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1.1 Entstehung des Konzepts

Zu den Anfingen meiner Arbeit mit dem Phédnomen Inkon-
tinenz féllt mir vor allem die Herausforderung ein, verzwei-
felten Menschen helfen zu wollen, aber dabei weder auf theo-
retische Kenntnisse noch auf praktische Erfahrungen zu-
riickgreifen zu konnen.

Ende der 1970er-Jahre, als ich begann, mit inkontinenten
Patientinnen zu arbeiten, war selbst der Begriff Inkontinenz
noch fremd. Auch das drztliche Rezept kam ohne ihn aus. Es
lautete ganz allgemein ,Beckenbodengymnastik wegen Be-
ckenbodenschwiche®. Diese unbefriedigende Situation gab
mir den spontanen Ansporn, mich mit diesem Thema inten-
siv zu befassen. Der Fokus richtete sich darauf, das hinter
dem unfreiwilligen Harnverlust stehende funktionelle Prob-
lem der Beckenboden-Sphinktermuskeln zu erkennen und
physiotherapeutische Antworten zu finden.

Schritt fiir Schritt wuchs ein funktionelles Kontinenztrai-
ning heran, das sich an den Symptomen der verschiedenen
Stérungen orientiert. Es nutzt extrinsische sowie intrinsische
Reize zur muskuldren Reaktivierung und mentale wie psy-
chische Fihigkeiten der Selbststeuerung.

Das so entstandene Tanzberger-Konzept hat viele ,Miitter*
und ,,Viter“. Aus den Erfahrungen unterschiedlicher Kor-
pertherapien und einer frithzeitigen Begegnung mit der
Funktionellen Bewegungslehre entwickelten sich die Grund-
elemente fiir eine Therapie reaktionsarmer Beckenboden-
Sphinktermuskeln.

Zu den schopferischen ,Miittern® zihlen Susanne Klein-
Vogelbach (FBL), Miriam Goldberg (KBT), Herta Richter
und Ilse Middendorf (Atemlehre), Liselotte Kuntner (Ethno-
logie und Geburtshilfe), Ruth Menne (Geburtsvorbereitung
und Gindlerarbeit), Mariann Kjellrup (Eutonie) und Barbara
Eberspécher (Funktionelle Entspannung = FE). Zahlreiche
Ideengeberinnen aus dem Kreise der Kolleginnen und Pa-
tientinnen haben ebenfalls wertvollen Anteil an der Weiter-
entwicklung des Konzepts. Zu den ,Vitern® zdhlen schrei-
bende und lehrende medizinische Forscher und Dozenten,
deren Lehrbiicher und wissenschaftliche Vortrége die theo-
retischen Grundlagen bilden.

Eine meiner ersten Patientinnen mit sog. Beckenbodenpro-
blemen war eine iltere Dame, die seit langem unfreiwillig
Stuhl verlor. Vollig verzweifelt lebte sie deshalb zuriickgezogen
nach dem Tod ihres Mannes, den sie tiber viele Jahre gepflegt
hatte. Der behandelnde Arzt hatte ihr Hoffnung gemacht, dass
sie mit meiner Hilfe aus dem belastenden Zustand herauskom-
men konne. Das sprichwortliche Gliick des Anféngers bescher-
te uns eine unerwartet schnelle und erfolgreiche erste Konti-
nenzbehandlung. Die Patientin verlief§ nicht nur immer unbe-
kiimmerter ihr Haus, sie ging sogar auf Reisen.

Weitere Patientinnen mit Inkontinenzproblemen folgten.
Dass sich zuerst auffallend viele junge Patientinnen in meiner
Praxis einfanden, obwohl das Phdnomen der Inkontinenz
eher idlteren Menschen zugeschrieben wird, erkldrt sich aus
meiner Arbeitssituation. Meine Praxis war seit langem ein
Zentrum fiir Geburtsvorbereitung. In den Vorbereitungsstun-
den fiir werdende Miitter wurde der Empfindungsfihigkeit
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des Beckenbodens — dem ,,Tor zur Welt - viel Zeit und Auf-
merksamkeit gewidmet. Hierbei ging es in erster Linie um die
Entspannung des Beckenbodens zur Geburtserleichterung.

Mangelnde Beckenbodenkraft nach Schwangerschaft und
Geburt, der unsichere Verschluss der Harnblase, das erschre-
ckende Phinomen des unfreiwilligen Harnverlusts bei so all-
taglichen Situationen wie Husten, Lachen oder Stolpern,
manchmal auch das Symptom des iiberméfigen, kaum be-
herrschbaren Harndrangs waren die Diagnosen, die die Frau-
en post partum zur Therapie in die Praxis kommen lieffen.

Nach und nach fanden sich - nicht selten von ihren T6ch-
tern motiviert — auch altere Frauen ein, die ihre Kontinenz-
defizite nicht mehr hinnehmen wollten. Und nach der Vor-
stellung des Konzepts auf medizinischen Seminaren Anfang
der 1990er-Jahre behandelte ich postoperativ die ersten
minnlichen Patienten, die nach radikaler Prostatektomie in-
kontinent geblieben waren.

In vielen spannenden Jahren des Beobachtens, Entdeckens
und Nachforschens verkniipfte ich die von den ,Miittern®
und ,,Vitern“ erworbenen Arbeitsgrundlagen zur wirksamen
Therapie bei reaktionsarmer Beckenbodenmuskulatur und
zu Hilfen bei idiopathischer Drangproblematik. Die grofie
Zahl der Patienten, ca. 6000 in mehr als zwei Jahrzehnten,
machte es moglich, Neues auszuprobieren, zu priifen und
Bewihrtes zu systematisieren. Thre positiven wie negativen
Riickmeldungen, ihr Interesse, Ungewéhnliches anzuneh-
men, und ihre konsequente Selbstbeobachtung bestimmten
die Auswahl der therapeutischen Ubungen und Verhaltens-
strategien bei Beckenboden-Sphinkter-Dysfunktionen.

Durch meine Fortbildungskurse fiir Physiotherapeuten
und Arzte wurde das Behandlungskonzept bekannt, erprobt,
diskutiert und stetig durch neue Gesichtspunkte und Anre-
gungen erweitert.

Die Frage nach einem Fachbuch des Tanzberger-Konzepts
zur Physiotherapie bei Beckenboden-Sphinkter-Dysfunktion
wurde mir immer haufiger gestellt. Der sehnliche Wunsch
von Patientinnen und Patienten, ,wieder mit einem zuver-
lassigen Beckenboden sicher leben zu konnen®, besteht bei
vielen von Inkontinenz Betroffenen. So ist dieses Buch nicht
nur fiir Physiotherapeuten und Arzte gedacht, sondern ganz
besonders auch fiir interessierte Laien.

Hinweise zur Benutzung des Buches

Zu empfehlen ist das Durchgehen oder das Erarbeiten der
Kapitel in der gegebenen Reihenfolge des Buches. Es lohnt
sich nicht, aus ,Tatendrang“ die theoretischen Grundlagen
zu iiberspringen und gleich mit den Ubungen zu beginnen.
Nach Frederic Vester ist unvernetztes Vorgehen in einem
vernetzten System eine unproduktive bzw. kontraproduktive
Strategie. Angesichts der Komplexitit der Kontinenzmecha-
nismen fiihrt isoliertes Uben ohne bildhafte und funktionelle
Vorstellung in eine Sackgasse.

Dieses Ubungskonzept arbeitet synergistisch mit kdrper-
eigenen Kréften und Rhythmen. Erst ihre bewusste Nutzung
weckt das personliche Interesse an den therapeutischen
Ubungen und Strategien und setzt die spezifischen Reaktivie-
rungsprozesse in Gang. Bereits eine kleine Einsicht in die
neuromuskuldren, psychosomatischen und vegetativ-hor-
monellen Zusammenhinge erhoht die Eigeninitiative der Be-
troffenen und ermoglicht ihnen eine neue Feinfithligkeit. So
erleben sie das Kontinenztraining nicht als listige Pflicht-
tibung, sondern als spannendes Lernfeld.

Die Mehrzahl der Betroffenen sind Frauen. Demnach be-
schiftigt sich der grofiere Teil des Buches mit gynékologi-
schen und urogynikologischen Grundlagen und einer spezi-
fisch weiblichen Physiotherapie. Diese Situation bedingt die
haufig im Text verwendete weibliche Schreibform ,Patien-
tin“ und ,, Therapeutin®, da auch die Zahl weiblicher Thera-
peuten in der Physiotherapie iiberwiegt.

Die steigende Zahl von Operationen bei Prostatakarzinom
stellt in den letzten Jahren Physiotherapeuten zunehmend
vor die Aufgabe, auch Manner mit Kontinenzdefiziten zu be-
handeln. Fiir diese Patienten und ihre Therapeutinnen und
Therapeuten sind ausfiihrliche Kapitel tiber die ménnliche
Anatomie, Physiologie, Pathophysiologie, drztliche Thera-
pien und physiotherapeutische Schwerpunkte, z. B. ein spezi-
fisches Sphinktertraining, in das vorliegende Buch integriert.
Aus den jeweiligen Zuordnungen der therapeutischen Ubun-
gen in Kapitel 11.3 wird ersichtlich, dass der iiberwiegende
Teil aller Ubungen fiir beide Geschlechter geeignet ist.

1.2 Traditionelle Beckenbodengym-
nastik versus funktionsspezifische
Beckenboden-Sphinktertherapie

Dieses Kapitel vergleicht Wirkung und Effizienz der traditio-
nellen Beckenbodengymnastik mit der funktionsspezifischen
Beckenboden-Sphinktertherapie des Tanzberger-Konzepts.

Seit dem Beginn der Krankengymnastik in Deutschland
im ersten Drittel des 20. Jh. wird Beckenbodenarbeit in Form
von Wochenbettgymnastik und Riickbildungsgymnastik ge-
lehrt und angewandt. Der Begriff Beckenbodengymnastik
wurde erst Jahre spater eingefiihrt.

Als Honorarleistung der Krankenkassen wurden Einzel-
behandlungen fiir folgende gynikologischen Diagnosen
tibernommen: zeitlich verzdgerte Riickbildung der Bauch-
und Beckenbodenmuskulatur, Inkontinenzbeschwerden und
Deszensus urogenitaler Organe.

Das Ubungsprogramm nach einer Geburt unterscheidet:

o Frithwochenbettgymnastik in der Klinik (erster bis zehn-
ter Tag post partum)

« ambulante Riickbildungsgymnastik in der Gruppe fiir die
ersten Monate post partum.
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Wihrend die Frithwochenbettgymnastik schon in den 50er-
Jahren des letzten Jahrhunderts eine drztlich anerkannte und
verordnete Behandlungsmafinahme in der Klinik war, iiber-
lieff man die Ausiibung der Riickbildungsgymnastik (in der
Gruppe) der Entscheidung der Frau. Diese physiotherapeuti-
sche Leistung musste meist privat finanziert werden.

Lange stand die Rehabilitation des Beckenbodens nach der
Geburt im Schatten des Bauchmuskeltrainings. Die traditio-
nelle Wochenbett- und Spatwochenbettgymnastik bzw. Riick-
bildungsgymnastik richtete sich vorwiegend auf die geweite-
ten Bauchdecken. Der kosmetische Effekt — die Riickgewin-
nung der schlanken, muskelfesten Figur — war das Ziel. ,,Be-
ckenbodeniibungen spielten sich zu dieser Zeit in den
dufleren Becken- und beckennahen Oberschenkelmuskeln ab.

Zum Programm einer Riickbildungsgymnastik gehorten
auch die sog. Hockergymnastik, Wirbelsdulenbewegungen
mit Armschwiingen und das Zusammenfithren der Ober-
schenkel gegen den Widerstand der Hinde.

Die direkte Anleitung fiir den gedehnten Beckenboden
und den insuffizienten urethralen Schliefmuskel beschrank-
te sich auf Harnstrahlunterbrechungen (> Kap. 3.4.5) mit
der Absicht, den genauen Ort fiir anschliefende Spannungs-
iibungen kennenzulernen. Dies galt als Wahrnehmungsschu-
lung und als richtungsweisende Hilfe fiir nachfolgende
»Kneifiibungen®, bei denen die Frauen ,alles“ zusammen-
kneifen sollten, den SchlieBmuskel, die Oberschenkel und
die GeséfShalften. Eine weitere Empfehlung lautete, After und
Scheide ,,in sich hinein und hoch® zu ziehen. Beispiele dieser
Art gibt es noch viele. Da sind die sog. Kegel-Exercises aus
den 1940er-Jahren (das Anspannen des M. pubococcygeus
mit Hilfe eines vaginal platzierten Manometers), das isolierte
Beckenbodenanspannen im steigenden Sekundentakt oder
der englische ,knack® (Trick oder Kunstgriff) mit dem glei-
chen mechanistischen Ansatz der isolierten Anspannung
und dem eindimensionalen Ziel des Festhaltens. Diese
,Ubungen® wurden auch auf die Therapie bei Beckenboden-
insuffizienz tibertragen.

Solche in Riickenlage ausgefithrten Gesdf3- und Ober-
schenkelanspannungen entsprachen der damaligen mecha-
nistischen Vorstellung und Vorgehensweise. Aus heutiger
Sicht bestand ein entscheidender Mangel an anato-
misch-physiologischen Grundkenntnissen tiber die Arbeits-
weise der Beckenboden-Sphinktermuskulatur.

Denn Bewegungsauftrige wie oben beschrieben enthalten
falsche Bewegungsinformationen. Es existieren keine Mus-
keln, die eine Scheide ,hochziehen® kénnen. Analer und ure-
thraler Sphinkter sind funktionell weder ,,Hochzieher noch
»Zukneifer®, sondern ,Schniirer (Sphinkter = Schniirer).
Was selbst einem intakten Beckenbodensystem unmdoglich
ist (,zukneifen“), wurde einer behandlungsbediirftigen Mus-
kulatur abverlangt.

So verwundert es nicht, dass Betroffene wenig Motivation
zum Uben aufbrachten. Unwirksame Bemiihungen demoti-
vieren, Handlungsbereitschaft ist erfolgsabhingig.

Pauschale Anspannungen der Beckenausgangsmuskulatur in der
traditionellen Beckenbodengymnastik enthalten weder systemische
Informationen noch funktionelle Anforderungen fiir spezifische Re-
aktionen des Beckenboden-Sphinkter-Muskelsystems. AuBerdem ist
eine isolierte TrainingsmaBnahme anfechtbar, weil sie lediglich eine
Eigenschaft — namlich die Muskelkraft — anspricht. Alle anderen zum
Kontinenzsystem gehdrenden Leistungen bleiben unberiicksichtigt.

Perfetti vergleicht den mechanistisch denkenden Therapeu-
ten, dem es geniigt, ,einen Muskel zu kriftigen®, mit dem
systemisch orientierten Therapeuten, der es fiir sinnvoller
hilt, Ubungen nach den ,,variierenden Eigenschaften des be-
treffenden Muskels® in einem Organ-System auszurichten.

Vom funktionellen Standpunkt aus betrachtet, gibt es im
Zentralnervensystem (ZNS) keine Représentation eines Mus-
kels als individuelle Einheit. Stattdessen gibt es im ZNS Re-
prisentationen motorischer Einheiten bzw. von Gruppen mo-
torischer Einheiten, die komplexen Bewegungen entsprechen.

Gleichférmige Kneifaktionen oder ,knacks“ ohne ,mit-
denkenden® Bezug zur Funktion konnen keine physiologi-
schen Bewegungen initiieren. Isolierte Anspannungen hin-
terlassen keine nutzbaren, bei Bedarf abrufbaren Informatio-
nen im insuffizienten System. Eine dauerhafte Anderung der
motorischen Gesamtleistung kann so nicht erreicht werden.

Mulder postuliert, dass ,Bewegung ein adaptives Verhal-
ten ist, das immer in einer Umwelt stattfindet®. Auflerdem
werden normale Bewegungen niemals in identischer Form
wiederholt. Der Trainingseffekt erh6ht sich, wenn jede neue
Aufgabe eine neue Anpassung darstellt.

Cranenburgh beschreibt, dass bei einer elektrischen Rei-
zung des Gyrus praecentralis Bewegungen der korrespondie-
renden Korperteile aktiviert werden — und zwar nicht einzel-
ner Muskeln, sondern von Muskelgruppen.

Diese moderne neurowissenschaftliche Erkenntnis unter-
streicht die Aussage von John H. Jackson (brit. Neurologe
1834-1911): ,,Das Gehirn kennt keinen Muskel, es kennt nur
Bewegungen.“ Die Teilfunktionen eines Systems greifen in-
einander und gehoren zusammen: Jede funktioniert im An-
gewiesensein auf die anderen.

Mangel- und Fehlfunktionen entstehen, wenn eine Funktion iso-
liert angesprochen und ihre Geltung absolut gesetzt wird. So wer-
den Schnelligkeit und Ausdauer eingebiit, wenn nur ein Kraft-
training betrieben wird. Wer immer nur kraftvoll ,anspannt” (z.B.
Biofeedback-Plug, Manometer, starres Kneifen), wird Defizite in
der Reaktionsfahigkeit und in der Beweglichkeit entwickeln.
Evidenzbasiertes Kontinenztraining verlangt, dass bei Beginn der
Therapie die Eigenschaften zu definieren sind, deren Rehabilitation
erreicht werden soll. Bewegung, Wahrnehmung und kognitive Leis-
tung dtrfen nicht isoliert, sondern miissen im Zusammenspiel be-
trachtet werden. Sie bilden in Funktion und Therapie eine Einheit.

Dieses Kontinenzkonzept arbeitet im Sinne von Vester mit
»den im System vorhandenen Kriften“ und Anpassungen an
den Atemrhythmus, die Korperstellung mit oder gegen die
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Schwerkraft, mit Reaktionen auf thermische Reize und spe-
ziellen kognitiven Fithrungen.

Die funktionsspezifische Perspektive

Erst die Verbreitung der Funktionellen Bewegungslehre
(> Kap. 2.1) in den letzten 40 Jahren ermoglichte eine Neu-
orientierung und die Entwicklung eines funktionsspezifi-
schen Beckenboden-Sphinkter-Ubungsprogramms.

Um spezifische funktionelle therapeutische Ubungen ent-
wickeln zu konnen, muss das Spezifische der Funktion be-
kannt sein, die geiibt werden soll. Der Begrift funktionell
wird hiufig zu allgemein benutzt; im strengen Sinn sind
funktionelle Ubungen nur diejenigen Bewegungen, die spezi-
fische Funktionsaspekte der verlorenen bzw. geschwiéchten
Funktion enthalten und trainieren. Sie vermitteln die zustén-
digen spezifischen Bewegungsinformationen. Diese elemen-
tare Forderung wurde in der traditionellen Beckenboden-
arbeit nicht erfiillt.

Ein Spezifikum ist die Besonderheit, das Entscheidende, die Eigen-
art, das Wesensmerkmal, das Charakteristikum. Spezifisch ist ty-
pisch, wesenseigen, zugehdrig, charakteristisch.

Funktionell heiBt die Funktion erfiillend, die Funktion betreffend,
im Sinne der Funktion wirksam.

Das Bewegungstraining in diesem Konzept kann als , therapeuti-
sches Uben” bezeichnet werden, da es funktionsspezifische Reize
vermittelt.

Funktionsspezifische Bewegungen des flichigen Beckenbo-
dens (Diaphragma pelvis) sind hebende und senkende Mus-
kelreaktionen, die abhingig vom Atemrhythmus ablaufen
und dartiber hinaus bei der Defikation bzw. Miktion und
wihrend des Geburtsvorgangs gefordert sind:
¢ Beckenboden-Mitbewegungen im Atemrhythmus
— hebend (konzentrische Muskelarbeit)
langsam: wihrend der Ausatmung
schneller: wihrend erhohter korperlicher Aktivitat
sehr schnell: bei intraabdominaler Druckerh6hung
(z.B. Husten)
— senkend (exzentrische Muskelarbeit)
langsam: bei normaler Einatmung
schneller: wihrend erhohter korperlicher Aktivitat
¢ Beckenbodenbewegungen bei der Defikation bzw. Miktion
- senkend
langsam: wihrend der Entleerung
— hebend
in der Verschlussphase, zu Beginn der Speicherphase
 Beckenbodenbewegungen beim Geburtsvorgang
- senkend
beim Durchtritt des Kindes
— sich verschlieffend und anhebend
nach dem Durchtritt des Kindes

Funktionsspezifische Bewegungen der manschettenformigen
externen, quergestreiften Verschlussmuskeln (urethraler und
analer Sphinkter) sind Schniirbewegungen, die das Lumen
der Ausfuhrkanile entweder verengen oder weit einstellen:

o zuschniirend

— langsam, stetig verengend bei allmahlicher Blasenfiil-
lung (Speicherphase)

— spontan, schnell verengend bei plotzlichen Druckerhé-
hungen im Bauchraum (Kontinenzsicherung z. B. beim
Husten)

o Gffnend
- langsam oder ziigig bei Entleerungsvorgingen

Begleitet von Atembewegungen werden in diesem Konzept die

folgenden spezifischen Funktionen trainiert:

« die , Gurtfunktion” des Beckenbodens zur Lagesicherung der
Beckenorgane

e die , Trampolinfunktion” zur Kontinenzsicherung bei spontanem
intraabdominellen Druckanstieg

« die ,Schniirfunktion” zur Verbesserung der Sphinkterkompe-
tenz.

Zu den therapeutischen Mitteln fiir ein funktionsspezifisches

Beckenboden-Sphinktertraining gehoren:

o Wissensvermittlung

o die physiologische Atmung zur Rhythmisierung der
Ubungen (> Kap. 2.2)

o Aspekte der Verhaltenstherapie — Angstreduktion
(> Kap. 2.3)

o visuelle Stimulationen mithilfe mentaler biologischer
Leitbilder (> Kap. 2.4)

o kinisthetische Wahrnehmungsschulung (> Kap. 2.5)

¢ Verschlusslaute zur Reaktivierung schneller Zuckungsfa-
sern (FT-Fasern) (> Kap. 2.6)

o stellvertretende Gestik als Innervationshilfe (> Kap. 2.7)

 Bewegungssteuerung durch natiirliches Feedback
(> Kap. 11.1.1)

o intrinsische Reaktivierungsreize: Umkonditionierung von
Vorstellungen und Gewohnheiten (> Kap. 11.1.2)

¢ Einsatz von funktionellen Soforthilfen zur Verarbeitung
intraabdomineller Schwingungsdriicke (> Kap. 11.2.5)

o Aufschubstrategien bei idiopathischer bzw. psychogener
Drangproblematik und Dranginkontinenz zum Wiederge-
winn des selbstbestimmten Entleerungszeitpunkts
(> Kap. 11.2.6)

o unterschiedliche Bewegungswiderstdnde zur Kraftpoten-
zierung langsamer Zuckungsfasern (ST-Fasern), integriert
in die therapeutischen Ubungen (> Kap. 11.3)

o praktische Physiotherapie, Bewegen im Alltag, Entlas-
tungshilfen bei einseitiger oder schwerer kérperlicher
Arbeit (> Kap. 11.3.1)

o vertikale Korperpositionen mit Nutzung des stimulieren-
den Gegenzugs der Schwerkraft, z. B. Ubungen auf dem
Beckenboden-Therapieball (> Kap. 11.3.9).



1.3 Haufigkeit der Inkontinenz — Sozialokonomische und persénliche Folgen

1.3 Haufigkeit der Inkontinenz -
Sozial6konomische und persénliche
Folgen

Haufigkeit der Inkontinenz

Die Anzahl behandlungs- oder versorgungsbediirftiger inkon-
tinenter Menschen in der Bundesrepublik Deutschland wird
mit 3,7 Millionen angegeben. Davon sind mehr als 2 Millio-
nen ilter als 65 Jahre; das sind 11% der Senioren. Bei den
iiber 80-Jahrigen sind nach Melchior etwa 30 % betroffen.

Weder fiir die Bundesrepublik Deutschland noch weltweit
existieren exakte Daten {iber Haufigkeit der Inkontinenz in
der Gesamtbevilkerung. Geschitzt werden etwa 9 Millionen
in Deutschland.

Die veréffentlichten Zahlen stammen in der Regel aus ein-
fachen Fragemethoden. Je nach befragtem Personenkreis
und nach der Art der Befragung schwanken die Angaben da-
her erheblich.

Inzidenz der Inkontinenz im Alter

Sicher ist, dass es einen Zusammenhang zwischen der Inkon-
tinenz und dem Alter der Betroffenen gibt. Insgesamt nimmt
die Anzahl inkontinenter Menschen mit steigendem Alter
zu, wobei im héheren Lebensalter die Haufigkeit der Drang-
inkontinenz die der Belastungsinkontinenz {iberwiegt
(Pientka/Salm in Praxisratgeber Harninkontinenz).

Die Zunahme hat verschiedene Griinde. Die zentralnervo-
se Kontrollfunktion ldsst im Alter nach, Blase, Urethra und
Prostata verdndern sich, die Multimorbiditat nimmt zu, der
dltere Mensch ist unbeweglicher und ungeschickter fiir die
manchmal notwendigen ziigigen Handlungen vor der Mik-
tion. Nebenwirkungen von Medikamenten und Obstipation
fordern zudem die Drangsituation.

Inkontinenz abhangig vom Geschlecht

Die Belastungsinkontinenz kommt bei Frauen héufiger vor.
Grond fiihrt eine umfassende in London (nach Thomas) er-
stellte Untersuchung an, die im Vergleich der Geschlechter
folgende Prozentzahlen ergab: Danach sind 8,5% der
15-64-jahrigen Frauen und nur 1,6% der gleichaltrigen
Minner inkontinent. Von den iiber 65-Jdhrigen sind 11,6 %
der Frauen und 6,9 % der Ménner inkontinent. Bei Mannern
ist der Zustand nach radikaler Prostatektomie Hauptursache
fiir Inkontinenz.

Frauen werden héufiger inkontinent, weil Schwangerschaft
und Geburt den Beckenboden sowie die von ihm abhéngigen
Verschlussstrukturen stirker belasten. Goller (GIH-Broschii-
re) geht von etwa 5-15% inkontinenter junger Frauen nach
Geburten aus. Auflerdem sind Geburtsverletzungen fiir poten-
zielle Funktionsschéden von Blase und Enddarm verantwort-
lich. Spatfolgen sind Deszensus der Beckenbodenmuskulatur,
Descensus urogenitalis, Harn- und/oder Stuhlinkontinenz.

Das Dilemma der epidemiologischen Datenlage

Die unterschiedlichen Statistiken spiegeln die kaum exakt er-

fassbare Gesamtsituation:

e 1992 ist von ca. 6,5 Millionen Betroffenen in den alten

Bundesliandern die Rede (Melchior).

Auf Befragen klagen fast 30 % der tiber 60-Jahrigen tiber

unwillkiirlichen Urinabgang, erschwerte Blasenentlee-

rung oder irritative Symptome (GIH).

1998 gibt Melchior Inkontinenzprobleme fiir die Alters-

gruppe der iiber 60-J4hrigen bei Frauen mit 15 % und

Ménnern mit 8 % an.

o In einem Alter von iiber 80 Jahren sind Manner und
Frauen mit 30 % gleich hiufig betroften (GIH).

o In Pflegeheimen sind 50 % der Bewohner inkontinent. In-
kontinenz ist die haufigste Ursache fiir die Einweisung in
ein Pflegeheim (GIH).

» Nach Molander steigt die Priavalenz im Alter an. Bereits

14 % der 60- bis 64-Jdhrigen und 25 % der 80- bis 85-J4h-

rigen leiden demnach an Inkontinenzbeschwerden. Dazu

kommt eine hohe Dunkelziffer.

1993 verdffentlichte Grond folgende Prozentzahlen in-

kontinenter Patienten in unterschiedlichen Lebensaltern,

wobei die wahre Prozentzahl, so vermuten Fachleute,
noch hoher anzusetzen ist:

- 10% der 60-Jdhrigen

— 40 % der 80-Jdhrigen

— 80 % der Pflegeheimbewohner

- 90 % der alten Menschen mit Demenz.

- Grond weist auflerdem darauf hin, dass die Pflege in-
kontinenter Menschen 1/3 bis 1/4 der Pflegezeit in Pfle-
geheimen kostet und somit ursachlich zur Arbeitsiiber-
lastung und Frustration der Pflegenden beitrégt.

» Nach Welz-Barth und Fiisgen (1995) ist Multimorbiditat
mit mehr als sechs Diagnosen zu 90 % mit Harninkonti-
nenz assoziiert. 97 % der Patienten mit schwerer Demenz
sind harninkontinent.

o Was die Stuhlinkontinenz anbetriftt, gehen Hochrechnun-
gen von 1,5-5,3 % betroffener Menschen in der deutschen
Bevolkerung aus. Rechnet man mit 5% der deutschen Be-
volkerung, entspricht dies ca. 4 Millionen Menschen, die
an Stuhlinkontinenz leiden. Diese Haufigkeitsangaben de-
cken sich weitgehend mit denen, die bei Untersuchungen
in England und den USA gefunden wurden.

Enck beschreibt die Stuhlinkontinenz als hdufige Erkran-
kung, die im Alter zahlenmaflig zunimmt. Geriatrische
und psychiatrische Patienten leiden etwa zu 30 % unter
Stuhlinkontinenz.

 Goepel berichtet anlésslich des 12. GTH-Kongresses in
Wuppertal im Jahr 2000 iiber eine neuere Untersuchung
der Privalenz von Blasenfunktionsstorungen in Deutsch-
land.

In einer représentativen Bevolkerungsgruppe wurde in
einem Erhebungszeitraum von ca. 4 Monaten insgesamt
2662 niedergelassene Allgemeinarzte, Urologen und Gy-
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nikologen gebeten, ihren Patienten einen standardisier-

ten Fragebogen mit Fragen zu Blasenfunktionsstorungen

auszuhdndigen. Erhoben wurden die Daten von Patien-
ten, die im Erfassungszeitraum wegen anderer Storungen
den Arzt aufgesucht hatten.

Von 198.230 Patienten, die zur Auswertung kamen, wa-

ren 43,7 % beschwerdefrei. 22,4 % hatten Symptome einer

Mischinkontinenz und 8 % Symptome einer Belastungsin-

kontinenz. Die Privalenz der Symptome einer instabilen

Blase lag bei 25,9 %, wobei das gehdufte Wasserlassen

(Pollakisurie) mit 41,9 % das am haufigsten festgestellte

Symptom war. Uber imperativen Harndrang (Urgency)

klagten 24,3 % der Patienten und tiber Urgeinkontinenz

20,2 %.

Auch nach dieser neueren Studie treten Symptome der

Blasenfunktionsstérungen mit hoher Pravalenz und al-

tersabhingig steigend auf.

Weiterhin ergaben epidemiologische Studien, dass jeder
dritte inkontinente Patient auch heute noch nicht mit dem
Arzt iiber derartige Beschwerden spricht. Griinde fiir die ho-
he Dunkelziffer nicht behandelter inkontinenter Personen
liegen in der gesellschaftlichen Tabuisierung und Achtung
des Leidens. Kontinenz ist gesellschaftlich mit dem Erwach-
sensein verbunden. Ein Abweichen von dieser Norm billigt
man nur Kindern, Alten, Hilfs- und Pflegebediirftigen zu
(Grond). In einer Studie (Ddnemark) berichteten 22 % der
untersuchten 45-jdhrigen Frauen iiber Symptome der Belas-
tungsinkontinenz. Im Durchschnitt waren seit Manifestation
der Inkontinenz bereits neun Jahre vergangen, bevor zum
ersten Mal drztliche Hilfe in Anspruch genommen wurde.

Immer noch finden sich zu viele — besonders éltere — Men-
schen mit dem Verlust von Harn ab. Da zurzeit in der Bevél-
kerung - bis auf Werbung fiir Vorlagen in den Medien - zu
wenig tiber therapeutische Moglichkeiten bekannt ist, wird
das listige Geschehen als natiirliche Folge des Alterwerdens
angesehen.

Eine kaum vorstellbare Zahl von Menschen ,rettet sich
mit versorgenden (palliativen) Hilfsmitteln durch den in-
kontinenten Alltag. Fiir eine diskrete Handhabung des Prob-
lems stehen in Apotheken und Drogeriemirkten Vorlagen-
packungen griffbereit im Regal.

Hilfsmittelkosten werden erst bei einem bestimmten In-
kontinenzgrad von den Kassen iibernommen. Solange Patien-
ten die Kosten fiir Hilfsmittel selbst ibernehmen kénnen,
unterbleibt aus Scham der Gang zum Arzt. Dadurch bleiben
Chancen einer frithzeitigen kurativen Therapie ungenutzt.

Sozial6konomische Folgen

In der medizinischen Offentlichkeit ist die steigende Priva-
lenz in ihrer soziodkonomischen Bedeutung erkannt wor-
den, obwohl genauere Zahlen iiber Kosten der Inkontinenz
zurzeit nicht vorliegen.

¢ Melchior und Kaiser schitzen die Kosten fiir Inkonti-
nenz-Hilfsmittel pro Jahr auf mehr als 1 Mrd. €.

o Fiisgen (GIH 1995) geht in seinem Beitrag Altersheim und
Inkontinenz ebenfalls von geschitzten 1 Mrd. € Kosten
fiir die Inkontinenzversorgung in der Bundesrepublik
Deutschland aus.

o Ein Informationsblatt fiir Arzte zur Inkontinenztherapie
schitzt die Kosten fiir Vorlagen pro Jahr und pro Patient
in Deutschland auf 400-750 €.

Berechnet man die Hilfsmittelkosten fiir 7 Millionen inkonti-

nente Menschen, kommt ein Betrag von 2,8-5,3 Mrd. € zu-

stande, wobei die sozialpflegerischen und medizinischen

Kosten mindestens noch einmal so hoch anzusiedeln sind.
Fiisgen, Internist und Geriater, wies in der Zeitschrift GIH

aktuell im Februar 2001 auf den demografischen Wandel
durch den massiven Anstieg Hochbetagter bei gleichzeitiger
Abnahme der Erwerbstatigen hin, der unsere Gesellschaft in
den nichsten Jahren vor eine ihrer grofiten Belastungspro-
ben stellen wird. Inkontinenz von Millionen Menschen mit
hoher Lebenserwartung wird nicht ldnger zu bezahlen sein,
weder von den Senioren selbst, noch von der Solidargemein-
schaft (Krankenkassen oder anderen sozialen Kostentri-
gern).

Personliche Folgen

Verlust von Harn, Wind oder Stuhl zu unkalkulierbarer Zeit
und am falschen Ort bringt Menschen in unertrégliche Be-
dréngnis und greift weitreichend in ihr privates wie 6ffentli-
ches Leben ein. Personliche Hilflosigkeit und die nicht selten
selbst herbeigefiihrte gesellschaftliche Isolation wirken sich
seelisch krankend aus. Untersuchungen zeigen, dass Harn-
inkontinenz zu Depressionen beitrdgt (Pientka/Salm 2000).

Inkontinente Patienten sind hochmotiviert, ihr korperlich,
seelisch und sozial belastendes Leben aktiv zu verandern. Die
standigen Notsituationen und das Ertragen von Unsicher-
heit, Angst und Scham beschweren nicht nur den Alltag, sie
verhindern die schonsten Freizeitmdglichkeiten, wie Gesel-
ligkeit, kulturelle Unternehmungen, Sport, Reisen und eine
unbekiimmerte Sexualitt.

So bestitigen eigene Erfahrungen sowie die von Kollegin-
nen, dass betroffene Patienten und Patientinnen mit grofler
Bereitschaft sinnvolle Rehabilitationsangebote annehmen
und sehr offen tiber ihre Probleme sprechen. Allenfalls blei-
ben anfinglich noch die eventuell mit dem Symptom ver-
bundenen sexuellen Probleme ungenannt.
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1.4 Initiativen und Institutionen der
Kontinenzhilfe

Mitte der 1980er-Jahre begann eine intensive Thematisie-
rung der Inkontinenzproblematik in der medizinischen Of-
fentlichkeit. Die internationale Gesellschaft fiir Kontinenz
(International Continence Society = ICS) sowie urogyniko-
logische Facharbeitsgemeinschaften wurden gegriindet. Die
Deutsche Kontinenz Gesellschaft e. V. (DKG) etablierte sich.

Jahrliche Kongresse verfolgen u.a. das Ziel, die interdiszi-
plindre Behandlung der Inkontinenz zu férdern und die Auf-
klirung fiir Laien zu verstérken. Die Offentlichkeitsarbeit der
Deutschen Kontinenz Gesellschaft setzt verschiedene Mittel
ein, um das Leiden Inkontinenz aus der Tabuzone zu holen.
So wurden Beratungsstellen eingerichtet, Informations-
schriften herausgegeben und Selbsthilfegruppen gegriindet,
die tiber Diagnostik, Therapie, kurative und praventive An-
gebote aufkldren.

Universitdtskliniken und Klinische Spezialabteilungen
widmen sich verstirkt den medizinischen und sozialokono-
mischen Problemen der Inkontinenz.

Jahrliche Kongresse, Seminare und Workshops zur Diag-
nostik und Therapie der Inkontinenzformen im medizini-
schen Fortbildungsbereich fiir Arzte, medizinisches Fachper-
sonal und fiir betroffene Laien verlichen dem Inkontinenz-
leiden - der bis dahin ,,versteckten Behinderung® - erstmals
die notwendige 6ffentliche Aufmerksamkeit.

Trotz dieser positiven Entwicklung steigt der Prozentsatz
der Betroffenen in den Inkontinenzstatistiken weiterhin an,
weil in der Bevolkerung immer noch ein eklatanter Mangel
an Wissen um die Zusammenhange von Kontinenz und In-
kontinenz vorherrscht. Dabei konnten ein Bewusstwerden
iiber diese Gegebenheiten und das rechtzeitige Handeln ein
langsames Abgleiten in die Inkontinenz verhindern.

Ein anderes Phinomen ist als sog. negative Solidarisierung
unter jungen Frauen mit kleinen Kindern verbreitet. In
ihrem sozialen Umfeld, in dem nicht nur Einzelne betroffen
sind, haben Kontinenzdefizite oftmals den Anstrich der Nor-
malitat, als gehore Inkontinenz zum Muttersein.

Die Auswirkungen einer verpassten, rechtzeitigen Hilfsmafi-
nahme und die Anpassung der Patienten an eingeschrénkte
Lebensumstande bestehen auch deswegen fort, weil fachkom-
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petente Physiotherapeuten nicht immer wohnungsnah zu fin-
den sind.

Ein weiteres wesentliches Anliegen dieses Buches ist, Phy-
siotherapeutinnen und Physiotherapeuten fiir die vielseitige,
kreative und einfithlsame Patientenbehandlung bei Inkonti-
nenzproblemen zu interessieren. Es warten sehr viele Men-
schen auf wirksame Hilfe!

1.5 Primare Pravention

Kontinenzpflege — Ein Modell primar
praventiver Gesundheitsféorderung

Zur Verhinderung vermeidbarer Inkontinenz sollte jede Ge-
legenheit praventiver Aufklarung und praktischer Unterwei-
sung genutzt werden.

In Anbetracht von 9 Millionen Menschen in Deutschland
mit Harn- und Stuhlinkontinenz-Beschwerden und einer al-
ternden, hédufig von Inkontinenz betroffenen Bevolkerung,
wird die Kontinenzpflege zur notwendigen Investition in die
Zukuntft.

Zweifellos wire die primdre Pravention, d. h. das frithzeiti-
ge Ausschalten von Risikofaktoren, das erfolgreichste Mittel
gegen das personlich krinkende, krank machende und darii-
ber hinaus sozial kostspielige Phdnomen der Inkontinenz.

Doch im Gegensatz zur etablierten sekunddren Pravention
(Riickbildungsgymnastik) und zur tertidren Pravention (Be-
ckenboden-Sphinkter-Training postoperativ) wird die frith-
zeitige primdre Inkontinenzprivention, deren Zielgruppe
Kinder und ihre Eltern bzw. ihre Erzieher sind, in Fachkrei-
sen nicht diskutiert. Angesichts Millionen inkontinenter Er-
wachsener stellt sich die Frage, warum trotz dieser Zahlen
die primdre Praventionsform noch immer so wenig Auf-
merksambkeit erfihrt.

Bei der Suche nach Antworten st6fit man auf eine Wis-
sensliicke, die in allen Gesellschaftsschichten vorkommt.
Durch die seit jeher bestehende Tabuisierung der Speicher-
und Ausscheidungsprozesse hat sich bis heute ein ,,blinder
Fleck® im Bewusstsein der sonst so aufgekldrten Wissensge-
sellschaft gehalten. Vermutlich entspricht es der nachfolgen-
den Beobachtung und ihrer Analyse, dass sich an den hohen
Inkontinenzzahlen die Folgen von Konvention und Konstel-
lation ablesen lassen.

Frihe Labilisierung der Kontinenz

Die primare Prévention wendet sich an gesunde Menschen,
die sich normalerweise keine Gedanken iiber die Gefdhrdung
ihrer bestehenden Kontinenz machen. Biologisch betrachtet
wire eine bewusste, primér praventive Kontinenzsicherung
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auch uberfliissig, wenn Menschen nicht aus Unwissenheit
storend in die Arbeitsweise der Blasen- und Darmentleerung
eingriffen und ahnungslos Dysfunktionen erzeugten.

Diese selbst erschaffene Labilisierung der Kontinenz kann
mit irrefiihrenden Begriffen und verkehrten Anweisungen
zur kindlichen Blasen- und Darmentleerung zeitlich schon
sehr frith erfolgen. Sie setzt sich iiber falsche Verhaltensvor-
bilder der Erwachsenen fort und wird durch sanktionierte,
unphysiologische Rituale fixiert; z.B. ,Geh' vorher auf die
Toilette!, ,,Ein Trépfchen geht immer!“, ,Mach' ein festes
Driickerchen!“ usf.

Den Denkanstof8 fiir das Projekt Kontinenzpflege bekam
ich durch das oft von mir beobachtete unnatiirliche Miktions-
verhalten erwachsener Menschen. Es ist nicht zu tibersehen,
dass fiir viele Frauen und auch Minner gewohnheitsméfige,
vorsorgliche Blasenentleerungen zum selbstverstindlichen
Alltagsverhalten gehoren. Gesellschaftlich werden aufFillig
haufige Toilettenbesuche als vorausschauendes, kluges Han-
deln toleriert und sogar unterstiitzt, indem v.a. Frauen aufler
Haus oft zu zweit den Weg zur Toilette suchen, was die
scheinbare Normalitédt noch legitimiert. Dass dieses vermeint-
lich harmlose Miktionsverhalten neuromuskuldre Irritatio-
nen erzeugt und Fehlleistungen konditioniert, ist kaum be-
kannt. Was allgemein tiblich ist, wird als richtig anerkannt,
nachgemacht und verbreitet (informatorischer, sozialer Ein-
fluss). Nach und nach kann so eine gesund angelegte Konti-
nenz labilisiert werden und schlieflich sogar verloren gehen.

Kontinenzpflege als frithe primére Pravention bietet die
Chance, sich von der Unwissenheit zu trennen und anstelle
gesundheitswidriger , Traditionen gesunde Verhaltenswei-
sen einzuiiben. Vor allem Erzieherinnen und Erzieher sollten
sich aktiv um die priméare Pravention kiimmern. Deswegen
sollte der neue Weg gut ausgeschildert sein, damit man ihn
gegen die Macht der falschen Uberlieferungen und alten Ge-
wohnheiten bewiltigen kann. Wegweisende Elemente der
Kontinenzpflege sind:

o Informationen zu Speicher- und Entleerungsvorgingen
o Einsicht in die Kooperation zwischen Harnblase bzw.

Enddarm und den Verschlussmuskeln
¢ Bedeutung der korpereigenen, inneren Arbeitsreize wih-

rend der Harn-Speicherphase
¢ Kenntnis von Risiken und ungiinstigen Gewohnheitsmus-

tern im Trink- und Entleerungsverhalten
¢ Lebenspraktische Vorschlige zum Schutz der Kontinenz
o Aufschubstrategien zum Abschalten von unzeitigem Ent-
leerungsdrang
o Strukturschonendes Stuhlentleerungsverhalten.

Fakten der primaren Pravention
Harnspeicherzeit ist Trainingszeit

Kontinuierliche Harnsammlung bis zum Erreichen der indi-
viduell funktionellen Blasen-Kapazititsgrenze (> Kap.

11.1) stimuliert muskuldre Verschluss-Reservekrifte, die in
der Pause zwischen den Miktionen das Kontinenzsystem
strainieren®. So wie jede gesunde Muskulatur ist auch die
Schliefmuskulatur auf fortlaufende, mechanische Beanspru-
chung angewiesen. Diese physiologische Beanspruchung
wird in der Harnsammelphase - d. h. zwischen zwei Miktio-
nen - durch den wachsenden Volumendruck und die Zug-
krifte der sich fiillenden, hochsteigenden Blase erzeugt. Die
Spannkraft reduziert sich wihrend der Blasenentleerung, um
sich in der nachfolgenden Speicherzeit dynamisch neu auf-
zubauen. Téglich trainiert sich die Verschlussmuskulatur in-
trinsisch von selbst, in einem 6-7-mal wechselnden Tonus-
auf- und Tonusabbau innerhalb der jeweiligen 2-4-stiindi-
gen Harnsammelphase (> Kap. 11.1).

Wesentliches Ziel der primdren Pravention ist es, die intrinsische
funktionelle Eigenleistung des Kontinenzsystems ins kollektive Be-
wusstsein zu riicken.

Praxis friihzeitiger Kontinenzpflege

Idealerweise sollten Kindern kontinenzsichernde Verhal-
tensweisen zusammen mit der Sauberkeitserziehung
(Sphinkterkontrolle) vermittelt werden. Der pflegliche Um-
gang mit den Strukturen der Ausscheidungsorgane (unterer
Harntrakt und Enddarm) lassen sich dhnlich der eingeiibten,
taglichen Zahnpflege einspielen. In Anlehnung an die be-
kannten bosen Fantasiefiguren, nimlich den gefdhrlichen
»Baktus“ und den ebenso unguten ,Karius®, deren Vertrei-
bung durch Zihneputzen Kindern die tagliche Biirsterei an-
nehmbarer macht, habe ich die freundlichen Konti-
nenz-Schutzfiguren ,,Blasi“ und ,Darmi“ erfunden. Sinnbild-
lich als Kontinenz- und Entleerungshelfer verkérpern sie
Blase und Enddarm mit den jeweiligen gesunden Arbeitswei-
sen. In der Bedringnis werden sie zu direkten Handlungs-
partnern fiir einen situativ notwendigen Aufschub, z.B. im
Auto, auf belebter Strafle, in anderen kritischen Situationen.
Der Erfolg beruhigt das Kind, entspannt den Erwachsenen
und starkt die Physiologie des Kontinenzsystems.

Aufschubstrategien mit ,Blasi” (Blase) und
,Darmi” (Enddarm)

Dieser Abschnitt behandelt das Erlernen einer altersentspre-
chenden Blasen- bzw. Darmkontrolle. Drangsignale kurzfris-
tig abschalten zu konnen, ist eine Voraussetzung fiir eine ge-
sunde Kontinenzkontrolle.

Der erste Lernschritt: Anschauungsbilder malen

Zur Einfilhrung der Aufschubstrategie malt das Kind mit
dem Erwachsenen ein Bild von ,,Blasi®, der gefiillten, elasti-
schen Kugelblase samt der Verschlussmanschette bzw. ana-
log von ,Darmi®, dem Enddarm und der Verschlussman-
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Abb. 1.1 Mal-Vorbilder fiir ,Blasi” und ,Darmi” [0894]

schette (> Abb. 1.1). Dies soll die jeweiligen Speicherleis-
tungen und Schniirfunktionen bewusst machen. Die zusétz-
liche Aufnahmebereitschaft der Blase kann eindrucksvoll
mithilfe eines sich mit Leitungswasser fiillenden und dabei
ausdehnenden Luftballons vorgefiihrt werden.

Der zweite Lernschritt: Geheimsprache erfinden

Das Kind pragt sich Worte ein, mit deren Hilfe Blasi ihre Ku-
gelform und Darmi sein Darmende fest verschlieffen kann.
Bei starkem, unzeitigem Drang werden diese Worte im Ge-
sprach mit den vertrauten Fantasiefiguren eingesetzt. Die
»Geheimsprache wirkt bereits im sog. inneren Gesprich,
d.h. wenn man nur denkt und innerlich spricht.

Der dritte Lernschritt: Geheimsprache in Aktion

In der Bedringnis erinnert der Erwachsene das Kind an die
bekannte Ansprache fiir Blasi bzw. Darmi. Die Aufforderun-
gen sollten altersentsprechend sein und kénnten z. B. folgen-
dermaflen lauten: ,,Blasi, sage dem Pipi, dass es noch bleiben
soll, bis wir einen guten Ort zum Weggeben haben. - ,Blasi,
behalte das Pipi bei dir!“ — ,Darmi, behalte das Kacka ein
bisschen langer!“ - ,,Pipi, bleib, da ist noch Platz!“ - ,Spater,
jetzt nicht! u. A.m.

Dadurch lernt das Kind: Der Bestimmer bin ich! In un-
giinstiger Situation kann es bedrangende Entleerungsforde-
rungen fiir einen kurzen, notwendigen Zeitraum abschalten
und den Drang beruhigen. Zeigt die antrainierte Aufschub-
strategie den erwiinschten Erfolg, eriibrigen sich falsche
Kompensationen. Die gewohnheitsméflige und vorsorglich
aufgedringte Blasenentleerung bleibt dem Kind erspart und
damit der Einstieg in die Fehlkonditionierung.

Das ,, Topfen” mit Wassergerauschen

Wassergerdusche, haufig eingesetzt zur Stimulierung der
Blasenentleerung, konnen auditiv eine zwanghafte Entlee-
rungspragung auf Wassergerausche ausbilden.

1.5 Primare Pravention

Folgen einer solchen meist in der Kindheit erworbenen
Konditionierung sind spontan auftretende, quélende Bla-
sen-Entleerungssignale beim Hindewaschen, Gartenspren-
gen, beim Plétschern eines Springbrunnens usf.

Mit der spontanen Erregung der Blase wichst die Erwar-
tungsangst, dem Drang nicht standhalten zu konnen. Aus
Angst vor Harnverlusten entstehen dann vermeintlich sinn-
volle Vermeidungsstrategien, die auf Dauer die Drangproble-
matik verschérfen, die Kontinenz-Zuverléssigkeit reduzieren
und spiter sogar autheben konnen. Erziehende sollten diese
Risiken kennen und die Blasenentleerung nicht gewohn-
heitsméBig mit Wassergerauschen kombinieren.

Die Pravention anorektaler Dysfunktionen

Der erste Lernschritt: Risiken kennen lernen

Hiufig hort das Kleinkind bei ersten Topf-Sitzungen zur
Darmentleerung die Aufforderung: ,Mach' ein Driicker-
chen!®. Fiir den Entleerungsvorgang sind dieser oder dhnli-
che Auftrdge zum Mitdriicken kontraproduktiv. Denn da-
durch wird ein Verhalten geprigt, das die analen Kontinenz-
strukturen fehlbelastet. Willkiirlich inszenierter Druck gegen
einen nicht vollstandig gedffneten Analkanal und gegen eine
noch nicht relaxierte Verschlussmuskulatur erzeugt reaktive
Tonuserhéhung mit Gegendruck. Statt Anusoffnung entsteht
Anusschlieflung. Wird trotzdem mit Anstrengung weiterge-
driickt, ist mit strukturellen Belastungsschiden zu rechnen
(Hamorrhoiden, nervaler Zerrungsschaden, Absenkung des
hinteren Beckenboden-Kompartiments).

Der zweite Lernschritt: Pfleglicher Umgang mit den
Kontinenzstrukturen
Zum Schutz der analen Kontinenzstrukturen wird mit viel
Geduld der Erziehenden ein gesundes Entleerungsverhalten
aufgebaut: durch passende Begriffe und durch Unterlassen
von Kraftanstrengungen bei der Darmentleerung. Beispiele
fiir geeignete Ansagen und strukturschonendes Verhalten:
»Lass' das Kacka (Kacki, Aa, Stinker) kommen, wenn es will,
wir singen ihm ein ,Aaaaaaaa’, wir haben viel Zeit, das Kacki
darf ins Topfchen plumpsen, du kannst ein Hiufchen ma-
chen.”

Weitere Anregungen zu Aufschubstrategien finden sich in
> Kap. 11.2.6, sie konnen dhnlich dem oben beschriebenen
Blasi- bzw. Darmi-Gesprich kindgerecht verdndert werden.

Ein ,,Leuchtturmprojekt”

Es ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die gesundheit-
lichen Potenziale und Ressourcen zu schiitzen. Laut , Leitfa-
den Privention“ des GKV-Spitzenverbandes macht der Ge-
setzgeber die Primarpréavention zur Soll-Vorschrift, zu einer
gesetzlichen Aufgabe der Krankenkassen. Im Sinne der offi-
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ziellen Gesundheitsforderung zahlt eine nachhaltige, primare
Kontinenz-Privention zu den Leuchtturmprojekten. Fiir das
zu entfachende ,Leuchtturmfeuer, der Verbreitung der
Kontinenzpflege, bedarf es engagierter Institutionen und
kompetenter Vermittler. Geeignet wiren Ausbildungsstitten
fiir staatl. anerk. Erzieherinnen, Erzieher und Kinderpflege-
rinnen. Entsprechende Orte der Vermittlung sind arztliche
Beckenboden- und Kontinenz-Zentren, physiotherapeuti-
sche Praxen, Klinikabteilungen, Kureinrichtungen, Kinder-
girten und Schulen, Volkshochschulen, Familienbildungs-
stitten, Sportvereine, Vereine unterschiedlicher Ausrichtung
(z.B. der Verein der Landfrauen), Riickenschulgruppen,
Atem- und Korperarbeitsgruppen und Selbsthilfegruppen.

LITERATUR

Leitfaden Pravention — Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spit-
zenverbandes zur Umsetzung von §§ 20 u. 20a SGB V vom 21. Juni
2000, in der Fassung vom 27. August 2010

1.6 Grenzen der Kontinenztherapie

Die physiotherapeutische Reaktivierungstherapie von Be-
ckenboden-Sphinkter-Dysfunktionen ist auf gewisse korper-
liche und geistige Voraussetzungen der Patientinnen und
Patienten angewiesen.

Zu den korperlichen Voraussetzungen gehort, dass das
morphologische Substrat — die Muskulatur - vorhanden und
die nervale Intaktheit gegeben ist. Zerstortes Gewebe kann

nicht erneuert werden. Bei Frauen miissen die faszialen
Strukturen, die fiir eine regelrechte Topographie der Becken-
organe sorgen, weitgehend erhalten sein. Festes Narbenge-
webe mit Adhésionen, entstanden nach Schnittentbindung
oder abdominopelviner Operation, verringert die myofaszia-
le Gleitfahigkeit und setzt bindegewebige Blockaden. In die-
sen Fallen ist die osteopathische Behandlung (> Kap.
11.2.9) die bevorzugte Losungstherapie, um myofasziale
Dysfunktionen zu verhindern und zuverldssige Kontinenzfa-
higkeit zu ermdglichen.

Dariiber hinaus sollten die Patienten korperlich mobil
sein. Standig bettlagerigen Patienten fehlt z. B. die muskuldre
Auseinandersetzung mit der Schwerkraft. In aufrechter Kor-
perhaltung und beim Gehen wird durch den Einfluss der
Schwerkraft standig die Muskulatur trainiert und ihr Tonus
erhalten. Stindiges Liegen lasst den Grund- und Arbeitsto-
nus der Muskulatur schwinden. Kein aktives Ubungskonzept
kann dagegen anarbeiten!

Zu den geistigen Voraussetzungen gehoren eine gewisse
geistige Mobilitdt sowie das Verstehen der physiologischen
und pathophysiologischen Zusammenhénge. Die Patienten
miissen die Behandlungsangebote verstehen kénnen und ein
personliches Interesse an der Verdnderung der Symptomatik
mitbringen. Dariiber hinaus sollten sie wéhrend der Therapie
die Bereitschaft zur Eigeninitiative entwickeln.

Werden die genannten Vorbedingungen weitgehend er-
fiillt, ist es angesichts der hohen Inkontinenzrate und der Not
in Senioren-Wohnheimen dringend erforderlich und sinn-
voll, auch dort (Gruppen-)Behandlungen anzubieten.
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2.1 Aspekte aus der Funktionellen
Bewegungslehre (FBL)

Ende der 1960er-Jahre erlebte ich meine erste Begegnung mit
der Funktionellen Bewegungslehre (FBL) und ihrer Urhebe-
rin Susanne Klein-Vogelbach. Die Fortbildung in Miinchen
hatte das Thema: Funktionelles Bauchmuskeltraining.

Klein-Vogelbachs neue physikalische Betrachtungsweise
von Haltung und Bewegung, ihre Abhangigkeit nicht nur von
individueller Konstitution und Kondition, sondern auch von
der Stellung des Menschen im Raum, eréffneten mir vorher
nicht gekannte therapeutische Sichtweisen zur Schulung und
Forderung von Bewegung.

Die Anwendung des Analysekonzepts, die neue hand-
werkliche Ausriistung, speziell das Instruktionskonzept, wel-
ches dem Patienten die Orientierung am eigenen Korper und
im Raum vermittelt, sein Wahrnehmungspotenzial direkt
anspricht und fiir die Therapie nutzbar macht, belebten mei-
nen herkommlichen Praxisalltag mit einer neuen, vitalen
Freude an der Physiotherapie.

Die Funktionelle Bewegungslehre beruht auf dem Beob-
achten, Analysieren und Vermitteln der menschlichen Bewe-
gung. Systematisches Auswerten der Beobachtungskriterien
ergibt den Status, der an den gesammelten Einzelergebnissen
das funktionelle Problem sichtbar macht. Dieses bestimmt
die Therapie.

Leitbild und Ziel der Therapie ist die normale Funktion.
(S. Klein-Vogelbach)

Von dieser unspektakuliren Selbstverstindlichkeit ist abzulei-
ten, dass die wieder gesundende Funktion das Ziel funktions-
spezifischen Ubens ist. Betrachtet man die iiberall noch ange-
botenen Ubungsanleitungen zur Rehabilitation des Beckenbo-
dens, entsteht der Eindruck, dass dieses Leitbild auch heute
noch haufig unbeachtet bleibt. Es werden weder die Funktion
des VerschlieBens (Schniirens) der Verschliisse noch die Hebe-
funktion des Beckenbodens aktiviert, sondern Riickenmuskeln,
Gesifimuskeln und Muskeln der Oberschenkel ,,beturnt®.
Therapeutische Ubungen, ein Begriff aus der Funktionellen
Bewegungslehre, sind Ubungen, die auf die gesunde Funk-
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tion abzielen. Es sind spezifisch erdachte Bewegungen, die
diejenigen Funktionsaspekte enthalten, die dem insuffizien-
ten Bewegungsmuster fehlen. Die inszenierten Bewegungen
vermitteln die funktionsspezifischen Bewegungsinformatio-
nen an die Muskulatur mit dem Ziel der Integration. Durch
exakte Wiederholungen wird das neuromuskuldre System
informiert und geschult, bis die Bewegungen wieder reaktiv
und effektiv in Erscheinung treten.

Die therapeutischen Ubungen bei Beckenboden-Sphink-
ter-Dysfunktionen wiren ohne die wegweisenden Ideen der
Funktionellen Bewegungslehre nicht entstanden. Grundge-
danken und Elemente der FBL sind in diesem Konzept wie-
derzuerkennen; dazu gehoren Beobachtungskriterien im Ab-
gleich zur gesunden Funktion, das Herausfinden des funktio-
nellen Problems und das therapeutische Uben.

Ein passender Schliissel fiir das Verstindnis des funktio-
nellen Beckenboden-Sphinktertrainings ist der folgende
Lehrsatz aus der Funktionellen Bewegungslehre: ,Das we-
sentlichste Merkmal der natiirlichen Bewegung ist, dass sie
unbewusst ablduft und Gesetzmafigkeiten folgt, die ihr der
eigene Korper auferlegt.“ Die gesunde, natiirliche Bewegung
wird nicht bewusst erlebt, was wir wissen und doch nicht er-
fassen. Dahingegen werden Bewegungen erkrankter Mus-
keln oder Anforderungen, die das alltigliche Maf3 tiberstei-
gen, dem Bewusstsein eindeutig mitgeteilt.

In der physiotherapeutischen Beckenbodenarbeit ist man in
der doppelt schwierigen Situation, mit reaktionsarmen Mus-
keln iiben zu miissen, deren alltagliche physiologische Leistun-
gen kinésthetisch und optisch nicht wahrgenommen werden.

Ein Muskel, der funktionstiichtig ist, wird wahrend seiner Arbeit
nicht gesprt. (S. Klein-Vogelbach)

Gewohnlich kann deshalb therapeutisch nicht auf Erfah-
rungswerte zur Arbeit von Beckenboden- und Verschluss-
muskeln zuriickgegriffen werden. Der Mangel an verstindli-
chen bzw. sachlichen Begriffen zu deren Arbeitsweise er-
schwert iiberdies den Bezug zu ihren Funktionen und den
therapeutischen Zugang.

Dass es dennoch einen Weg aus diesem Dilemma gab und
ich dieses Konzept fiir den Beckenboden entwickeln konnte,
verdanke ich vor allem der Funktionellen Bewegungslehre
sowie den anderen Bausteinen, die ich in den folgenden Ab-
schnitten beschreibe.

2.2 Aspekte aus der Atemlehre

Die Physiotherapie bei Beckenboden-Sphinkter-Dysfunktion
verbindet in diesem Behandlungskonzept Kenntnisse aus der
physiologischen Atemmechanik mit den Erfahrungen aus
der Atemwahrnehmung und der Atemlehre.

Der Atem ist der einzige vegetative Vorgang, der bewusst
erlebt und in gewissem Rahmen voriibergehend willkiirlich
beeinflusst werden kann. Somit besteht eine bewusst iibbare
Verbindung zur vegetativ gesteuerten Atemfunktion.

Der wesentliche therapeutische Ansatz beruht auf der In-
tegration der physiologischen Wechselbeziehung zwischen
dem Zwerchfell und der Beckenboden-Sphinktermuskulatur
und speziellen therapeutischen Ubungen.

Primar geben die Zwerchfell-Atembewegungen allen be-
weglichen Wanden der Bauchkapsel Rhythmus, dynamische
Kraft und Richtung (> Kap. 11.1.2). Bei unbehinderter,
grofirdumiger Atmung und den dadurch ausgelosten Ver-
schiebungen des Bauchinhalts wechseln die Winde der
Bauchkapsel rhythmisch ihre Bewegungsspannung und Be-
wegungsrichtung. Fortlaufend (ca. 14-mal/min = ca. 20.160-
mal/Tag) reagieren die beweglichen quer- und lingsgerichte-
ten Winde der Bauchkapsel antagonistisch und zeitgleich
auf die Zwerchfellbewegungen.

Das Zwerchfell, Hauptmuskel des Atemsystems, ist Bewegungsver-
mittler fiir die Wande der Bauchkapsel und die Bauchorgane.

Im Zustand der gerichteten Aufmerksamkeit (> Kap. 2.5)
konnen die rhythmischen Organverschiebungen als wech-
selnde Schub- und Zugbewegungen an den Bauchkapselwin-
den wahrgenommen werden.

Der physiologische Dehnungsverkiirzungszyklus (DVZ)
aktiviert die Muskeln der Bauchkapsel. Dies geschieht exzen-
trisch (dehnend) mit weitendem Druck bei der Einatmung
und konzentrisch (verkiirzend) mit ziehender Verengung bei
der Ausatmung. Diese reaktiven Bewegungen wihrend des
Atemvorgangs bilden einen formativen Reiz und ,trainie-
ren” so den muskuldren Tonus der Bauchkapsel; dieser wird
fortlaufend stimuliert und dadurch erhalten.

Im Laufe der Entwicklung und praktischen Erprobung die-
ses Behandlungskonzepts haben sich durch ihre effiziente
Wirkung Atemiibungen mit Einsatz widerstandsgebender
Phoneme (Laute) einen anerkannten Platz in der Schulung re-
aktionsarmer Beckenbodenmuskeln erworben (> Kap. 2.6).

Atembewegungen lassen sich zur Tonus-Reaktivierung der Be-
ckenboden- und Sphinktermuskeln nutzen. Mithilfe der elastischen
Kraft des Atems kann Kontinenzfahigkeit zurlickerobert werden.

Obwohl die Atmung weitgehend vegetativ gesteuert wird,

kann der Atemvorgang willkiirlich beeinflusst werden:

¢ Die Ausatmung kann bewusst stenosiert und verlangert
werden.

¢ Die Schulung des Muskeltonus iiber den Widerstand des
Frikationslautes (Hemmlautes) CH hat die Stimulation
der langsamen Zuckungsfasern (STF) und eine Steigerung
der Ausdauerleistung (Speicherphase) zur Folge (> Kap.
11.3.2 B).



o Wird Atemluft auf dem Laut CH ausgeatmet, entsteht ein
breitflachiger Reibungswiderstand zwischen Zungen-
riicken und Gaumendach (> Kap. 2.6).

e Die Ausatemtechnik auf CH tonisiert iiber den Wider-
stand der Stenose die Ausatmung und verstirkt so die
Bauch- und Beckenbodenmuskelkontraktion. Langeres
Ausatmen gegen die expiratorische Zungenriicken-Gau-
men-Stenose vermeidet den bekannten kurzfristigen
Bronchialkollaps, der bei sehr langsamer, hauchender
Ausatmung als Zeichen der Atemnot auftreten kann.

« Intentionales Sprechen einsilbiger Worte mit endstindi-
gen Explosiv- bzw. Verschlusslauten beeinflusst den
Atemvorgang. Dadurch werden die schnellen Muskelzu-
ckungsfasern (FTF) stimuliert und der Reflextonus zur
aktiven Drucktransmission z. B. bei Hustenstof8en akti-
viert (> Kap. 3.4, > Kap. 11.1.2, > Kap. 11.2.4).

o Standard-Ubungen sind: Lick - Lack - Lock (> Kap.
11.3.3 E), Brrr (> Kap. 11.3.3 D) und Wipp-Ubungen auf
dem Beckenboden-Therapieball (> Kap. 11.3.9 R-S).

Werden Atembewegungen in gerichteter Aufmerksamkeit

iibend wahrgenommen, verbessert sich insgesamt die Selbst-

wahrnehmung. Auch ,seismographisch leichte, von den

Zwerchfellbewegungen ausgeloste Verdnderungen in den

Bauchkapselwinden konnen mit fortschreitender Ubung

wahrgenommen werden.

Die Wahrnehmung des feinen Bewegungsfeedbacks
(> Kap. 2.5) aus den optisch nicht und haptisch schwer zu-
ginglichen Beckenboden-Sphinktermuskeln wird iiber die-
sen neu geschulten Bewegungssinn erfahrbar.

Die therapeutische Integration sowohl der physikalischen
Atemdruck- und Sogwelle, dem periodischen Druck- und Zug-
reiz, als auch der Phoneme mit verschlussgebender Spannkraft
konnen in ihrer Wirkung auf die Beckenboden-Sphinktermus-
keln nicht hoch genug eingeschitzt werden.

2.3 Aspekte aus der kognitiven
Verhaltenslehre

Angst entsteht in Gedanken, sie duf8ert sich in korperlichen
Empfindungen und Symptomen und in speziellen Verhal-
tensweisen. Angst spielt auch eine zentrale Rolle beim vor-
zeitigen Blasen- bzw. Stuhldrang (Urgency) sowie bei der
Dranginkontinenz (Urgeinkontinenz). Die Gedanken fixie-
ren sich in solchen Situationen auf das, was befiirchtet wird,
und dadurch steigern sich dngstliche Empfindung und kor-
perliche Spannung. Psychogene Verspannungen steigern
wiederum den Tonus der Blasenmuskulatur; die Erregbar-
keit der Sensoren in der Blasenwand erhéht sich, die instabi-
le Blasensituation verstarkt sich und die Angst wichst.
Verstandliche Reaktionen auf die bedringenden Blasen-
bzw. Darmsignale sind ein auf Kontinenz ausgerichtetes, gestei-

2.3 Aspekte aus der kognitiven Verhaltenslehre

gertes Sicherheitsdenken und Verhaltensweisen der Vermei-
dung. Ein strategisches Vermeidungsverhalten wird schnell zur
alltaglichen Gewohnheit, da es dazu beitragt, den Angstzustand
zu beenden (z.B. durch vorsorgliche Toilettenbesuche) oder
ihn erst gar nicht aufkommen zu lassen (z.B. durch Einschrén-
kung der Trinkmenge oder Vermeidung des Weggehens).

Menschen, die an einer Drangsymptomatik bzw. Drang-
inkontinenz leiden, entwickeln zwangsldufig im Laufe ihres
angstbesetzten Alltags eine oder mehrere der erwihnten
Vermeidungsstrategien.

Mithilfe von Aufkldrung, Umkonditionierungen (s.u.)
und Aufschubstrategien (> Kap. 11.2.6) wird mit diesem
Konzept der Versuch unternommen, dem phobischen Teu-
felskreis therapeutisch zu begegnen. Wenn Patienten erst ge-
lernt haben, die negativen Folgen der Vermeidungsstrategien
zu verstehen, wéchst die Bereitschaft fiir ein Neu- und Um-
lernen (> Kap. 12).

Das Prinzip der klassischen Konditionierung

Das klassische Konditionieren ist mit dem Namen Iwan
Petrowitsch Pawlow (1849-1936) verbunden. Es ist die Lehre
vom bedingten Reflex. Der russische Wissenschaftler lief je-
des Mal eine Glocke ertonen, wenn er seine Hunde fiitterte.
Nach einiger Zeit speichelten die Hunde, wann immer es ldu-
tete, auch wenn kein Fressen vorhanden war.

Gefiihle, vor allem Angste, werden durch das Prinzip der
klassischen Konditionierung gelernt (sog. respondiertes Ler-
nen). Nach diesem Modell wird schnell und fast automatisch
auf einen Reiz oder eine Situation reagiert, mit der bestimm-
te Erfahrungen verbunden sind.

Entstehen kénnen Symptome (z. B. Blasendrang) durch den
circulus vitiosus der Erwartungsangst, der als bedingter Reflex-
mechanismus wirkt. Der sich entwickelnde Teufelskreis wird
durch vermeintlich Angst herabsetzende Mechanismen (Ver-
meidungsstrategien) immer weiter aufrechterhalten.

Erkenntnisse aus der Verhaltenstherapie belegen jedoch,
dass gerade die Vermeidung der Angst die Angst auf8eror-
dentlich 16schungsresistent macht, was fiir die Betroffenen
nicht vorhersehbar ist.

Im Tierversuch fanden Krech/Crutchfield bestitigt, dass das
Versuchstier, auch wenn es nicht mehr gezwungen wird, in dem
zuvor gefahrlichen Kifig zu bleiben, noch lange nach Abschal-
tung des Schockmechanismus versucht, aus dem Kifig zu ent-
kommen. Es wird davon ausgegangen, dass derselbe Mechanis-
mus das Verhalten von Menschen bestimmt, die unter Phobien
leiden, z.B. irrationale Furcht empfinden, aus dem Haus oder
iiber einen offentlichen Platz zu gehen. Solange der Phobiker die
Furcht auslésenden Situationen vermeiden oder davor fliehen
kann, hat die klassisch konditionierte Furcht keine Moglichkeit,
geloscht zu werden. Stattdessen, so stellen Krech/Crutchfield
fest, verstarken sich die neurotischen Vermeidungstendenzen
nach jedem Riickzug aus einer Furcht auslosenden Situation.
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Psychotherapeutische Verfahren der
Angstbewaltigung

Angste werden gelernt, und alles, was erlernt wird - so eine
etwas banal klingende Aussage der Verhaltenstherapie -
kann auch wieder verlernt werden.
Die Verhaltenstherapie setzt sich mit folgenden typischen
Reaktionsmustern der Angst auseinander:
¢ der Erwartungsangst
o der Angst vor der Angst
o der Fluchtreaktion vor der Angst
¢ der Vermeidung und Unterdriickung der Angst auslosen-
den Situation
o der Perpetuierung des Reaktionsmusters der Angst.

Bezogen auf die Drangproblematik der Harnblase oder des Darms
vermeiden es die Betroffenen aus Angst vor einem Inkontinenzer-
lebnis, das Haus zu verlassen. Als folgenschwerer Circulus vitiosus
entwickelt sich eine deprimierende soziale Isolation, wahrend die
Angst weiter wachst und letzte Bewegungsspielrdume aufhebt.

Die Verhaltenstherapie hat Behandlungskonzepte zur Angst-
bewiltigung entwickelt. So sind in der Konfrontationsthera-
pie alle verhaltenstherapeutischen Verfahren, die sich auf
Behandlungen von Angsten konzentrieren, zusammenge-
fasst. Das Prinzip der Konfrontationstherapie ist, den betrof-
fenen Menschen so schnell und so realistisch wie moglich
mit der Angst machenden Situation zu konfrontieren.

Eine verwandte Vorgehensweise der konfrontativen Selbst-
suggestion bei Angsten ist die paradoxe Intention nach Viktor
Frankl; sie gilt als die am starksten herausfordernde Form
der Selbstsuggestion.

Die paradoxe Intention

Die Strategie der paradoxen Intention besteht darin, dass
sich Patienten selbst iiberreden und ermutigen, sich gerade
auf das einzulassen, was sie am meisten aufregt und bedngs-
tigt.

BEISPIEL

Eine Freundin verspirte gleich nach Konzertbeginn zwingenden
Harndrang. Voll innerer Anstrengung kémpfte sie dagegen an, der
Drang aber wuchs ins Unertréagliche. Sie beschloss, den ,Kampf”
(d.h. den Gegendruck) aufzugeben, dem Drang nachzugeben und
den Urin einfach flieBen zu lassen. Unmittelbar nach dieser Ent-
scheidung entspannte sich jedoch der Blasendrang. Ohne Not er-
reichte sie in der Konzertpause den zustandigen Ort.

Eine solch rigorose Verhaltensweise und gedankliche Fiih-
rung der paradoxen Intention lasst sich nur tiber den sprich-
wortlichen ,Mut der Verzweiflung® verstehen, mit dem man
Quilendes verindern und aufheben méchte.

Ohne allzu belastende Folgen konnten die Suggestionen
der paradoxen Vorstellungen auch zuerst in den eigenen vier
Winden getestet werden. Sind die Ergebnisse tiberzeugend,
wird sich der nétige Mut einstellen, die Strategie auch in an-
deren Notsituationen anzuwenden.

Dass die dramatischste Art des Vorgehens oft am erfolg-
reichsten ist und das sogar langerfristig, berichten Federspiel
und Lackinger-Karger in den Beschreibungen der Konfron-
tationstherapie.

Seelische und koérperliche Sicherheit gegen
die Angst

Die hier stichwortartig aufgelisteten Vorgehensweisen und

Behandlungsangebote des Konzepts werden in den zusténdi-

gen Kapiteln beschrieben:

¢ Kenntnisse der normalen Speicher- und Entleerungsfunk-
tion

¢ Lernen, mit Blasen- und Darmsignalen addquat umzugehen

« mentale Strategien zur Drangbewiltigung

o korperliches Training der Kontinenzfihigkeit

o Elemente aus der Konfrontationstherapie.

Abschlieffend sei iiber eine - in diesem Konzept entwickelte —

Denkhilfe zur Angstbewiltigung bei vorzeitigem Blasen- bzw.

Darmdrang berichtet. Das Ergebnis dieser — gedanklichen -

konfrontativen Vorgehensweise wurde durch Riickmeldungen

von vielen Patientinnen und Patienten positiv bestétigt.

In bedréngter Situation stelle man sich vor, das ,Inkonti-
nenz-Ungliick® sei bereits geschehen. Man iiberlege sich so-
fort detaillierte Handlungen, wie die Situation und die unan-
genehmen Folgen am besten konkret gemeistert werden
konnten.

Das gedankliche Handeln und Akzeptieren des Malheurs
bewirken eine gewisse innere Beruhigung, die psychischen
und korperlichen Druck abbaut. Patienten berichteten, dass
sich der Austreibungsdruck der Blase oder des Darms beru-
higt und sich die jeweilige Speicherphase fiir einige Zeit wie-
der stabilisiert.

Ein allgemein giiltiges ,,Gedanken-Drehbuch® beispiels-
weise der helfenden Vorstellungen kann es nicht geben. Ge-
eignete Nothilfe-Ideen kreieren sich in einer konkreten Situ-
ation meist ganz von selbst.

2.4 Aspekte der mentalen
Reprasentation

Die Vorstellung ist eine reale Konstruktion des Gehirns, die
durch ein Objekt aus der Wirklichkeit veranlasst wird (Da-
masio). Neurophysiologisch gesehen sind innere Abbilder,
die sog. inneren Reprisentationen oder Visualisierungen,



neuronale Aufzeichnungen iiber die AufSenwelt, die als inter-
ne Reprisentationen dessen, was auflen vorgeht, abgebildet
werden. Auflerdem entstehen Visualisierungen auch aus be-
grifflichem und bildhaftem Wissen der in den Neuronen ver-
ankerten Vorstellungen von realen Objekten.

In der Funktionellen Bewegungslehre verweist Klein-Vo-
gelbach auf die motorischen Rindenfelder (motor neuro-
pools), die beim Vorstellen einer geplanten Bewegung erregt
werden. Dies fithrt zu einer erhohten Anspannungsbereit-
schaft in der angesprochenen Muskulatur, was einer Bewe-
gungsbahnung gleichkommt.

Bei konkret vorgestelltem Bewegungsablauf stimuliert al-
so das interne Modell direkt die reale Muskulatur (> Kap.
2.8).

In der Ubungsbehandlung von Beckenboden-Sphinkter-
muskeln ist die Orientierung der Patientinnen und Patienten
besonders auf innere Abbilder der zu rehabilitierenden Mus-
keln und ihrer zugehdrigen organischen Funktionssysteme
angewiesen. Das ,,geistige Auge muss eine genaue Vorstel-
lung der Form und der Funktion haben.

Visuelle Stimulation ist ein Schliissel fiir bewusste Bewegungsin-
szenierung.

Ein wichtiger Baustein der Ubungsbehandlung ist daher das
Kennenlernen konkreter biologischer Abbildungen zum
Aufbau interner (mentaler) Reprisentationen. Um den Be-
sitz innerer Bilder aufzubauen, beziehen die therapeutischen
Unterweisungen verschiedene Medien ein, z. B. anatomische
Anschauungsbilder oder Computer-Présentation. Hilfreich
ist es, die Nachbildung eines knochernen oder weichen (Tex-
til-)Beckens zu verwenden. Die Erkldrungen des Therapeu-
ten setzen den Patienten zusitzlich tiber die Sprache ,ins
Bild*“.

In der therapeutischen Situation projiziert das Zentralner-
vensystem des Ubenden Informationen und Bilder auf die
sinnere Leinwand®, die Bewegungsorientierung geben und
muskuldre Steuerung ermoglichen.

Beispielsweise kann ein ,innerer Beckenboden-Film® zei-
gen, wie im Ubungsablauf die sog. Muskelmanschette, der
Sphinkter, dynamisch die Harnréhre umschlieit und das
Lumen immer mehr zuschniirt. Dabei fiihrt das innere Bild
die Bewegung und verstirkt willentlich die Spannung im
kontrollierten Ablauf. Regelmaflig betrachtete Abbildungen
und eine bildhafte Therapeutensprache verankern die ,,be-
wegten Bilder®, so dass sich ein Fundus mentaler Représen-
tationen bildet, der im Laufe der Zeit zuverldssig die verbor-
genen Bewegungen lenkt.

Die in diesem Buch vorgestellten funktionellen Ubungen
fur reaktionsarme Beckenboden-Sphinktermuskeln sind in
ihrer prizisen Ausfilhrung auf die unterstiitzenden Inhalte
der mentalen Reprisentationen angewiesen.

2.4 Aspekte der mentalen Reprasentation

Die Sprache als Vermittlerin von Bildern

Der Name eines Muskels enthilt bereits Informationen, die
Vorstellungen wecken. Den Namen eines Muskels auf seine
Aussage hin zu verstehen, kann subjektive Vorstellungen
iiber seine individuelle Gestalt und Arbeitsweise ausbilden
und ,tote Anatomie“ lebendig gestalten.

Der M. pubococcygeus ist beispielsweise nach seinen bei-
den Orten der Verankerung benannt: Er ist ein elastischer
Muskelgurt zwischen Schambein (Os pubis) und Steifbein
(Os coccygis). Seine zugurtende Funktion kann visualisiert
und im bildhaften Gedéchtnis eindriicklich festgehalten wer-
den. In Ableitung seiner funktionellen Anatomie entstanden
zur Riickgewinnung der reaktivem Muskelkraft des M. pubo-
coccygeus die therapeutischen ,Gurt-Ubungen“ (z.B.
> Kap. 11.3.9 A-E und H-P) und ,, Trampolin-Ubungen“
(z.B. > Kap. 11.3.9Q-S).

Die Therapeutin sollte eine méglichst bildhafte Ubungssprache
wahlen, die die Vorstellungsbilder der Patienten ,in Bewegung
bringt”, so dass sie lernen, nicht sichtbare Muskeln bewusst zu
bewegen.

Folgende Vorstellungsbilder haben sich etabliert:

 Der Beckenboden ldsst sich auch als elastische Weichteil-
briicke zwischen Riicken- und Bauchmuskeln bzw. als
elastischer muskuldrer Gurt zwischen Steiflbein und
Schambein verbildlichen.

¢ Die Sphinkter bzw. SchlieSmuskeln kénnen als muskulére
Schniirmanschetten angesprochen werden.

« Scheide (Vagina), Analkanal (Enddarm) und Harnrohre
(Urethra) lassen sich als elastische, schniirbare Schlduche
vorstellen.

Als bewegte Bilder auf der ,inneren Leinwand“ konnen fol-

gende Begriffe fungieren:

 Der Beckenboden kann als Trampolin gesehen werden,
das (z.B. beim Husten) nach innen oben federt.

Er kann auch als Seerose beschrieben werden, deren Blat-
ter sich im Rhythmus der Atmung zur Bliite 6ffnen bzw.
zur Knospe verschliefSen, oder auch als Welle. Dabei wird
der Beckenboden durch die Einatemdruckwelle nach kau-
dal und durch den Ausatemsog nach kranial bewegt

(> Kap. 11.3.7 A, C).

¢ Der Beckenboden mit Urethra, Vagina, Enddarm und den
Sphinkteren lisst sich als Schwamm mit elastischen
Schlauchen und Verschlussmanschetten verbildlichen.
Die Manschetten schniiren sich um die Schlauche und 16-
sen sich wieder (> Kap. 11.3.7 B).

« Die Harnblase ist als ballonartiges, elastisches Gefaf8 vor-
stellbar. Sie besitzt eine hervorragende formative Anpas-
sungsfihigkeit, sie kann einen halben Liter Urin (und
mehr) speichern.

Diese Beispiele sind weder vollstindig noch festgelegt. Sie sol-

len Therapeuten und Patienten in ihrer Kreativitit und Ent-
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deckerfreude anregen und sie ermuntern, eigene ,,Ubungsbil-
der® zu entwerfen.

2.5 Aspekte der Wahrnehmungs-
schulung

Die gerichtete Aufmerksamkeit

Bewegungstherapeutin und Patientin stehen in der Becken-
boden-Sphinkter-Rehabilitation vor dem seltenen Problem,
eine Muskelgruppe trainieren zu sollen, die wihrend des
Ubens weder optisch noch durch tastendes Berithren wahr-
genommen oder kontrolliert werden kann.

Dass das scheinbar Unmdégliche dennoch méglich ist, wird
- unter anderem - der sog. gerichteten Aufmerksambkeit ver-
dankt, einer Form selektiver Aufmerksamkeitslenkung
(Klinke/Silbernagl).

Was der Mensch an Information aus seiner Umwelt oder
seiner Innenwelt wahrnimmt, aufnimmt und verarbeitet, ist
abhingig von seiner Aufmerksamkeit. Ein wesentlicher As-
pekt der Aufmerksamkeit ist die selektive Konzentration (ge-
richtete Aufmerksamkeit), die gleichzeitige, konkurrierende
Reize herausfiltert und eliminiert, da zahllos einstiirmenden
Sinneseindriicken nicht gleichzeitig dieselbe Aufmerksam-
keit gewidmet werden kann.

Im Beckenboden-Sphinktertraining fordert die gerichtete
Aufmerksamkeit die Fihigkeit, differenziert muskulére Ver-
anderungen im unsichtbaren Gebiet wahrzunehmen. Durch
die selektive Konzentration auf den inneren visualisierten
Bewegungsablauf lassen sich aktive urethrale oder anale
Schniirbewegungen in der Sphinktermuskulatur inszenieren.

Der Hauptantrieb flir gerichtete Aufmerksamkeit ist die Motiva-
tion, etwas Neues erfahren zu wollen.

Drei Dimensionen der Aufmerksamkeit

Aufmerksamkeit hat verschiedene Dimensionen; unterschie-
den werden:

o Aufmerksamkeitsintensitét

o Aufmerksamkeitskapazitit

o Aufmerksamkeitsspanne.

Die selbst in gerichteter Aufmerksamkeit befindliche Thera-
peutin beobachtet die Ubungsatmosphire und erfihrt im an-
schlielenden Gesprich, wie der Patient oder die Patienten in
der Gruppe die Menge ihrer Informationen aufnehmen und
verarbeiten konnten (Aufmerksamkeitskapazitit). Sie erfihrt
zudem, welches Ausmafl an Aufmerksamkeit zur Bewilti-
gung der Aufgabe vorhanden war (Aufmerksamkeitsintensi-

tit) und ob die Zeitdauer, die zum Aufrechterhalten der Auf-

merksambkeit vorgegeben war, als angemessen erlebt wurde

(Aufmerksamkeitsspanne).

Je weniger von einer oder von allen diesen Fahigkeiten
vorhanden ist, desto schwicher ist die Konzentrationsfihig-
keit, umso mehr sind Aufmerksamkeit und Kreativitit der
Therapeutin gefragt, um die Intensitét der drei Dimensionen
zu fordern:
¢ Die Aufmerksamkeitsintensitdt wachst mit dem Interes-

se der Ubenden am Geschehen. Dieses gilt es zu wecken

(z.B. das Interesse am Atemablauf) sowie die geduldige,

innere Ruhe, im Augenblick ganz anwesend zu sein.

Auf diese Weise erhohen sich die Aufmerksamkeitsinten-

sitat fiir Veranderungen und die Fahigkeit zu genauer

Wahrnehmung.

Eventuell auftauchende Erinnerungen an dhnliche Erfah-

rungen steigern die Intensitdt der Aufmerksambkeit und

des Erlebens.

¢ Die Aufmerksamkeitsspanne ist notig, um der forschen-
den Aufmerksamkeit einen angemessenen Zeitraum zu
geben. Nur so gelangen verborgene Informationen oder
verdeckte Empfindungen ins Bewusstsein. Denn der Geist
arbeitet im Zustand innerer Aufmerksamkeit langsamer
als im Alltagsbewusstsein.

o Die Aufmerksamkeitskapazitit sinkt, wenn Ubende
unter Zeitdruck stehen, was Alltagserfahrungen bestiti-
gen.

»Machen Sie sich erfahrbereit ist ein tiberlieferter Aus-

spruch der berithmten Korpertherapeutin Elsa Gindler.

Aufmerksame Erwartungshaltung und eine fragend-for-

schende Einstellung erleichtern den geistigen Prozess der

Verarbeitung, z. B. das Vergleichen des neuen ,,Materials*

mit bereits Erfahrenem.

Lernen ist abhéngig von funktionierender Informationsver-
arbeitung und diese ist abhdngig von der Informationswahr-
nehmung. Die Wahrnehmung wiederum erfordert eine ange-
messene Aufmerksamkeit und ein stindiges Feedback der -
in gerichteter Aufmerksamkeit gewonnenen - kindstheti-
schen Informationen.

Die ,Stille-Frage-Antwort-Technik”

Das Ziel des Kontinenztrainings, Beckenboden-Sphinkter-
muskeln spiiren, steuern und schlieSlich reaktivieren zu
konnen, wird in den Behandlungsschritten des Konzepts, zu
denen auch die gerichtete Aufmerksamkeit gehort, ange-
strebt (> Kap. 11.2.3).

Mittels der Stillen-Frage-Antwort-Technik werden die
Aussagen des Ubungsfeedbacks als Informationen in nerva-
len Strukturen gesichert und verankert. Das kinésthetische
Feedback der Beckenboden-Sphinkterbewegungen ist das
wichtigste Prinzip fiir Bewegungssteuerung und -kontrolle
dieser Muskulatur.
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Bei dieser Technik des stillen Fragens losen sogenannte
Zustandsfragen in wacher, gerichteter Aufmerksambkeit in-
neres Nachspiiren, Nachfragen und Beantworten, d.h. ein
natiirliches Feedback, aus. Die Aufmerksamkeit ist selektiv
auf die kindsthetischen Riickmeldungen gerichtet. Werden
diese immer wieder tibend angesprochen, verfeinert sich die
Intensitit des Erlebens.

Die Therapeutin lenkt in offener Fragestellung die Auf-
merksamkeit der Ubenden auf den zu erforschenden kérper-
lichen Bereich. So wird das Erleben in dem Moment, in dem
es geschieht, intensiviert und die Aufmerksamkeit wichst,
weil sie sich an der momentanen, inneren Erfahrung orien-
tiert. Die Ubende kann tiefer nach innen gehen, um noch
préziser wahrzunehmen, was dort passiert. Das Ergebnis ist
die ,stille Antwort*, das Feedback der Bewegung.

Um die stille Antwort nicht zu iiberlagern und damit zu
verpassen, sollte die Therapeutin Folgendes beachten:

o Fragen, die Denkprozesse oder Gedichtnisinhalte bele-
ben, sollten vermieden werden, denn sie verschieben die
gerichtete Aufmerksamkeit. Geistiges Arbeiten bedeutet
Ablenkung und behindert die eingeleiteten korperlichen
Wahrnehmungsprozesse.

¢ Jede Art von Druck innerhalb der Fragestellung ist zu ver-
meiden, da die Ubende sonst veranlasst wird, ihre Auf-
merksamkeit auf die Therapeutin zu richten.

o Die Therapeutin sollte der Ubenden geniigend Zeit ein-
rdumen (Aufmerksamkeitsspanne).

» Um die Aufmerksambkeit zu zentrieren sind ,,zugangsfin-
dende® Fragen geeignet, wozu alle offenen Fragen geho-
ren, die mit ,w* anfangen: Wie? Wo? Wann?

- ,»Wo konnen Sie Bewegung spiiren?*

- ,»Wohin geht die Bewegung mit der Einatmung?“

- ,»Wohin mit der Ausatmung?“

- ,»Wie unterscheidet sich die Bewegung der Einatmung

von der Bewegung der Ausatmung?“

- ,»Wann bewegt sich die Bauchdecke nach auflen, wann

noch innen?“ etc.

« Die Selbstbeobachtung wird durch zwangloses Fragen im
Konjunktiv unterstiitzt, z. B.:

- ,Konnte es sein, dass die Atembewegung zu Threr Hand

kommt?“

 Geeignet ist auch die vergleichende Form:

- ,Sind die Hinde auf dem Bauch warm oder kiih]?*

- ,,Sind sie leicht oder schwer?*

- ,Fiihlen sich Thre Hande grof} oder klein an?“
¢ Auch die suggerierende Form, z. B. die suggestive Be-

schreibung der Atembeobachtung, bietet sich zur besse-

ren Selbstwahrnehmung an:

- »Die Bauchdecke hebt und senkt sich.”

« Stilles, forschendes Fragen in der Nachspiirzeit vertieft die
Erfahrungen. Nach Beendigung der aktiven Wahrneh-
mungslenkung stellt die Therapeutin die bewéhrten Stan-
dardfragen, die sich die Ubende spiter in eigener Fithrung
selber stellt:

- ,Wie hat es sich ausgewirkt?“
- ,,Und wie wirkt es — vielleicht — noch weiter?*
« Folgende Variationen ,stiller Fragen“ kénnen zur Aufde-
ckung weiterer Informationen beitragen:
- ,Welche ,Antworten‘ kommen aus dem Gebiet?“
- ,,Was fillt Thnen auf?“
- ,Taucht eine Farbe auf?“
- ,Ein neues Gefiih]?“
- ,,Ein thermisches Gefiithl? Wirme? Pfefferminzkiihle?“
- ,,Was ist anders als vorher?“

Das anschlieBende Gesprach oder die
Gesprachsrunde in der Gruppe

Nachdem die Informationen ,still eingesammelt wurden,
hat die Therapeutin im anschliefenden Zweiergesprich oder
in der Gruppenrunde die Aufgabe der Vermittlerin, nicht die
der Kommentatorin.

Die Patientin berichtet in Ich-Form und nur freiwillig das
Wesentliche aus ihrem Erleben. Die Therapeutin bestitigt die
Empfindungen, indem sie sie wiederholt: z. B. ,Bei Ihnen hat
sich eine rhythmische Bewegung unter den Handen einge-
stellt.“ Kommentare werden nicht gegeben.

Fiir die Ubenden ist es wichtig, in eigenen Worten das
Wahrgenommene zu beschreiben, denn dadurch kann das
Geschehene zur bewussten, abrufbaren und einsatzbereiten
Erfahrung werden. Die Rehabilitation der Beckenboden-
Sphinktermuskeln ist auf diese Fahigkeit der gerichteten
Aufmerksamkeit zur selektiven korperlichen Wahrnehmung
und kindsthetischen Steuerung verborgener Muskeln ange-
wiesen.

2.6 Lautelemente (Phoneme) und
therapeutische Aspekte im Becken-
boden-Sphinktertraining

Phonatorische Atmung und Muskel-
aktivierung

Die Ruheatmung, vitale Atmung genannt, wird von der pho-
natorischen Atmung beim Sprechen und Singen unterschie-
den.

Das Sprechen eines Wortes verlangt koordinierte Aktivie-
rungen vieler Muskeln im Bereich des Gesichts, des Kehl-
kopfs, des Brust-, Bauch- und Beckenraums. Auf den Druck-
wechsel der phonatorischen Atmung beim Sprechen und
Singen reagieren die formverdnderlichen Winde des Bauch-
Beckenraums mit Spannungsveranderungen.

Konsonanten entstehen durch Verengung und Hindernis-
bildung im Ansatzrohr unter Beteiligung von Zunge, Lippen
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und Zahnkranz. Unter Ansatzrohr versteht man den Raum
des menschlichen Artikulationsapparates, in dem Sprachlaute
gebildet werden. Er beginnt unmittelbar oberhalb der Stimm-
bander und umfasst Rachenhdhle, Mund- und Nasenraum.

Der Luftstrom aus der Lunge wird durch den Kehlkopf oder
ein Hindernis in der Mundhdhle in Schwingung versetzt.

Tone tonisieren die am Sprechvorgang beteiligten Mus-
keln. Beckenboden- und Bauchmuskeln gehéren zu den
Muskelgruppen, die die Ausatmung - speziell beim Spre-
chen, Rufen und Singen - aktiv unterstiitzen.

Reaktionsarme Beckenboden-Sphinktermuskeln kénnen
schnell-dynamisch mit explosiven Konsonanten stimuliert
werden oder langsam-dynamisch mit einem Reibelaut reak-
tiv spannen (s. u.).

,Ton braucht Tonus”, um entstehen zu kénnen, so die Kurzformel
der Atemlehrerin und Psychologin Gisela Kopp. Gleichzeitig gilt:
Ton erzeugt Tonus.

Auswahl, Bedeutung und Reihenfolge der
Ubungsphoneme

Das plastisch formende Element in der Sprache ist der Kon-
sonant, das klingende, musikalische Element ist der Vokal.
Der Halbvokal ist ein halber Vokal und zugleich ein halber
Konsonant mit den jeweiligen ,halben Eigenschaften.
Halbvokal, Vokal und Konsonant werden in einem thera-
peutisch ,,schwingenden® einsilbigen (Kunst-)Wort in der
folgenden Reihenfolge angeordnet:
+ Am Anfang des Ubungswortes steht ein Halbkonsonant
bzw. Halbvokal, z.B.: L, R.
o Es folgt ein reiner Vokal, z.B.: I, O, A.
o Mit einem Verschlusslaut oder Explosivlaut, z.B. P, T, K,
endet das Wort.
Das Rekrutierungsmuster der verschiedenen Muskelfaserty-
pen wird durch die Bewegungsgeschwindigkeit bestimmt.
Hustenst683e, Niesen oder Stolpern sind schnelle Bewegun-
gen, die spontane intraabdominelle Druckwellen erzeugen.
Intentional gesprochen reaktiviert z. B. das kurze Ubungswort
Lick die schnellen Zuckungsfasern (FTF) des Beckenbodens.
Die hohe Kontraktionsgeschwindigkeit der FT-Fasern 16st die
Trampolinaktivitit des Beckenbodens aus, verschlieit die
Sphinkter und sichert die urethrale und anale Kontinenz.
Im Folgenden werden Phoneme (Lautelemente) genannt,
die fiir die Therapie reaktionsarmer Beckenbodenmuskeln
besonders geeignet sind.

Verschlusslaute bzw. Explosivlaute
¢ P - Lautbildung durch Ober- und Unterlippe: bilabial

o T - Lautbildung zwischen Zungenspitze und Gaumen-
rand: alveolar (Alveoli = Zahnficher)

« K- Lautbildung zwischen Zunge und weichem Gaumen:
velar (Gaumensegel).

Die unterschiedlichen Konsonanten bewegen den Menschen

sowohl korperlich als auch seelisch unterschiedlich:

« DasRregtan - es erregt (> Kap. 11.3.3 D).

o Das T treibt an — es hat tatkréftigen Einschlag (> Kap.
11.3.9R).

¢ Das K gibt Widerstand - es baut Gegenkraft auf (> Kap.
11.3.3E).

Kraft baut sich nur durch eine Gegenkraft auf (Newton).

Frikationslaut bzw. Reibe- oder Hemmlaut

¢ Das vordere CH - Lautbildung zwischen Zunge und har-
tem Gaumen: palatal.

Fiir die Therapie im Kontinenztraining wird das vordere CH
von dem hinteren CH, das am weichen Gaumen gebildet
wird, unterschieden. Das vordere CH nimmt am harten Gau-
men die breiteste Sprechfliche ein; die ausstromende Luft
muss sich den Weg durch die von Zungenriicken und Gau-
mendach gebildete Enge bahnen.

Das vordere CH als hemmender bzw. bremsender Laut er-
hoht im Verlauf der Ausatmung dynamisch die Spannung
der Bauch-, Beckenboden- und Sphinktermuskulatur. Die
therapeutische Bedeutung der stenosierten Ausatmung auf
dem Frikationslaut CH liegt im Gewinn von Kraft und Aus-
dauer fiir die langsamen Zuckungsfasern der Muskulatur
(STE).

Wenn die Zunge aus mundartlichen Griinden Schwierig-
keiten hat, das vordere CH zu formen, kann das Auffinden
der zugehorigen Artikulationsfliche am Gaumen eingeiibt
werden, indem man abwechselnd Worte mit einem vorderen
und einem hinteren CH ausspricht: ich « ach, ach < ich,
Teich « Strauch, Licht & Nacht, Biicher < wach.

Die stenosierte Ausatemtechnik ist eine erste, gut zu do-
sierende Widerstandsiibung und Wahrnehmungshilfe fiir
hypotone Beckenboden-Sphinktermuskeln.

2.7 Gestik in der Beckenboden-
Sphinktertherapie

Gesten der Gebardensprache (Zeichensprache von Gehorlo-
sen) sind instinktive, bewusste oder konventionelle Zeichen
und Ausdrucksbewegungen des Korpers der nonverbalen
Kommunikation.

»Winke, winke heiflt ,Auf Wiedersehen und ist lange
vor dem Sprachbesitz des Kleinkindes eine verstandene,
frohliche Geste des Abschieds.
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Gesten unterstreichen die tigliche Umgangssprache, sie
verdeutlichen und erginzen das gesprochene Wort und
schmiicken es auch: ,Hand auf's Herz!“

Buchstablich ,,auf der Hand* lag fiir mich die Entdeckung
der Geste als ,optischem Bewegungshelfer® fiir Beckenbo-
den-Sphinkter-Ubungen.

Versetzt sich eine Bewegungstherapeutin, die einen Fun-
dus erworbener ,innerer anatomischer Leitbilder zur Verfii-
gung hat, in die Lage der Patientin, kommen ihre Therapeu-
tenhdnde ganz automatisch in Bewegung, wenn sie Organ-
und Muskelfunktionen oder Bewegungsabldufe erklirt und
diese ,,sichtbar” und verstindlicher machen méchte.

Das einfache, zusitzliche Handzeichen sichert als visuelle
Botschaft auflerdem das Gehorte, die auditive Information,
inhaltlich ab (Nutzung von zwei Wahrnehmungskanilen).

Die Patientin ist ,,im Bilde“, wenn sich in der Geste der Sinn
der Aussage wiederholt und bestitigt oder das besprochene,
stellvertretende Objekt (z.B. der Schliefmuskel) erkannt
wird. Neben dem Wort werden zur Bewegungsorientierung
auch sonst in der Gymnastik, im Sport oder bei Bewegungs-
spielen optische ,,Bewegungshelfer als sichtbare Informatio-
nen eingesetzt, z. B. bei der Demonstration (> Kap. 2.8).

Konkrete anatomisch-funktionelle Vorstellungen waren
die Voraussetzung, dass sich fiir die Therapie der Beckenbo-
den-Sphinktermuskeln bildhafte Vergleiche und eine stell-
vertretende Gestik entwickeln konnten, z. B. das Bewegungs-
bild einer ,Schniirmanschette“ fiir den urethralen/analen
Schliefmuskel oder das federnde ,, Trampolin® fiir den Be-
ckenboden bei Druckerhohungen im Bauchraum.

Gesten als ,Begleit-Bewegungen” fiir Richtung und Weg, flir zu-
schnirende oder anhebende Bewegungen, lassen sich unkompli-
Ziert in Beckenboden-Sphinkter-Ubungen einbauen.

Die kinasthetische Spannungsempfindung in der Hand wih-
rend der Gestik regt tiber die visuelle Stimulation gleichzeitig
die inszenierte Bewegung im Innern des Korpers an und ver-
starkt dort die Bewegungsspannung und -empfindung.

Zudem erhohen Gesten die Aufmerksamkeit und verstir-
ken das Wahrnehmungspotenzial fiir ein Feedback (Riick-
meldung der Bewegung). So informiert die sich zur Faust
schniirende Hand den visualisierten Sphinkter sensomoto-
risch iiber die Bewegung des Zuschniirens, und beim Uben
auf dem Beckenboden-Therapieball informiert die hebende
Geste beider Handteller den Beckenboden iiber das ,Hoch-
federn®.

Aufschubstrategien bei Urgency konnen von Gesten
unterstiitzt werden (> Kap. 11.2.6). Bei vorzeitigem star-
kem Blasen- oder Stuhldrang ist entsprechendes ,,Handeln®
ein strategisches Hilfsmittel zur Beruhigung und Beherr-
schung des bedngstigenden Blasen- oder Darmgefiihls.

Die Wahrscheinlichkeit wéchst, dass mithilfe der Geste die
Verschlusskraft des Sphinkters ansteigt, wenn in ,unbe-
dringter® Situation die Gestik der Schniirbewegung oft ge-

nug an die innere Vorstellung des Zuschniirens gekoppelt
wurde (Konditionierung eines bedingten Reflexes).

Tonus verstirkend und damit kontinenzsichernd wirkt
die Verbindung der nonverbalen Information (Geste) mit
der funktionellen Stimulierung der stenosierten Ausatem-
technik auf CH (> Kap. 11.3.6 B). Denn Atmung beruhigt
und gibt in der erregten Situation der Muskulatur die not-
wendige (unverkrampfte) eutonische Spannkraft, die den ge-
wiinschten Zeitaufschub am ehesten herbeifithren kann.

Patienten, die sich in ihrem Leben iiberwiegend visuell
orientieren, berichten, dass bereits die Vorstellung des
Schniirvorgangs ausreicht, zwingenden Drang ,abzuschal-
ten®, wihrend kinésthetisch orientierte Menschen die Geste
bevorzugen und auditiv Orientierte das Tonen des CH als
Verschlusssignal horen.

Folgende Ubungen sind mit Gesten verbunden, dabei fin-
det sich die Beschreibung der jeweiligen Geste in dem ent-
sprechenden Kapitel:

o Schlussaktion mit Gesten (> Kap. 11.3.6 B)

o Aprikose in der Beckenbodenhand (> Kap. 11.3.6 C)
o Reiskorner im Griff mit Geste (> Kap. 11.3.6 D)

« Die gezeichnete Urethra (> Kap. 11.3.9 H)

¢ Kick und Kick mit Geste (> Kap. 11.3.9 S).

2.8 Spiegelneurone — Aspekte aus
der modernen Hirnforschung

1992 entdeckte das wissenschaftliche Team um die italieni-
schen Forscher Giacomo Rizzolatti und Vittorio Gallese vom
Physiologischen Institut der Universitit Parma durch Expe-
rimente bei Makaken-Affen die sog. Spiegelneurone (mirror
neurons). Diese speziellen Nervenzellen in der pramotori-
schen Grofthirnrinde werden kurz vor einer Handlung aktiv,
also in der unmittelbaren Planungsphase.

Die Forscher waren {iberrascht, dass die Zellen nicht nur
feuerten, wenn die Tiere selbst die Handlung durchfiihrten,
sondern auch dann, wenn sie anderen Tieren bei der gleichen
Handlung zusahen. Die Entdeckung dieses Resonanzphéno-
mens war eine neurobiologische Sensation, so Joachim Bauer
in seinem Buch iiber das Geheimnis der Spiegelneurone.

Inzwischen wurden dieselben nervalen Phinomene auch
beim Menschen beobachtet. Mit modernen, bildgebenden
Untersuchungsverfahren (fNMR = funktionelle Kernspinto-
mographie und PET = Positronen-Emissions-Tomographie)
lasst sich nachweisen, dass das Gehirn immer reagiert, wenn
Handlungen geplant oder ausgefiihrt werden.

Joachim Bauer, Professor fiir Psychoneuroimmunologie,
beschreibt, dass Spiegelnervenzellen nicht nur bei eigener oder
fremd beobachteter Aktion feuern, sondern auch bei deren
Vorstellung. Er folgert daraus, ,,dass Handlungsvorstellungen,
iiber die haufig nachgedacht wurde, d.h. die gedanklich voll-
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zogen wurden, eine bessere Chance haben realisiert zu werden,
als solche, die vorher nicht einmal als Idee vorhanden waren®.

Die Spiegelnervenzellen, die das Programm fiir den ge-
samten Handlungsablauf gespeichert haben, informieren die
zustdndigen Handlungsneurone, die tiber eine ultra-schnelle
Schaltung (100-200 Millisekunden) die entsprechenden Be-
wegungsneurone aktivieren.

Dieser Effekt - als mentales Training lingst bekannt -
wird im Sport zur Leistungsverbesserung genutzt. In der
Vorbereitungsphase auf einen Wettkampf ,fiittern Sportler
(z.B. Skifahrer, Eiskunstldufer, Springer vom 10-Meter-
Turm) ihre Spiegelneuronen mit den jeweiligen Bewegungs-
informationen, indem sie die relevanten Bewegungsabliufe
immer wieder in der Vorstellung durchfiihren.

Bewegungstherapeuten setzen sog. Als-ob-Ubungen ein.
Das sind instruierte Bewegungen, die sich zuerst exakt in Ge-
danken abspielen sollen. Die reale Bewegung lauft danach
spiirbar leichter ab, was sich durch die Existenz bereits akti-
vierter Spiegelneurone erklaren lasst.

2006 wurden die auditiven Spiegelneurone in den Nieder-
landen nachgewiesen, deren Aktivierung durch akustische
Reize ausgelost wird. Jeder hat es schon erlebt: Herzhaftes
Gahnen ist ansteckend. Man ist belustigt und wundert sich,
weil es anscheinend keine verniinftige Erklarung dafiir gibt.
Nun kann dieses ungewollte Miteinander als Resonanzphi-
nomen der Spiegelnervenzellen verstanden werden.

Handlungen und Bewegungen werden dber visuelle oder akusti-
sche Signale in den Spiegelneuronen codiert.

So sind erfolgreiche Ergebnisse im Kontinenztraining unter
anderem auch dem Resonanzphidnomen der Spiegelneurone
zuzuschreiben. Funktionsaktivierende ,spiegelnde Trai-
ningsmittel in diesem Konzept sind z.B. visualisierte Be-
wegungen, Handlungsvorstellungen, Sprachfunktionsbilder
(Trampolinaktivitit, Schwamm, Seerose, Sphinktermanschet-
te, Beckenbodenhand), die beiden ,,Imitatoren® elastischer Be-
ckenboden-Demo-Bogen und Sphinkter-Demo-Schlauch so-
wie Dbegleitende Gesten, die stellvertretend Beckenbo-
den-Sphinkterbewegungen nachahmen und je nach Art der
Geste bestimmte reale Bewegungen mit der gewiinschten
Spannungsintensitat auslosen (> Abb. 11.36-11.39).

Der therapeutische Wert einer Gruppenarbeit in der Kon-
tinenztherapie wird durch den bewussten Einbezug der Spie-
gelneuronenwirkung erhoht. Denn durch Beobachten und
Nachahmen der Kursleiterin oder anderer Teilnehmer (Ler-
nen am Modell) werden ,schlafende® Spiegelneurone ,ge-
weckt®, die das Gehorte und Gesehene ,,gewinnbringend* fiir
eine kontinente Zukunft kodieren und verankern.

Das Wissen um die Neuroplastizitdt des Gehirns und die
Moglichkeit, Spiegelneurone aktivieren und Gelerntes mor-
phologisch integrieren zu konnen, wird der Physiotherapie
im Kontinenztraining mehr Gewicht und einer weiteren Ent-
wicklung Schubkrifte geben.

2.9 Das Fasziensystem — Seine
Bedeutung fur das Bauchkapsel-
system und die Kontinenz

Ausgangsbasis fiir dieses Kapitel sind die aktuellen Erkennt-
nisse aus der biomechanischen Faszien-Grundlagenfor-
schung. Vorgestellt werden komplexe, myofaszial bedingte
Bewegungszusammenhénge, die neue Aspekte fiir ein konti-
nenzsicherndes Beckenboden-Faszien-Training erdfinen,
sowie rhythmische Bewegungselemente aus dem Orientali-
schen Tanz, die nach abdominalen Operationen (z.B. der
Schnittentbindung) myofasziale Adhésionen verhindern
oder 16sen konnen.

Die Biochemie des faszialen , Binde-Gewebes”

Die fliissige Grundsubstanz des Fasziengewebes, die sog. Ma-

trix, kann nach Pischinger als viskds-elastisches System ver-

standen werden. Thre Bestandteile, Kennzeichen und Aufga-
ben sind:

« Das Bindegewebe - zelluldr gebundene Fliissigkeit — spei-
chert ein Drittel der gesamten Korperfliissigkeit. Es ver-
sorgt Zellen und Organe mit Nahrung, enthélt Immunab-
wehrzellen, Lymphzellen und erfiillt biochemische Filter-
funktionen. Der hohe Wassergehalt sorgt fiir geschmeidi-
ge Faszien, fiir reibungsloses Gleiten der Muskelketten
und die Verschiebbarkeit der Organe.

o vorwiegend Kollagenfasern, stark quellende, leimhaltige
Eiweil$korper, elastisches Geriiste-Eiweif3

o geringere Anteile von Elastinfasern — Geriiste-Eiweif3,
gummiartige Bindegewebsfasern, die sich dehnen lassen
miissen (das elastische Band der Wirbelsiule), fiir Nach-
giebigkeit sorgen (Harnblase) und Krifte puffern (Lungen)

o Retikulinfasern Kollagen Typ III: netzformig verzweigte
Bindegewebsfasern

o klebstoffartige interfibrilldre Proteine

¢ Neben den mechanischen Aufgaben haben Faszien himo-
dynamische Aufgaben (Blutdruck, Venenpumpe, urethra-
ler und analer Gefifiplexus)

o Zellwasser.

Fasziale Plastizitat — Die essenzielle Eigenschaft

Die zugfesten Kollagenfasern sind kaum dehnbar, ihre regel-
miflige Wellenstruktur jedoch ist verformbar. Die Wellen
bieten eine Reserve fiir Ausdehnung und Energiespeicherung
(Schleip). Die resultierenden Feder- und Katapulteffekte
werden in der priventiven Beckenbodenstimulierung sowie
in der kurativen Beckenbodenreaktivierung genutzt (> Kap.
11.3.10). Elastin-Fasern ermoglichen eine faszial-elastische
Dehnfihigkeit.
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Das folgende Kapitel wird hauptsichlich auf Medikamente

eingehen, die in der klinischen Anwendung verbreitet sind.
Medikamente zur Behandlung von Inkontinenz und Drang- ~ Genannt werden die generischen Namen; die Dosisangaben
beschwerden der Harnblase konnen in folgende Gruppen  sind ohne Gewéhr und miissen der klinischen Situation an-
eingeteilt werden: gepasst werden.
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Bei der medikamentdsen Behandlung sollten folgende Ge-

sichtspunkte beachtet werden:

» Wirkstofte konnen an verschiedenen Systemen angreifen
und Nebenwirkungen verursachen.

¢ In-vivo- und In-vitro-Effekte konnen verschieden sein.

o Es kann unterschiedliche Kurzzeit- und Langzeiteffekte
geben.

Die Sensitivitit, Anzahl und Art von Geweberezeptoren kon-

nen durch verschiedene Einfliisse (Denervation, Distension,

Entziindung, Ischdmie) beeinflusst werden und damit auch

die Wirksamkeit des jeweiligen Medikaments.!

¢ Die medikament6se Behandlung geriatrischer Patienten
bedarf besonderer Aufmerksamkeit.

Generell sollte als erstes eine méglichst nebenwirkungsarme

und kostengiinstige Therapie versucht werden; manchmal

kann eine Kombination von mehreren Wirkstoffen mit oder

ohne andere therapeutische Mafinahmen erforderlich sein.
Eine Restitutio ad integrum ist ohne Nebenwirkungen mit

Medikamenten nur selten zu erreichen.

9.1.1 Medikamente bei Drangbeschwerden
und Dranginkontinenz

Die Domine der medikamentdsen Therapie ist die Reizblase

mit und ohne Inkontinenz. Substanzen, die bei Drangbe-

schwerden eingesetzt werden, setzen die Kontraktilitit des

Detrusors herab. Dazu gehoren:

« Anticholinergika

¢ Betasympathomimetika

¢ Polysynaptische Blocker

o Trizyklische Antidepressiva

« Antidiuretisches Hormon

¢ Muskelrelaxantien

o Kalziumkanalblocker

¢ Kaliumkanal 6ffnende Substanzen

¢ Prostaglandinantagonisten

* Botox.

In verbreitetem klinischen Gebrauch sind nur die ersten vier

Gruppen. Bei den letzten sechs Gruppen ist zu beachten, dass

diese Substanzen, die oft aus anderen Indikationen einge-

setzt werden, sekundir zur Harnretention fithren kénnen.
Alle Medikamente, die aus dieser Gruppe benutzt werden,

sollten in Verbindung mit Blasentraining eingesetzt werden,

um einen maximalen Effekt zu erzielen (> Kap. 9.6.2).

Eine Kombination der medikamentésen Behandlung mit Blasen-
training erhoht die Erfolgsrate.

! Wein, A., Monga, A.K.: Applied Pharmacology, S. 488, in: Clinical
Urogynaecology, 2" edition, Churchill Livingstone, Toronto 2000

Anticholinergika

Diese Substanzen hemmen die Aktivitit der glatten Muskulatur

distal des cholinergen Rezeptors und sind in der Regel die Me-

dikamente der ersten Wahl zur Therapie von Drangsymptomen
und -inkontinenz. Die einzigen absoluten Kontraindikationen
stellen das Engwinkelglaukom, Ileus und eine Allergie auf diese

Medikamente dar; zudem konnen Harnblasenentleerungssto-

rungen durch Anticholinergika verstarkt werden.

Zu der Gruppe der Anticholinergika gehéren Tolterodin,

Oxybutynin, Trospiumchlorid und Flavoxat (> Tab. 9.1):

e Tolterodin ist ein potenter Rezeptorantagonist mit anti-
muskariner Aktivitat, der eine hohere Selektivitit fir die
Blase als fiir die Speicheldriisen hat und deswegen neben-
wirkungsarmer als bisherige Anticholinergika ist.

« Solifenacin ist ein Anticholinergikum und in zwei Dosie-
rungen erhéltlich (5 und 10 mg).

¢ Oxybutynin ist ein tertidres Amin mit ausgeprégter anti-
cholinerger, lokalanésthetischer und papaverinihnlicher
(spasmolytischer) Wirkung. Nebenwirkungen kénnen
sich in Form von Mundtrockenheit, Verstopfung, Akko-
modationsstorungen und Refluxdsophagitis duflern. Eine
Dosistitration(-bestimmung) ist wichtig und eine Anpas-
sung sollte erst nach 6-8 Wochen erfolgen.> Oxybutynin
ist als Tablette und als Pflaster erhéltlich und kann auch
in die Blase instilliert werden. Die systemische Gabe von
Oxybutynin bei élteren Patientinnen und Patienten sollte
wegen zerebraler Nebenwirkungen nur unter grofiter
Vorsicht erwogen werden; es konnen Verwirrtheit, Ver-
gesslichkeit und Halluzinationen auftreten.

¢ Darifenacin ist ein Anticholinergikum, das weniger ZNS-
gingig ist und bei alteren Patienten von Vorteil sein kann.

¢ Trospiumchlorid ist ein nicht selektives Anticholinergi-
kum mit primér peripher antimuskariner Wirkung.®

o Flavoxat ist eine Substanz mit papaverinihnlicher Wir-
kung; die hauptsichlichen Nebenwirkungen sind Nausea
und Erbrechen.*

Da Nebenwirkungen der Anticholinergika zu den haufigsten

Therapieabbriichen fithren, wird durch andere Darrei-

chungsformen versucht, diese zu minimieren. Neuere For-

men dieser Medikamente sind als Einmaldosis erhaltlich

(Beispiel: Ditropan® XL 10 mg = Oxybutynin; Detrusitol® SR

4mg = Tolterodin) bei gleicher Effektivitit und weniger

Nebenwirkungen.®

2 Malone-Lee, J.G.: The dlinical efficacy of oxybutinin, Rev Contemp
Pharmacother 1995; 179: 47-53

Wein, A., Monga, A.K.: Applied pharmacology, in: Clinical Urogynae-
cology, S. 501, 2" edition, Churchill Livingstone, Toronto 2000
Chapple, C.R., Parkhouse, H., Gardner, G., Millroy, E.J.G.: Double-
blind placebo controlled cross over study of flavoxat in the treatment of
idiopathic detrusor instability, Br J Urol 1990, 66: 491-494

Gupta, S.K., Sathyan, G.: Pharmacokinetics of an oral once-a day con-
trolled release oxybutinin formulation compared with immediate re-
lease oxybutinin, Journal of clinical Pharmacology 1999, 39: 289-296
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9.1 Medikamente bei Reizblase, Storungen der Harnblasenentleerung und Inkontinenz

Tab. 9.1 Anticholinergika, D05|erungen und mégliche Vor- und Nachteile (Einschatzung der Autorin, basierend auf Studiendaten)

Medikament (Inhaltsstoff) | Dosierung _________Vorteile_______________[Nachteile |

Tolterodin 1 x 4mg gute Datenlage keine Dosistitration
Solifenacin 5/10mg Dosistitration manchmal Verstopfung bei
10mg

Darifenacin 7,5/15mg Studien beim alten Menschen vorhanden  Verstopfung bei 15mg méglich

Trospiumchlorid 2 x 20mg keine ZNS-Gangigkeit keine Titration

Oxybutynin initial 3 x 2,5mg, Steigerung  einziges mdgliches Medikament in der ~ Mundtrockenheit ausgepragt
bis 3 x 10 mg mdglich Schwangerschaft

Oxybutynin Extended 5/10/15mg Titration anticholinerge NW werden

Release

Oxybutynin transdermal 2 Pflaster/Woche

Die transdermale Applikation von Oxybutynin hat eben-
falls weniger systemische Nebenwirkungen als die perorale
Applikation.®

Bei Patienten mit gutem Ansprechen auf Oxybutynin hin-
sichtlich der Blasenprobleme - aber sehr einschrinkenden
systemischen Nebenwirkungen - kann eine intravesikale Ins-
tillation versucht werden. Unterschiedliche Wirkstoffkonzen-
trationen sind beschrieben; die am meisten verwendete Me-
thode scheint die Auflssung von 5mg Oxybutynin in 30 ml
sterilem Wasser zu sein.” Diese Losung wird idealerweise per
Einmalkatheter instilliert und solange wie mdglich in der Bla-
se behalten. Die Instillation kann initial mehrmals am Tag
erfolgen und dann je nach klinischer Situation reduziert wer-
den. Nebenwirkungen wurden bei dieser Art der Therapie
nicht dokumentiert, allerdings sistierten 21 % der Patienten
die Therapie, weil sie den Katheterismus nicht tolerieren oder
die Losung nicht in der Blase behalten konnten.

Betasympathomimetika

Zunehmend wichtig werden die Betasympathomimetika, die
einen anderen pharmakologischen Angriffspunkt als die An-
ticholinergika haben. Betasympathomimetika (z.B. Betmi-
ga®) hemmen die Blasenkontraktion via Sympathikusaktivie-
rung und kénnen mit Anticholinergika kombiniert werden.

Nebenwirkungen konnen Blutdrucksteigerungen und eine
Erhohung der Herzfrequenz beinhalten, signifikante Herz-
probleme sollten vor der Gabe ausgeschlossen werden. Da sie
insgesamt weniger Nebenwirkungen als die Anticholinergika
haben, werden Betasympathomimetika bei den Verordnun-
gen zunehmend wichtig.

6 Davila, G.W., Sanders, S.: Transdermal Oxybutinin: A multi-center,
prospective, randomized double-blind placebo controlled study in
adults with urge urinary incontinence, Int Urogyn J Pelvic floor Dys-
function Vol 12 Suppl 3 2001: S. 43

7 Weese, D.L., Roskamp, D.A., Leach, G.E., Zimmern, P.E.: Intravesical
Oxybutynin chloride: experience with 42 patients, Urology 1993, 41: 527

konstanter Pflasterspiegel

berichtet
Hautirritationen moglich

Botox

Botulinumtoxin ist ein sehr grofies, komplexes Molekiil, das
Muskelkontraktionen im medizinischen und kosmetischen
Bereich sehr effektiv hemmt. Hierbei wird der Ubertrégerstoff
Acetylcholin blockiert — eine sehr effektive und die wirksamste
Methode, um tiberaktive Harnblasen zu behandeln. Weil Bo-
tulinumtoxin nur per Injektion in die Blasenwand eingebracht
werden kann, also invasiv ist, sollte es nur erwogen werden,
wenn medikamentdse Therapien und Blasentraining bereits
erfolgt sind und fiir die Patientin zu wenig effektiv waren.

Auch nach Botox-Injektionen konnen Harnretentionen
auftreten. Diese geben sich aber meistens nach einigen Wo-
chen wieder, weil neue Rezeptoren in der Blase nachwach-
sen, die mit Botulinumtoxin blockiert sind. Die Wirkung
nach Injektion setzt meist nach 2-3 Wochen ein und dauert
fiir Monate an, muss dann aber — meist in jahrlichen Abstén-
den - wiederholt werden.

Botulinumtoxin hat auch analgetisches Potenzial, d.h. es
kann auch beim Bladder Pain Syndrome (BPS) eingesetzt
werden.

Polysynaptische Blocker

Baclofen unterdriickt monosynaptische und polysynaptische
Erregung der Motoneurone und Interneurone auf spinaler
Ebene. Baclofen wird zur Reduktion von Spastizitit bei Mul-
tipler Sklerose und Plegien eingesetzt sowie bei neurogenen
Blasenstorungen wie Detrusor-Sphinkter-Dyssynergien. Die
Wirkung an der Blase ist eine Hemmung des Auslasswider-
standes und eine Hemmung der Drangsymptomatik.®

Das Medikament kann intravends, intrathekal und peroral
gegeben werden, und die géngige orale Dosierung betragt in
der Regel 120 mg.

& Nanning, J., Frost, F., Penn, R.: Effect of intrathecal baclofen on blad-
der and sphincter function, J Urol 1989: 142; 101
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Nebenwirkungen kénnen in Form von Schwindel, Schlaf-
storungen, Ausschlag und allgemeiner Schwiche auftreten.
Ein Ausschleichen des Medikaments ist ratsam, da ansons-
ten Halluzinationen, Angstzustinde und Tachykardie auftre-
ten konnen.

Dantrolen greift direkt am peripheren Muskel an und
kann ebenfalls bei Detrusor-Sphinkter-Dyssynergien einge-
setzt werden. Die Startdosis sollte bei 25mg tiglich liegen,
welche graduell bis zu einer maximalen Dosis von 400 mg
taglich (aufgeteilt in vier Einzeldosen) gesteigert werden
kann. Eine Verbesserung der Blasenfunktion ist in etwa 50 %
der behandelten Patienten beschrieben.’

Trizyklische Antidepressiva

Trizyklische Antidepressiva, insbesondere Imipramin (Tof-
ranil®), nehmen bei der medikamentdsen Therapie von Bla-
senbeschwerden eine Sonderstellung ein, da sie sowohl die
Blasenkontraktilitdt herabsetzen als auch den Blasenauslass-
widerstand erhéhen.!® Dadurch konnen sie sowohl bei
Drangsymptomatik als auch bei Belastungsinkontinenz ein-
gesetzt werden.

Eine lokalanisthetische Wirkung an den Synapsen ist
nachgewiesen.

Bei Drangsymptomatik kann mit einer Abenddosis von
25mg begonnen werden, welche wochentlich bis 150 mg Ge-
samtdosis pro Tag gesteigert werden kann oder bis die Patien-
tin symptomfrei ist. Wegen der langen Halbwertszeit des Me-
dikaments ist eine Aufteilung in zwei Tagesdosen sinnvoll.

Der Einsatz bei Belastungsinkontinenz ist moglich; es han-
delt sich hier jedoch nur um eine symptomatische Therapie,
d.h. die Belastungsinkontinenz wird nach Absetzen des Me-
dikamentes wieder auftreten.

Antidiuretisches Hormon (ADH)

Das synthetisch hergestellte antidiuretische Hormon wird
sowohl bei bettnassenden Kindern als auch bei Erwachsenen
mit Nykturie eingesetzt.

Das Medikament kann vorzugsweise intranasal (10-40 pgr)
verabreicht werden und sollte nicht bei arterieller Hyperto-
nie, frischem Myokardinfarkt und Fliissigkeitsretention ein-
gesetzt werden. Eine Kontrolle des Blutdrucks und der Se-
rumelektrolyte sind bei Beginn der Therapie empfehlens-

% Hackler, R., Broeckler, B., Klein, F., Brady, S.: A clinical experience with
dantrolene sodium for external urinary sphincter hypertonicity in spinal
cord injured patients, J Urol 1980, 124: 78

10Raezer, D.M., Benson, G.S., Wein, A.J.: The functional approach to
the management of the paediatric neuropathic bladder: A clinical
study, J Urol 1977, 117: 649

wert. Die Therapie mit ADH sollte mit einer Fliissigkeitsres-
triktion nach 17 Uhr kombiniert werden.

Zur medikamentdsen Therapie von Drangbeschwerden und Drang-
inkontinenz kommen hauptséchlich Anticholinergika, Betasympa-
thomimetika, Botulinumtoxin, polysynaptische Blocker, trizyklische
Antidepressiva und ADH zum Einsatz.

Anticholinerge Nebenwirkungen sind héufig und konnen durch
neuere Darreichungsformen und Dosistitration reduziert werden.
Eine intravesikale Instillation von Oxybutynin kann in Einzelfdllen
angezeigt sein, erfordert aber eine Katheterisierung.

9.1.2 Medikamente zur Harnblasen-
entleerung

Harnblasenentleerungsstérungen kénnen im Rahmen von
neurologischen Erkrankungen, nach Inkontinenz- oder an-
deren Operationen im Beckenbereich, als Nebenwirkung von
Medikamenten, durch intravesikale Abflussstorungen oder
idiopathisch entstehen.

Eine akute Harnretention muss mittels Katheter drainiert
werden, da eine lingere Retention die Harnblase irreversibel
schidigen kann, es zu einer Nierendilatation und - wenn
diese langer andauert - zur Niereninsuffizienz kommen
kann. Bei der akuten Retention ist eine medikamentdse The-
rapie selten erfolgreich.

Es kommen folgende Stoftgruppen zur Anwendung:

e Parasympathomimetika

* a-Blocker

« Prostaglandine

e Opiatantagonisten

¢ B-Mimetika

 Benzodiazepine

 Baclofen (s.0.).

In der klinischen Anwendung sind nur die Parasympathomi-
metika, a-Blocker und Baclofen wichtig.

Bei postoperativen Miktionsstérungen empfiehlt sich hiu-
fig ein kombiniertes Management mit der Einlage eines
suprapubischen Katheters und einer medikamentosen The-
rapie.

Der suprapubische Katheter erméglicht die Harnblasen-
entleerung und ldsst eine gleichzeitige regelméfiige Rest-
harnbestimmung zu, bis die Stérung behoben ist.

Parasympathomimetika

Da die Detrusorkontraktion tiber muskarinartige cholinerge
Rezeptoren gesteuert wird, darf man von cholinergen Sub-
stanzen eine Verbesserung der Entleerung erwarten. Betha-
necholchlorid und Carbachol haben cholinerge Eigenschaf-
ten, wobei Bethanecholchlorid in therapeutischen Dosen se-



lektiver auf die Harnblase ohne Nebenwirkungen auf das
kardiovaskulére System wirke.!!

Eine subkutane Anwendung wird mit einer Dosierung von

5-10mg alle 4-6 Stunden empfohlen, die orale Dosis wird
mit 50 mg empfohlen.
Die intravenoése und intramuskuldre Applikation kann zu
schweren Nebenwirkungen bis zum Herzstillstand fithren
und ist deswegen verboten. Kontraindikationen wie Herz-
rhythmusstérungen und schweres Asthma bronchiale miis-
sen beachtet werden.

Systemische Nebenwirkungen wie abdominelle Schmer-
zen, Blahungen, Sehstérungen und Flush limitieren die l4n-
gerfristige Anwendung.

Die orale Gabe ist meist nicht Erfolg versprechend.

a-Blocker

Die glatte Muskulatur des Blasenhalses und der Urethra be-
inhaltet vor allem a-Rezeptoren, die fiir den Grundtonus zu-
standig sind. Durch eine Blockade dieser Rezeptoren kann
der Auslasswiderstand gesenkt werden.

Prazosin Hydrochlorid (Minipress®) ist ein potenter a-
Blocker,'? der oft zur Therapie der arteriellen Hypertonie ein-
gesetzt wird. Die Therapie wird in der Regel mit Tagesdosen
von 2-3mg begonnen und kann dann je nach Effekt und
Nebenwirkungen bis zu einer Maximaldosis von 20 mg gestei-
gert werden. Der limitierende Faktor ist hiufig die sympto-
matische Hypotonie, die gelegentlich nicht gut toleriert wird.

Diese Nebenwirkung kann durch einschleichende Dosie-
rung und Steigerung der Medikation vor dem Schlafengehen
abgeschwicht werden.

Terazosin (Hytrin®) und Dazosin sind hochselektive post-
synaptische a-Blocker mit hoher Bioverfiigbarkeit, die auch
bei Prostatahyperplasie eingesetzt werden und den Auslass-
widerstand senken. Das Spektrum der Nebenwirkungen ist
dhnlich dem des Prazosin.

9.1.3 Medikamente bei Belastungs-
inkontinenz

Die medikamentdse Therapie der Belastungsinkontinenz ist
gleichbedeutend mit einer Erhohung des Auslasswiderstan-
des hauptsichlich im Bereich des Blasenhalses und der Ure-
thra tiber a-Rezeptoren.

" Taylor, P.: Cholinergic agonists. In: Gilman, A.G., Rall, T.W., Nies, A.S.,
Taylor, P. (eds) Goodman and Gillamns The Pharmacological Basis of
Therapeutics, 8" edition, Pergamon Press, New York, pp 122-130, 1990

12 Hoffman, B.B., Lefkowitz, R.J. 1990a Catecholamines and sympatho-
mimetic drugs. In: Gilamn, A.G., Rall, T.W., Nies, A.S., Taylor, P. (eds)
Goodman and Gillmans The Pharmacological Basis of therapeutics, 8™
edition, Pergamon Press, New York, pp187-220

9.2 Elektrostimulation (ES) zur Aktivierung des Beckenbodens

Mogliche Nebenwirkungen sind Erhchung des Blutdrucks,
Schlafstorungen, Angstzustinde, Tremor und Kopfschmerzen.

Pseudoephedrin wird in einer Dosierung von 30-60 mg
bis zu viermal pro Tag angewandt. Norephedrin, in einer Do-
sis von 75-100 mg, erhoht den maximalen Urethraldruck bei
Patientinnen mit Belastungsinkontinenz.'*

Trizyklische Antidepressiva wie Imipramin sind bereits
unter der Therapie der Drangsymptomatik abgehandelt und
konnen bei Belastungsinkontinenz eingesetzt werden. Ande-
re Antidepressiva (SSRE, Duloxetin) haben ebenfalls einen
positiven Einfluss auf die Kontinenz.

Im Interesse der Compliance sollte der Patientin erklart
werden, dass bei dieser Stoffgruppe die Nebenwirkungen
ausgenutzt werden und dass die Verordnung nicht zur The-
rapie einer Depression benutzt wird.

In der taglichen Praxis spielt die medikamentdse Therapie
der Belastungsinkontinenz nur eine sehr kleine und eher un-
bedeutende Rolle, weil die meisten Patientinnen eine Losung
des Problems wiinschen und nicht fiir immer Medikamente
einnehmen mochten.

9.2 Elektrostimulation (ES) zur
Aktivierung des Beckenbodens
Annette Kuhn

Elektrostimulation ist eine weitverbreitete Therapie, die hau-
fig zur Behandlung eines insuffizienten Beckenbodens einge-
setzt wird.

Es wird postuliert, dass Frauen, die ,,verlernt haben, die
richtigen Muskeln zur Beckenbodenaktivierung zu benutzen,
Elektrostimulation (ES) brauchten, um diese Muskeln wie-
der zu spiiren. Der genaue Mechanismus hierfiir ist unklar.
Elektrostimulation kann auf unterschiedliche Weise erfol-
gen:

* transvaginal

* transanal

« mit Oberflichenelektroden.

Kontraindikationen fiir die ES sind:

« signifikante Restharnbildung

« akute vaginale oder Harnwegsinfektion

o Pacemaker (Herzschrittmacher)

 Schwangerschaft

» Neoplasmen des Urogenitaltrakts.

Elektrostimulation kann bei Belastungsinkontinenz, Drang-
symptomatik und Stuhlinkontinenz erfolgen; die Stromstar-
ke und Art des Stroms sind je nach Indikation verschieden.

BEK, A., Anderson, K.E., Gullberg, B., Ulmsten, K.: The effects of long
rm treatment with norephedrine on stress incontinence and urethral
closure pressure praofile, Scand J Urol Nephrol 1978, 12: 105
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Die Elektrostimulationssonde wird nach Aufkldrung des
Patienten bzw. der Patientin vaginal oder anal eingelegt; ein
Biofeedback iiber die Stimulationssonde ist bei den meisten
Geréten moglich. Es gibt grofiere stationdre Geréte und klei-
nere portable Maschinen fiir die Heimstimulation.

Der Nutzen der ES wird von verschiedenen Autoren kon-
trovers beurteilt. Die Studien sind oft schwer vergleichbar, da
unterschiedliche Protokolle und heterogene Patientengrup-
pen beschrieben werden. Tabelle 9.2 gibt einen Uberblick
tiber einige Studien, die Patientenkollektive und Erfolgsraten.

Die meisten Studien haben kleine Fallzahlen, fehlende
Langzeitergebnisse und gemischte Patientenkollektive, was
die Vergleichbarkeit erschwert.

Die beiden qualitativ besten Studien (Brubaker, Sand) zei-
gen widerspriichliche Resultate mit der einen Aussage eines
signifikant positiven Effektes auf die Belastungsinkontinenz
und der anderen eines fehlenden Therapieerfolges.

Einige Anwender unterscheiden zwischen aktiver ES, bei
der die Patientin wihrend der ES den Beckenboden kontra-
hiert, und passiver ES. Der Effekt der aktiven ES ist bisher
nicht untersucht worden.'

Die Wirksamkeit der ES bei Drangsymptomatik ist belegt
(Sand). Eine andere Studie, die plazebokontrolliert den Ein-
fluss der ES bei Drangproblemen belegt, konnte eine subjek-
tive Verbesserung der Drangsymptomatik nach ES belegen.!®

Kontroverse Studienergebnisse erschweren eine definitive
Beurteilung. In der klinischen Praxis kommt ES héufig zum
Einsatz, und solange eine Therapie nebenwirkungsfrei und
kostengiinstig ist und zudem von der Patientin akzeptiert
wird, diirfen wir sie anwenden, wenn davon ein Nutzen zu
erwarten ist.

Insbesondere solchen Patientinnen, die wegen Kontrain-
dikationen keine Anticholinergika oder Betasympathomime-
tika nehmen kénnen, sollte ein Versuch mit ES und Blasen-
training empfohlen werden.

4 Wilson, D., Hay-Smith, J. Bg, K.: Outcomes of conservative treatment
in: Textbook of female urology and urogynaecology, Linda Cardozo,
David Staskin (edts), Isis medical media: 331

15 Abel, I, Ottesen, B., Fischer-Rasmussen, W., Lose, G.: Maximal electrical
stimulation of the pelvic floor in the treatment of urge incontinence: a
placebo controlles study. Proceedings of the International Continence
Sodiety, 26" Annual Meeting, Neurourol Urodyn 1996; 15: 283284

16 Abdelghany, S., Hughes, J., Lammers, J., Wellbrock, B., Buffington,
P.J., Shank, R.A.: Biofeedback and electrical stimulation therapy for
treating urinary incontinence and voiding dysfunction: One center's
experience Urologic Nursing 2001; 21: 401-411

"7 Brubaker, L., Benson, T., Bent, A., Clark, A., Shott, S.: Transvaginal
electrical stimulation for female urinary incontinence, Am J Obstet Gy-
necol 177; 3: 537-540

'8 Luber, K., Wolde-Tsadik: Gefficacy of functional electrical stimulation
in treating genuine stress incontinence: A randomized controlled trial,
Neurourol Urodyn 1997; 16: 543-551

19Sand, P.K., Richardson, D.A., Staskin, D.R.: Pelvic floor electrical sti-
mulation in the treatment of genuine stress incontinence: a multicen-
ter, placebo-controlled trial, Am J Obstet Gynecol 1995; 173: 72-79

Tab. 9.2 Studien zum Einsatz der Elektrostimulation

Autor __[Patienten | Indikation ____|Erfolgsrate

Abdel- 470 Manner Gemischte Inkontinenz 92 % gebes-
ghany'®  und Frauen  Belastungsinkontinenz  sert oder ge-
Drang heilt

Brubaker'” 121 Frauen  Belastungsinkontinenz = Stress: kein
Gemischte Inkontinenz  Effekt
Detrusorinstabilitat DI: 49 % ge-

heilt
Belastungsinkontinenz = 15 % geheilt
Belastungsinkontinenz = 62 % geheilt

Luber'® 44 Frauen
Sand'? 35 Frauen

Bei Belastungsinkontinenz ist der alleinige Einsatz von ES
wirkungslos (Luber), was auch sehr verstidndlich ist, da das
alleinige Training mit ES ein passiver Vorgang ist, der in den
Situationen, in denen Belastungsinkontinenz auftritt, die In-
kontinenz nicht vermeidet: Dazu ist eine Veranderung der
funktionellen Situation notwendig. Anscheinend kommt es
mehr auf eine Rehabilitation von Funktionsabliufen als auf
die isolierte Kontraktionsfahigkeit an. Das vermag die Kom-
bination von ES und einer gezielten Physiotherapie fiir den
Beckenboden.

Der alleinige Einsatz von ES ohne Physiotherapie ist nicht zu emp-
fehlen.

Wir verordnen ES zusammen mit Beckenbodengymnastik
bei Patientinnen mit Drangproblemen und bei Belastungsin-
kontinenz mit einer schlechten Kontraktionsfahigkeit des
Beckenbodens (Oxford Grading < 3). Eine Information tiber
Elektrostimulation zum Zeitpunkt der Verordnung ist emp-
fehlenswert, da es sich meist um eine transvaginale oder
transanale Applikation handelt (> Abb. 9.1). Bei Patientin-
nen mit einer Atrophie ist eine Vorbehandlung mit lokalen

Abb. 9.1 Stimulationssonde intravaginal [M602, L143]



Ostrogenen sinnvoll, um Reizungen zu vermeiden und das
Einfithren der Sonde zu erleichtern.

Schlussendlich ist es hilfreich, der Patientin zu versichern,
dass die Applikation schmerzfrei und ohne Nebenwirkungen
ist.

Weitere prospektive Studien sind notwendig, um den Nut-
zen der ES zu belegen.

Elektrostimulation wird zur Therapie von Belastungsinkontinenz,
Drangproblemen und Stuhlinkontinenz eingesetzt. Die Wirksam-
keit der ES wird in Studien kontrovers beurteilt, ist aber fir Belas-
tungsinkontinenz und Drangsymptomatik eindeutig belegt.

Tibiale Nervenstimulation (pTNS)

Uber eine Akupunkturnadel, ggf. auch iiber eine Oberfli-
chenelektrode, kann der N. tibialis zur Therapie der Drang-
inkontinenz stimuliert werden und damit eine reflektorische
Detrusorrelaxation erreicht werden. Meist sind hierfiir wo-
chentliche Sitzungen iiber 12-14 Wochen notwendig.

9.3 Management von Senkungen
und Vorfall
Annette Kuhn

Senkungen, auch Deszensus genannt, konnen auf drei Arten

therapiert werden:

o prophylaktisch mit Physiotherapie (nach Schwangerschaf-
ten und Geburten sowie Operationen am Beckenboden)

* konservativ mit Pessaren und einer dstrogenhaltigen Sal-
be sowie Physiotherapie

o chirurgisch mittels vaginaler oder abdominaler Eingriffe.

Generell sollte das Management den Bediirfnissen der Patientin,

den individuellen gesundheitlichen, psychischen und allgemei-

nen Gegebenheiten sowie den technischen Moglichkeiten ange-

passt werden. Es gibt fiir die Behandlung von Senkungen und

Prolaps keine Ideallosung, die fiir alle Patientinnen die gleiche

wire. Vielmehr sollte die Therapie individuell geplant werden.

Zur Planung der Therapie sollten individuelle Wiinsche, Anatomie
und Lebensgewohnheiten berlicksichtigt werden. Haufig ist ein
stufenweises Vorgehen mit initial konservativer und dann chirurgi-
scher Therapie erfolgreich.

9.3.1 Prophylaktische MaBnahmen zur
Verhinderung von Senkungen

Da Schwangerschaft und Geburt die Hauptrisikofaktoren fiir
die Entstehung von Beckenbodenpathologien darstellen,

9.3 Management von Senkungen und Vorfall

sollte diesem Thema besonderer Raum eingerdumt werden.
Als intrapartale Risikofaktoren gelten:*°

 Nulliparitit

« ein grofies Kind

« eine Geburt mittels Zange

o hoheres maternales Alter (> 35 Jahre).

Patientinnen mit diesen Faktoren sollten in der postpartalen
Zeit besondere Aufmerksamkeit hinsichtlich einer Becken-
bodentherapie erhalten.

Intrapartale Schiden am Beckenboden konnen drei Struk-
turen beeintriachtigen, die ihre spezifische Funktion in der
Haltefunktion der Beckenbodenorgane haben:
 Muskulatur
 Nervenversorgung
« bindegewebige Strukturen.

Eine vaginale Geburt kann durch Drucktrauma oder Deh-
nung der beteiligten Strukturen zu einem meist kombinier-
ten Trauma der o. g. Gewebe fiithren.?!

Eine lange Austreibungsperiode kann zur Traumatisie-
rung des Gewebes beitragen und sollte unter der Geburt ver-
mieden werden.

Es gibt nur wenige Daten iiber den prophylaktischen Wert
von Beckenbodeniibungen und deren Auswirkungen nach der
Geburt, da Studien hierzu longitudinal durchgefithrt werden
miissten. Will man bei Frauen, die beispielsweise im mittleren
Alter von 25-35 geboren haben, signifikante Beckenbodenver-
dnderungen mit 50 oder 60 Jahren feststellen, ist eine lange Be-
obachtungszeit notwendig; zudem kommen andere Einfliisse
wie Ubergewicht, Rauchen und chronische Lungenerkrankun-
gen hinzu, die zu Senkungen und Inkontinenz fithren konnen.

Beckenbodentherapien werden trotzdem wiahrend der
Schwangerschaft und postpartal empfohlen, um Senkungen
und Inkontinenz im spiteren Leben vorzubeugen.? Dabei ist
eine enthusiastische und kompetente Physiotherapeutin not-
wendig, um die Patientin zu motivieren, die Ubungen durch-
zufithren und sich ein beckenboden- und riickenschonendes
Verhalten anzugewdhnen.

Die Rolle der Elektrostimulation zur Therapie von Sen-
kungen ist unklar; es gibt keine randomisierten Studien, die
die Wirksamkeit der Elektrostimulation bei Senkungen bele-
gen, und vorhandene Studien sind wegen friihzeitigem The-
rapieabbruch der Patientinnen nicht sehr aussagekraftig
(> Kap.9.2).

2 Sultan, A.H., Kamm, M.A., Hudson, C.N., Thomas, J.M., Bartram,
C.1.: Anal sphincter dysruption during vaginal delivery, N Engl J Med;
329: 1905-1911

21 Toglia, M.R., Delancey, J.0.L.: Anal incontinence and the obstetric
gynaecologist, Obstet Gynecol 1994; 84: 910-925

22 Shaw, R.W., Soutter, W.P., Stanton, S.L.: Gynaecology, Churchill Li-
vingstone, 2"¥ edition, 765

2 Shepherd, A. M., Blannin, J.P., Winder, A.: Proceedings of the 15" an-
nual meeting of the Inernational Continence Society, London, 1985;
224-225
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9.3.2 Konservative Therapie: Pessare

Pessos heifdt griechisch Steinchen. Dies weist auf eine bis in
die Antike reichende Behandlung zur Korrektur von urogy-
nikologischen Lageanomalien hin (> Kap. 8.1).

Als mechanische Hilfsmittel zur symptomatischen Be-
handlung wirken Pessare als innere Stiitze, sie werden auch
vaginale Prothesen genannt. Nach arztlicher Anleitung kén-
nen Pessare leicht selbst eingelegt und mit dem Zugfaden
entfernt werden.

Im Gegensatz zu fritheren starren Pessaren aus Keramik,
Metall und Kunststoff gibt es heute formverbesserte, elasti-
sche, aus Silikonkautschuk bestehende Pessare. Sie sind in
unterschiedlichen Gréflen und Formen erhiltlich. Die ge-
bréuchlichsten sind:
¢ Ringpessare
o Urethralpessare (> Abb. 9.2 links)

o Wiirfelpessare, mit Lochern versehen, die das Abflielen von
Sekret und Blut ermdglichen (> Abb. 9.2 oben, > Abb. 9.3,
> Abb. 9.4)

o Schalenpessare (> Abb. 9.2 Mitte).

Heutzutage sind die meisten Pessare aus Kunststoffen wie
Silikon oder Polythen hergestellt, die hautfreundlich und
leicht abwaschbar sind; frithere Pessare waren aus Holz,
Horn und Porzellan. Wegwerfpessare wie das Conveen® Pes-
sar konnen bei Inkontinenz eingesetzt werden (> Abb. 9.5,
> Abb. 9.6). Ein Pessar muss nicht steril, aber sauber sein.

Die Anwendung von Pessaren ist in mehreren Situationen
sinnvoll:

Abb. 9.2 Pessare:

Urethralpessar (links),

Wirfelpessar (oben),

Schalenpessare (Mitte),

Wegwerfpessar (unten),

historisches Pessar aus Holz und Horn (rechts) [M602]

Abb.9.4 Wiirfelpessar in situ [M602]

o zur konservativen Therapie von Senkungen, wenn die Pa-
tientin keine Operation wiinscht oder aus anderen medi-
zinischen Griinden haben kann

o zur Uberbriickung der Wartezeit auf eine Operation, um
die Symptome zu lindern oder das vaginale Gewebe mit-
tels Reposition und Ostrogencreme vorzubereiten

« nach Geburten bei Frauen mit Symptomen, bei denen
eine definitive Beurteilung der Situation erst nach Beendi-
gung der Stillzeit erfolgen sollte

o als therapeutischer Test, um zu sehen, ob die geschilder-
ten Symptome nach Reposition der Senkung verschwin-
den.

Die Wahl des Pessars macht der Arzt bzw. die Arztin von fol-

genden Fragen abhéngig:

o Was soll mit dem Pessar behandelt werden? Zur Behand-
lung von einer Zystozele mit Inkontinenz eignet sich ein

Abb. 9.3 Wiirfelpessar [M601]




Urethralpessar oder Wegwerfpessar beispielsweise gut,
fiir eine kombinierte Senkung von vorderer, hinterer und
apikaler (spitzenwirtiger) Scheidenwand ist ein Wiirfel-
pessar besser.

» Wo befindet sich die Senkung, und wie kann sie am bes-
ten reponiert werden? Denn tiefe grofie Rektozelen lassen
sich mit einem Pessar nicht so gut behandeln wie Zysto-
zelen im mittleren Vaginaldrittel.

Es gibt wenige Situationen, die eine Pessartherapie nicht zu-

lassen. Dazu gehoren:

« eine vernarbte, stenotische Scheide (nach Bestrahlungen,
Operationen, ausgepragter Atrophie)

Abb. 9.6 Conveenpessar in situ [M602, L143]
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o ein sehr laxer, reaktionsloser Beckenboden (,,nicht exis-
tenter Beckenboden)

« ein akuter vaginaler Infekt.

Im ersten Fall ist eine Einlage nicht moglich; bei ausgeprig-

ter Atrophie kann vor der Pessartherapie eine dstrogenhalti-

ge Salbe helfen. Bei ,,nicht existentem® Beckenboden - dieser

Ausdruck ist nicht ganz korrekt, da der Beckenboden selbst-

verstandlich da ist, aber keine Haltefunktion mehr hat — wiir-

de sogar ein grofies Pessar herausfallen.

Um die richtige Grofe und die richtige Form des Pessars
herauszufinden, gibt es zwei Regeln, die fiir alle Pessare giil-
tig sind:

* Das Pessar ist zu grof}, wenn es Schmerzen oder ein
Druckgefiihl verursacht oder die Patientin nicht Wasser
lassen kann; ist dies der Fall, sollte man auf das néchst
kleinere Pessar wechseln.

* Das Pessar ist zu klein, wenn es herausfillt oder die Sen-
kung nicht ausreichend reponiert. Es ist sinnvoll, die Pa-
tientin nach Einlage auf traditionelle Weise ( > Kap.
11.2.4) husten oder pressen zu lassen, um zu sehen, ob die
Senkung gut reponiert ist. Manchmal kann das Pessar
auch bei Stuhlentleerungen herausfallen.

Um Frustrationen bei der Patientin zu vermeiden, empfiehlt

es sich, sie darauf hinzuweisen, dass es etwas Zeit braucht,

um die richtige Gréfle oder die richtige Form zu finden.

Idealerweise ist die Pessartherapie eine Selbsttherapie,
d.h. die Patientin sollte instruiert werden, das Pessar am
Morgen einzusetzen und am Abend herauszunehmen. Auf
diese Weise vermeidet man weitgehend Druckgeschwiire
und Ausfluss, der insbesondere bei Wiirfelpessaren durch
die Kombination eines Fremdkorpers und der Vaginalflora
vorkommen kann. Geschlechtsverkehr ist auf diese Weise
moglich, ohne dass das Pessar im Wege ist. Instruktionen
werden von einer spezialisierten Pflegefachperson oder ver-
sierten Physiotherapeutin durchgefithrt. Regelmifige arztli-
che Kontrollen sind angezeigt, um Druckulzera und andere
Probleme zu identifizieren und behandeln.

Die Pessartherapie sollte in Kombination mit einer dstro-
genhaltigen Salbe durchgefithrt werden, da diese die Gewe-
bequalitit verbessert und Ulzera der Vaginalwand vorbeugt.
Werden Pessare nicht regelmaflig gewechselt und kontrol-
liert, kann es zu Inkarzerationen, d.h. Einklemmungen,
kommen, die im schlimmsten Fall die benachbarten Organe
mitbetreffen konnen und operativ entfernt werden miissen.

EXKURS
Fem-Konen bzw. Vaginal-Konen
Renate Tanzberger
Konen sind seit 1989 im Fachhandel erhaltlich. Das Fem-Konen-
Set besteht aus fiinf tamponférmigen Konen mit unterschiedli-
chem Gewicht. Die fortlaufende Nummerierung gibt Auskunft dber
das jeweilige Gewicht, z. B. wiegt der leichteste Konus (Nr. 1) 20,
der schwerste Konus (Nr. 5) 70g.
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Fem-Konen kommen bei Schwache der Beckenbodenmuskula-
tur zur Anwendung. Das vom Hersteller angegebene Ziel ist die
Kraftigung und Rickbildung der Uberdehnten Beckenbodenmus-
kulatur. Dazu sollen die Konen 2 x tagl. 1015 Minuten getragen
werden, und zwar in der Weise, dass jeweils zum ndchstschwere-
ren Konus Ubergegangen werden sollte, sobald der leichtere ohne
Anstrengung 15 Minuten gehalten werden kann.

Dieser Vorgehensweise liegt folgendes Wirkprinzip zugrunde: Der
eingefiihrte Konus neigt dazu, aus der Scheide herauszugleiten. Die-
ses Gefiihl des Verlierens 16st eine neuromotorische Reaktion aus,
die die Beckenbodenmuskulatur veranlasst, das Herausgleiten zu
verhindern. Dazu wird die Muskulatur um den Konus kontrahiert.
Hypertones Dauerhalten des kiinstlichen Gewichts ruft jedoch
neuromuskuldre Ermidungsreaktionen hervor. Als typisches Zei-
chen des minutenlangen hypertonen Spannens um den Konus er-
leben die Patientinnen nach der Entfernung des Konus das unan-
genehme Durchsacken des Beckenbodens. Eine wiederkehrende
Aussage von Patientinnen war, dass das Senkungsgefthl sich ver-
schlimmerte.

Das Tragen von Konen wirkt auf ein reaktionsarmes Diaphrag-
ma pelvis kontraproduktiv. Wird der unphysiologische Hypertonus
aufgegeben, stellt sich nicht etwa der gewlinschte bewegliche Eu-
tonus ein, sondern ein Hypotonus der Muskulatur. Aus muskel-
physiologischer Sicht muss die ,Konentherapie” deshalb kritisch
gesehen werden.

Kombination Pessar und Dobbiestab

Bei Blasenentleerungsstorungen bietet sich die Kombination
aus Pessar und Dobbiestab an. Bei ausgeprigtem Blasenvor-
fall kann ein starkes Abknicken der Harnréhre zu Harnver-
haltungen und zu erhéhten Restharnmengen mit vermehr-
ten Blasenentziindungen fithren. Durch Anhebung des Bla-
senbodens mithilfe eines Pessars, z. B. eines Conveenpessars,
gelingt es, die Blase ganz zu entleeren. Der Dobbiestab aus
Plexiglas ist eine direkte mechanische Entleerungshilfe bei
topographischer Veranderung. Zur Miktion wird er in die
Vagina eingefiihrt. Die Abknickstelle der Urethra an der va-
ginalen Vorderwand wird gestreckt und die Urethra fiir den
Harn passierbar gemacht.

9.3.3 Kombination Pessartherapie und
Physiotherapie
Renate Tanzberger

In der konservativen Behandlung des urogenitalen Deszensus
stellt die Kombination aus topographieverbessernder passi-
ver Pessartherapie und begleitender, praktischer Physiothe-
rapie — bestehend aus beckenbodenschonendem Verhalten
im Alltag und Reaktivierung gurtender, vaginanaher Becken-
bodenmuskulatur - ein anerkanntes, wenn auch viel zu we-
nig genutztes therapeutisches Ideal dar.

Anzuerkennen ist, dass diese Erkenntnis dazu fiihrte, die
Kombinationstherapie aus Pessar- und fachspezifischer Phy-
siotherapie in die aktuelle S3-Leitlinie als Therapieempfeh-
lung aufzunehmen. Obligatorische Voraussetzungen fiir das

Selbstmanagement der betroffenen Frauen sind vor allem
Kenntnisse tiber korperliche Belastungen, die zu Lageano-
malien fithren konnen. Diese in der Regel unreflektierten,
intraabdominellen Druckbelastungen sind héufig in alltagli-
chen Bewegungen und korperlichen Anstrengungen zu fin-
den. Mitverursacher einer Ptose (Absinken von Organen) ist
der Pressatem. Unbewusstes lingeres Atemanhalten wiéh-
rend korperlicher Belastungen setzt pressend die faszialen
Authingestrukturen von Harnblase, Gebarmutter und Schei-
de unter pathologische Druck- und Zugbelastung.

Um die anatomischen Lageverhiltnisse vor negativen
Druckeinfliissen zu schiitzen sind folgende strukturentlas-
tende Verhaltensweisen und Strategien anzuwenden:
¢ Pressatem vermeiden - Ténen bei gedfineter Glottis (z. B.

»uffs, ,jetzt, ,hopp®)

« bei Hustenattacken - Funktionelle Soforthilfe Hustendreh

(> Kap. 11.2.5)

o allergische Niesattacken — Funktionelle Soforthilfe Nies-

riick (> Kap. 11.2.5)

o Aufstehen vom Liegen (> Kap. 11.3.1 A)
o Anheben von (Klein-)kindern und schweren Lasten

(> Kap.11.3.1C)

« obstipierte Stuhlentleerung (> Kap. 8.5).

Physiotherapie

Ziel: Lagekorrektur mithilfe der Schwerkraft.

Therapeutische Ubungen in Beckenboden-Umkehrposi-
tionen:
« Ballblase Hopplahopp (> Kap. 11.3.3 C)
e Brrr (> Kap. 11.3.3D)
* Riickenbriicke mit klopfenden Fersen (> Kap. 11.3.10)
» Malende Sitzknochen (> Kap. 11.3.3 B).
Nach mechanischer Lagekorrektur mithilfe eines Pessars,
Reaktivierung der gurtenden vaginanahen Beckenboden-
kraft, speziell des M. puborectalis:
¢ Der Boden gibt die Kraft zuriick (> Kap. 11.3.6 A)
« Die Aprikose in der Beckenbodenhand (> Kap. 11.3.6 C)
e Der Schwamm (> Kap. 11.3.7 D)
 Abwalziibungen auf dem Beckenboden-Therapieball

(> Kap. 11.3.9K-1).
Ein Pessar unterstiitzt durch eine passive strukturelle Eleva-
tion die soziale Kontinenzsicherung. Bei einer weitgehend
verbesserten bzw. korrigierten Topographie der Organe kon-
nen so die Vorteile der funktionsspezifischen Physiotherapie
gleichzeitig wirksam werden. Gemeinsam sind beide Maf3-
nahmen bedeutend effektiver. Bei konsequenter Anwendung
dieser Kombinationstherapie — ggf. auch in der postpartalen
Phase -, die prophylaktisch oder verbessernd gegen Inkonti-
nenz wirkt, kann die Kombinationstherapie aus Physio- und
Pessartherapie bei leichten bis ggf. mittelschweren Fillen des
urogenitalen Deszensus meist nach einigen Monaten been-
det werden.



9.3.4 Chirurgische Verfahren zur Therapie
von Senkungen
Annette Kuhn

Wenn eine Behandlung mit Pessaren nicht moglich ist oder
von der Patientin nicht gewiinscht wird, ist eine chirurgische
Therapie indiziert, die nicht — wie die Pessartherapie — nur
das Symptom der Senkung behandelt, sondern diese urséch-
lich behandeln soll.

Generell kommen abdominale und vaginale Eingriffe in

Frage. Die Wahl des Verfahrens hingt von verschiedenen
Faktoren ab:
¢ Allgemeinzustand
¢ Art der Senkung und anatomische Gegebenheiten
o Erhaltung der Sexualfunktion
o Erhaltung der Fertilitit.
Generell sind abdominale Eingriffe mit einer lingeren Erho-
lungszeit, einem vermehrten postoperativen Schmerzmittel-
verbrauch und einer meist lingeren Hospitalisationsdauer
verbunden.

Rezidive bei Senkungen sind leider nicht selten und wer-
den mit einer Héufigkeit von 25-30 % angegeben.*

Bei Zystozelen- oder Rektozelenoperationen wird eine
Raffung der endopelvinen Faszie, die erstmals 1839 von De-
nonvilliers beschrieben wurde, vorgenommen.

Vaginale Operationen bei Senkungen

Zu den vaginalen Operationen gehoren die:

« Vordere Plastik bei Zystozelen

« Hintere Plastik bei Rektozelen

« Vaginale Hysterektomie

 Operation nach Richter (nach Vaginalstumpfprolaps).

Vordere Plastik

Zystozelen werden in der Regel von vaginal her operiert: Sie
werden vordere Plastik oder Colporrhaphia anterior ge-
nannt. Ein medianer Schnitt in die vordere Vaginalhaut geht
bis auf die endopelvine Faszie, welche gerafft und somit wie
eine Bruchliicke verschlossen wird. Die iiberschiissige Vagi-
nalhaut wird reseziert und mit einer fortlaufenden Naht die
vordere Vaginalhaut verschlossen.

Die Operation wird unter Vollnarkose, Spinalanisthesie
oder in letzter Zeit auch unter Lokalandsthesie durchge-
fiihrt.”

Die Risiken dieses Eingriffes sind gering und bestehen in
erster Linie in einer Blasenverletzung, Harnretention oder

% Fergusson, I. L. C.. Genital prolapse in contemporary gynaecology. Lon-
don, Butterworth, 1984, 211-218

2 Dorflinger, A., Monga, A.K., Gelman, W.: Surgical outcome after local
anaesthetic repairs (unverdffentlicht)
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Infektion, welcher mit einer einmaligen Antibiotikagabe vor-
gebeugt werden kann.

Zu einer Harnretention kommt es vor allem dann, wenn
die Raffungsnihte nahe an den Blasenhals geraten und die-
sen anheben, so dass er obstruierend wirkt.

Eine Katheterisierung kann fiir einige Tage notwendig
sein.

Hintere Plastik

Analog dazu werden Rektozelenoperationen, auch hintere
Plastik, Dammplastik oder Colporrhaphia posterior genannt,
durchgefiihrt. Der mediane Schnitt wird in der hinteren Va-
ginalwand angesetzt und wie die vordere Plastik eine tiefe
Raffung der endopelvinen Faszie durchgefiihrt, tiberschiissi-
ge Vaginalhaut reseziert und diese dann verschlossen.

Tiefe Nahte der Levatoren werden nicht mehr generell
empfohlen, da diese mit einer Wahrscheinlichkeit von 25 %
zu einer Dyspareunie fithren.?® In der gleichen Studie wird
sogar iiber eine Dyspareunie von 79 % bei transanalem Zu-
gang, der hiufig von Darmchirurgen gewihlt wird, berichtet.
Die Patientinnenzahlen in dieser Studie, in der der vaginale
Zugang mit der transanalen Methode verglichen wird, sind
jedoch klein und deswegen schwer miteinander vergleichbar.

Wird zuviel Vaginalhaut reseziert, kann es zu einem ste-
notischen Ring durch Narbengewebe kommen, der beim Ge-
schlechtsverkehr schmerzhaft sein kann.

Weitere Risiken, die allerdings selten sind, sind Verletzun-
gen des Darmes oder Nachblutungen sowie Infektionen.

Vaginale Hysterektomie

Eine gleichzeitige vaginale Hysterektomie wird in der Regel
nur dann empfohlen, wenn mindestens ein Deszensus 2.
Grades vorliegt oder andere Uteruspathologien (Blutungs-
storungen, pramaligne Zervixveranderungen) die Hysterek-
tomie erfordern.

Die Rolle des Uterus beim Descensus genitalis ist eine pas-
sive, d.h. er ist nicht der Verursacher des Deszensus.

Wenn der Uterus deszendiert und die Fertilitdt erhalten
werden soll, ist ein abdominaler Eingriff nach sorgfiltigem
Abwigen der Vor- und Nachteile indiziert.

Bei Vaginalstumpfprolaps, der nach Hysterektomien vor-
kommen kann, kann eine Fixation am sakrospinalen Liga-
ment uni- oder bilateral durchgefiihrt werden (Operation
nach Richter). Diese Fixationen sind in ca. 70-80 % der Fille
erfolgreich.”

26 Arnold, M.W., Steward, C., Aguilar, P.S.: Rectocele Repair: four years
experience, Dis Col Rect 1990; 33: 684—686

27 Richter, K., Albright, W.: Long term results following fixation of the
vagina on the sacrospinous ligament by the vaginal route, Am J Obstet
Gynecol 1981; 141: 811-816
Morley, G.N., DeLancey, J. 0.: Sacrospinous ligament fixation for ever-
sion of the vagina, Am J Obstet Gynecol 1988; 158: 872—-879
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Postoperative Rezidive betreffen vor allem das vordere
Kompartiment®® und kénnen gegebenenfalls wie eine primi-
re Zystozele therapiert werden.

Postoperative Komplikationen konnen vor allem als Schmer-
zen im Gesaf3 auftreten, die durch Verletzungen von Nerven ent-
stehen und gelegentlich ein Losen der Néhte notwendig machen.

Gleichzeitige Operationen von Senkungen und Belastungs-
inkontinenz

Bei chirurgischer Therapie von Zystozelen oder Vaginal-
stumpfprolaps kann es durch Aufhebung des Quetschhahn-
phdnomens zu einer ,De-novo“-Belastungsinkontinenz
kommen, d. h. einer Stressinkontinenz, die vorher wegen der
Zystozele nicht klinisch vorhanden war.

Beck® fand bei 519 Patientinnen, die wegen einer Zystoze-
le operiert wurden, eine Haufigkeit von 11 % fiir dieses Pha-
nomen.

Leider gibt es keinen sicheren praoperativen Test, um eine
postoperative Inkontinenz auszuschlieflen. Eine urodynami-
sche Untersuchung mit Pessar kann helfen sowie eine proba-
torische Therapie mit einem Pessar; berichtet die Patientin
danach iiber eine Belastungsinkontinenz, ist eine zusitzliche
Inkontinenzoperation indiziert.

Diese ist heutzutage meistens die zusétzliche Einlage einer
suburethralen Schlinge (> Kap. 9.5.2).

Im Allgemeinen wird eine zweizeilige Sanierung, d.h. zu-
erst die Senkung, dann die Inkontinenz, empfohlen, da nach
Therapie der Senkung nur noch in wenigen Fillen eine In-
kontinenz vorliegt.

Falls die Umstande es erfordern, ist eine gleichzeitige Sa-
nierung von Senkungen und Inkontinenz mdéglich. Dies
bringt jedoch eine hohere perioperative Morbiditat fiir die
Patientin mit sich (Harnretention).

Abdominale Eingriffe bei Senkungen

Die Indikationen hierzu sind:

« Vaginalstumpfprolaps bei optimaler Erhaltung der Se-
xualfunktion

o Uterusprolaps mit Erhaltung der Fertilitat

o Paravaginale Defekte bei zusitzlichen anderen abdomina-
len Eingriffen.

Bei Vaginalstumpfprolaps und Uterusprolaps ist in dieser Si-

tuation meistens eine Fixierung mit einem kiinstlichen Ma-

terial nétig, das aus Prolene, Goretex oder anderen kiinstli-

28 Shull, B.L., Capen, C.V., Riggs, M.W., Kuehl, T.J.: Preoperative and
portoperative analysys of site specific pelvic support defects in 81 wo-
men treated with sacrospinous ligament suspension and pelvic recons-
truction, Am J Obstet Gynecol 1992; 166:1764—1771

2 Beck, R.P., McCormick, S., Nordstrom, L.: A 25 year experience with
519 anterior colporrhaphy procedures, Obstet Gynecol 1991; 78:
1011-1018

chen Geweben besteht, um eine spannungsfreie Fixation der
Vagina oder des Uterus am Os sacrum zu gewéhrleisten. Die-
se sog. abdominale Sakrokolpopexie sichert die physiologi-
sche Lage der Vagina und ist weniger eine Authdngung als
eine Sicherung der Scheide.

Technisch ist dieser Eingrift weitaus aufwéndiger als ein
vaginaler Eingriff, da die abdominale Praparation Blutungs-
risiko, Infektion des kiinstlichen Materials und die unmittel-
bare Nahe von Darm, Blase und Ureteren bedeutet und da-
mit eine Verletzungsgefahr dieser Organe.

Wird eine abdominale Fixation des Uterus vorgenommen,
ist danach eine Sectio caesarea zu empfehlen, um intraparta-
le Verletzungen des Uterus und ein Prolapsrezidiv zu ver-
meiden.

Spitkomplikationen konnen Erosion des kiinstlichen Ma-
terials mit und ohne Fistelbildung, Infektion mit Osteomyeli-
tis des Sakrums und je nach Lage des kiinstlichen Materials
Dyspareunie sein.

Rezidive sind selten; die Erfolgsrate wird mit 93-99 % an-
gegeben.*

Abdominale Operationen sind aufwandiger als vaginale und be-
inhalten die Verwendung einer Mesh, mit der der Vaginalstumpf
oder der Uterus am Os sacrum fixiert werden kénnen.

Eine gleichzeitige Inkontinenzoperation ist mdglich.

Vaginale Netzeinlagen

Vaginale Netzeinlagen sind in den letzten Jahren initial
populdr geworden. Die Idee dahinter ist, der Vagina mehr
Stabilitdt zu geben. Benutzt werden meist Polypropylene
Netze, die allerdings auch Erosionen, Infekte und Dyspareu-
nie verursachen konnen.

In jiingerer Zeit werden die vaginalen Netzeinlagen wegen
einer erhohten Nebenwirkungsrate kritisch beurteilt, insbe-
sondere in den angelsichsischen Landern. Im Jahr 2011 wur-
de eine Warnung der FDA mit der Empfehlung bekannt, mit
der Einlage vaginaler Netze vorsichtig zu sein und sie nur bei
spezieller Indikationsstellung einzusetzen. Insbesondere Re-
zidiv-Situationen machen diese Diskussionen notwendig.

Nachsorge nach Operationen

Empfehlungen fiir die Nachsorge sind abhingig von den
Operationen. Beckenbodenschonendes Verhalten sollte be-
achtet werden, und trotz einer erfolgreichen Operation sollte

30 Snyder, T.E., Krantz, K. E.: Abdominal-retroperitoneal sacral colpopexy for
the correction of vaginal prolapse, Obstet Gynecol 1991; 77: 944-949
Timmons, M. C., Addison, W. A., Addison, S.B. et al.: Abdominal sacral
colpopexy in 163 women with posthysterectomy vaginal vault prolapse
and enterocele, J Reprod Med 1992; 37: 323-327



9.5 Chirurgische Verfahren zur Therapie der Belastungsinkontinenz

zur Rezidivprophylaxe Beckenbodentraining durchgefiihrt
werden ebenso wie eine Stuhlregulation, um Verstopfung
und langes Pressen auf dem WC zu vermeiden. Vor dem Ein-
satz von Medikamenten — um den man in hartnickigen Fal-
len oft nicht herumkommt - ist das Trinken eines Glases
warmen Wassers mit dem Saft einer ganzen Zitrone empfeh-
lenswert, das reichlich Magnesium enthilt und so die Darm-
motilitdt anregt.

Operationen am Beckenboden erfordern eine sorgfltige physio-
therapeutische Nachsorge, um die hohe Rezidivhaufigkeit még-
lichst gering zu halten.

9.4 Aufsaugende Hilfsmittel

Renate Tanzberger

Bei voriibergehender Inkontinenz nach urologischen oder
urogynikologischen Operationen, insbesondere aber bei
nicht therapierbarer Inkontinenz, haben sich in der pflegeri-
schen Inkontinenzversorgung saugfahige Einlagen und Slips
bewdhrt. Diese 16sen hygienische und soziale Probleme, in-
dem sie Fliissigkeit binden, die Haut gesund erhalten und
den Betroffenen Mobilitit verschaffen.

Einmalprodukte

Auf dem Markt fiir Hilfsmittel werden zur individuellen Ver-

sorgung verschiedene Arten, Formen und Saugstérken (von

50-1500 ml) absorbierender Einmalprodukte angeboten.

 Vorlagen mit Gel-Binder (Polymergranulat) binden den
Harn durch einen chemischen Prozess. Das hochsaugfihi-
ge Polymer bildet mit dem Harn eine weiche Gelantine,
Riickndssung wird verhindert, die Haut bleibt trocken.
Bakterien und Hefen wird der Ndhrboden entzogen, Ge-
ruchsentwicklung vermindert und die Haut vor Entziin-
dungen geschiitzt.

 Rechteckige Einlagen, meist ohne Gel-Binder, sind ge-
eignet fiir leichte Inkontinenzformen. Die Vorlagen wer-
den mit luftdurchléssigen Netzhoschen dicht am Korper
gehalten und tragen nicht auf.

o Anatomisch geformte Vorlagen, meist mit Gel-Binder,
werden fiir leichte Inkontinenz bevorzugt genutzt.

 Tropfenbeutel bzw. Penisfutteral zur Versorgung des
Mannes mit geringen Urinverlusten sind so geformt, dass
der Penis allein oder mit Skrotum in dem Futteral liegt. Sie
haben nur ein geringes Fassungsvermdgen von ca. 60 ml.
Ein Klebestreifen fixiert das Futteral in der Unterhose.

¢ Schlupfhosen (Slip-Pants), bei extremer Inkontinenz,
werden anstelle der Unterwasche getragen. Sie sollten nur
bei grofleren Stuhl- und Urinverlusten verwendet werden
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und sind méglichst auf die Nacht zu beschrinken. Das
Aufnahmevolumen betrégt ca. 400-2 000 ml. Sie schliefen
nach aufien luftdicht ab. Hierdurch kommt es im Genital-
bereich leicht zu Hautreizungen, so dass der Hautpflege
besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden muss.

Textile Mehrweg-Produkte

Die Krankenkassen haben Inkontinenz-Unterwische in den
Hilfsmittelkatalog aufgenommen.

9.5 Chirurgische Verfahren zur
Therapie der Belastungsinkontinenz
Annette Kuhn

Slips aus 100 % Baumwolle (in verschiedenen Grofien)
fiir Mdnner und Frauen besitzen eine gummierte Fachein-
lage zur optimalen Fixierung kleiner auswechselbarer
Saugeinlagen.

Slips fiir Frauen und Shorts fiir Mdnner aus Baumwolle
im Schrittbereich mit spezieller Mikrofaser, die die Haut
trocken hilt, sind mit einem sehr saugfahigen Auslauf-
schutz ausgestattet. Geeignet fiir leichte oder mittelschwe-
re Inkontinenz, waschbar bis 60 Grad.

Sicherheitsslips bei geringer Inkontinenz fiir Frauen und
Minner werden als Inkontinenzwische ohne Einlagen per
Katalog angeboten. Eine sog. Mikrofaser-Sicherheitszone
im Schritt saugt garantierte 195 ml Fliissigkeit auf und ist
atmungsaktiv. Der Slip ist aus 100 % reiner Baumwolle
und eignet sich auch fiir die Kochwische.

Absorbierende Hilfsmittel sollten als nicht kuratives, passives Hilfs-
mittel méglichst nur eine Ubergangsldsung sein. Physiotherapie,
Medikamente und Operationen sind als kurative Therapien vorran-
gig einzusetzen.

Wenn konservative Therapien wie Physiotherapie, Pessare
und allgemeine Mafinahmen wie Gewichtsabnahme, Niko-
tinreduktion und Verhaltensschulung nicht ausreichenden
Erfolg bringen, wird im Allgemeinen eine chirurgische The-

I
N

apie der Stressinkontinenz diskutiert. Diese kann in ver-
chiedene Gruppen eingeteilt werden:

peri- oder transurethrale Injektionstherapie

vaginale Operationen

abdominale Operationen

laparoskopische Kolposuspension.

Die Methoden unterscheiden sich hinsichtlich Erfolgsaus-

N
S

ichten, Invasivitét, Art der empfohlenen Narkose, Hospitali-
ationsdauer und Wirkweise.
Aufler den normalen Operationsrisiken wie Infektionen

und Blutungen obstruieren alle Inkontinenzoperationen auf
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Abb. 9.7 Injektionstherapie: links Blasenhals vor Therapie, rechts danach [M602]

die eine oder andere Weise den Blasenauslass. Das bedeutet,
dass nach allen Inkontinenzoperationen Blasenentleerungs-
storungen auftreten konnen.

Bei Eingriffen am Blasenhals ist eine Entstehung von
»De-novo“-Drangsymptomatik moglich.

Die Wahl des Verfahrens hangt von den Wiinschen und individuel-
len Gegebenheiten der Patientin, dem Angebot des Operateurs
und anderen gleichzeitig notwendigen Eingriffen wie Hysterekto-
mie oder Prolapsoperation ab.

Prioperativ sollten die verschiedenen Mdoglichkeiten mit
ihren Vor- und Nachteilen mit der Patientin diskutiert wer-
den und die individuell beste Operation gewéhlt werden.

Wenn moglich sollte die Operation mit den besten Er-
folgsaussichten als erste vorgenommen werden, da Rezidiv-
eingriffe technisch schwieriger und oft weniger erfolgreich
sind als Primédreingriffe. Rezidiveingriffe sollten von einer
besonders erfahrenen und ausgebildeten Person durchge-
fithrt werden.

Préoperativ sollte eine urodynamische Untersuchung veranlasst
werden.

Vor jeder Inkontinenzoperation ist eine urodynamische Ab-

klarung dringend anzuraten (> Kap. 8.2.5):

o aus forensischen Griinden

 um eine nicht aus der Anamnese erfassbare Drangkom-
ponente zu erfassen und prioperativ zu behandeln

« um eine Erfolgsprognose stellen zu kénnen

 um bei Prolapseingriffen eine larvierte Inkontinenz zu
entdecken.

Die idealen urodynamischen Voraussetzungen fiir eine er-

folgreiche chirurgische Therapie sind eine normale Blasen-

kapazitit ohne Detrusorinstabilitdten mit normaler Compli-

ance und eine normotone Urethra.

9.5.1 Peri- oder transurethrale Injektions-
therapie

Eine Injektionstherapie ist unter lokaler Betdubung als am-
bulanter Eingriff maoglich. Die Injektion kann entweder
trans- oder periurethral durchgefithrt werden und wird unter
zystoskopischer Kontrolle des Blasenhalses angewandt. Idea-
lerweise wird das Material unter die Lamina propria des Bla-
senhalses injiziert; das Treffen der richtigen Schicht ist fiir
das Gelingen des Eingriffes wichtig (> Abb. 9.7).%!

Ziel der Injektionstherapie ist es, den Blasenhals, der bei
inkontinenten Patientinnen haufig weit offen ist, zu veren-
gen und den Auslasswiderstand zu erh6hen.

Es kommen verschiedene Materialien zum Einsatz; das am
besten untersuchte und nachkontrollierte Material ist Kolla-
gen, wie es auch in der plastischen Chirurgie verwendet wird.
Andere Substanzen wie Silikon, autologes Fett und Polytetra-
fluorethylen sowie andere Kopolymere werden ebenfalls ver-
wendet oder sind in der klinischen Erprobung. Das ideale
Material sollte folgende Eigenschaften haben:

o keine allergene Eigenschaft

o gute Haltbarkeit

o keine Migration des Materials

« einfache Applikation.

Silikone wie Macroplastique® scheinen weniger abgebaut zu
werden als Kollagen, allerdings wird dieses Material ange-
sichts der schlechten Publicity in den letzten Jahren nicht
sehr gern verwendet.

Die Injektion korpereigener Substanzen wie Fett ist eben-
falls moglich. Die Erfolgsrate ist mit 33% allerdings nicht
tiberzeugend und auflerdem ist ein zweiter Eingriff zur Fett-

31 Appell, R.A.: Intra-Urethral injection therapy, p 483, in: Textbook of
female Urology and Urigynaecology, Cardozo, L., Staskin, D. (Hrsg.),
Isis Medical Media, 2001
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gewinnung (Liposuktion) ndtig.>? Fettembolien postoperativ

sind beschrieben.

Die Patientengruppe, die gut fiir eine Injektionstherapie
geeignet ist, ist entweder:

o dlter und wiinscht keinen gréfleren Eingrift bzw. kann aus
anderen medizinischen Griinden keinen grofleren Eingriff
vertragen

« oder sie ist jiinger und mochte eine Therapie der Inkonti-
nenz, aber keinen gréfleren Eingriff, beispielsweise weil
die Familienplanung noch nicht abgeschlossen ist oder
weil sie sich nach einer Geburt keinem grofleren Eingrift
unterziehen méchte.

Eine einmalige praoperative Antibiotikatherapie ist in den

meisten Fallen vollig ausreichend, um Infektionen zu ver-

meiden. Ein leichter Reizzustand ist fiir 1-2 Tage postopera-
tiv haufig.

Die aktuell im deutschsprachigen Raum verbreitetste
Substanz ist wahrscheinlich das Bulkamid®, bei dem es sich
um einen vollsynthetischen, nicht allergenen und permanen-
ten Stoff handelt, welcher mit einem Spezialzystoskop inji-
ziert wird.

9.5.2 Vaginale Operationen

Transvaginale Suspensionsverfahren sind seit langem be-
kannt und versuchen, den Blasenhals von der vaginalen Seite
anzuheben und so zu elevieren. Einige solche Verfahren sind
aktuell nur noch sehr selten in Anwendung, aber viele Pa-
tientinnen, die derartige Suspensionen gehabt haben, kénn-
ten sich durchaus noch in physiotherapeutischen Praxen
présentieren.

Altere Verfahren wie die Operation nach Pereyra von 1959
oder Stamey-Suspensionen (1973) versuchen, durch para-
urethrale Nihte mit nicht resorbierbarem Fadenmaterial den
Blasenhals zu elevieren. Beziiglich der Langzeiterfolge er-
reicht das zuerst genannte Verfahren jedoch nur bei ca. 51 %
der Patientinnen eine Reduktion der Belastungsinkontinenz.
Und nur 20% der Patientinnen war nach etwas mehr als
neun Jahren noch kontinent.** Eigene Ergebnisse bestitigen
diese Resultate.’ Derartig schlechte Langzeitresultate sind
nicht akzeptabel, und der Grund fiir das Versagen dieser
Therapie liegt vermutlich in dem Versuch, instabile Struktu-

32 Gonzalez de Gariby, A.S., Castro-Morrondo, J.M., Castro-Jimeno,
J.M.: Endoscopic injection of autoloous adipose tissue in the treatment
of female incontinence. Arch Esp Urol 1989; 42: 143-146

33 Trochman B. A, Leach, G.E., Hamilton, J. et al.: Modified Pereyra blad-
der neck suspension: 10 year mean follow up using outcomes analysis
in 125 patients, J Urol 1995; 154: 1841-1847

34 Ghielmetti, T., Dérflinger, A., Dreher, E.: Spatergebnisse nach Perey-
raoperation; Dissertation an der Universitdt Bern zur Erlangung der
Doktorwiirde, 2000

ren (Blasenhals, vesikourethraler Ubergang) an ebenfalls in-
stabilen Strukturen (Rektusfaszie) zu fixieren.

Die vordere Kolporrhaphie allein, vormals als Inkonti-
nenzoperation gewertet, hat nur eine Erfolgsrate von 60 %
nach 4 Jahren, was ebenfalls nicht geniigend ist.*

Revolutioniert wurden die vaginalen Verfahren durch die
Einfithrung des Tension Free Vaginal Tape (TVT) in der Mit-
te der 1990er-Jahre durch Ulmsten. Durch Einlage eines Pro-
lenebandes unter die mittlere Urethra wird eine Stabilisie-
rung derselben erreicht und die Belastungsinkontinenz er-
folgreich therapiert. Subjektive Erfolgsraten von 90% und
objektive Heilungsraten von 70 % sind vielfach auch in gro-
Beren Kollektiven dokumentiert*® und halten dem Vergleich
mit abdominalen Verfahren wie der Kolposuspension stand.

Der Eingriff, der unter Lokalanisthesie durchgefithrt wer-
den kann, dauert ca. 20-30 Minuten und braucht trotz seiner
minimalinvasiven Qualititen einige Erfahrung. Die Opera-
tion erfordert eine kleine Inzision in der Vagina, direkt unter
der Urethra, und zwei wenige Millimeter lange Inzisionen
iiber der Symphyse.

Die hauptsichlichen potenziellen Nebenwirkungen oder
Gefahren dieses Eingriffs sind:

« Blasenentleerungsstérungen

« intraoperative Blasenverletzungen

* Gefa3- und Darmverletzungen

¢+ ,De-novo“-Urge.

Falls Blasenentleerungsstorungen iiber mehr als zwei Wo-
chen anhalten, besteht die Moglichkeit, das TVT-Band zu
lockern.

Der Eingriff kann mit anderen Operationen am Beckenbo-
den wie vorderer oder hinterer Plastik, Hysterektomie oder
anderen abdominalen Eingriffen kombiniert werden.

Es ist moglich, die Operation ambulant durchzufithren;
wegen der Gefahr der Nachblutungen wird jedoch oft eine
kurze Hospitalisation bevorzugt.

Seit einigen Jahren wird das retropubische TVT durch das
transobturatorische Verfahren erginzt, bei dem das subure-
thrale Band durch das Foramen obturatum eingelegt wird.

Transobturatorische Bander konnen zu mehr Dyspareunie
und Schlingenexpositionen fithren, weswegen viele Opera-
teure/Operateurinnen sich wieder der klassischen retropubi-
schen Einlage zugewandt haben. Hierfiir bestehen auch
Daten zu Langzeiterfolgen (> 20 Jahre) mit guten Resultaten
von 70-80 % Patientinnenzufriedenheit.

35 each, G.E., Dmochowski, R.R., Appell, R.A. et al.: female stress in-
continence clinical guidelines panel summary report on surgical ma-
nagement of the female stress urinary incontinence, J Urol 1997, 158:
875-880

36 Ohkawa, A., Kondo, A., Baba, S., Japan TVT trial group: TVT Opera-
tion: Is it effective for those patients suffered from type Il incontinen-
ce? ICS Seoul 2001, Abstracts
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