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Unt er St resshar ni nkont i nenz ver st eht man j eden
unfreiwi | ligen Har nabgang bei bzw. auf grund von
koérperlicher Belastungen, welche in der Regel zu einer
Drucker hdhung i m Bauchraum fidhren (Husten, Ni esen, Lachen

Tr eppenst ei gen, etc.). Unt er ei ner Dr angi nkont i nenz
ver st eht man den unfreiw | ligen Har nver | ust bei
unwi derstehlichem Harndrang. H er erfolgt der Urinabgang
typi scherwei se unabhéngig von korperlicher Bel astung.
Haufi g si nd M schf or nen (gem schte Stress-Drang-

| nkonti nenz).

Bei der Harninkontinenz handelt sich um ein h&ufiges und
noch imrer tabuisiertes Problem Schatzungen gehen davon
aus, dass bis zu 60%all er Frauen ab 40 mt dieser D agnhose
rechnen missen. Der Leidensdruck der Frauen ist oft sehr
hoch. Dennoch suchen weniger als die halfte aller

betrof f enen Frauen nedi zi ni sche Hi | fe.

Die Ursachen einer Stressharninkontinenz sind vielfaltig.
Letztlich manifestiert sich die Erkrankung dann, wenn
traumati sche, konstitutionelle und / oder alterungsbedi ngte
Schwachen des urethrovesi kal en Ei gengewebes und seiner
Unrgebungsstrukturen (auch di e Beckenbodennuskul atur) sow e
Storungen in der Statik der Bauch- und Beckenorgane nicht

mehr konpensi ert werden kénnen. Schwangerschaft und Geburt
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zahlen zu den wchtigsten Risikofaktoren. | mrer hi n
berichten (je nach Literaturangabe) 0.7 — 38% aller Mitter
von einer neu aufgetretenen Harninkontinenz nach der
Ent bi ndung. Die Persistenzraten (5 Jahre nach der Ceburt)

schwanken zwi schen 25 und 75%

Di e 6konom sche Bedeutung di eser Erkrankung ist hoch. 10 -
20 % all er groferen Operationen an Frauenklini ken erfol gen
i hr et wegen (Deszensus- und Pr ol apsoper ati onen
ei ngerechnet). In den USA wrden im Jahr 1995 $26.3
MI1liarden allein aufgrund von Harni nkonti nenz ausgegeben.
Es steigen jedoch auch die Ausgaben fir Inkontinenz-
Hilfsmttel (z.B. Harninkontinenzeinlagen). |In Deutschland
bel aufen sich die Kosten inzw schen auf etwa 1 MIIliarden
Euro (!) pro Jahr. Ni cht zul et zt deshal b, haben
prophyl akti sche und konservativ-therapeutische MaBBnahnen

besonder e Bedeut ung.

Di e therapeuti sche Bandbreite bei Harninkontinenz ist grol
und erstreckt sich u.a. auf fol gende Konzepte: Physio- und
ver hal t enst her apeuti sche Ansat ze, Ver ander ungen des
Lebensstil s, Pessart her api en, Phar makot her api e und

chirurgi sch-operative Vorgehenswei sen.

Das sog. Beckenbodentraining — in den verschi edenen Fornen

— ist die konservative (Physio-) Therapi enet hode, wel che am
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haufigsten zum Einsatz komt. Al's Indikationen gelten:

Stressi nkonti nenz, Dranginkontinenz und die M schfornen.

Zi el des Beckenbodentrainings st die Starkung der
Beckenbodennuskul atur und die Optim erung der Koordination
(das timng) der bewussten Beckenbodenkontraktionen. Die
Rationale des Beckenbodentrainings zur Therapie der
St resshar ni nkonti nenz basiert auf fol genden Beobachtungen:

(1) Eine kraftige und schnell e Beckenbodennuskul at ur ver nag
die Har nr 6hr e abzudr tcken. Dadur ch stei gt der
intraurethrale Druck, wodurch wi ederum ein unfreiwlliger
Harnverl ust aufgrund eines intraabdom nal en Druckanstiegs
(etwa beim Husten) verm eden werden kann. (2) Es wurde
zudem vermutet, dass eine kraftige Beckenbodennuskul atur
di e Harnrohre indirekt an die Synphysis pubis pressen kann,

was den Harnrdhrenverschluss weiter verbessern kénnte. (3)

Es gi bt auller dem H nwei se dar auf , dass ein
Beckenbodentrai ning die Koordination und das timng der
Beckenbodennuskul at ur- Kont r akti onen ver bessern kann.

Dadurch wrd noglicherweise eine Senkung der Harnrohre
wahrend eines ploétzlichen Druckanstiegs im Bauchraum
ver m eden. Tat sachlich wur den Ref | exkont r akti onen
beschri eben, wel che einer intraabdom nal en Drucksteigerung
um 200 — 250 M I lisekunden vorangehen. Letztlich kénnen gut

trainierte Beckenbodennuskel n I hre Auf gaben besser

wahr nehnmen: (1) Abschl uss des tragfahi gen Beckenbodens, (2)
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Ver hi nderung von Senkung der GCenitalorgane, Urin- und
St uhl i nkonti nenz, (3) Beeinflussung der Korperhaltung und
der Bewegungsabl aufe, (4) Beeinflussung vesikourethraler
und anorektal er Funktionsabl aufe, (5) Rolle bei der

Sexual itat, in Schwangerschaft und Ceburt.

Bei der Stressharninkontinenz kann der therapeutische
Ef f ekt ei nes Beckenbodentrainings als erw esen gelten. Zu
di esem Ergebnis komm auch die grof3e Metaanal yse der
Cochrane Library: ,Pelvic floor nuscle training appeared to
be an effective treatnent for adult wonen with stress or
m xed i ncontinence. Pelvic floor nmuscle training was better
t han no t r eat nent or pl acebo treatnments.” D e
Stressi nkonti nenz verbessert sich in Uber zwei Drittel der
Falle. Es zeigen sich auch gute Ausw rkungen auf die anale
| nkont i nenz, die Sexualitat und die Lebensqualitat.
Erfahrungen am eigenen Patientinnengut belegen, dass
mttels eines intensiven Beckenbodentrainings (teure und
ri si koreichere) operative Mallnahnmen haufig vermeden werden

konnen.

Ei n Beckenbodentraining erfolgt nmeist in einemdreistufigen
Konzept. (1) Wahrnehnung des Beckenbodens (i mrerhin kénnen
uber 30% der Frauen ihren Beckenboden nicht bewsst

anspannen). (2) Aufbau einer guten Beckenbodenaktivitat
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(gezieltes Trainieren der Beckenbodenkontraktion und

Muskel auf bau). (3) Integration des Erlernten den Alltag.

Gerade  fuor die zweite Stufe (Muskel auf bau) si nd

Trai ni ngshil fen si nnvol | . Es wer den u. a. f ol gende
Trai ni ngshi |l fen angebot en: Kugel n, Konen,
El ektrosti nul ati onsger ate und ver schi edene

Bi of eedbackgerate (EMG basiert etc.).

Zum einfachen Selbsttraining eignen sich luftgefillte
Bal | one, die in die Vagina eingefihrt werden und mt einem
Drucknmesssystem ( Peri neoneter) verbunden sind. Bereits 1948
beschrieb Arnold Kegel die erfol greiche Behandl ung von 64
Frauen mt Har ni nkonti nenz unter Zuhil fenahnme eines

Peri neoneters.

Das Epi No- Gerat besteht aus ei nem anatom sch angepassten,

auf bl asbaren Ballon (1), ei ner Handpunpe (2) m t

Druckanzei ge (3) und
Abl assschr aube (4) zur
Dr uckr eduzi erung sSow e

ei nem Zuf Ghrungsschl auch
(5). Das Cerat entspricht

som t im wesent | i chen

ei nem Peri neoneter und i st

all ein schon deshalb fir ein Beckenbodentraining i mRahnmen
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der I nkontinenztherapie geeignet. Der elastische und
unterschi edlich stark aufbl asbare Ballon ernbglicht eine an
die j eweiligen anat om schen CGegebenhei t en (z.B.
unterschiedlich weite Vagina) individualisierte Therapie.
Zudem erfolgt die Beckenbodenkontraktion gegen einen
(i ndividuel | ei nstell baren) Wderstand (Ballon). Auch
di eses Konzept war bereits 1948 von Kegel Dbeschrieben.
Letztlich wird durch die Visualisierung des Druckanstiegs
(Zei gerausschl ag der Druckanzeige) ein Biofeedbacksignal
angezei gt, so dass das Epi No Ceréat eine einfache Form der
Bi of eedbackkontroll e ernbglicht. Am Ball ondruckanstieg i st
somt die Aktivitat der Beckenbodennuskul atur erkennbar.
Wchtig ist dabei, dass durch Beobachtung und Pal pation
(Tasten) sichergestellt wird, dass der Druckanstieg nicht
durch gleichzeitiges Aktivieren der Bauchumuskul at ur
ausgel 6st w rd. Dies kann durch EMGbasierte Ceréate
nogl i cherwei se besser gepriuft werden. Im Vergleich zu den
deutlich teureren EMG basierten Bi of eedbackgeraten verflgt
das Epi No Gerat dennoch dber zwei w chtige Vorteile: (1)
Der in die Scheide einzufihrende Ballon ist individuell
anpassbar (2). Das Training erfol gt gegen ei nen Wderstand.

Bei des i st bei den starren EMG El ektroden nicht noglich.

Zusanmmenf assend | &sst sich som t feststell en: Ei n

Beckenbodentraining mt dem Epi No- Gerat basiert auf einem
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bereits seit vielen Jahren bekannten Therapi ekonzept
(Beckenbodent rai ni ng gegen Wderstand mt Bi of eedback). Aus
der Li teratur i st bekannt, dass di ese Form der

Beckenbodent her api e ei ne ef fektive und prei swerte

Ther api ef orm der Har ni nkonti nenz darstell en kann.
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