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1 Einleitung 

Jeder unwillkürliche Urinabgang wird als Harninkontinenz bezeichnet, die aufgrund 

hygienischer und sozialer Probleme ein eigenständiges Krankheitsbild darstellt. Da die 

Inkontinenz immer noch zu den Tabuthemen zählt, gibt es keine genauen Zahlen über 

Inzidenz und Prävalenz. Man schätzt, dass etwa 9 bis 15 Millionen Frauen in Deutsch-

land betroffen sind, somit ist die Harninkontinenz sicherlich eine der häufigsten Krank-

heiten der Frau [1, 2].  

Gemäß der International Continence Society (ICS) werden 5 Formen unterschieden [3]: 

• Stress- oder Belastungsinkontinenz 

• Drang- oder Urgeinkontinenz 

• Reflexinkontinenz 

• Überlaufinkontinenz 

• extraurethrale Inkontinenz 

(Darüber hinaus gibt es Kombinationen und Sonderformen.) 

In das Fachgebiet der Gynäkologie fällt vor allem die Behandlung der Stress- und der 

Urgeinkontinenz.  

Der Stressinkontinenz liegt eine Dysbalance zwischen intravesikalem und intraurethra-

lem Druck zu Grunde. Durch körperliche Belastung, z.B. Husten, Lachen, Heben, 

kommt es zu einem Anstieg des intraabdominellen Druckes, der gleichermaßen auf 

Harnblase und Urethra einwirkt und dann bei diesem Krankheitsbild den Urethra-

verschlußdruck übersteigt. Die Urethra wird durch die Urethramuskulatur und die quer-

gestreifte, willkürliche Beckenbodenmuskulatur, sowie die hormonabhängige 

Schleimhaut und den periurethralen Venenplexus verschlossen. Bei der Stressinkonti-

nenz liegt eine Insuffizienz dieses Verschlussmechanismus vor.  

Nach der Drucktransmissionstheorie von Enhörning ist die Dislokation des Blasenhalses 

unter die Beckenbodenebene die entscheidende Ursache für eine Inkontinenz [4]. Bei 

einer Erhöhung des intraabdominalen Druckes, wird dieser dann nur noch auf die Blase 

und nicht auf die Harnröhre fortgeleitet, was zu einem unwillkürlichen Urinverlust führt 

[5].  

Die Urgeinkontinenz ist definiert als unwillkürlicher Urinabgang bei imperativem 

Harndrang [6]. Im Gegensatz zur Stressinkontinenz ist sie gekennzeichnet durch unge-
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hemmte Detrusorkontraktionen oder übersteigerte Blasensensibilität bei intakter Harn-

röhrensphinkterfunktion. Man unterscheidet die motorische und die sensorische Urgein-

kontinenz. Der motorischen liegt eine Hyperaktivität des Musculus detrusor vesicae zu 

Grunde. Diese unkontrollierbaren Detrusorkontraktionen fehlen bei der sensorischen 

Form, bei der eine Verringerung des Blasenfüllungsvolumens vorliegt, d.h. bereits bei 

geringen Volumina kommt es zu einem starken Harndrang. 

 

Für die Stressinkontinenz gibt es sowohl operative, als auch konservative Therapiemög-

lichkeiten. Eine Übersicht über die gängigen operativen Verfahren zur Behandlung der 

Stressinkontinenz zeigt folgende Aufzählung [7]: 

• suprapubische Kolposuspensionsverfahren (Marshall-Marchetti, Burch) 

• Kolporrhaphia anterior (Diaphragmaplastik) 

• suburethrale Schlingenoperation 

• vaginale Suspensionsmethoden (Pereyra, Stamey, Raz) 

• Tension-free vaginal Tape (TVT) 

Eine Indikation für einen operativen Eingriff sollte erst nach Ausschöpfung aller mögli-

chen konservativen Therapieoptionen erfolgen [8].  

Als konservative Interventionen, sowohl für die Stress-, als auch für die Urgeinkonti-

nenz, kommen die Physiotherapie, Gewichtsreduktion, Pessarbehandlung, Hormonsub-

stitution, Blasentraining, Harnröhreneinsätze und Medikamente in Betracht. Weiterhin 

kann eine begleitende Psychotherapie vor allem bei der Urgeinkontinenz gute Erfolge 

erzielen [9]. Im Sinne eines Reinforcements des Beckenbodens, können in diesem Zu-

sammenhang auch Verfahren der Elektrostimulationsbehandlung eingesetzt werden. 

 

In dieser prospektiven, klinischen Untersuchung wurden stress- und urgeinkontinente 

Patientinnen mit einer Elektrostimulationstherapie behandelt und über ein Vierteljahr 

betreut. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die klinische Relevanz dieses Verfahrens 

bei 22 Frauen mit Harninkontinenz in einer Spezialsprechstunde zu untersuchen. 
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2 Patienten und Methodik 

2.1 Patientenkollektiv 

In der vorgelegten Untersuchung wurden 24 Patientinnen, die sich wegen einer Inkonti-

nenzproblematik in der Urogynäkologie der Universitäts-Frauenklinik Würzburg vorge-

stellt hatten, mit einer Elektrostimulationstherapie behandelt. Die Behandlung erfolgte 

unter Studienbedingungen über 3 Monate, die Patientinnen wurden zu Beginn der The-

rapie sorgfältig untersucht, über die Maßnahmen aufgeklärt und nach 6 Wochen, sowie 

nach Abschluß der Behandlung erneut untersucht. 

2 Patientinnen haben die Therapie nach der ersten Woche abgebrochen: eine Patientin 

aufgrund privater Probleme und die andere Patientin wegen eines internistischen Kran-

kenhausaufenthaltes. Eine weitere Patientin aus dem Kollektiv ist zur Enduntersuchung 

nicht erschienen. 

Ein wichtiges Einschlusskriterium war das Einverständnis der Patientin zur Untersu-

chung der Methode unter Studienbedingungen. Ausschlusskriterien waren ein Alter  

über 70 Jahre, sowie das Vorliegen eines Harnwegsinfektes, neurogene Blasenentlee-

rungsstörungen und eine Überlaufinkontinenz. Ebenfalls nicht in diese Studie aufge-

nommen wurden Patientinnen mit möglichen Kontraindikationen für eine 

Elektrotherapie. Diese wurden folgendermaßen definiert: 

• Intrauterin Pessar 

• Schwangerschaft 

• akute Entzündung 

• Herzschrittmacher 

• metallische Endoprothesen 

 

Zwei unterschiedliche, aber durchaus vergleichbare Geräte wurden verwendet. Anfäng-

lich das ProSeco-System der Firma Innocept, aufgrund von Lieferschwierigkeiten dieser 

Firma, kam dann im weiteren Studienzeitraum das Gerät svea® IS von Medicommerz 

zum Einsatz.  
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2.2 Datenerhebung 

Zur Erfassung der Daten diente die direkte Befragung der Patientinnen, die Krankenak-

ten und die urodynamische Untersuchung. Die Daten wurden mit einem standardisierten 

Erhebungsbogen erfasst und der statistischen Auswertung zugeführt. Der urodynami-

sche Fragebogen wurde nach den Empfehlungen von Gaudenz zusammengestellt und 

beurteilt den Stress- und Urge-Score [10]. Ein weiterer Erhebungsbogen diente zur Er-

fassung der Messdaten, der Eigenanamnese und beinhaltete einen subjektiven Teil. Ein 

Frageblatt erfasste vorrausgegangene Operationen, Geburten, Medikamente, Risikofak-

toren und bisherige Therapien. 

Im subjektiven Teil, mit dem Schwerpunkt Elektrostimulationstherapie, sollten die Pati-

entinnen zu den einzelnen Fragen jeweils eine Einteilung von 1 bis 6 vornehmen. Die 

Zahl 1 bedeutete immer sehr gering oder leicht, zur 6 aufsteigend wurde es immer 

schwerer oder belastender. In diesem Teil des Fragebogens ging es um die psychische 

Belastung der Patientinnen durch die Erkrankung und die Compliance zur durchgeführ-

ten Therapie. 

Die folgende Abbildung zeigt den urodynamischen Messplatz in der Urogynäkologie 

der Universitäts-Frauenklinik in Würzburg. 

 

 

Abbildung 1: Urodynamischer Messplatz in der Universitäts-Frauenklinik Würzburg 

 

Während der dreimonatigen Therapie unterzogen sich die Patientinnen in 6-wöchigen 

Abständen dem nachfolgend beschriebenen Untersuchungsablauf. 
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2.3 Beschreibung der durchgeführten Untersuchungsschritte 

2.3.1 Anamnese 

In der Anamnese sollten Informationen über die Häufigkeit der inkontinenten Episoden, 

die Menge des Urinverlustes, den tageszeitlichen Verlauf, das Miktionsverhalten, sowie 

über zusätzliche Beschwerden wie Schmerzen oder starken Harndrang gesammelt wer-

den. 

Ebenfalls wichtig sind Angaben zu Vorerkrankungen und zur aktuellen medikamentö-

sen Therapie, da auch sie eine Inkontinenz bedingen können. Kongenitale und neurolo-

gische Blasenentleerungsstörungen sollten ausgeschlossen werden. 

Die Inkontinenzanamnese wurde mit einem standardisierten Fragebogen nach Gaudenz 

erhoben. Der Bogen erlaubte die Erhebung eines Urge- und eines Stress-Scores und 

umfasste unter anderem folgende Fragen: 

• Verlieren Sie Urin bei Belastung wie Husten, Niesen, Heben ? 

• Wie groß ist die Urinmenge, die Sie verlieren ? 

• Haben Sie Brennen beim Wasserlassen ? 

• Wie oft gehen Sie tagsüber und nachts auf die Toilette ? 

• Können Sie den Harnstrahl willkürlich unterbrechen ? 

• Müssen Sie bei Harndrang relativ schnell die Toilette aufsuchen 

 oder können Sie warten ? 

 

Ziel der ausführlichen Befragung ist die Ermittlung der klinischen Ausprägung einer 

Stress- oder Urgeinkontinenz, sowie der subjektiven Beeinträchtigung der Patientin. 

Die Einteilung der Stressinkontinenz erfolgte nach der Schweregradeinteilung von In-

gelman-Sundberg [11]: 

I. Grad: Harnabgang bei plötzlich erhöhtem intraabdominalem Druck, z.B. bei 

Husten, Niesen, Lachen. 

II. Grad: Harnabgang bei Bewegungen mit nur gering erhöhtem intraabdomina-

lem Druck, z.B. beim Laufen, Treppensteigen, Heben. 

III. Grad: Ständiger Harnabgang, unabhängig von der Stärke des intraabdomina-

len Druckes. 
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Diese anamnestisch erhobenen Harninkontinenzgrade (HIK-Grad) stehen für die Aus-

prägung der Stressinkontinenz. 

Durch die Befragung konnten ebenfalls klinische Komponenten für eine Urgeinkonti-

nenz erfasst werden. 

2.3.2 Gynäkologische Untersuchung 

Die klinische Untersuchung umfasst die Inspektion und Palpation des Urogenitalsys-

tems. Ein Deszensus uteri und vesicae, eine Zystozele und eine Rektozele sind inspekto-

risch überprüfbar. Der Deszensus uteri bezeichnet das Tiefertreten des Uterus und wird 

in verschiedene Grade unterteilt. Ein mäßiger Deszensus entspricht dem Grad 1 und 

bleibt meistens asymptomatisch. Von einem Partialprolaps spricht man, wenn die Portio 

vor dem Introitus sichtbar ist, dies ist Grad 2 und ein Totalprolaps wäre Grad 3. 

Die gynäkologische Untersuchung wird durch einen Vaginalabstrich, den „Stresstest“ 

und, wenn dieser positiv ausfällt, durch einen nachfolgenden Bonney-Test vervollstän-

digt.  

Der Stresstest, auch HIK-Test genannt, dient zum Nachweis einer Verschlussinsuffi-

zienz. Die Patientin wird mit gefüllter Blase zum Husten aufgefordert. Bei diesem Test 

kann sich der Untersucher sofort über den Urinverlust unter Belastung vergewissern. 

Beim Bonney-Test wird der vesikourethrale Übergang mittels zwei gespreizter Finger 

angehoben. Dabei wird untersucht, ob durch die kranioventrale Elevation des Blasen-

halses die Harninkontinenz aufgehoben werden kann [12]. 

2.3.3 Urethralabstrich 

Anamnestisch wurde bei jeder Patientin ein Urethraabstrich angefertigt und somit der 

Proliferationsgrad des Urethraepithels bestimmt. Ein Proliferationsgrad von 3 und we-

niger galt als erniedrigt. Der Aufbau der Schleimhaut erlaubt Rückschlüsse auf den 

Östrogenisierungsgrad, der entscheidend sein kann für eine hormonell bedingte Ver-

schlussschwäche 

2.3.4 Restharnbestimmung 

Vor den Messungen werden die Patientinnen gebeten, ihre Blase vollständig zu entlee-

ren, damit durch eine transurethrale Katheterisierung die Restharnbestimmung erfolgen 

kann. Die Bezeichnung Restharn steht für die Urinmenge in der Blase nach der Miktion 
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und soll unter 15% der Kapazität oder unter 50 ml liegen. Neurogene Blasenentlee-

rungsstörungen und eine Überlaufinkontinenz gelten als ausgeschlossen, wenn die 

Restharnbestimmung negativ ausfällt [13]. 

2.3.5 Urinuntersuchung 

Da bei einer Insuffizienz des Blasenverschlussapparates vermehrt Bakteriurie und Pye-

lonephritis auftreten [14], sollte bei den Patientinnen vor jeder Messung ein Urinsedi-

ment untersucht werden. Kann aus zeitlichen Gründen eine Urinuntersuchung nicht 

durchgeführt werden, ist ein Schnelltest mit Microstix erforderlich. Die urodynamischen 

Messungen werden nur bei einer negativen Urinkultur durchgeführt. 

2.3.6 Zystometrie 

Die Zystometrie dient der Beurteilung der Speicherfunktion der Blase und ermöglicht 

Aussagen über die Blasenmotorik und - sensorik [15]. An der liegenden Patientin wer-

den intravesikale Druckänderungen in Abhängigkeit von der Blasenfüllung gemessen, 

dadurch können vorhandene Urgekomponenten dokumentiert werden. 

Für die Messung wird ein Microtipkatheter mit zwei Druckaufnehmern in die Blase 

eingeführt. Mit diesen Sensoren wird unmittelbar in der Blase oder der Urethra der 

Druck gemessen und elektrisch übertragen. Der Rektaldruck, als Referenzdruck für den 

intraabdominalen, wird über einen in das Rektum eingeführten Mikrochip-

Präzisionsdruckkatheter mit Halbleiter-Drucksensoren abgeleitet. Da sowohl die Kon-

traktion des Detrusors, als auch eine Kontraktion der Bauchmuskeln einen intravesika-

len Druckanstieg bewirken kann, ermöglicht die simultane intrarektale - intravesikale 

Druckaufzeichnung eine Differenzierung der Druckschwankungen. 

Durch den Microtipkatheter wird die Blase mit einer konstanten Füllgeschwindigkeit 

von 60 ml pro Minute, mit  Aqua destillata gefüllt. Während der Füllungsphase werden 

der intravesikale, der intraabdominale und die Differenz, der Detrusordruck in cm H²O 

aufgezeichnet. 

Die Patientin wird angehalten nach jeweils 100 ml instillierter Flüssigkeit zu husten, um 

mögliche Detrusorkontraktionen zu provozieren, außerdem wird der erste verspürte, 

leichte Harndrang dokumentiert. Nach weiterer Flüssigkeitsinstillation soll die Patientin 

angeben, wenn sie einen starken Harndrang bemerkt. Um die maximale Blasenkapazität 
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zu erreichen, wird die Füllung fortgeführt, bis die Patientin einen unaufhaltsamen star-

ken, schmerzhaften Harndrang angibt. 

Es folgt eine Definition der Parameter, die in der Zystometrie erfasst werden, mit in 

Klammern angegebenen Normalwerten: 

 

leichter Harndrang LHD  Blasenvolumen beim ersten Empfinden  

eines Harndranges (über 60% der maxima-

len Blasenkapazität bzw. 200 bis 400 ml) 

 

starker Harndrang SHD  Volumen bei dem ein starker Mikti-

onsdrang besteht ( 300 bis 500 ml) 

 

Blasenkapazität Füllungsvolumen, bei dem die Patientin 

Unbehagen, Schmerzen und einen unauf-

haltsamen starken Miktionsdrang empfindet  

 

Compliance Änderung des Blasenvolumens dividiert 

durch die intravesikale Druckänderung 

während der Füllung ( > 25 ml/cm H2O, 

d.h. < 4cm H2O pro 100 ml instillierter 

Flüssigkeit) 

 

Detrusorinstabilität spontane oder provozierte Detrusorkontrak-

tionen mit einem Blasendruckanstieg von > 

15 cm H2O 

 

Für eine sensorische Urgeinkontinenz spricht ein früher erster Harndrang, eine ernied-

rigte Blasenkapazität und ein erhöhter intravesikaler Druckanstieg. Bei der motorischen 

Urgeinkontinenz kommen spontan oder nach Provokation (Husten) Detrusorkontraktio-

nen zur Beobachtung [16]. Die folgende Abbildung zeigt eine Druckmessung bei einer 

Patientin mit motorischer Urgeinkontinenz. Die für eine motorische Inkontinenzform 

charakteristischen Detrusorkontraktionen, sind in der unteren Aufzeichnung ersichtlich: 
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Abbildung 2: Original Zystometriebefund bei motorischer Urgeinkontinenz. In der obersten Kurve ist der 

Blasendruck dargestellt, in der zweiten der abdominale Druck und die unterste Aufzeichnung gibt den 

Detrusordruck wieder. 

 

2.3.7 Urethradruckprofilmessung 

Die Urethrotonometrie dient der Bestimmung des Urethraverschlußdruckes und somit 

der Diagnostik einer Verschlussinsuffizienz. Die Messung des Druckprofils erfolgt 

einmal in Ruhe und einmal unter Provokation (Husten), sowohl im Liegen, als auch im 

Stehen. 

Bei einer Restfüllung von 200 ml wird erneut der Microtipkatheter in die Blase einge-

führt und an der Rückzugseinrichtung fixiert. Zur Festhaltung des Druckprofils werden 

der intravesikale und der intraurethrale Druck simultan gemessen. Die Aufzeichnung 

des intraurethralen Profils erfolgt während eines kontinuierlichen transurethralen Rück-

zuges, der mit einer Geschwindigkeit von 1 mm pro Sekunde stattfindet. Der zweite 

Drucksensor verbleibt aufgrund eines 6 cm Abstandes während der ganzen Messung in 

der Blase und registriert das intravesikale Druckprofil. Das Urethraverschlussdruckpro-

fil ergibt sich aus der Differenz des Blasen - und des Urethradruckprofils. 

Das Ruhedruckprofil wird nach den Richtlinien der International Continence Society 

ausgewertet. Die Druckwerte werden in cm H20 angegeben. 

 



 - 10 - 

 

 

 

 D r u c k 
( c m H O ) 2 

L ä ng e 
(m m ) 

0 

2 0 

4 0 

6 0 

8 0 

U R D ma x 
UV DR m a x 

B RD 

D Pm ax

TL
FL  

Abbildung 3: Aufzeichnung eines Druckkurvenverlaufes unter Ruhebedingungen 

 

Folgende urodynamische Parameter werden während der Ruhedruckprofilmessung er-

fasst: 

Blasenruhedruck BRD Blasendruck bei einer bestimmten 

Blasenfüllung 

 

maximaler Urethraruhedruck  größter urethraler Druck im  

URDmax Ruhedruckprofil 

 

maximaler Urethraverschlußdruck   maximaler Urethraruhedruck  

UVDRmax minus Blasenruhedruck 

 

funktionelle Urethralänge FL  Strecke auf der, der Urethradruck 

den Blasendruck übersteigt 

 

totale Urethralänge TL anatomische Urethralänge 

 

Druckpunktmaximum DPmax Distanz in mm des UVDRmax zum 

tonometrischen Beginn der Harnröh-

re 
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Das Ruhedruckprofil dient zur Beurteilung des Urethrasphinkters; der UVDRmax hat 

hierbei den größten diagnostischen Aussagewert. Das Stressdruckprofil zeigt die Verän-

derungen des urethralen Verschlussdruckes während kontinuierlicher Hustenstöße.  

 

UVD
cm H O2

0
funktionelle Länge FL

DepD

UVDS el

UVDR max

 

Abbildung 4: Ein Kurvenverlauf des Urethraverschlussdruckes unter Stress 

 

Als wichtigste Parameter des Urethraverschlußdruckprofils unter Stress werden erfasst: 

 

Urethraverschlußdruck in Ruhe  maximaler Urethradruck  

UVDR max     zwischen den Hustenstößen 

 

Elektronisch gemessener Urethra-  der noch verbleibende  

verschlußdruck unter Streß    Urethradruck unter Streß 

UVDSel 

  

Depressionsdruck DepD  Druckabfall des Urethra-

verschlussdruckes unter Stress 

 

Bei intakter Funktion des Verschlussapparates ist der Druck unter Belastung in der U-

rethra höher als in der Blase. Ist das Verschlusssystem insuffizient, haben Urethra- und 

Blasendruck die gleiche Stärke, oder der Blasendruck übersteigt den urethralen Druck 

[17]. Liegt der Verschlussdruck unter 20 cm H2O liegt eine hypotone Urethra vor, die 

häufig die Ursache für eine Harninkontinenz sein kann [18]. 
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Unter Belastung zeigt der Urethraverschlussdruck Schwankungen auf, dieser Druckab-

fall wird als Depressionsdruck (DepD) bezeichnet. Als Maß für den stressbedingten 

Druckabfall gilt der Depressionsquotient (DepQ), der aus dem Urethraverschlussdruck 

und DepD errechnet wird. 

Der noch verbleibende elektronisch gemessenen Urethraverschlussdruck unter Stress 

(UVDSel) ist ebenfalls entscheidend für die urodynamische Beurteilung einer Stressin-

kontinenz. Zur Bewertung des Urethraverschlussdruckprofils unter Stress wurden 

Normwerte nach Eberhard erstellt [19]. 

 

Stressprofil UVDS el (cm H2O) DepQ 

Kontinenz > 20 < 0,3 

Stressinkontinenz I 0 - 20 0,3 – 0,7 

Stressinkontinenz II / III < 0 > 0,7 

Tabelle 1: Normwerte zur klinischen Beurteilung des Urethraverschlussdruckprofils nach Eberhard [19] 

UVDS el = Urethraverschlußdruck, DepQ = Depressionsquotient 

 

Das Urethrastreßdruckprofil hat in der Diagnostik der Stressinkontinenz eine hohe Sen-

sitivität [20]. 

2.3.8 Perinealsonographie 

Die sonographische Harninkontinenzdiagnostik dient der funktionellen morphologi-

schen Darstellung der urethrovesikalen Anatomie. Die Perinealsonographie hat das frü-

her übliche röntgenologische laterale Urethrozystogramm heute weitgehend abgelöst. 

Der Vorteil der Sonographie ist der Wegfall der Strahlenbelastung, bei gleicher Darstel-

lung aller relevanten Inkontinenzbefunde, insbesondere der Mobilität des Blasenhalses 

beim Pressen. Bei der Perinealsonographie kann das Valsalva-Manöver besser gesteuert 

und im Bild festgehalten werden. Weitere Vorteile sind die geringeren Kosten, der Zeit-

aufwand, und sie ist beliebig wiederholbar [21]. Die Perinealsonographie wird mit einer 

gebogenen Linearsonde, die eine Frequenz von 3,5 MHz hat, durchgeführt. Untersucht 

wird jeweils bei einer Blasenfüllung von 200 ml in liegender Position. Der Ultraschall-

scanner wird perineal aufgesetzt , so dass er eine sagittale Schnittebene durch das kleine 

Becken zeigt. Als Bezugspunkt zur Auswertung dient die Symphyse. 
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   Abbildung 5: Perinealsonographie [12]     

   USR: unterer Symphysenrand      

   HSR: hinterer Symphysenrand      

   H: Höhe zum HSR       

   D: Distanz zum HSR nach Eberhard     

   α: Inklinationswinkel der proximalen Urethra nach Green (30-45°)  

   β: retrovesikaler Winkel nach Green (90-100°)    

   °: Meatus urethrae internus (MUI)      

   *: Meatus urethrae externus (MUE)     

   ↓: Trichter der proximalen Urethra      

   ▼: tiefster Blasenpunkt 

 

Folgende Parameter wurden in verschiedenen Funktionszuständen (Ruhe, Husten, Pres-

sen) untersucht [22]: 

• Position des Meatus urethrae internus zur Symphyse 

• retrovesikaler Winkel β 

• Trichterbildung des Blasenhalses 

• vertikaler Deszensus (β < 45°) 

• rotatorischer Deszensus (β > 45°) 

 

Die Stressinkontinenz kann mit einem Descensus vesicae verbunden sein, der sich als 

rotatorischer, vesikaler Descensus und/oder als Zystozele manifestiert. Unter vertikalem 
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Descensus versteht man ein Tiefertreten des Blasenbodens ohne wesentliche Konfigura-

tionsänderung der Blase. Ein rotatorischer Descensus ist ein Tiefertreten des Blasenbo-

dens mit Bildung einer Zystozele und eventueller distaler Urethraabknickung. Ist eine 

Trichterbildung beim Pressen ersichtlich, kann dies für beide Inkontinenzformen stehen.  

Eine Verflachung des retrovesikalen Winkels β bis zu 180° und ein Tiefertreten des 

Meatus urethrae internus würde unter anderem auch für eine Stressinkontinenz spre-

chen.  

Bei der Belastungsinkontinenz verkürzt sich der Blasenhals-Sitzbein-Abstand unter 

Druckanstieg erheblich. Die Verkürzung der Lage des Meatus zwischen 13 und 15 mm 

stellt einen Grenzwert da. Messwerte die höher als 15 mm sind, sprechen für eine Ver-

schlussinsuffizienz, unter 13 mm eher dagegen. Die Lage des Meatus urethrae internus 

ist zudem für die Wahl eines Operationsverfahren wichtig. 

2.4 Risikofaktoren 

Als Hauptrisikofaktoren für eine Harninkontinenz sind anzusehen[23]: 

1. Adipositas, ermittelt durch den body mass index (BMI) 

2. Post-Menopausenstatus 

3. Multiparität 

4. Bindegewebsschwäche 

5. operative Eingriffe in den Beckenboden 

 

Der aus Körpergewicht und Körpergröße errechnete Körpermassenindex („body mass 

index“=BMI) dient zur Klassifizierung der Adipositas und der Abschätzung des daraus 

resultierenden Gesundheitsrisikos. 

BMI= Körpergewicht in kg / Quadrat der Körpergröße in m². 

 

Untergewicht: BMI: <20kg/m² 

Normgewicht: BMI: 20-24,9kg/m² 

Übergewicht: BMI: 25-29,9kg/m²  

Adipositas: BMI: 30-39,5kg/m² 

extreme Adipositas: BMI: ≥40kg/m² 

Tabelle 2: Klassifizierung des BMI 
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Ein erhöhter BMI bedeutet eine dauerhafte, größere Belastung für den Beckenboden 

und stellt somit eine chronische Erhöhung des intraabdominalen Druckes dar. Mit dem 

Übergewicht ist, aufgrund einer Aromatisierung von Steroiden zu Östrogenen im peri-

pheren Fettgewebe, auch ein höherer Proliferationsgrad des Urethraepithels verbunden. 

Mittlerweile ist bekannt, dass es reichlich Östrogenrezeptoren in Urethra, Blase und 

Beckenboden gibt [24]. Der Östrogenmangel nach der Menopause führt somit zu einer 

Atrophie des Epithels im Urogenitaltrakt und zu einem Tonusverlust der Beckenbo-

denmuskulatur. Ebenso ist die Durchblutung des periurethralen Venenplexus hormon-

abhängig, ein Mangel führt zu einem Abfall des Urethraverschlussdruckes [25]. 

Jede vaginale Geburt beinhaltet eine unterschiedlich ausgeprägte direkte oder indirekte 

Schädigung des Gesamtsystems Beckenboden mit Muskulatur, Bindegewebe und Ner-

venversorgung. Eine neuromuskuläre Schädigung gilt heute als bewiesen. Es konnte ein 

Tonusverlust der Levatorplatte, histomorphologisch eine Abnahme der Typ-1-

Muskelfasern im Levator, eine Zunahme des Faserumfanges und der Faserfläche festge-

stellt werden [26]. Diese histomorphologischen Veränderungen sind Zeichen der Rein-

nervation nach erfolgter Denervierung. 

Weitere Faktoren, die bei der Entstehung der Stressinkontinenz eine Rolle spielen, sind 

chronische Belastungen des Beckenbodens, dazu zählen die erwähnte Adipositas, chro-

nischer Husten und berufsbedingtes schweres Heben. 

Für eine Dranginkontinenz sind Veränderungen in der Blasenwand von Bedeutung. 

Durch Entzündung, Tumor oder eine Strahlentherapie kommt es zu einer chronischen 

Reizung und somit zu einer Übererregbarkeit des Blasenmuskels [27]. Rezidivierende 

Harnwegsinfekte steigern ebenfalls die Urgesymptomatik. 

Nicht zu vergessen sind psychovegetative Störungen, zerebrovaskuläre und neurologi-

sche Erkrankungen, besonders im Bereich des Rückenmarks. Internistische Erkrankun-

gen, die mit einer erhebliche Zunahme des Harnvolumens einhergehen, z.B. eine 

Herzinsuffizienz, können zu einer Inkontinenz führen. Wichtig ist auch die Medikamen-

tenanamnese. Pharmaka, wie: Diuretika, Anticholinergika, β-Blocker, α-Blocker, Spas-

molytika, vor allem aber Psychopharmaka können als Nebenwirkung 

Inkontinenzprobleme machen. 

Eine allgemeine Bindegewebsschwäche kann zum Deszensus unter Mitleidenschaft des 

vesikourethralen Überganges führen. Zu den weiteren Risikofaktoren zählen Obstipa-
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tion und gynäkologische Operationen, z.B. eine Hysterektomie. Die Innervation der 

Harnblase kann durch eine Operation im Bereich des Blasenhalses alteriert werden [9]. 

In verschiedenen Schweregraden können die sympathische Innervation des Blasenhal-

ses, die parasympathische des Detrusors und die motorische Innervation der Beckenbo-

denmuskulatur betroffen sein. 

2.5 Elektrostimulationstherapie 

2.5.1 Nervale Innervation des Beckenbodens 

Die Innervation der Blase und des Beckenbodens ist der nachfolgenden Graphik ersicht-

lich: 

 

 

Abbildung 6: Die Innervation von Blase und Beckenboden [12] 

 

Der somatische Nervus pudendus entspringt den Rückenmarkssegmenten S2 - S4 und 

versorgt motorisch die quergestreifte Muskulatur des Beckenbodens und der Urethra. 

Außerdem versorgt er sensorisch Blase und Urethra. Die parasympathischen Nervenfa-

sern entspringen den Segmenten S2 - S4 des Rückenmarks und verlaufen über den Ner-

vus pelvicus. Sie innervieren den Detrusor vesicae, der aus glatter Muskulatur besteht, 

motorisch. Die sympathischen Fasern kommen aus Segment TH12 - L2, sie werden im 

Plexus hypogastricus umgeschaltet. In Anbetracht der engen Nachbarschaft des N. pu-

dendus, N. pelvicus und der Verflechtung parasympathischer und sympathischer Fasern 
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ist die nervale Versorgung der Blase und Urethra eine funktionelle Einheit. Die para-

sympathischen Fasern führen die motorischen Impulse zur Blase, die sympathischen 

leiten inhibitorische zum Detrusor und stimulierende zum Blasenhals und zur proxima-

len Urethra. Ein primärer Regelkreis zwischen sakralem Miktionszentrum, Blase und 

Beckenboden steuert die Koordination zwischen Detrusormuskulatur und Blase sowie 

Beckenboden während der Miktion. Mehrere übergeordnete Zentren koordinieren und 

modulieren den Regelkreis zwischen Sakralmark und unterem Harntrakt. 

2.5.2 Elektrostimulation des Beckenbodens 

Die Elektrotherapie funktioniert mit elektrischen Impulsen, die über eine Sonde, mög-

lichst in Nähe des Zielorgans, ausgesendet werden. Diese Impulse bewirken eine Stimu-

lierung von afferenten und efferenten Fasern und führen damit zu einer Kontraktion der 

entsprechenden Muskeln. Gleichzeitig werden hemmende oder motorische Reflexbögen 

aktiviert. Die Therapie ist umso wirkungsvoller, je näher die Stimulationssonde am Er-

folgsorgan sitzt [28] und kann je nach Frequenz eine unterschiedliche Wirkung erzielen. 

Die Frequenz, mit der Stressinkontinente therapiert werden, stimuliert die motorischen 

und sensiblen Fasern des N. pudendus und bewirkt dadurch eine Kontraktion der Be-

ckenbodenmuskulatur. Die Wahrnehmung, der durch vaginale Elektrostimulation her-

vorgerufene Levatorkontraktion, kann das Bewusstsein der Patientin für diese 

Muskelgruppe fördern. Zusätzlich kommt es über eine Reizung des Nervus pudendus zu 

einem „passiven“ Training der Beckenboden- und Urethramuskulatur. Histologisch lässt 

sich eine Zunahme der „slow-twitch-Fasern“ - sie dienen zur Erhaltung des Muskelto-

nus - beobachten. 

Für die Dranginkontinenz wird eine andere Frequenz gewählt, sie bewirkt, dass der   

Musculus detrusor vesicae reflektorisch gehemmt wird. Durch Aktivierung der Afferen-

zen im Nervus pudendus, kommt es zu einer Reflexhemmung der zentralen Pelvisner-

ven und es werden die unwillkürlichen Kontraktionen der Blasenmuskulatur verhindert. 

Es kommt zu einer Relaxierung des Detrusors [29]. 

2.5.3 Therapiekonzept der Studie 

In dieser Studie wurden zwei verschiedene Geräte eingesetzt. Einmal das ProSeco-

System der Firma Innocept und das Gerät svea® IS von Medicommerz. Die folgende 

Abbildung zeigt ein Elektrostimulationsgerät mit dazu gehöriger Vaginalsonde: 
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Abbildung 7: Ein Elektrostimulationsgerät mit Vaginalsonde 

 

Bei beiden Geräten kommt eine Vaginalelektrode zum Einsatz. Je nach Diagnosestel-

lung ist eine unterschiedliche Stimulationsfrequenz einstellbar. Bei der Stressinkonti-

nenz wird mit einer höheren Frequenz therapiert, diese stimuliert den N. pudendus und 

bewirkt dadurch eine Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur. Bei Dranginkontinenz 

wird der Musculus detrusor vesicae mit einer minderen Frequenz relaxiert. Dies erfolgt 

durch Reflexhemmung der zentralen Pelvisnerven, die für die niedrigere Frequenz emp-

findlich sind. 

In dieser Studie verwendeten die stressinkontinenten Frauen die 50 Hz Stimulation, um 

die Muskulatur zu aktivieren und die Urgepatientinnen 10 Hz bei ProSeco bzw. 12,5 Hz 

svea® IS, um eine Hemmung des Detrusors zu bewirken. 

Das ProSeco-System hat bei der Einstellung für Stressinkontinenz 5 sec Stimulations- 

und 5 sec Erholungsphase und bei der Dranginkontinenzbehandlung eine durchgehende 

Stimulation. Bei dem svea® IS sind die Stimulations- und Ruhephasenintervalle ein-

stellbar, in 6sec, 9sec, 12sec und 15sec. Die Stromstärke können die Patientinnen selbst 

regulieren, je nach Erträglichkeit und Tagesform. Sie sollte kurz unter der persönlichen 

Schmerzschwelle liegen, ca. ≤ 60 mA. 

Die Beckenbodenstimulation wurde von der Patientin mehrmals täglich in Heimtherapie 

durchgeführt. Die Anwendung erfolgte mindestens einmal, besser ist zweimal oder 

dreimal täglich je 10-20 min. Ein gesunder Beckenbodenmuskel sollte die Anspannung 

15 sec halten können. Bei einer Beckenbodeninsuffizienz beginnt man daher mit einer 
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Simulationsdauer von 6 sec, bei dem ProSeco-System mit 5 sec. Die Patientinnen, die 

mit svea® IS trainieren, sollen während der Stimulationsphase die Beckenbodenmusku-

latur aktiv mit anspannen; wenn das über den entsprechenden Zeitraum gelingt, kann 

die Stimulationszeit weiter gesteigert werden. Die Pause zwischen den einzelnen Stimu-

lationsphasen sollte angepasst sein. Bei einem Verhältnis 1:1 kann die Patientin die  

Elektrostimulation 10-15 min durchführen, ohne dass eine Muskelermüdung eintritt. Im 

Gegensatz zu dem svea® IS gibt es bei der Behandlung mit dem ProSeco-System bei 

der Dranginkontinenzeinstellung keine Ruhephasen, und die Patientin wird bei beiden 

Stimulationsarten nicht dazu angehalten, aktiv mit anzuspannen.  

Beide Geräte funktionieren und therapieren nach dem gleichen Prinzip und sind somit 

durchaus vergleichbar. Ein bemerkenswerter Unterschied ist, dass mit dem svea® IS die 

Zeiten, sowohl die aktive Stimulation, als auch die Ruhephase, individuell einstellbar 

sind. Dies bedeutet, dass nach einem gewissen Therapiezeitraum die aktive Phase er-

höht werden könnte und die Trainingszeit verlängert wird. 

Je nach Verlauf des Untersuchungszeitraumes und der Zufriedenheit der Patientin, wur-

de die Therapie fortgeführt oder abgebrochen. In dieser Studiengruppe sind keine Kom-

plikationen aufgetreten. 

2.6 Verlaufserfassung 

Alle Patientinnen kamen in 6-wöchigen Abständen, über ein Vierteljahr, in die urogy-

näkologische Abteilung der Universitäts-Frauenklinik Würzburg. 

Am Anfang des Vierteljahres wurde eine ausführliche Anamnese gemacht, und der Pa-

tientin die Handhabung des Elektrotherapiegerätes erläutert. 

Bei allen drei Terminen wurde folgendes Procedere durchgeführt: 

• urodynamischer Fragebogen nach Gaudenz 

• standardisierter Erhebungsbogen mit subjektivem Bewertungsteil 

• Urinuntersuchung 

• Restharnbestimmung 

• HIK-Test 

• Zystometrie 

• Urethrotonometrie 

• Perinealschall 
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Ein Urethraabstrich wurde nur bei der Aufnahme gemacht. Mit Hilfe eines zytologi-

schen Abstrichs aus der Urethra kann der Proliferationsgrad des Urethraepithels erfasst 

und das Ausmaß einer Atrophie bestimmt werden. Eine Urethritis atrophicans ist häufig 

mit dem Beschwerdebild einer Dranginkontinenz verbunden. Die gynäkologische Un-

tersuchung erfolgte am Anfang und am Ende des Vierteljahres. 

2.7 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung der erhobenen Befunde erfolgte mit dem Statistikprogramm 

WinMEDAS der Firma Chr. Grund, Würzburg. Zur Ergebnisausschöpfung wurden fol-

gende deskriptiveTests berechnet: 

• Chiquadrat-Test bzw. exakter Test nach Fisher und Yates oder bei mehr als vier 

Feldern nach Metha und Patel 

• U-Test nach Mann und Whitney 

• Rangkorrelation nach Spearman (rho) und Kendall (tau) 

• Einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholungen nach Friedman 

• Zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholungen auf einem Faktor nach 

Puri und Sen 

Jeder Test liefert einen p-Wert, der an einer Signifikanzschranke gemessen wird. Diese 

Schranke muß vor Versuchsbeginn festgelegt werden. Einen p-Wert, der kleiner als 

diese Signifikanzschranke ist, nennt man signifikant. 

p ist kein Maß für die Größe des Unterschiedes, oder nur insofern, als größere Unter-

schiede auch sicherer sind, sondern p ist ein Maß für die Sicherheit, mit der man eine 

Aussage über die Variablen trifft. p-Werte unter 0,05 wurden als signifikant bezeichnet 

und als wesentlich interpretiert. Die gefundenen Signifikanzen werden mit unterschied-

lich großen Irrtumswahrscheinlichkeiten angegeben: p<0,05 =*, p<0,01=**, 

p<0,001=***. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Patientenkollektiv 

Von den 24 Patientinnen, die mit dieser Studie begonnen hatten, haben 21 die Elektro-

therapie mindestens ein Vierteljahr lang durchgeführt, eine Patientin ist zur Enduntersu-

chung nicht erschienen und zwei haben in der ersten Woche aufgrund anderer Probleme 

die Therapie abgebrochen.  

Mit dem Gerät „ProSeco“ der Firma Innocept wurden 8 und mit svea® IS von Medi-

commerz 13 Frauen ambulant therapiert. Durchschnittlich lag das Alter der Frauen bei 

49 ± 9 Jahren. Die jüngste Patientin war 28 und die älteste 63 Jahre alt.  

 

An Inkontinenzformen waren die Stress- und die Urgeinkontinenz vertreten, die Reflex- 

und die Überlaufinkontinenz waren im Kollektiv nicht enthalten. 

Das Patientenkollektiv setzte sich aus Patientinnen mit Streß- oder Urgeinkontinenz 

zusammen. Die meisten Frauen (n=16) konnten eine kombinierte Stress-

Urgeproblematik vorweisen. Eine reine Streßinkontinenz fand sich nur bei 4 Patientin-

nen und eine reine Urgesymptomatik bei 2 Frauen. 

 

Patientenkollektiv n=22 n % 

Stressinkontinenz 20 91% 

Urgeinkontinenz 18 82% 

reine Stressinkontinenz 4 18% 

reine Urgeinkontinenz 2 9% 

Urge + Stressinkontinenz 16 73% 

Tabelle 3: Verteilung der Inkontinenzformen. n = Anzahl 

 

Der anamnestisch ermittelte Harninkontinenzgrad (HIK-Grad), der nach dem Fragebo-

gen von Gaudenz festgelegt wird, erstreckte sich im Kollektiv von 0 bis 3. In der Patien-

tengruppe waren 9% (n=2) mit einem HIK-Grad 0, 27% (n=6) mit HIK 1, 50% (n=11) 

mit einem Grad 2 und 14% (n=3) mit HIK-Grad 3. 
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Der HIK-Test der am Anfang der gynäkologischen Untersuchung gemacht wurde, war 

bei 8 (36%) von den 22 Patientinnen positiv. 

 

Anamnestisch wurden auch vorrausgegangene gynäkologische Operationen festgehal-

ten. Aufgeführt wurden: vaginale und abdominale Hysterektomie, vordere und hintere 

Kolporrhaphie und Kolposuspension. 

Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über die Operationen im Verhältnis zur In-

kontinenzform: 

 

Stressinkontinenz Urgeinkontinenz  

n % n % 

vaginale HE 5 25 % 5 28 % 

abdominale HE 4 20 % 4 22 % 

vordere Plastik 3 15 % 3 17 % 

hintere Plastik 1 5 % 1 6 % 

Kolposuspension 3 15 % 3 17 % 

Tabelle 4: Die im Kollektiv vorrausgegangenen gynäkologischen Operationen in Korrelation zur Inkon-

tinenzform. HE = Hysterektomie, n = Anzahl 

 

Insgesamt waren im Patientenkollektiv 5 vaginale und 4 abdominale Hysterektomien, 3 

vordere, eine hintere Kolporrhaphie und 2 Kolposuspensionen vertreten. 

Von den 5 Patientinnen mit einer vaginalen Hysterektomie wurde gleichzeitig bei 2 

Frauen eine vordere und bei einer Patientin eine hintere und eine vordere Kolporrhaphie 

durchgeführt. Alle Patientinnen, die im Vorfeld eine gynäkologische Operation hatten, 

waren von einer kombinierten Stress-Urgeinkontinenz betroffen. 

 

Weiterhin wurde der Deszensus uteri beurteilt. Er wurde unterteilt in einen mäßigen, in 

einen ausgeprägten Deszensus, bzw. in einen Partialprolaps und in einen Prolaps uteri 

(Deszensus I-III. Grades, siehe Seite 8). Unter den Patientinnen gab es keine mit einem 

Prolaps und nur eine (8%) mit einem ausgeprägten Deszensus, bei 5 Frauen (38%) wur-
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de ein mäßiger Deszensus erhoben. Bei den restlichen Patientinnen lag kein Deszensus 

vor. 

In der folgenden Tabelle wird das Patientenkollektiv weiter aufgeschlüsselt. 
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n 16 9 2 10 13 

% 76 % 41 % 9 % 48 % 62 % 

Tabelle 5: Übersicht über die Verteilung der Ausgangsbefunde im Kollektiv. n = Anzahl 

 

Eine abdominale Hysterektomie korrelierte mit einem rotatorischen Deszensus 

(p=0,035*) und eine vaginale mit einer Rektozele (p=0,043*). Dies bedeutet, dass alle 

vier Frauen, die eine abdominale Hysterektomie erhalten hatten, auch einen rotatori-

schen Deszensus aufwiesen und, dass die Patientinnen mit einer Rektozele eine vaginale 

Hysterektomie hatten. 

In dem Fragebogen wurden auch Senkungsgefühle und das Stuhlverhalten festgehalten. 

Insgesamt beschrieben 6 Patientinnen, dass sie ein Senkungsgefühl hätten. Lediglich 2 

Frauen gaben an, dass sie unter Obstipation litten. 

Anamnestisch wurde auch die vorherige nicht operative Therapie festgehalten, die fol-

gende Tabelle geht genauer darauf ein. 
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n 20 10 2 4 5 1 

% 91 % 45 % 9 % 18 % 23 % 5 % 

Tabelle 6: Darstellung der bisherigen Therapie in der Patientengruppe 
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Die Verteilung weiterer Parameter, die auch zu den Risikofaktoren zählen, z.B. Ge-

wicht, Geburten, vorrausgegangene Operationen etc., sind in dem folgenden Kapitel 

beschrieben. 

3.2 Risikofaktoren 

Bei allen Patientinnen wurden anamnestisch folgende Risikofaktoren für eine Harnin-

kontinenz erhoben: 

• Body-Mass-Index 

• allgemeine Bindegewebsschwäche 

• Hormonstatus (postmenopausal) 

• Alter  

• Parität 

• Vorausgegangene gynäkologische Operationen 
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Abbildung 8: Verteilung der Risikofaktoren im Gesamtkollektiv 

 

Der Körpermassenindex (BMI) erstreckte sich im Patientenkollektiv von 20,9 bis 39,6 

kg/m². Der Mittelwert betrug 26,9 kg/m² und liegt somit über der Norm von 20–25 

kg/m². Eine genaue Verteilung zeigt Tabelle 7: 
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Untergewicht: BMI: <20 kg/m² n=0 (0%) 

Normgewicht: BMI: 20-24,9 kg/m² n=10 (45%) 

Übergewicht: BMI: 25-29,9 kg/m² n=7 (31%) 

Adipositas: BMI: 30-39,9 kg/m² n=5 (22%) 

extreme Adipositas: BMI: ≥40 kg/m² n=0 (0%) 

Tabelle 7: Verteilung des BMI im Kollektiv 

 

Die folgende Graphik stellt die Zusammenhänge bezüglich des BMIs und der Stress- 

bzw. der Urgeinkontinenz dar. Sie zeigt, dass 55% (n=20) der stressinkontinenten Frau-

en und 61% (n=18) der Urgepatientinnen einen BMI über 25 kg/m² hatten. 
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Abbildung 9: Gewichtsverteilung im Studienkollektiv in Bezug auf die Inkontinenzformen 

 

Die allgemeine Bindegewebsschwäche wurde anamnestisch festgehalten mit Fragen 

nach Zellulitis und Varikosis. Der BMI in Korrelation zur Bindegewebsschwäche und 

zur Menopause ist in der nachfolgenden Tabelle dargestellt. 
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 BMI 

 n MW ST P 

gesamt 22 26,91 4,75 - 

ja 12 28,18 5,09 
Menopause 

nein 10 25,40 4,03 
0,24 

ja 8 28,42 5,48 
Varikosis 

nein 14 26,06 4,26 
0,40 

ja 10 29,94 5,42 
Zellulitis 

nein 12 24,39 1,98 
0,013* 

Tabelle 8: Body-Mass-Index insgesamt und in Abhängigkeit von Menopause, Varikosis und Zellulitis. 

BMI = Body-Mass-Index, n = Anzahl, MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, p = Signifikanz (p 

aus dem U-Test nach Mann und Whitney) 

 

Diese Tabelle zeigt, dass die postmenopausalen Patientinnen keinen signifikant erhöh-

ten BMI hatten, ebenso die Frauen mit Varikosis. Dagegen bestand ein Bezug zwischen 

BMI und Zellulitis (p=0,013*). Dies bedeutet, dass Patientinnen mit einer Zellulitis im 

Regelfall auch ein höheres Gewicht aufweisen. 

 

Auffällig war, dass von den insgesamt 71% (n=10) mit einer Bindegewebsschwäche 

alle einen erhöhten BMI hatten, und nur 25% (n=2) mit einem BMI über 25 kg/m² keine 

Bindegewebsschwäche vorwiesen. Alle Patientinnen mit einem BMI über 30 kg/m² prä-

sentierten mindestens ein Symptom für Bindegewebsschwäche, und die Mehrzahl 71% 

(n=5) derer mit einem Index über 25 kg/m² ebenfalls. Dies bedeutet, dass von den adi-

pösen Patientinnen keine, von den Übergewichtigen 2 (28%) und von den Normalge-

wichtigen 6 Frauen (60%) symptomfrei waren. Die nachfolgende Graphik zeigt einen 

Überblick über die Verteilung von dem Gewicht im Zusammenhang zu der Bindege-

websschwäche. 
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Abbildung 10: BMI und Bindegewebsschwäche im Vergleich 

 

In der anschließenden Graphik ist weiterhin die Korrelation zwischen einer Bindege-

websschwäche und dem Harninkontinenzgrad (HIK) zum Zeitpunkt der Aufnahmeun-

tersuchung dargestellt. 
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Abbildung 11: Korrelation zwischen Bindegewebsschwäche und Harninkontinenzgrad bei Patienten mit 

dem Symptom der Stressinkontinenz (n=20) 

 

Der anamnestisch ermittelte Grad der Inkontinenz (HIK-Grad) bezieht sich nur auf die 

20 Patientinnen mit einer Stressinkontinenzsymptomatik. In dieser Inkontinenzgruppe 

gab es insgesamt 8 (40%) Patientinnen, die weder von einer Zellulitis noch von einer 

Varikosis betroffen waren, die restlichen 12 (60%) Patientinnen aus der Stressinkonti-
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nenzgruppe zeigten mindestens einen Parameter für eine bestehende Bindegewebs-

schwäche. In der vorherigen Graphik ist ersichtlich das mit zunehmenden HIK-Grad 

auch die Symptome für eine Bindegewebsschwäche eine aufsteigende Tendenz darleg-

ten. In der HIK-Stufe 1 gab es 66% (n=4) die symptomfrei waren und 33% (n=2) mit 

beiden Symptomen. Bei den Frauen mit HIK 2 gab es 36% (n=4) die keine Symptome 

zeigten, 18% (n=2) mit Varikosis, 36 (n=4) mit Zellulitis und 9% (n=1) die von beiden 

Symptomen betroffen waren. Bei dem HIK-Grad 3 waren es 33% (n=1) mit Varikosis, 

33% (n=1) mit Zellulitis und ebenfalls 33% (n=1) mit beiden Symptomen. 

 

Bei den Urgepatientinnen sah die Verteilung folgendermaßen aus: 

 

Varikosis n = 4 22 % 

Zellulitis n = 5 28 % 

beide Faktoren n = 4 22 % 

symptomfrei n = 5 28 % 

Tabelle 9: Verteilung der Bindegewebsschwäche unter den Urgepatientinnen 

 

Dies bedeutet, dass von den Patientinnen mit Urgeinkontinenz nur 28% (n=5) keinen 

Parameter für eine Bindegewebsschwäche aufwiesen, und 72% (n=13) mindestens von 

einem Faktor, wie Varikosis oder Zellulitis , betroffen waren. 

 

Für den Risikofaktor Alter war keine Abhängigkeit zu Zellulitis oder Varikosis nach-

weisbar. 

Die älteste Patientin war 63 und die jüngste 28 Jahre alt, der Mittelwert lag bei 48,6 ± 

8,7. Bei den stressinkontinenten Frauen lag der Altersdurchschnitt bei 49,6 ± 8,6 und 

bei den Urgepatientinnen bei 47,2 ± 4,9. 

 

Ein weiterer Risikofaktor ist der Hormonstatus. Die Korrelation zwischen der Inkonti-

nenzform und der Menopause ist in folgender Tabelle dargestellt. 
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 Postmenopause Prämenopause  

 n % n % 
p 

ja 12 60% 8 40% Stress-

inkontinenz nein 0 0% 2 100% 
0,19 

ja 12 67% 6 33% Urge-

inkontinenz nein 0 0% 4 100% 
0,029* 

Tabelle 10: Abhängigkeiten von Inkontinenzformen und Menopausenstatus 

 

Insgesamt gab es 12 (55%) Frauen im Kollektiv, die in der Menopause waren. Alle die-

se Patientinnen hatten eine kombinierte Urge-Stressinkontinenz. Von den 10 (45%) Pa-

tientinnen, die noch prämenopausal waren, gab es 8 mit einer Stress- und 6 mit einer 

Urgeinkontinenz. 

Signifikant gesichert ist, dass die Mehrheit der Urgepatientinnen einen postmenopausa-

len Status aufweisen konnten (p=0,029*). 

 

Im Kollektiv waren 77% (n=17) Multipara, 9% (n=2) der Patientinnen hatten nur ein 

Kind und 14% (n=3) waren kinderlos. Von den Mehrfachgebärenden waren 29% (n=5) 

3.Para und 71% (n=12) 2.Para. Mindestens einmal spontan entbunden hatten 86% 

(n=19) aus dem Patientenkollektiv, nur 9% (n=2) der Patientinnen hatten eine Sektio. 

Die Verteilung der Entbindungsform in Bezug auf die Inkontinenzform ist in folgender 

Tabelle ersichtlich: 

 

Inkontinenzform
eine spon-

tane Entb. 

2 spontane 

Entb. 

3 spontane 

Entb. 
Sektio Nullipara 

Stressinkontinenz 14% (n=3) 43% (n=9) 24% (n=5) 5% (n=1) 14% (n=3) 

Urgeinkontinenz 20% (n=4) 40% (n=8) 20% (n=4) 10% (n=2) 10% (n=2) 

Tabelle 11: Anzahl und Form der Entbindungen in Bezug auf die Inkontinenzform 

 

Betrachtet man den HIK-Grad bei den stressinkontinenten Patientinnen, fällt eine Ab-

hängigkeit zur Anzahl der spontanen Entbindungen auf. Die unten stehende Tabelle 

veranschaulicht die Aufteilung im Kollektiv: 
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HIK-Grad 
 

0 1 2 3 

Nullipara 0 (0%) 2 (66%) 1 (33%) 0 (0%) 

1.Para 0 (0%) 0 (0%) 1 (50%) 1( 50%) 

2.Para 1 (10%) 3 (30%) 6 (60%) 0 (0%) 

3.Para 0 (0%) 0 (0%) 3 (60%) 2 (40%) 

Tabelle 12: Korrelation zwischen der Anzahl der spontanen Entbindungen und des anamnestisch ermit-

telten HIK-Grades 

 

Bei den Nullipara hatten 66% (n=2) HIK-Grad 1 und 33% (n=1) HIK 2. Die Frauen, die 

einmal spontan entbunden hatten, zeigten eine Verteilung von 50% (n=1) mit HIK 2 

und ebenfalls 50% (n=1) mit HIK 3. Bei den 2.Para gab es 10% (n=1) mit HIK 0, 30% 

(n=3) mit HIK 1 und 60% (n=6) mit HIK 2, mit HIK 3 waren es 0% (n=0). Ähnlich war 

es bei den 3.Gebärenden: 60% (n=3) mit HIK 2, 40% (n=2) mit HIK 3. Die festgestellte 

Abhängigkeit zwischen der Höhe des HIK-Grades und der steigenden Anzahl der spon-

tanen Entbindungen, lässt sich mit p=0,016* belegen. 

 

Insgesamt hatten 5 Frauen (23%) aus dem Kollektiv während einer spontanen Entbin-

dung einen Dammriss und 14 (64%) aus der Studiengruppe hatten mindestens eine Epi-

siotomie erhalten. Von diesen 14 Patientinnen hatten 9 (41%) nur eine und 5 Frauen 

(23%) zwei Episiotomien gehabt. Insgesamt gab es 3 (14%) Frauen, die sowohl einen 

Dammriss als auch eine Episiotomie hatten. Die nachfolgende Tabelle zeigt eine Über-

sicht: 

 

 n % 

Dammriss 5 23 

Episiotomie 14 64 

beides 3 14 

Tabelle 13: Verteilung von Episiotomien und Dammrissen im Kollektiv 
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Alle 5 Patientinnen, die einen Dammriss hatten, waren von einem HIK-Grad 2 (n=4) 

oder Grad 3 (n=1) betroffen. Auch die Patientinnen mit einer oder zwei Episiotomien 

hatten erhöhte Harninkontinenzgrade. Insgesamt gab es 9 (41%) Frauen mit einer und 5 

(23%) Patientinnen mit zwei Episiotomien. In der Kategorie mit zwei Episiotomien gab 

es keine Frau mit HIK 0, 14% (n=3) mit HIK 1 und 9% (n=2) mit HIK 2. Bei den Pati-

entinnen mit einer Episiotomie hatten 9% (n=2) HIK 0, 5% (n=1) HIK 1, 22% (n=5) 

HIK 2 und 5% (n=1) HIK 3. Mit einem p von 0,028* korrelierte die Höhe des HIK-

Grades mit der steigende Zahl der Dammrisse während den Entbindungen. 

3.3 Einfluß der Therapie auf die erhobenen klinischen Befunde 

In diesem Kapitel wird der zeitliche Befundverlauf aus dem Erhebungsbogen und der 

gynäkologischen Untersuchung beschrieben. 

Durch die anfängliche gynäkologische Untersuchung wurde ein Deszensus uteri oder 

ein Deszensus des Scheidenstumpfes und die Uterusgröße befundet. Da es im gesamten 

Studienzeitraum, bei keiner der 22 Frauen einen Deszensus des Scheidenstumpfes gab, 

wird somit nicht gesondert darauf eingegangen. 

Zu der gynäkologische Untersuchung gehört auch der HIK-Test und die Befundung 

einer Zysto- und/oder Rektozele. Da eine Zysto- und/oder Rektozele auch mit der Peri-

nealsonographie gut darstellbar ist, werden diese Parameter im entsprechenden Kapitel 

näher beschrieben. 

Der HIK-Test verändert sich in dem Vierteljahr nur gering. Tatsächlich nimmt der posi-

tive HIK-Test im Verlauf der Behandlung ab, ohne das bei dieser kleinen Studiengruppe 

ein signifikantes Niveau erreicht wird. Folgende Graphik schlüsselt den Verlauf genauer 

auf: 
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Abbildung 12: Ergebnisse des HIK-Testes zu Beginn und am Ende des Studienzeitraumes 

 

Weiterhin wurden die Patientinnen mit dem Fragebogen zu Senkungsgefühlen, Dysurie 

und nach Obstipation befragt, und der HIK-Grad mit Hilfe des Fragebogens von Gau-

denz festgelegt. 

Der HIK-Grad trifft eine Aussage über die Schwere der Stressinkontinenz. Die Eintei-

lung erfolgte nach der Schweregradeinteilung von Ingelman-Sundberg [11] ( siehe Seite 

8). Insgesamt wurde der HIK-Grad bei allen stressinkontinenten Patientinnen dreimal 

festgehalten; zu Beginn der Therapie, nach 6 Wochen und zum Abschluß nach 12 Wo-

chen. Zu Beginn der Elektrotherapie gab es 9% (n=2) mit HIK-Grad 0, 27% (n=6) mit 

HIK 1, 50% (n=11) mit Grad 2 und 14% (n=3) mit Grad 3. Nach den ersten 6 Wochen 

gab es keine Patientin mit HIK-Grad 2 und 3. Den Grad 1 hatten 18% (n=4) und HIK 0 

hatten 82% (n=18). Zum Abschluß der 12 Wochen gab es immer noch keine Patientin 

mit Grad 3, aber wieder 26% (n=5) mit HIK-Grad 2; 62% (n=13) hatten HIK 1 und 14% 

(n=3) einen Grad 0. 

Der HIK-Grad nahm im Laufe der 12 Wochen, wie auch in der unten stehenden Gra-

phik ersichtlich, signifikant ab (p=0,024*). 

Eine weitere Untersuchung ergab, dass der Verlauf des HIK-Grades in den 12 Wochen 

von einer vorhandenen Zellulitis signifikant abhängig war (p=0,047*). Dies bedeutet, 

dass je stärker die Patientinnen betroffen waren, desto größer waren die Verbesserungen 

der Meßparameter unter der Therapie. 

 Die nachfolgende Graphik gibt noch einmal einen Überblick über die Harninkonti-

nenzgrade im zeitlichen Verlauf: 
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Abbildung 13: Darstellung der Verteilung des Harninkontinenzgrades im Studienkollektiv 

 

Der Deszensus uteri wird unterteilt in einen mäßigen Deszensus (Grad 1), in einen Par-

tialprolaps (Grad 2) oder in einen Prolaps uteri (Grad 3). Dieser Befundparameter wurde 

ebenfalls dreimal in dem Vierteljahr festgehalten, einmal zu Beginn der Therapie, dann 

nach 6 Wochen und am Ende nach 12 Wochen. 
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Abbildung 14: Verlaufserfassung des Deszensus uteri im Studienzeitraum. 

 

In den ersten 6 Wochen gab es keine Veränderung des Deszensus uteri, unabhängig 

davon, welche Schweregradeinteilung betrachtet wird. Erst nach weiteren 6 Wochen 

nahm die Zahl der Patientinnen mit keinem Deszensus zu und die mit einem mäßigen 

Deszensus ab. Alle Patientinnen, die am Anfang der Therapie einen ausgeprägten Des-

zensus hatten, zeigten in dem Vierteljahr keine Veränderungen. Eine Abhängigkeit zwi-

schen dem HIK-Grad und der Schwere des Deszensus besteht nicht. Die Patientinnen 
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mit einem hohen HIK-Grad hatten keinen Deszensus uteri und die Frauen mit einem 

niedrigeren HIK-Grad wiesen eher einen stärker ausgeprägten Deszensus auf. 

 

HIK-Grad 0 HIK-Grad 1 HIK-Grad 2 HIK-Grad 3  

% n % n % n % n 

kein Desz. 0 % 0 8 % 1 38 % 5 8 % 1 

mäßiger Desz. 15 % 2 15 % 2 0 % 0 8 % 1 

ausgeprägter Desz. 0 % 0 8 % 1 0 % 0 0 % 0 

Tabelle 14: Verteilung des HIK-Grades in Korrelation zur Ausprägung des Deszensus uteri. Desz.= 

Deszensus 

 

Diese Tabelle zeigt, dass im untersuchten Kollektiv keine signifikante Korrelation zwi-

schen der Ausprägung des Deszensus uteri und dem Schweregrad der Stressinkontinenz 

besteht. 

Zu Beginn der Elektrotherapie wurde bei jeder Patientin ein Urethraabstrich angefertigt 

und somit der anamnestische Proliferationsgrad des Urethralepithels festgehalten. Von 

den insgesamt 22 Frauen hatten nur 5 (23%) Patientinnen ein erniedrigten Proliferati-

onsgrad. Der BMI-Mittelwert dieser 5 Frauen betrug 24,3 kg/m² und 60% (n=3) aus 

dieser Patientengruppe waren postmenopausal. 

3.4 Urodynamik 

3.4.1 Zystometrie 

Es konnten pro Patientin jeweils 3 Zystometrien, in einem zeitlichen Abstand von 6 

Wochen, ausgewertet werden. 

Zu Beginn jeder Zystometrie wurde der Restharn bestimmt. Am Anfang der 12-

wöchigen Elektrotherapie hatten 68% (n=15) aus der Studiengruppe keinen Restharn, 

18% (n=4) der Frauen hatten 10 ml und 14% (n=3) 20 ml Restharn. Während der vier-

teljährigen Elektrotherapie veränderte sich die Restharnmenge nicht relevant. Nach den 

12 Wochen hatten 76% (n=16) keinen Restharn, 10% (n=2) einen von 10 ml, weitere 

10% (n=2) einen Restharn von 20 ml und 4% (n=1) einen von 140 ml. 



 - 35 - 

 

 

 

Es gab jedoch einen signifikanten (p=0,025*) Bezug zwischen der Entwicklung des 

Restharns in den 12 Wochen und vorrausgegangenen gynäkologischen Operationen, die 

sich aus allen anamnestisch erfragten Operationen zusammensetzten. Dies bedeutet, 

dass sich die Restharnmenge bei allen voroperierten Frauen signifikanter entwickelt, als 

bei den nicht operierten Patientinnen. Dies ist dadurch bedingt, dass die anfängliche 

Restharnmenge in der voroperierten Gruppe höher war. 

 

Weiterhin wurde die Detrusorstabilität untersucht, und ob eine motorische oder sensori-

sche Urgekomponente vorlag. Insgesamt hatten zu Beginn alle 22 Frauen eine Detru-

sorstabilität und keine der beiden Urgekomponenten. Bei der Enduntersuchung zeigte 

eine Frau eine sensorische Urgekomponente, alle restlichen 21 Patientinnen blieben 

unverändert detrusorstabil. 

 

Ebenso wurden der leichte Harndrang (LHD), der starke Harndrang (SHD), die Blasen-

kapazität und die Compliance mit der Zystometrie bestimmt. 

Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über die Messwerte der einzelnen Untersu-

chungszeitpunkte in dem Vierteljahr: 

 

 Beginn 6 Wochen 12 Wochen p 

MW 205 ml 231 ml 267 ml 
LHD 

ST 92 ml 82 ml 90 ml 
0,010* 

MW 299 ml 316 ml 362 ml 
SHD 

ST 115 ml 102 ml 102 ml 
0 ,0051** 

MW 389 ml 405 ml 466 ml Blasen-

kapazität ST 141 ml 132 ml 143 ml 
0,043* 

MW 
43 ml/cm 

H2O 

47 ml/cm 

H2O 

66 ml/cm 

H2O Comp-

liance 
ST 

34 ml/cm 

H2O 

37 ml/cm 

H2O 

51 ml/cm 

H2O 

0,21 

Tabelle 15: Verlauf der Messparameter aus der Zystometrie über ein Vierteljahr Elektrotherapie. LHD = 

leichter Harndrang, SHD = starker Harndrang, MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, p = Signifi-

kanz 



 - 36 - 

 

 

 

Der Tabelle ist zu entnehmen, dass der leicht Harndrang (p=0,010*), der starke Harn-

drang (p=0,0051**) und auch die Blasenkapazität (p=0,043*) sich in dem Vierteljahr 

unter Elektrostimulationstherapie signifikant verbessert haben. 

Die nachfolgende Graphik zeigt noch mal die Verbesserungstendenz der Parameter im 

Behandlungszeitraum: 
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Abbildung 15: Verlaufübersicht der Messwerte aus der Zystometrie 

 

Die Entwicklung des leichten Harndranges war mit einem p=0,016* signifikant verbes-

sert, bei den Frauen mit einer allgemeinen Bindegewebsschwäche, die sich aus Variko-

sis und Zellulitis zusammensetzte. Dies wiederum geht aus den schlechteren 

Ausgangsbedingungen in dieser Studiengruppe hervor. 

3.4.2 Urethradruckprofilmessung 

Die Urethrotonometrie wurde ebenfalls an jeder Patientin dreimal im Studienzeitraum 

durchgeführt. In der Auswertung wurden der Depressionsquotient, sowie der maximale 

Urethraverschlußdruck in Ruhe und unter Stress herangezogen. 

Der Depressionsquotient (DepQ) wurde in drei Stufen unterteilt. Am Anfang der Thera-

piezeit gab es im Kollektiv folgende Staffelung: 68% (n=15) hatten einen DepQ <0,3, 

d.h. sie waren kontinent, 27% (n=6) waren mit einem DepQ zwischen 0,3-0,7 stressin-

kontinent ersten Grades und 5% (n=1) mit einem DepQ >0,7 stressinkontinent Grad 2 

bis 3. Der Verlauf in den 12 Wochen hat sich nicht signifikant verbessert. Bei der ersten 
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Druckmessung lag der Mittelwert bei 1,36 ± 0,58 und nach dem Studienzeitraum war er 

bei 1,38 ± 0,74. 

Die Aufteilung des maximalen Urethraverschlussdruckes (UVDRmax) in Ruhe ergab 

anfänglich einen Mittelwert von 69 cm H2O ± 36 cm H2O im Kollektiv. Der niedrigste 

Druck lag bei 7 cm H2O und der höchste bei 155 cm H2O. Der Mittelwert für den Ver-

schlussdruck unter Stressbedingungen war 51 cm H2O ± 44 cm H2O. Der geringste ge-

messene Wert war 0,8 cm H2O und der höchste 214 cm H2O. Die weitere Entwicklung 

im Studienzeitraum ist in nachfolgender Graphik dargestellt. 
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Abbildung 16: Entwicklungsfluss des maximalen Urethraverschlussdruckes im Studienzeitraum anhand 

der Mittelwerte. UVDR= maximaler Urethraverschlußdruck in cm H2O. 

 

Der maximale Urethraverschlußdruck in Ruhe veränderte sich nicht wesentlich. Der 

anfängliche Mittelwert betrug 69 und am Ende ergab die Messung einen Wert von 70. 

Der Druck unter Stressbedingungen verbesserte sich von einem Anfangswert von 51 auf 

den Endwert 58. Der Verlauf des UVDRmax unter Stress war signifikant abhängig von 

einer Urgeinkontinenz (p=0,045*). Somit konnten die Urgepatientinnen eine einschnei-

dendere Verbesserung vorweisen. 

 

Erwartungsgemäß korrelierte der Depressionsquotient zu jedem der drei Untersu-

chungszeitpunkte signifikant mit dem maximalen Urethraverschlußdruck sowohl in Ru-

he, als auch unter Belastung (in Ruhe war p=0,0031**, unter Stress p=0,0006***) . 

Diese Signifikanzen zeigen, dass je höher der Depressionsquotient ist, desto niedriger 

sind die Druckwerte. 
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3.5 Perinealsonographie 

Die Perinealsonographie wurde in der Regel pro Patientin dreimal im Studienzeitraum 

durchgeführt, zu Beginn, nach 6 Wochen und nach 12 Wochen. 

Aus den Messergebnissen der Perinealsonographie wurden folgende Parameter ausge-

wertet: 

• Winkel β in Ruhe und unter Stress 

• die Lage des Meatus urethrae internus in Ruhe und unter Stress 

• ein rotatorischer und/oder ein vertikaler Deszensus 

• eine Trichterbildung 

• eine Zystozele und/oder eine Rektozele 

 

Der Verlauf des Winkels β in Ruhe und unter Streß während des Studienzeitraumes ist 

in den nachfolgenden Tabellen dargestellt: 

 

 
n 

Niedrigster 

Wert 

Höchster 

Wert 
MW ST 

Zu Beginn 20 90° 160° 121,7° 19,3° 

6 Wochen 19 29° 152° 112,1° 27,4° 

12 Wochen 21 85° 168° 126,0° 21,8° 

Tabelle 16: Kollektivverteilung des Winkels β in Ruhe über den gesamten Studienzeitraum.  n = Anzahl, 

MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung 

 

 

 
n 

Niedrigster 

Wert 

Höchster 

Wert 
MW ST 

Zu Beginn 19 51° 180° 144,7° 36,7° 

6 Wochen 19 5° 155° 117,7° 34,9° 

12 Wochen 21 90° 180° 133,9° 28,2° 

Tabelle 17: Aufschlüsselung des Winkels β unter Streß in der Studiengruppe. n = Anzahl, MW = Mittel-

wert, ST = Standardabweichung 
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Der Winkel β in Ruhe blieb im Gesamtverlauf gesehen im Normbereich. 

Der Winkel β unter Stresseinfluss wurde in den ersten 6 Wochen niedriger und stieg 

nach 12 Wochen wieder leicht an. Auf diese Weise wurde, über den gesamten Studien-

zeitraum betrachtet, der Verlauf des Winkels β unter Streß signifikant besser 

(p=0,0070**). 

Der Messwert des Winkels β unter Stressbedingungen war am Anfang der Studienzeit 

mit p=0,021* abhängig von einer Varikosis und mit p=0,045* von einem vorhandener 

Blasentrichter. Dies zeigt, dass die Frauen mit einem der beiden Faktoren einen vergrö-

ßerten Winkel β vorweisen konnten. Ebenso hatte die Nebendiagnose Varikosis einen 

Einfluß auf den Verlauf des Winkels unter Stress (p=0,032*). Die Patientinnen mit Va-

rikosis konnten aufgrund einer schlechteren Ausgangslage eine signifikantere Verbesse-

rung des Winkels unter der Therapie nachweisen. 

Weiterhin verlief die Entwicklung des Winkels β unter Stress in dem vierteljährigen 

Studienzeitraum, bei Frauen die im Vorfeld eine Episiotomie erhalten hatten, nicht so 

erfolgreich, wie bei den Patientinnen ohne Dammschnitt (p=0,030*). 

 

Die Lage des Meatus urethrae internus wurde ebenfalls an allen 3 Untersuchungstermi-

nen dokumentiert. 

Die Position des Meatus internus war unter Stress in Bezug zu einem vertikalen Des-

zensus (p=0,014*) und zu einem rotatorischen Deszensus (p=0,029*) zu sehen. Diese 

Signifikanzen bedeuten, dass Frauen mit einem vertikalen oder rotatorischen Deszensus, 

unter Stressbedingungen eine stärkere Verkürzung des Abstandes des Meatus zur 

Symphyse haben, im Gegensatz zu Frauen ohne Deszensus. 

Die Position des Meatus urethrae internus veränderte sich im Verlauf nicht signifikant. 

Der Mittelwert unter Ruhebedingungen nahm 2 mm ab und unter Stresseinwirkung stieg 

der mittlere Wert um 1,5 mm. Eine genauere Aufschlüsselung zeigen folgende Tabel-

len: 
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n 

Niedrigster 

Wert 

Höchster 

Wert 
MW ST 

Zu Beginn 20 10 mm 28 mm 20,1 mm 5,6 mm 

6 Wochen 19 7 mm 32 mm 20,2 mm 7,7 mm 

12 Wochen 21 1 mm 32 mm 18,0 mm 8,3 mm 

Tabelle 18: Verlauf der Lage des Meatus urethrae internus in Ruhe innerhalb des Studienzeitraumes. n = 

Anzahl, MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung 

 

 

 
n 

Niedrigster 

Wert 

Höchster 

Wert 
MW ST 

Zu Beginn 19 -8 mm 24 mm 7,2 mm 7,4 mm 

6 Wochen 19 -9 mm 28 mm 8,0 mm 8,1 mm 

12 Wochen 21 -6 mm 33 mm 8,7 mm 8,8 mm 

Tabelle 19: Darstellung der Position des Meatus urethrae internus unter Stressbedingungen im Kollektiv, 

über ein Vierteljahr gesehen. n = Anzahl, MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung 

 

Die Verlaufsentwicklung der Lage des Meatus urethrae internus war in Ruhe signifikant 

abhängig vom Alter (p=0,023*). Ebenso korrelierte die Verlaufsentwicklung des Mea-

tus urethrae internus in Ruhe signifikant mit einem während einer Entbindung entstan-

denen Dammriß (p=0,044*). Dies zeigt, dass bei den 5 Patientinnen mit einem 

Dammriß keine Verbesserung vermerkt werden konnte, im Gegensatz zu den Frauen 

ohne Dammriß. 

 

In der folgenden Tabelle ist die Verteilung und der Verlauf weiterer Messparameter der 

Perinealsonographie dargestellt: 
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zu Beginn nach 6 Wochen nach 12 Wochen  

% n % n % n 

rotatorischer Desz. 48 % 10 42 % 8 43 % 9 

vertikaler Desz. 62 % 13 53 % 10 57 % 12 

Blasentrichter 76 % 16 68 % 15 62 % 13 

Zystozele 41 % 9 32 % 7 38 % 8 

Rektozele 9 % 2 5 % 1 14 % 3 

Tabelle 20: Aufschlüsselung der Sonographieparameter über den gesamten  Studienzeitraum gesehen.     

n = Anzahl, Desz. = Deszensus 

 

Diese Messwerte verbesserten sich, aufgrund der kleinen Studiengruppe, im Laufe des 

Vierteljahres nicht signifikant. 

3.6 Zusätzliche Therapieformen 

Alle 22 Patientinnen wurden bei dem anamnestischen Erstgespräch nach ihrer bisheri-

gen Harninkontinenztherapie gefragt. Im Fragebogen waren aufgeführt: Beckenboden-

gymnastik, lokale und/oder systemische Östrogene, Urospasmolytika, Pessar und 

Antidepressiva. 

Am Anfang des Vierteljahres sah die Therapieverteilung bei den 22 Frauen folgender-

maßen aus: 20 Patientinnen (90%) hatten Beckenbodengymnastik durchgeführt, 4 

(18%) nahmen Antidepressiva, 6 (27%) Urospasmolytika und keine Patientin hatte ein 

Pessar benutzt. Insgesamt nahmen 11 Frauen (50%) Östrogene, 9 (41%) nur lokal, eine 

(4%) nur in systemischer Form und eine Patientin (4%) wandte sowohl ein lokales, als 

auch ein systemisches Östrogen an. Um eine mögliche Beeinflussung der Ergebnisse 

durch zusätzliche Therapieformen abgrenzen zu können, wurden diese Maßnahmen 

auch während der vierteljährlichen Untersuchung dokumentiert. Sowohl nach 6 Wochen 

als auch bei der Endkontrolle, an der 21 Patientinnen teilnahmen, wurde die zusätzliche 

Therapie festgehalten. 
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Abbildung 17: Auflistung der angewandten Therapien im Untersuchungszeitraum. 

 

Diese Graphik veranschaulicht die Zunahme oder Abnahme der einzelnen Therapieop-

tionen während des Vierteljahres. 

Die Anwendung der Beckenbodengymnastik steigerte sich im Laufe der 12 Wochen 

prozentual um 4%. Lokale Östrogene wendeten am Ende 13% weniger an. Zu Beginn 

des Studienzeitraumes gab es eine Patientin, die systemische Östrogene einnahm, nach 

6 Wochen keine, und zum Abschluss der Studie wurde eine Patientin neu mit dieser 

Therapieform eingestellt. Auch die Anwendung von lokalen und systemischen Östroge-

nen veränderte sich prozentual nicht. Es gab zu jedem Untersuchungszeitpunkt nur eine 

Frau, die diese Kombination benutzte. Allerdings gab es keine Patientin, die diese The-

rapieform dauerhaft über zwei Kontrolltermine, anwendete. Der Anteil der Patientinnen, 

die Antidepressiva einnahmen, ging von 18% (n=4) auf 9% (n=2) zurück. Ebenfalls 

wurden Urospasmolytika nach den 12 Wochen vermindert eingenommen. Zu Beginn 

nahmen 27% (n=6) Spasmolytika ein und am Ende waren es 23% (n=5). 

3.7 Auswertung des subjektiven Erhebungsbogens 

3.7.1 Elektrostimulationstherapie 

Nach den ersten 6 Therapiewochen wurde den Patientinnen ein subjektiver Fragebogen 

zur Elektrostimulation vorgelegt. 

Dieser Bogen beinhaltete Fragen, mit einer Einteilung von 1-6, zur regelmäßigen An-

wendung, zur Erträglichkeit der Therapie, zur Bedienung des Gerätes und zur gleichzei-

tigen Beckenbodengymnastik. Keine der Studienteilnehmerinnen gab Schwierigkeiten 

bei der Handhabung des Gerätes und zur Therapie an. Die Patientinnen konnten bei je-
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der Frage eine Einteilung von 1 sehr leicht bis 6 sehr schwer vornehmen. Bei der Frage 

zur Regelmäßigkeit der Elektrostimulationstherapie sah die Verteilung folgendermaßen 

aus: 

 

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%

1 2 3 4 5 6

subjektive Einteilung

pr
oz

en
tu

al
e 

Ve
rt

ei
lu

ng

6 Wochen 12 Wochen
 

Abbildung 18: Schwierigkeitseinstufung der Patientinnen zur Durchführbarkeit der regelmäßigen An-

wendung 

 

Nach den ersten 6 Untersuchungswochen gaben 23% (n=5) an, dass es sehr leicht ist, 

die Behandlung regelmäßig durchzuführen. Eine 2 gaben 27% (n=6) und 36% (n=8) 

eine 3 an. Jeweils 5% (n=1) teilten die kontinuierliche Anwendung eher als schwierig 

ein und vergaben jeweils eine 4, eine 5 und eine 6. Am Ende der Studie, nach 12 Wo-

chen, gaben 29% (n=6) eine 1 an, d.h. sie hatten eine regelmäßige Therapie problemlos 

integriert. Der Schwerpunkt lag mit 48% (n=10) bei 2, 14% (n=3) lagen bei der 3. Wei-

terhin gab es jeweils 5% (n=1) bei der Einteilung 4 und 5. Zu diesem Untersuchungs-

zeitpunkt gab keine Patientin eine 6 an. Werden nur die Stufen 1 bis 3 betrachtet, gaben 

insgesamt 91% (n=19) an, dass die regelmäßige Anwendung der Therapie gut durch-

führbar ist. 

Die kontinuierliche Durchführung der Therapie korrelierte mit der Erträglichkeit der 

Elektrostimulation mit p=0,0029**. 

 

Bei der Frage inwieweit die Vaginalsonde toleriert wird, konnte ebenfalls eine Eintei-

lung von 1 bis 6 vorgenommen werden. Die eins bedeutete gut erträglich und zur sechs 

hin wurde es als immer unangenehmer eingestuft. 



 - 44 - 

 

 

 

Nach den ersten 6 Wochen wurden nur die Zahlen 1 bis 3 vergeben. Für eine sehr gute 

Toleranz waren 14% (n=3), 32% (n=7) für eine 2 und 54% (n=12) gaben eine 3 an. 

Nach weiteren 6 Wochen gaben 19% (n=4) eine 1 an, 43% (n=9) eine 2, 33% (n=7) eine 

3 und 5% (n=1) eine 4. Zu keinem Untersuchungszeitpunkt wurden die Noten 5 und 6 

vergeben. Insgesamt wählten 95% (n=20) die Stufen 1 bis 2, die für eine gute Erträg-

lichkeit der Vaginalsonde stehen. 

 

Die Patientinnen wurden dazu angehalten, während der Elektrostimulation ihre Becken-

bodenmuskulatur aktiv mit anzuspannen. Bis zu dem ersten Kontrolltermin hatten 59% 

(n=13) aus dem Kollektiv dieses durchgeführt. 41% (n=9) hatten ihre Muskulatur nicht 

aktiv kontrahiert. Zur Enduntersuchung waren es 71% (n=15), die während der Therapie 

aktiv mit angespannt hatten und 29% (n=6) die nicht aktiv wurden. 

 

In dem Erhebungsbogen wurde auch festgehalten, wie schwer es war, die Beckenbo-

denmuskulatur gleichzeitig zur Elektrostimulation zu kontrahieren. Die Frauen die nicht 

gleichzeitig Beckenbodengymnastik gemacht hatten, sind hier nicht mit einbezogen 

worden. Es gab wieder die Möglichkeit einer Einstufung von 1 bis 6. Bei der Einstufung 

gab es weder nach den ersten Wochen, noch nach den gesamten 12 Wochen eine Eintei-

lung bei der Stufe 5 und 6. Bei dem ersten Kontrolltermin gaben 23% (n=5) eine 1 an, 

ebenfalls 23% (n=5) eine 2, 9% (n=2) eine 3 und 5% (n=1) die Schwierigkeitsstufe 4. 

Zum Abschluß des Studienzeitraumes waren 29% (n=6) für die Stufe 1, ebenso 29% 

(n=6) für die 2 und 14% (n=3) gaben eine 3 an. 

 

Es wurde zu beiden Kontrolltermin erhoben, ob die Patientinnen zusätzlich Beckenbo-

dengymnastik durchgeführt hatten. Bei dem ersten Erhebungsbogen nach 6 Wochen 

gaben 14% (n=3) an, dass sie keine Gymnastik ausgeübt hatten. 18% (n=4) hatten an 

einem Gymnastikkurs speziell für den Beckenboden teilgenommen und 68% (n=15) 

führten die Übungen alleine durch. Zum Zeitpunkt der Enduntersuchung unternahm 

eine Patientin (5%) keine Beckenbodenübungen, 81% (n=17) führten die Gymnastik 

alleine aus und 14% (n=3) nahmen an einem Gymnastikkurs teil. 

Ob die Patientinnen ihre Beckenbodenmuskulatur während der Elektrostimulation aktiv 

mit anspannten, korrelierte damit, ob und wie sie die Gymnastik ausübten (p=0,017*). 
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Alle Frauen, die einen speziellen Kurs besuchten, hatten keine Schwierigkeiten, wäh-

rend der Stimulation ihre Muskulatur zusätzlich zu kontrahieren. 

3.7.2 Beschwerdeprofil im Verlauf 

In diesem Teil des Erhebungsbogens wurden die Patientinnen zum subjektiven Empfin-

den der Inkontinenzbeschwerden und ihrer psychischen Belastung befragt. Sie konnten 

zu allen Fragen eine Einteilung mit den Werten 1 bis 6 vornehmen. Die Frage:„Wie 

belastend empfanden Sie Ihre Beschwerden vor Therapiebeginn?“ wurde ihnen nach 6 

und nach 12 Wochen gestellt. 

Die Verteilung zu beiden Zeitpunkten ist in der nachfolgenden Graphik ersichtlich: 
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Abbildung 19: Aufschlüsselung der subjektiven Einteilung der Patientinnen zum Thema psychische 

Belastung der Inkontinenzbeschwerden. 

 

Die Stufe 1 bedeutete wenig belastend, sie wurde nach den ersten 6 Wochen nur von 

einer (5%) und nach 12 Wochen von keiner Patientin angegeben. Ebenso wählte keine 

die Stufe 2, bei der Ersterhebung dieser Frage, nach 6 weiteren Wochen wurde die 2 

dann von 10% (n=2) angeführt. Für die Rangstufe 3 entschieden sich zum ersten Zeit-

punkt 14% (n=3) und zum zweiten 5% (n=1). Bei der 4ten Staffel gab es 10%(n=2) 

nach 6 Wochen und 14% (n=3) zum Ende. Für die Einstufungen 5 und 6, die für eine 

schwer belastenden Situation standen, entschied sich die Mehrheit. Zum ersten Untersu-

chungszeitpunkt gaben 32% (n=7) eine 5 und 41% (n=9) eine 6 an, nach 12 Wochen 

bewerteten 38% (n=8) die psychische Belastung mit einer 5 und 33% (n=7) mit einer 6. 
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Wie in der Graphik ersichtlich, gibt es geringfügige Verbesserungen bei der Rangstufe 

6, 3 und 1, dafür wurde die 5, 4 und die 2 nach 12 Wochen vermehrt gewählt.  

Dies zeigt, dass am Enduntersuchungstermin 86% (n=18) aus dem Kollektiv ihre Inkon-

tinenz als eine starke psychische Belastung einstuften. 

 

Die Patientinnen wurden nach 6 und nach 12 Wochen dazu angehalten, für ihre Inkonti-

nenzbeschwerden zum Beginn der Therapie und zu dem jeweiligen aktuellen Zeitpunkt, 

eine Wertung von 1 für sehr leichte bis 6 für sehr schwere Beschwerden vorzunehmen. 

Die Graphik zeigt die prozentuale Verteilung im Kollektiv zu den einzelnen Schwere-

gradstufen an den drei Untersuchungszeitpunkten. 
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Abbildung 20: Subjektive Einschätzung der Patientinnen zum Schweregrad ihrer Inkontinenz-

beschwerden. 

 

 Entsprechend der persönlichen Einstufung der Frauen zu Beginn, nach 6 und nach 12 

Wochen verbesserten sich, wie in der Graphik und anhand der Mittelwerte ersichtlich, 

die Schweregradeinteilungen im Therapiezeitraum. 

Zu Beginn war der Mittelwert 4,27 ± 1,27, nach 6 Wochen 3,27 ± 0,98 und zum Ende 

des Studienzeitraumes 2,85 ± 1,27. Mit einem p von 0,0081** gab es in dem Vierteljahr 

Elektrostimulationstherapie einen subjektiven Fortschritt. Die Einstufung zum Verlauf 

des Schweregrades ist zu Beginn (p=0,0017**), nach 6 Wochen (p=0,0005***) und 

nach 12 Wochen (p=0,0072**) jeweils abhängig von der psychischen Belastung der 

Patientinnen. 
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Am Enduntersuchungstermin wurde mit Hilfe des subjektiven Fragebogens ermittelt, in 

welchen Bereichen - je nach Inkontinenzform – die Patientinnen eine Besserung ver-

spürten. Es waren jeweils mehrere Antwortmöglichkeiten gegeben. Bei den stressinkon-

tinenten Patientinnen gab es folgende Auswahl: 

 

1. keine Besserung 30 % n = 6 

2. Besserung beim Husten und/oder Niesen 50 % n = 10 

3. Besserung beim Treppensteigen 5 % n = 1 

4. Besserung beim Sport 5 % n = 1 

5. Besserung in mehreren Kategorien 10 % n = 2 

Tabelle 21: Verteilung der Antworten zu den verbesserten Sektoren bei den Frauen mit Symptomen der 

Stressinkontinenz. n = Anzahl 

 

Insgesamt gaben 30% (n=6) in dieser Gruppe keine Besserung an und 70% (n=14) 

konnten mindestens in einem Bereich eine Verbesserung vermerken. Bei vorhandener 

Urgeinkontinenz gab es gleichfalls verschiedene Fragen zum Thema der Verbesserung 

am Ende des Vierteljahres. Die folgende Tabelle gibt eine Übersicht über den Fragenka-

talog zur Besserung der Beschwerden bei einer Dranginkontinenz 

 

1. keine Besserung 28 % n = 5 

2. die Häufigkeit des Harndranges /- verlustes hat sich gebessert 22 % n = 4 

3. die Kontrolle über den Harndrang /- verlust hat sich gebessert 0 % n = 0 

4. beide Antworten treffen zu 50 % n = 9 

Tabelle 22: Aufschlüsselung der Einteilungen bei den Urgepatientinnen zu den Besserungsbereichen. 

 

In der Kategorie der Urgeinkontinenz berichteten 28% (n=5) der Patientinnen  über kei-

ne Besserung und 72% (n=13) verspürten eine Besserung. 

Insgesamt, von allen Patientinnen, sowohl bei den Stressinkontinenten als auch bei den 

Urgeinkontinenten, gaben 18% (n = 4) keine Verbesserung an. 
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3.8 Endbefunde 

Zum Abschluss des Studienzeitraumes wurden die Patientinnen in Therapiegruppen 

unterteilt. Es wurde sowohl die weitere  Behandlung festgehalten, als auch der Verlauf 

der Symptomatik. Es wurde dokumentiert, ob es eine Verbesserung, eine Heilung, keine 

Veränderung oder sogar eine Verschlechterung gab. 

Bei keiner der 21 Patientinnen, die zur Enduntersuchung erschienen, hatten sich die 

Beschwerden verschlechtert. Ebenso gab es keine Frau im Kollektiv die vollständig 

geheilt wurde. Bei 81% (n=17) der Patientinnen waren die Inkontinenzbeschwerden 

sowohl anhand der Messparameter, als auch des subjektiven Fragebogens, gebessert. 

Keine subjektive Veränderung der Beschwerden gaben 19% (n=4) der Frauen an, ob-

wohl objektiv bei ihnen Verbesserungen registriert werden konnten. Aus dem gesamten 

Kollektiv setzten 86% (n=18) die Elektrostimulationstherapie fort. Eine Patientin wurde 

mit einem TVT (TVT = Tension-free Vaginal Tape) behandelt. Zwei Frauen führten  

eine anderweitige konservative Therapie durch; die eine Patientin setzte die Beckenbo-

dengymnastik fort und die Zweite wurde zusätzlich zur Gymnastik mit einem  U-

rospasmolytikum behandelt. 

 

4 Diskussion 

In dieser prospektiven Studie konnte gezeigt werden, dass die Elektrostimulation des 

Beckenbodens eine wirksame konservative Therapiemaßnahme der weiblichen Harnin-

kontinenz ist. 

Schon nach einem Vierteljahr Elektrostimulationstherapie konnten sowohl objektive, als 

auch subjektive Verbesserungen für die Symptome der Harninkontinenz registriert wer-

den. Diese positiven Erfolge beziehen sich sowohl auf die Stress- als auch auf die Urge-

komponenten. 

Insgesamt zeigten 13 von den 18 Urgepatientinnen einen Fortschritt: subjektiv gebessert 

waren die Kontrolle über den Harnverlust und dessen Häufigkeit. 

Ähnlich war es bei den stressinkontinenten Frauen: eine positive Resonanz zeigten 14 

von 20. Von diesen 14 Patientinnen gaben 10 eine subjektive Verbesserung unter Hus-
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ten und Niesen, eine beim Treppensteigen und eine beim Sport an. 2 Frauen verspürten 

in mehreren dieser Kategorien Fortschritte. 

Es gab nur vier Patientinnen von den 22 Studienteilnehmerinnen, die subjektiv keine 

Verbesserung verspürten; alle diese vier Patientinnen hatten eine kombinierte Stress-

Urge-Symptomatik. Betrachtet man allerdings die objektiven Untersuchungsergebnisse 

dieser vier “Versager“ zeigt sich auch in diesem Kollektiv eine positive Tendenz der 

Zystometrieparameter. Die Konstanten der Urethradruckprofilmessung und der Bildge-

bung blieben jedoch unverändert. 

 

Eine entscheidende Rolle nicht nur für die Entstehung der Harninkontinenz, sondern 

auch für den Verlauf der Elektrotherapie, spielen die Risikofaktoren. Jede chronische 

Erhöhung des intraabdominalen Druckes stellt einen Risikofaktor dar [30], so auch ein 

erhöhter BMI. Dwyer et al [31] fanden in ihrer Studie mit 368 Frauen heraus, dass unter 

Übergewichtigen (>120% des Durchschnittsgewichts für Größe und Alter) signifikant 

mehr Frauen unter Harninkontinenz leiden, als in der normalen Bevölkerung, und Bump 

et al [32] stellten fest, dass mit einer chirurgischen Gewichtsreduktion eine signifikante 

Verbesserung der Harninkontinenz einhergeht. 

In der vorliegenden Studie lag der Mittelwert des Körpermassenindexes bei 26,9 kg/m², 

und somit über der Norm von 20–25 kg/m². Bei den vorwiegend stressinkontinenten 

Frauen hatten 55% und bei den Patientinnen mit einer Urgesymptomatik 61% einen 

erhöhten BMI. Kölbl und Riss [33] konnten zwischen stressinkontinenten Frauen und 

einer kontinenten Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede bei mehreren Indizes 

der Körpermasse feststellen. Sie konnten aber nachweisen, dass Patientinnen mit einem 

positiven Stresstest einen höheren BMI hatten, im Vergleich zu denen mit einem nega-

tiven Stresstest. In dieser Studie hatten ebenfalls alle Patientinnen mit einem positiven 

Stresstest auch ein erhöhtes Körpergewicht. Einen signifikanten Einfluss des BMI gab 

es allerdings nur auf den  Verlauf des Winkels ß unter Ruhebedingungen (p=0,019*).  

Bei den adipösen Patientinnen verringerte sich der Winkel vermehrt, aufgrund eines 

erheblich vergrößerten Ausgangswertes, im Gegensatz zu dem fast gleichbleibenden 

Winkel der Normalgewichtigen. Bump et al [32] stellten ebenfalls einen Wechselbezug 

der beiden Faktoren fest. Nach der chirurgischen Gewichtsreduktion gab es eine Verän-

derung der urethralen Achse mit p=0,005**. 
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Bei der Aufnahmeuntersuchung wurden alle Patientinnen auf die Symptome Zellulitis 

und Varikosis untersucht, um eine indirekte Aussage über das Vorliegen einer Binde-

gewebsschwäche treffen zu können. Im Studienkollektiv wurde ein signifikanter Zu-

sammenhang zwischen Zellulitis und einem erhöhten BMI registriert (p=0,013*). Es 

gab nur 2 Frauen in der Gruppe, die einen BMI über 25 kg/m² hatten und keine Binde-

gewebsschwäche aufzeigten. Während des Behandlungszeitraumes gab es zwar einzig 

den signifikanten Einfluss des BMI auf die Änderung des Winkels ß in Ruhe, aber 

mehrfach den Einfluss von Bindegewebsschwächefaktoren auf andere Inkontinenz-

konstanten. In den 12 Wochen Elektrotherapie war zum Beispiel der Verlauf des HIK-

Grades (p=0,047*) und  der Compliance (p=0,038*) signifikant abhängig von einer vor-

handenen Zellulitis. Dies bedeutet, dass je stärker die Patientinnen betroffen waren, des-

to größer war die positive Entwicklung der Messparameter unter der Therapie. 

Ferner korrelierte die Entwicklung des LHD mit der allgemeinen Bindegewebsschwä-

che (p=0,016*) und der Winkel ß unter Stress anamnestisch mit einer Varikosis 

(p=0,021*). Im Studienverlauf zeigte sich auch, dass die Entwicklung des Winkels ab-

hängig von der Varikosis war (p=0,032*). Die Patientinnen mit Varikosis hatten anfäng-

lich schlechterer Ausgangswerte und konnten somit unter der Therapie eine 

signifikantere Verbesserung des Winkels und eine stärkere Zunahme des LHD nachwei-

sen. 

Da ein erhöhter BMI eine Bindegewebsschwäche bedingt, hat in gewisser Weise auch 

das Gewicht eine Wirkung auf die Inkontinenzfaktoren. Sicherlich ist eine chirurgische 

Gewichtsreduktion nicht zur Standardtherapie der Harninkontinenz zu zählen. Dennoch 

sollte bei adipösen Patientinnen im Vorfeld einer Inkontinenztherapie eine Gewichtsab-

nahme erfolgen [34]. 

 

Der Zusammenhang zwischen Bindegewebsschwäche und einer Inkontinenz ist schwer 

zu erfassen. Es liegt wahrscheinlich an der unterschiedlichen Zusammensetzung des 

Bindegewebes, das Kollagen, als Grundsubstanz, Elastin und Retikulin beinhaltet [9]. 

Keane et al [35] nahmen periurethrale Biopsien an 30 stressinkontinenten, nullipara 

Frauen. Sie fanden eine Abnahme der Typ I - Fasern im Verhältnis zu den Typ III - Kol-

lagenfasern und eine allgemeine Reduktion des Kollagens im Vergleich zu einer konti-

nenten Kontrollgruppe. Der Kollagentyp I ist die stabilere und am meisten 
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vorkommende Form. Typ III wird im Wundheilungsprozeß gebildet und später durch 

Typ I ersetzt. Sayer et al [36] zeigten, daß Kollagen aus der pubocervikalen Faszie 

stressinkontinenter Frauen aufgrund der veränderten, querverbindenden Kollagenfibril-

len kraftloser war. Demnach ist nicht nur ein erhöhtes Gewicht, sondern auch eine ver-

änderte Kollagenzusammensetzung prädispositionierend für eine Stressinkontinenz. 

 

Endokrinologischer Aspekt des Übergewichts ist ein signifikant höherer Proliferati-

onsgrad des Urethraepithels, denn im peripheren Fettgewebe findet eine vermehrte A-

romatisierung von Steroiden zu Östrogenen statt [9]. Östrogene verbessern am 

urogenitalen Epithel die Proliferation, Vaskularisation und Gewebeturgeszenz [37] und 

mittlerweile ist erwiesen, dass sowohl vaginal, als auch urethral Östrogenrezeptoren zu 

finden sind [38]. Der Östrogeneinfluß auf das Urethraepithel wirkt protektiv im Bezug 

auf eine Inkontinenz. 

Im Studienkollektiv gab es 5 Frauen mit einem erniedrigten Proliferationsgrad des U-

rethralepithels. Bei diesen Patientinnen gab es einen BMI-Mittelwert von 24,3 kg/m². 

Bei den anderen 17 Frauen im Kollektiv wurde ein Mittelwert von 27,7 kg/m² und ein 

ausreichend proliferiertes Epithel gefunden. Da unter den stressinkontinenten Frauen 

häufig ein erhöhter BMI vorkommt, entspricht der Proliferationsgrad des Vaginal- und 

des Urethralepithels meistens eher einem prämenopausalen Zustand [39]. In diesem 

Studienkollektiv waren 12 Frauen postmenopausal und hatten einen durchschnittlichen 

BMI von 28,18 kg/m². Die 10 prämenopausalen Patientinnen hatten einen Mittelwert 

von 25,4 kg/m². Es zeigt sich, dass auch in dieser Studie die Menopause mit einem er-

höhten BMI korrelierte. Diese postmenopausalen und adipösen Patientinnen wiesen ein 

besser proliferiertes Epithel auf. Hanzal [24] beschrieb, dass postmenopausal - durch 

den Wegfall der Sexualhormone - eine progrediente Atrophie des Urogenitaltraktes und 

der Beckenbodenmuskulatur vorzufinden sei, und Smith [40] hat mit seinen Studien die 

Abhängigkeit des Urethralepithels vom Hormonstatus nachgewiesen. In der vorliegen-

den Studie gab es eine signifikante Abhängigkeit zwischen Menopause und Urgeinkon-

tinenz. Die Mehrheit der Urgepatientinnen waren postmenopausal (p=0,029*) und 

hatten einen erhöhten BMI, und somit ein besser aufgebautes Epithel, und waren doch 

von der Urgeinkontinenz betroffen. Eine häufige Ursache für die Urgeinkontinenz kann 

ein Östrogenmangel sein [18], der aber in diesem Falle nicht vorliegen dürfte, da bei 
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75% (n=9) ein prämenopausales Epithel gefunden wurde. Eine weitere Ursache könnte 

neben dem Östrogeneinfluß auch das Alter sein. 

 

Physiologisch bedingte Altersveränderungen, wie Nachlassen der Kontraktionskraft des 

Blasen- und des Verschlussmuskels, Verkleinerung des Blasenvolumens, Sensibilitäts-

abnahme, zunehmende Veränderungen der Muskelzellverbindungen und ein Wechsel 

von der normalen Reizüberleitung zu elektrischen Kurzschlussverbindungen, spielen bei 

der Entstehung der Inkontinenz eine Rolle [27]. Lange et al [41] werteten von insgesamt 

236 kontinenten und inkontinenten Frauen Oberflächen-EMGs aus, die unter Kontrakti-

on der Beckenbodenmuskulatur aufgezeichnet wurden. Sogar bei den gesunden Frauen 

wurde eine signifikante Abnahme des Summationspotentials der Beckenbodenmuskula-

tur um durchschnittlich 2µV pro Lebensdekade registriert. Ähnliches zeigten Perucchini 

et al [42]. Sie konnten eine altersabhängige Reduktion der Muskelmasse des 

quergestreiften Sphinkters durch eine Dezimierung der Anzahl der Muskelfibrillen 

feststellen. Dies lässt eine Abhängigkeit des Urethraverschlußdruckes vom Alter 

erkennen [19, 43]. In der vorliegenden Studie war die Entwicklung der Position des Meatus urethrae inter-

nus in Ruhe unter Elektrotherapie signifikant altersabhängig (p=0,023*). Die jüngeren 

Frauen konnten, im Gegensatz zu den Älteren, eine Vergrößerung des Symphysen-

Meatus-Abstandes vorweisen. Diese Abhängigkeit lässt sich, wie schon beschrieben, 

nicht allein auf einen Östrogenmangel zurückführen. Ist das periurethrale und paravagi-

nale Stützgewebe geschädigt, tritt der Blasenausgang tiefer [14]. Zu bedenken ist, dass 

Blasenfunktionsstörungen im Alter auch durch Medikamentennebenwirkungen, Gebur-

ten oder als Komplikation anderer Erkrankungen auftreten können [27]. 

Die Östrogensubstitution ist trotzdem eine respektable Therapiemaßnahme. Östrogene 

beeinflussen die Sensibilität, die Motorik und die komplexen Steuerungsmechanismen 

des urethrovesikalen Systems. Geissbühler et al [44] konnten in ihrer Studie eine signi-

fikante Verbesserungen der Harninkontinenzbeschwerden, sowohl subjektiv, als auch 

objektiv, unter Östrogentherapie feststellen. Rud [45] und Mohr [46] registrierten eben-

falls eine Besserung unter Östrogensubstitution. Offen bleibt, ob die Besserung auf eine 

Verminderung des Harnverlustes oder auf ein Nachlassen des Brennens und der Dysurie 

zurückzuführen ist. 

 



 - 53 - 

 

 

 

Eine vaginale Geburt beinhaltet das Risiko muskulärer, neuromuskulärer und bindege-

websbezogener Schäden des Beckenbodens und stellt somit einen weiteren Risikofaktor 

für die Entstehung einer Inkontinenz dar [47]. Nervenläsionen, die während einer Ge-

burt entstehen, wirken prädispositionierend für eine Streßinkontinenz [9]. In der vorlie-

genden Studie korrelierte die Höhe des HIK-Grades mit der Anzahl der Geburten 

(p=0,016*). Ein postnataler Nervenschaden kann als verlängerte Leitgeschwindigkeit 

des Nervus pudendus nachgewiesen werden. 

Lange et al [41] registrierten in ihrer Studie mit Oberflächen-EMGs eine signifikante 

Abnahme der elektrischen Aktivität der Beckenbodenmuskulatur bei Multiparae. Smith 

et al [48] konnten histomorphologisch eine Abnahme von Typ I-Muskelfasern im Leva-

tor und eine Zunahme des Faserumfangs bei Frauen, die vaginal entbunden hatten, 

nachweisen. Diese histomorphologischen Wandlungen sind Zeichen einer Reinnervati-

on nach erfolgter Denervierung. Weiterhin kommt es sub partu zu einem Tonusverlust 

der Levatorplatte und zu einer Abnahme der Kontraktionskraft [49, 50, 51]. Auch eine 

Beeinträchtigung des urethralen Sphinkterkomplexes mit Zunahme der Urethramobilität 

unter Stressbedingungen und eine Abnahme des Urethraruhedrucks gelten als bewiesen 

[52, 53]. Lange et al [54] untersuchten 327 kontinente und inkontinente Frauen peri-

nealsonographisch. Es wurde ein Absinken des Blasenhalses bei Belastung von 3,57mm 

bei den Nulliparae und bei den Non-nulliparae ein Tiefertreten von 6,05 mm datiert. 

Peschers et al [55] diagnostizierten bei Patientinnen unmittelbar nach der Entbindung, 

mit Hilfe des Perinealschalls, eine erhöhte Blasenhalsmobilität beim Pressen und eine 

abgesunkene Position der Urethra in Ruhe. 

Ähnliches wurde in der gegenwärtigen Studie festgestellt. Der Verlauf der Lage des 

Meatus urethrae in Ruhe korrelierte in dieser Studie unter Anwendung der Elektrothera-

pie signifikant mit einem vorrausgegangenen Dammriß (p=0,044*). Die Studienpatien-

tinnen ohne Dammriß konnten, im Gegensatz zu den Frauen mit Riß, eine positivere 

Tendenz vorweisen. Ebenso wurde der anamnestisch ermittelten HIK-Grad signifikant 

von der steigenden Anzahl der Dammrisse beeinflußt (p=0,028*). 

Weiterhin zeigte sich eine Beeinflussung des Verlaufs des Winkels β unter Stress von 

vorausgegangenen geburtshilflichen Maßnahmen. Die Winkelentwicklung war signifi-

kant abhängig von einer Episiotomie (p=0,030*). Eine Episiotomie wirkt nicht protektiv 

hinsichtlich einer postpartalen Stressinkontinenz. Viktrup et al [56] verzeichneten sogar 
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ein erhöhtes Risiko einer Stressinkontinenz bei Durchführung einer Episiotomie. Die 

postpartalen Stressinkontinenzinzidenzen unterschieden sich nicht nach Dammriß oder 

Episiotomie. 

 

Des weiteren können auch gynäkologische Operationen eine Inkontinenz herbeiführen 

und den weiteren Therapieverlauf beeinflussen. In dieser Studie gab es 5 Frauen die 

eine vaginale und 4 die eine abdominale Hysterektomie erhalten hatten. Alle diese 

Frauen waren sowohl von einer Stress- als auch von einer Urgeinkontinenz betroffen 

(siehe Tabelle 4). Petri [57] untersuchte 131 abdominal hysterektomierte Frauen. Bei 

68% der Patientinnen, die im Vorfeld alle asymptomatisch waren, wurde postoperativ 

eine Harninkontinenz festgestellt; 37% waren stressinkontinent und 29% hatten eine 

Urgesymptomatik. Ein ähnliches Ergebnis erzielten Farghaly et al [58]: 60% von 98 

abdominal und vaginal hysterektomierten Frauen waren postoperativ harninkontinent. 

Parys et al [59] haben 117 sowohl abdominal als auch vaginal hysterektomierte Frauen 

untersucht. Die Autoren hatten die Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe von 20 Frauen 

verglichen, die vor einer Hysterektomie untersucht wurden. In dieser Studie fanden sie 

im Beschwerdekollektiv eine signifikant erhöhte Inzidenz von Detrusorinstabilität, U-

rethraobstruktion und Stressharninkontinenz. Bei 25 Patientinnen aus dieser Beschwer-

degruppe führten sie Messungen der Sakralreflex-Leitgeschwindigkeit durch: Die 

Untersuchung  zeigte, dass im Beschwerdekollektiv die Leitgeschwindigkeit im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe deutlich vermindert war. Ähnlich in der Studie von Lange et 

al [41]: Aus dem Gesamtkollektiv waren 74 Frauen gynäkologisch voroperiert, 29 da-

von vaginal. Die vaginal operierten Patientinnen hatten ein Summationspotential von 

8,2µV, im Gegensatz zu den nichtoperativen, die mit 10,7µV eine höhere elektrische 

Aktivität der Beckenbodenmuskulatur nachweisen konnten. 

Die häufigsten Ursachen für postoperative, obstruktive Miktionsstörungen sind bei den 

Kolposuspensionsverfahren eine zu hohe Elevation der Harnröhre oder bei onkologi-

schen Operationen eine zu ausgedehnte Radikalität. Ralph et al [60] registrierten post-

operativ erhöhte Restharnmengen, wenn die entfernte Scheidenmanschette bei 

Radikaloperationen größer als 2 cm war. Barclay und Roman-Lopez [61] fanden nach 

vaginaler Radikaloperation signifikant erhöhte Restharnmengen (>70-80 ml), die sich 

aber innerhalb eines Jahres wieder normalisierten. Ebenfalls betonte Vervest [62], dass 
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postoperative Miktionsprobleme oft vorübergehend sind, oder aber präoperativ schon 

vorhanden haben. 

In dieser Studie zeigte sich eine signifikante Abnahme des Restharns unter Elektrosti-

mulationstherapie bei den Frauen, die nicht gynäkologisch voroperiert waren, mit 

p=0,025*. Miktionsstörungen nach radikalen Operationen beruhen unter anderem auf 

der meist unvermeidbaren Irritation der peripheren Nerven im kleinen Becken. In wech-

selndem Schweregrad sind dabei die parasympathische Innervation des Detrusors, die 

sympathische des Blasenhalses und der Urethra, sowie die motorische Innervation der 

quergestreiften Beckenbodenmuskulatur betroffen. Die signifikante Beeinflussung des 

Restharns kann somit auch neuronal bedingt sein oder wie Parys et al [59] feststellten, 

an einer Urethraobstruktion liegen. 

 

Von den vier anfangs erwähnten, subjektiv nicht gebesserten Frauen, zeigten alle vier 

ein entsprechendes Risikoprofil. Eine Patientin war mit einem BMI von 39 kg/m² stark 

übergewichtig und zwei von den Vieren hatten eine Bindegewebsschwäche. In einer 

Studie von Siegel et al [63] wurde eine Korrelation zwischen den Misserfolgen in der 

Elektrotherapie und der Anzahl der Geburten gefunden. In der vorliegenden Arbeit wa-

ren alle diese vier Frauen Multiparae. Zwei Patientinnen hatten dreimal und die anderen 

zweimal vaginal entbunden, außerdem hatten drei von ihnen mindestens einen Damm-

riss oder eine Episiotomie. Weiterhin waren drei von ihnen gynäkologisch voroperiert. 

Eriksen [64] berichtete, dass ein Kontinenzerfolg in der Elektrotherapie wesentlich 

schwieriger zu erzielen ist, wenn die Patientinnen anamnestisch Inkontinenzoperationen 

aufwiesen. Alle diese vier Patientinnen waren postmenopausal. Erlandson et al [65] 

fanden in einer Studie über vaginale Elektrostimulation heraus, dass postmenopausale 

Frauen die Stromstärke, die prämenopausale Patientinnen wählen, nicht tolerieren kön-

nen und ihre vaginale Impedanz niedriger ist. 

Diese Risikofaktoren zeigten einen signifikanten Einfluss auf den Erfolg der Elektro-

stimulationstherapie. 

 

Nach einem Vierteljahr Elektrostimulationstherapie war in der objektiven Auswertung 

eine Verbesserung erkennbar. 
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Im Gesamtkollektiv war eine signifikante Verbesserung des HIK-Grades mit p=0,024* 

und des Winkels ß unter Stresseinfluss mit p=0,007** ersichtlich. Keine signifikanten 

Veränderungen im Studienzeitraum gab es bei der Urethradruckprofilmessung. Eine 

positive Tendenz konnte ebenfalls in der Zystometrie registriert werden. Objektiv be-

trachtet zeigte sich eine deutliche Verbesserung  der bestehenden Urgesymptomatik, 

dies verdeutlicht die signifikante Entwicklung bei dem LHD (p=0,01*), dem SHD 

(p=0,0051**) und der maximalen Blasenkapazität (p=0,043*). In einer Studie von Fall 

et al [66] mit 40 Patientinnen, 10 davon hatten eine Stressinkontinenz, 15 waren urgein-

kontinent und weitere 15 wiesen beide Inkontinenzformen auf, wurde ebenfalls eine 

signifikante Zunahme der Blasenkapazität verzeichnet. Eine deutliche Verbesserung 

verspürten 25 Frauen, 8 waren mehr als 6 Monate nach Therapieende symptomfrei. Un-

ter der Elektrotherapie konnten bei den Patientinnen mit Urgesymptomatik vermehrt 

signifikante Ergebnisse verzeichnet werden, im Gegensatz zu den Stressinkontinenten. 

Brubaker et al [67] konnten in einer Placebokontrollstudie ebenfalls einen signifikanten 

Fortschritt der Urgesymptomatik nach einer Elektrostimulationstherapie feststellen. Von 

54% (n=33) mit Detrusorinstabilität vor Therapiebeginn waren es nach 8 Wochen Stu-

die nur noch 27% (n=16). Bei der Stressinkontinenz gab es keine signifikante Entwick-

lung, von 75% (n=46) vor der Therapie hatten am Ende immer noch 67% (n=41) 

Beschwerden. In einer weiteren Studie [63] die über einen Zeitraum von 20 Wochen 

lief, mit 68 Patientinnen, die sowohl unter einer Urge- als auch unter einer gemischte 

Inkontinenz litten, wurde ebenfalls eher eine Verbesserung der Urgekomponenten ver-

zeichnet.  

In einigen Studien gab es auch Erfolge bei der Therapie der Stressinkontinenz. Sand et 

al [68] konnten in einer Studie mit einer Placebo-Kontrollgruppe eine Verbesserung der 

Stressinkontinenz unter Elektrotherapie nachweisen. Die Studie ging über 15 Wochen; 

35 Frauen benutzten ein aktives Gerät und 17 ein Placebo-Gerät. Signifikante Verbesse-

rungen konnten nur in der aktiven und nicht in der Kontrollgruppe registriert werden. In 

den 15 Wochen verringerte sich die Häufigkeit der wöchentlichen und täglichen Inkon-

tinenzepisoden, die vaginale Muskelkraft nahm zu und im Vorlagenwiege-Test gab es 

ebenfalls Verbesserungen. Auch subjektiv berichteten die Patientinnen über einen Fort-

schritt, der Urinverlust bei abdominaler Druckerhöhung, wie Husten, Lachen oder sport-

lichen Aktivitäten, war geringer. Sowohl Urgepatientinnen als auch Stressinkontinente 
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empfanden eine deutliche Verbesserung ihrer Beschwerden. Richardson et al [69] hatten 

in ihrer Studie nur stressinkontinente Frauen, die sie in zwei Gruppen aufteilten. Die 

einen verwendeten täglich das Elektrostimulationsgerät und die anderen nur jeden zwei-

ten Tag. In der Gruppe die jeden Tag die Therapie ausübte, verspürten 62% der Patien-

tinnen eine Besserung. Bei den Frauen, die jeden zweiten Tag das Gerät benutzten gab 

es einen Fortschritt von 73%. Ein Jahr später hatten 70% der Frauen, die das Gerät wei-

terhin benutzten, ihren Besserungsstand gehalten. Ebenfalls eine positive Entwicklung 

der Stressinkontinenz unter Elektrostimulationstherapie konnten Miller et al [70] fest-

stellen. In der Studie wurde das Elektrostimulationsgerät jeden Tag, oder jeden zweiten 

Tag, zweimal täglich für 15 Minuten angewendet. Von 28 Frauen waren 68% genesen 

und 32% hatten keine Verbesserung um 50%. Unter den weniger erfolgreichen Frauen 

gab es einen BMI-Mittelwert von 31,5 kg/m² und die durchschnittliche Anzahl der Ge-

burten betrug 3,2. Dies stand im Gegensatz zu einem mittleren BMI von 26,6 kg/m² und 

2,7 Geburten in der gebesserten Gruppe. Diese Studie lässt eine durchaus positive Wir-

kung auf die Stressinkontinenz erkennen, weiterhin wird auch hier der signifikante Ein-

fluss der Risikofaktoren auf den Verlauf der Elektrotherapie dargestellt. 

Eine ebenso wichtige Rolle spielt die Compliance [63, 69]. In der gebesserten Kategorie 

gab es nach 12-15 Wochen eine Compliance von 93% und unter den nur gering Erhol-

ten eine von 61%. 

In der vorliegenden Studie wurde die Compliance mit Fragen zur regelmäßigen Anwen-

dung, zur Erträglichkeit der Therapie und zur anfänglichen psychischen Belastung er-

fasst. Die regelmäßige Anwendung beschrieben am Ende der Therapiezeit 91% (n=19) 

als einwandfrei durchführbar und die vaginale Stimulationstherapie vermerkten 95% 

(n=20) als gut erträglich. Mit der Frage zur psychischen Belastung wurde die Motivati-

on zu der Therapie dokumentiert. Insgesamt gaben 86% (n=18) eine starke psychische 

Belastung an. Zum Abschluß der Therapie bewerteten sich 81% (n=17) als gebessert 

und 86% (n=18) führten die Therapie fort. Diese Zahlen belegen eine hohe Motivation 

und in den 12 Wochen eine gute Compliance. 

Susset et al [71] beschrieben, dass die Compliance der wichtigste Faktor für den Erfolg 

der Elektrotherapie ist, und dass eine geringere Erfolgsrate mit einer verminderten Mo-

tivation einhergeht, der Behandlung Folge zu leisten.  
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Für den Therapieerfolg bei konservativen Behandlungen sind die Kontinuität, die Dauer 

der Anwendung und eine gute Compliance die Grundvoraussetzungen [72]. Viele Pati-

entinnen mit Harninkontinenz haben eine schlechtere Lebensqualität als kontinente 

Frauen [73] und haben damit einen erhöhten Leidensdruck. Diese psychische Belastung 

bewirkt ein konsequenteres und damit erfolgreicheres Training. In der vorliegenden 

Studie war eine signifikante Korrelation zwischen der subjektiven Verlaufsbeurteilung 

und der psychischen Belastung der Patientinnen (siehe Seite 48) ersichtlich. Lebensqua-

lität und individuelles Krankheitserleben sind daher wichtige Faktoren, die beträchtli-

chen Einfluss auf die Therapie haben können. 

 

Die Elektrostimulationstherapie als konservative Behandlung ist - trotz der Abhängig-

keit von verschiedenen, hier geschilderten Einflüssen - für beide Inkontinenzformen 

erfolgreich. Auch wenn die objektiven Stressinkontinenzparameter in dieser Studie 

nicht deutlich beeinflusst worden sind, war besonders bei den Urgekomponenten eine 

positive Resonanz zu verzeichnen. Bei den stressinkontinenten Patientinnen wird mit 

Hilfe der Therapie zumindest die Wahrnehmung der Patientinnen für ihre Beckenbo-

denmuskulatur gefördert, und sie lernen auf diese Weise, ihren Beckenboden effektiver 

zu trainieren [74]. Die Mehrheit der Patientinnen mit einer Stresskomponente schilder-

ten subjektive Verbesserungen, ähnlich der Frauen in der Studie von Sand et al [68]. 

Sicherlich gibt die bewusstere Kontrolle über ihren Beckenboden, den Frauen mehr Si-

cherheit und somit konnte die subjektive Verbesserung registriert werden. Der klinische 

Stellenwert in der Elektrostimulationsbehandlung könnte zum einen in der konservati-

ven Behandlung und zum anderen in Kombination zu einer Inkontinenzoperation gese-

hen werden. Die Versager der Inkontinenzoperationen sind häufig kombinierte Urge-

Stressinkontinenzen [8]. Da die Operationen der Harninkontinenz meistens einen elek-

tiven Eingriff darstellen und somit gut planbar sind, wäre präoperativ eine Therapie der 

Urgeinkontinenz anzustreben. Bei dieser Problematik könnte man die Stimulationsthe-

rapie ungefähr 3 bis 4 Monate vor der Operation einsetzten, um die Urgesymptomatik, 

die ja operativ nicht behoben werden kann, zu verbessern und ein Reinforcement des 

Beckenbodens zu erzielen. In dieser Studie wurde der Therapieerfolg auf die Urgein-

kontinenzsymptomatik signifikant gesichert. Es konnte sowohl ein positiverer Verlauf 

des maximalen Urethraverschlussdruckes bei den Urgepatientinnen registriert werden 
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(siehe Kapitel 3.4.2), als auch mehrere signifikant veränderte Zystometrieparameter 

(siehe Tab. 15). Ein anderer Aspekt wäre, diese Therapie als postoperative Maßnahme 

einzusetzen. Als Folge lang andauernder Belastungsinkontinenz wird der muskuläre 

Teil des Blasenverschlussapparates inaktivitätsatrophisch, somit könnte mit der post-

operativen Elektrostimulation der Tonus weiterhin verbessert werden. 

 

In der vorliegenden Studie stellte die Akzeptanz für die vaginalen Elektrostimulation 

kein Hindernis dar. Am Ende des Untersuchungszeitraumes fanden 95% die Therapie 

gut erträglich, dies korrelierte mit der Regelmäßigkeit der Behandlungsdurchführung 

(p=0,0029**). Subjektiv war die Mehrheit der Patientinnen, sowohl Stress-, als auch 

Urgeinkontinente, mit der Therapie zufrieden und bemerkten eine Verbesserung der 

Beschwerden. 

5 Zusammenfassung 

In dieser prospektiven Studie wurden 22 harninkontinente Patientinnen mit der Elektro-

stimulationstherapie ambulant behandelt und über ein Vierteljahr betreut. Um die Ent-

wicklung unter der Therapie zu registrieren, kamen die Patientinnen insgesamt dreimal, 

in 6-wöchigen Abständen, in die urogynäkologische Abteilung der Universitäts-

Frauenklinik Würzburg. 

Im Patientenkollektiv gab es 4 Frauen mit einer reinen Stressinkontinenz, 2 mit einer 

reinen Urgesymptomatik und 16 Patientinnen wiesen eine kombinierte Inkontinenz auf. 

Durchschnittlich lag das Alter der Frauen bei 49 ± 9 Jahren. Die jüngste Patientin war 

28 und die älteste 63 Jahre alt, 12 Frauen waren postmenopausal. 

Zum Einsatz kamen zwei vergleichbare, jeweils mit einer Vaginalelektrode ausgestatte-

te, Elektrostimulationssysteme. 

Die Patientinnen wendeten die Therapie zweimal am Tag für ca. 20 min an. 

Bei einer vorhandenen Stressinkontinenz wurde mit 50 Hz stimuliert, bei Urgesympto-

matik mit 10 bzw. 12,5 Hz. Die Patientinnen, die eine gemischte Inkontinenz hatten, 

verwendeten abwechselnd beide Stimulationsarten, an einem Tag 50 Hz und am darauf-

folgenden die niedrigere Frequenz für die Urgeinkontinenz. 

Die Akzeptanz der vaginalen Elektrode beschrieben 19% als sehr gut, 43% als gut und 

33% beschrieben sie als befriedigend.  
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Nach einem Vierteljahr Elektrostimulationstherapie gaben 81% der Patientinnen ihre 

Inkontinenzbeschwerden subjektiv als gebessert an. 

Anhand der Kontrolluntersuchungen konnten mehrere signifikant veränderte Messpa-

rameter festgestellt werden. Am Ende war sowohl der HIK-Grad, als auch der Winkel ß 

unter Stresseinfluss signifikant verbessert. Weiterhin konnte in der Zystometrie eine 

signifikante Verbesserung des LHD, SHD und der maximalen Blasenkapazität festge-

stellt werden. 

Bei keiner der 21 Patientinnen, die zur Enduntersuchung erschienen, hatten sich die 

Beschwerden verschlechtert, andererseits gab es keine Frau im Kollektiv, die vollstän-

dig geheilt wurde. Subjektiv war die Mehrheit der Patientinnen, sowohl Stress- als auch 

Urgeinkontinente, mit der Therapie zufrieden und konnten eine Verbesserung ihrer Be-

schwerden vermerken. Subjektiv gaben 19% keine Veränderung der Beschwerden an, 

objektiv konnte bei allen diesen Patientinnen trotzdem eine Verbesserungen registriert 

werden. 

Am Ende führten 86% aus dem gesamten Kollektiv die Therapie fort. 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass in der vorgelegten prospektiven Studie die E-

lektrostimulationstherapie als konservative Behandlung bei beiden Inkontinenzformen 

erfolgreich war. 
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