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1 Einleitung

Jeder unwillkiirliche Urinabgang wird als Harninkontinenz bezeichnet, die aufgrund
hygienischer und sozialer Probleme ein eigenstidndiges Krankheitsbild darstellt. Da die
Inkontinenz immer noch zu den Tabuthemen z&hlt, gibt es keine genauen Zahlen {iber
Inzidenz und Pravalenz. Man schitzt, dass etwa 9 bis 15 Millionen Frauen in Deutsch-
land betroffen sind, somit ist die Harninkontinenz sicherlich eine der héufigsten Krank-
heiten der Frau [1, 2].
Gemail der International Continence Society (ICS) werden 5 Formen unterschieden [3]:

e Stress- oder Belastungsinkontinenz

e Drang- oder Urgeinkontinenz

e Reflexinkontinenz

e Uberlaufinkontinenz

e extraurethrale Inkontinenz
(Dartiber hinaus gibt es Kombinationen und Sonderformen.)
In das Fachgebiet der Gynédkologie fdllt vor allem die Behandlung der Stress- und der
Urgeinkontinenz.
Der Stressinkontinenz liegt eine Dysbalance zwischen intravesikalem und intraurethra-
lem Druck zu Grunde. Durch korperliche Belastung, z.B. Husten, Lachen, Heben,
kommt es zu einem Anstieg des intraabdominellen Druckes, der gleichermaflen auf
Harnblase und Urethra einwirkt und dann bei diesem Krankheitsbild den Urethra-
verschluB3druck tibersteigt. Die Urethra wird durch die Urethramuskulatur und die quer-
gestreifte, willkiirliche Beckenbodenmuskulatur, sowie die hormonabhingige
Schleimhaut und den periurethralen Venenplexus verschlossen. Bei der Stressinkonti-
nenz liegt eine Insuffizienz dieses Verschlussmechanismus vor.
Nach der Drucktransmissionstheorie von Enhorning ist die Dislokation des Blasenhalses
unter die Beckenbodenebene die entscheidende Ursache fiir eine Inkontinenz [4]. Bei
einer Erh6hung des intraabdominalen Druckes, wird dieser dann nur noch auf die Blase
und nicht auf die Harnrohre fortgeleitet, was zu einem unwillkiirlichen Urinverlust fiihrt
[5].
Die Urgeinkontinenz ist definiert als unwillkiirlicher Urinabgang bei imperativem

Harndrang [6]. Im Gegensatz zur Stressinkontinenz ist sie gekennzeichnet durch unge-



hemmte Detrusorkontraktionen oder iibersteigerte Blasensensibilitdt bei intakter Harn-
rohrensphinkterfunktion. Man unterscheidet die motorische und die sensorische Urgein-
kontinenz. Der motorischen liegt eine Hyperaktivitidt des Musculus detrusor vesicae zu
Grunde. Diese unkontrollierbaren Detrusorkontraktionen fehlen bei der sensorischen
Form, bei der eine Verringerung des Blasenfiillungsvolumens vorliegt, d.h. bereits bei

geringen Volumina kommt es zu einem starken Harndrang.

Fiir die Stressinkontinenz gibt es sowohl operative, als auch konservative Therapiemog-
lichkeiten. Eine Ubersicht iiber die géingigen operativen Verfahren zur Behandlung der
Stressinkontinenz zeigt folgende Aufzéhlung [7]:

e suprapubische Kolposuspensionsverfahren (Marshall-Marchetti, Burch)

e Kolporrhaphia anterior (Diaphragmaplastik)

e suburethrale Schlingenoperation

e vaginale Suspensionsmethoden (Pereyra, Stamey, Raz)

e Tension-free vaginal Tape (TVT)
Eine Indikation fiir einen operativen Eingriff sollte erst nach Ausschopfung aller mogli-
chen konservativen Therapieoptionen erfolgen [8].
Als konservative Interventionen, sowohl fiir die Stress-, als auch fiir die Urgeinkonti-
nenz, kommen die Physiotherapie, Gewichtsreduktion, Pessarbehandlung, Hormonsub-
stitution, Blasentraining, Harnrohreneinsdtze und Medikamente in Betracht. Weiterhin
kann eine begleitende Psychotherapie vor allem bei der Urgeinkontinenz gute Erfolge
erzielen [9]. Im Sinne eines Reinforcements des Beckenbodens, konnen 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 iiber ein Vierteljahr
betreut. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die klinische Relevanz dieses Verfahrens

bei 22 Frauen mit Harninkontinenz in einer Spezialsprechstunde zu untersuchen.



2 Patienten und Methodik

2.1 Patientenkollektiv

In der vorgelegten Untersuchung wurden 24 Patientinnen, die sich wegen einer Inkonti-
nenzproblematik in der Urogyndkologie der Universitits-Frauenklinik Wiirzburg vorge-
stellt hatten, mit einer Elektrostimulationstherapie behandelt. Die Behandlung erfolgte
unter Studienbedingungen iiber 3 Monate, die Patientinnen wurden zu Beginn der The-
rapie sorgfaltig untersucht, liber die Mafinahmen aufgeklédrt und nach 6 Wochen, sowie
nach Abschlul3 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 Einverstindnis der Patientin zur Untersu-
chung der Methode unter Studienbedingungen. Ausschlusskriterien waren ein Alter
iiber 70 Jahre, sowie das Vorliegen eines Harnwegsinfektes, neurogene Blasenentlee-
rungsstérungen und eine Uberlaufinkontinenz. Ebenfalls nicht in diese Studie aufge-
nommen wurden Patientinnen mit moglichen Kontraindikationen fiir eine
Elektrotherapie. Diese wurden folgendermafen definiert:

e Intrauterin Pessar

e Schwangerschaft

e akute Entziindung

e Herzschrittmacher

e metallische Endoprothesen

Zwei unterschiedliche, aber durchaus vergleichbare Gerdte wurden verwendet. Anfing-
lich das ProSeco-System der Firma Innocept, aufgrund von Lieferschwierigkeiten dieser
Firma, kam dann im weiteren Studienzeitraum das Gerit svea® IS von Medicommerz

zum FEinsatz.



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 zugefiihrt. 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 durchgefiihr-
ten Therapie.

Die folgende Abbildung zeigt den urodynamischen Messplatz in der Urogyndkologie

der Universitéts-Frauenklinik in Wiirzburg.

Abbildung 1: Urodynamischer Messplatz in der Universitits-Frauenklinik Wiirzburg

Wiéhrend der dreimonatigen Therapie unterzogen sich die Patientinnen in 6-wochigen

Abstinden dem nachfolgend beschriebenen Untersuchungsablauf.



2.3 Beschreibung der durchgefithrten Untersuchungsschritte

2.3.1 Anamnese

In der Anamnese sollten Informationen iiber die Haufigkeit der inkontinenten Episoden,
die Menge des Urinverlustes, den tageszeitlichen Verlauf, das Miktionsverhalten, sowie
iber zusétzliche Beschwerden wie Schmerzen oder starken Harndrang gesammelt wer-
den.
Ebenfalls wichtig sind Angaben zu Vorerkrankungen und zur aktuellen medikamentd-
sen Therapie, da auch sie eine Inkontinenz bedingen kdnnen. Kongenitale und neurolo-
gische Blasenentleerungsstorungen 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:

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

e Wie groB ist die Urinmenge, die Sie verlieren ?

e Haben Sie Brennen beim Wasserlassen ?

e Wie oft gehen Sie tagsiiber und nachts auf die Toilette ?

e Konnen Sie den Harnstrahl willkiirlich unterbrechen ?

e Miissen Sie bei Harndrang relativ schnell die Toilette aufsuchen

oder konnen Sie warten ?

Ziel der ausfiihrlichen Befragung ist die Ermittlung der klinischen Ausprigung einer
Stress- oder Urgeinkontinenz, sowie der subjektiven Beeintrachtigung der Patientin.
Die Einteilung der Stressinkontinenz erfolgte nach der Schweregradeinteilung von In-
gelman-Sundberg [11]:
I. Grad: Harnabgang bei plotzlich erhohtem intraabdominalem Druck, z.B. bei
Husten, Niesen, Lachen.
II. Grad: Harnabgang bei Bewegungen mit nur gering erhdhtem intraabdomina-
lem Druck, z.B. beim Laufen, Treppensteigen, Heben.
II1. Grad: Stindiger Harnabgang, unabhéngig von der Stirke des intraabdomina-

len Druckes.



Diese anamnestisch erhobenen Harninkontinenzgrade (HIK-Grad) stehen fiir die Aus-
pragung der Stressinkontinenz.
Durch die Befragung konnten ebenfalls klinische Komponenten fiir eine Urgeinkonti-

nenz erfasst werden.

2.3.2 Gynikologische 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 tiberpriitbar. Der Deszensus uteri bezeichnet das Tiefertreten des Uterus und wird
in verschiedene Grade unterteilt. Ein méBiger 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 wire Grad 3.

Die gynékologische Untersuchung wird durch einen Vaginalabstrich, den ,,Stresstest*
und, wenn dieser positiv ausfillt, durch einen nachfolgenden Bonney-Test vervollstén-
digt.

Der Stresstest, auch HIK-Test genannt, dient zum Nachweis einer Verschlussinsuffi-
zienz. Die Patientin wird mit gefiillter Blase zum Husten aufgefordert. Bei diesem Test
kann sich der Untersucher sofort {iber den Urinverlust unter Belastung vergewissern.
Beim Bonney-Test wird der vesikourethrale Ubergang 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 Riickschliisse auf den
Ostrogenisierungsgrad, der entscheidend sein kann fiir eine hormonell bedingte Ver-

schlussschwiche

2.3.4 Restharnbestimmung

Vor den Messungen werden die Patientinnen gebeten, ihre Blase vollstindig zu entlee-
ren, damit durch eine transurethrale Katheterisierung die Restharnbestimmung erfolgen

kann. Die Bezeichnung Restharn steht fiir die Urinmenge in der Blase nach der Miktion



und soll unter 15% der Kapazitit oder unter 50 ml liegen. Neurogene Blasenentlee-
rungsstorungen und eine Uberlaufinkontinenz gelten als ausgeschlossen, wenn die

Restharnbestimmung negativ ausfallt [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 Griinden eine Urinuntersuchung nicht
durchgefiihrt werden, ist ein Schnelltest mit Microstix erforderlich. Die urodynamischen

Messungen werden nur bei einer negativen Urinkultur durchgefiihrt.

2.3.6 Zystometrie

Die Zystometrie dient der Beurteilung der Speicherfunktion der Blase und ermdoglicht
Aussagen liber die Blasenmotorik und - sensorik [15]. An der liegenden Patientin wer-
den intravesikale Druckidnderungen in Abhdngigkeit von der Blasenfiillung gemessen,
dadurch konnen vorhandene Urgekomponenten dokumentiert werden.

Fir die Messung wird ein Microtipkatheter mit zwei Druckaufnehmern in die Blase
eingefiihrt. Mit diesen Sensoren wird unmittelbar in der Blase oder der Urethra der
Druck gemessen und elektrisch tibertragen. Der Rektaldruck, als Referenzdruck fiir den
intraabdominalen, wird {iber einen in das Rektum eingefithrten Mikrochip-
Prazisionsdruckkatheter mit Halbleiter-Drucksensoren abgeleitet. Da sowohl die Kon-
traktion des Detrusors, als auch eine Kontraktion der Bauchmuskeln einen intravesika-
len Druckanstieg bewirken kann, ermoglicht die simultane intrarektale - intravesikale
Druckaufzeichnung eine Differenzierung der Druckschwankungen.

Durch den Microtipkatheter wird die Blase mit einer konstanten Fiillgeschwindigkeit
von 60 ml pro Minute, mit Aqua destillata gefiillt. Wéhrend der Fiillungsphase werden
der intravesikale, der intraabdominale und die Differenz, der Detrusordruck in cm H-O
aufgezeichnet.

Die Patientin wird angehalten nach jeweils 100 ml instillierter Fliissigkeit zu husten, um
mogliche Detrusorkontraktionen zu provozieren, aulerdem wird der erste verspiirte,
leichte Harndrang dokumentiert. Nach weiterer Fliissigkeitsinstillation soll die Patientin

angeben, wenn sie einen starken Harndrang bemerkt. Um die maximale Blasenkapazitit



zu erreichen, wird die Fiillung fortgefiihrt, 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

starker Harndrang SHD

Blasenkapazitét

Compliance

Detrusorinstabilitét

Blasenvolumen beim ersten Empfinden
eines Harndranges (liber 60% der maxima-

len Blasenkapazitit bzw. 200 bis 400 ml)

Volumen bei dem ein starker Mikti-

onsdrang besteht ( 300 bis 500 ml)

Fiillungsvolumen, bei dem die Patientin
Unbehagen, Schmerzen und einen unauf-

haltsamen starken Miktionsdrang empfindet

Anderung des Blasenvolumens dividiert
durch die intravesikale Druckidnderung
wiahrend der Fiillung ( > 25 ml/cm H,O,
d.h. < 4cm H,O pro 100 ml instillierter
Fliissigkeit)

spontane oder provozierte Detrusorkontrak-
tionen mit einem Blasendruckanstieg von >

15cm HzO

Fiir eine sensorische Urgeinkontinenz spricht ein frither erster Harndrang, eine ernied-

rigte Blasenkapazitit und ein erhdhter 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 fiir 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 UrethraverschluBBdruckes 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 Restfiillung von 200 ml wird erneut der Microtipkatheter in die Blase einge-
fithrt und an der Riickzugseinrichtung fixiert. Zur Festhaltung des Druckprofils werden
der intravesikale und der intraurethrale Druck simultan gemessen. Die Aufzeichnung
des intraurethralen Profils erfolgt wihrend eines kontinuierlichen transurethralen Riick-
zuges, der mit einer Geschwindigkeit von 1 mm pro Sekunde stattfindet. Der zweite
Drucksensor verbleibt aufgrund eines 6 cm Abstandes wihrend 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 H,0 angegeben.
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Abbildung 3: Aufzeichnung eines Druckkurvenverlaufes unter Ruhebedingungen

Folgende urodynamische Parameter werden wihrend der Ruhedruckprofilmessung er-

fasst:

Blasenruhedruck BRD

maximaler Urethraruhedruck

URDax

maximaler Urethraverschlufldruck

UVDRax

funktionelle Urethraldnge FL

totale Urethralénge TL

Druckpunktmaximum DPiy,x

Blasendruck bei einer bestimmten

Blasenfiillung

grofBter urethraler Druck im

Ruhedruckprofil

maximaler Urethraruhedruck

minus Blasenruhedruck

Strecke auf der, der Urethradruck

den Blasendruck iibersteigt

anatomische Urethralénge

Distanz in mm des UVDR,.x zum

tonometrischen Beginn der Harnroh-

Ic
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Das Ruhedruckprofil dient zur Beurteilung des Urethrasphinkters; der UVDR,.x hat
hierbei den grofiten diagnostischen Aussagewert. Das Stressdruckprofil zeigt die Verén-

derungen des urethralen Verschlussdruckes wihrend kontinuierlicher HustenstoBe.

D A
cmHgo
DepD
l UVDR max
UVDS el
0 v
€« funktionelle Linge FL ——— >

Abbildung 4: Ein Kurvenverlauf des Urethraverschlussdruckes unter Stress

Als wichtigste Parameter des Urethraverschlu3druckprofils unter Stress werden erfasst:

Urethraverschluf3druck in Ruhe maximaler Urethradruck

UVDR jnax zwischen den Hustenst6f3en
Elektronisch gemessener Urethra- der noch verbleibende
verschlufldruck unter Stref Urethradruck unter Stref3

UVDS,

Depressionsdruck DepD Druckabfall des Urethra-

verschlussdruckes unter Stress

Bei intakter Funktion des Verschlussapparates ist der Druck unter Belastung in der U-
rethra hoher als in der Blase. Ist das Verschlusssystem insuffizient, haben Urethra- und
Blasendruck die gleiche Stirke, oder der Blasendruck tibersteigt den urethralen Druck
[17]. Liegt der Verschlussdruck unter 20 cm H,O liegt eine hypotone Urethra vor, die

hiufig die Ursache fiir eine Harninkontinenz sein kann [18].



-12 -

Unter Belastung zeigt der Urethraverschlussdruck Schwankungen auf, dieser Druckab-
fall wird als Depressionsdruck (DepD) bezeichnet. Als MaB3 fiir den stressbedingten
Druckabfall gilt der Depressionsquotient (DepQ), der aus dem Urethraverschlussdruck
und DepD errechnet wird.

Der noch verbleibende elektronisch gemessenen Urethraverschlussdruck unter Stress
(UVDS,)) ist ebenfalls entscheidend fiir die urodynamische Beurteilung einer Stressin-
kontinenz. Zur Bewertung des Urethraverschlussdruckprofils unter Stress wurden

Normwerte nach Eberhard erstellt [19].

Stressprofil UVDS el (cm H,0) DepQ
Kontinenz >20 <0,3
Stressinkontinenz | 0-20 0,3-0,7
Stressinkontinenz I1 / 111 <0 >0,7

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

UVDS el = Urethraverschlu3druck, DepQ = Depressionsquotient

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

sitivitét [20].

2.3.8 Perinealsonographie

Die sonographische Harninkontinenzdiagnostik dient der funktionellen morphologi-
schen Darstellung der urethrovesikalen Anatomie. Die Perinealsonographie hat das frii-
her tibliche rontgenologische laterale Urethrozystogramm heute weitgehend abgeldst.
Der Vorteil der Sonographie ist der Wegfall der Strahlenbelastung, bei gleicher Darstel-
lung aller relevanten Inkontinenzbefunde, insbesondere der Mobilitdt des Blasenhalses
beim Pressen. Bei der Perinealsonographie kann das Valsalva-Mandver 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, durchgefiihrt. Untersucht
wird jeweils bei einer Blasenfiillung 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: Héhe zum HSR

D: Distanz zum HSR nach Eberhard

a: Inklinationswinkel der proximalen Urethra nach Green (30-45°)
B: 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 Funktionszustinden (Ruhe, Husten, Pres-
sen) untersucht [22]:

e Position des Meatus urethrae internus zur Symphyse

e retrovesikaler Winkel 3

e Trichterbildung des Blasenhalses

e vertikaler Deszensus (f < 45°)

e rotatorischer Deszensus ( > 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-
tionsédnderung 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 fiir beide Inkontinenzformen stehen.
Eine Verflachung des retrovesikalen Winkels B bis zu 180° und ein Tiefertreten des
Meatus urethrae internus wiirde unter anderem auch fiir eine Stressinkontinenz spre-
chen.

Bei der Belastungsinkontinenz verkiirzt sich der Blasenhals-Sitzbein-Abstand unter
Druckanstieg erheblich. Die Verkiirzung der Lage des Meatus zwischen 13 und 15 mm
stellt einen Grenzwert da. Messwerte die hoher als 15 mm sind, sprechen fiir eine Ver-
schlussinsuffizienz, unter 13 mm eher dagegen. Die Lage des Meatus urethrae internus

ist zudem fiir die Wahl eines Operationsverfahren wichtig.

2.4 Risikofaktoren

Als Hauptrisikofaktoren fiir eine Harninkontinenz sind anzusehen[23]:

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

2. Post-Menopausenstatus
3. Multiparitét

4. Bindegewebsschwiche
5.

operative Eingriffe in den Beckenboden

Der aus Korpergewicht und Korpergrofle errechnete Korpermassenindex (,,body mass
index“=BMI) dient zur Klassifizierung der Adipositas und der Abschétzung des daraus
resultierenden Gesundheitsrisikos.

BMI= Korpergewicht in kg / Quadrat der Korpergrofie in m?.

Untergewicht: BMI: <20kg/m?
Normgewicht: BMI: 20-24,9kg/m?
Ubergewicht: BMI: 25-29,9kg/m?
Adipositas: BMI: 30-39,5kg/m?
extreme Adipositas: BMI: >40kg/m?

Tabelle 2: Klassifizierung des BMI
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Ein erhohter BMI bedeutet eine dauerhafte, groflere Belastung fiir den Beckenboden
und stellt somit eine chronische Erhdhung des intraabdominalen Druckes dar. Mit dem
Ubergewicht ist, aufgrund einer Aromatisierung von Steroiden zu Ostrogenen im peri-
pheren Fettgewebe, auch ein hoherer Proliferationsgrad des Urethraepithels verbunden.
Mittlerweile ist bekannt, dass es reichlich Ostrogenrezeptoren in Urethra, Blase und
Beckenboden gibt [24]. Der Ostrogenmangel nach der Menopause fiihrt somit zu einer
Atrophie des Epithels im Urogenitaltrakt und zu einem Tonusverlust der Beckenbo-
denmuskulatur. Ebenso ist die Durchblutung des periurethralen Venenplexus hormon-
abhingig, ein Mangel fiihrt zu einem Abfall des Urethraverschlussdruckes [25].

Jede vaginale Geburt beinhaltet eine unterschiedlich ausgeprigte direkte oder indirekte
Schiadigung des Gesamtsystems Beckenboden mit Muskulatur, Bindegewebe und Ner-
venversorgung. Eine neuromuskuldre Schiadigung 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 Faserflidche festge-
stellt werden [26]. Diese histomorphologischen Verdnderungen 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 zdhlen die erwihnte Adipositas, chro-
nischer Husten und berufsbedingtes schweres Heben.

Fiir eine Dranginkontinenz sind Veridnderungen in der Blasenwand von Bedeutung.
Durch Entziindung, Tumor oder eine Strahlentherapie kommt es zu einer chronischen
Reizung und somit zu einer Ubererregbarkeit des Blasenmuskels [27]. Rezidivierende
Harnwegsinfekte steigern ebenfalls die Urgesymptomatik.

Nicht zu vergessen sind psychovegetative Storungen, zerebrovaskuldre und neurologi-
sche Erkrankungen, besonders im Bereich des Riickenmarks. Internistische Erkrankun-
gen, die mit einer erhebliche Zunahme des Harnvolumens einhergehen, z.B. eine
Herzinsuffizienz, kdnnen zu einer Inkontinenz fiihren. Wichtig ist auch die Medikamen-
tenanamnese. Pharmaka, wie: Diuretika, Anticholinergika, B-Blocker, a-Blocker, Spas-
molytika, vor allem aber Psychopharmaka konnen als Nebenwirkung
Inkontinenzprobleme machen.

Eine allgemeine Bindegewebsschwiche kann zum Deszensus unter Mitleidenschaft des

vesikourethralen Uberganges fithren. Zu den weiteren Risikofaktoren zihlen Obstipa-
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tion und gynikologische Operationen, z.B. eine Hysterektomie. Die Innervation der
Harnblase kann durch eine Operation im Bereich des Blasenhalses alteriert werden [9].
In verschiedenen Schweregraden konnen 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:

sympathisch parasympathisch

! N.hypogastricus ; Jo1vicus

Th10
—-L2

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

Der somatische Nervus pudendus entspringt den Riickenmarkssegmenten S2 - S4 und
versorgt motorisch die quergestreifte Muskulatur des Beckenbodens und der Urethra.
AuBerdem versorgt er sensorisch Blase und Urethra. Die parasympathischen Nervenfa-
sern entspringen den Segmenten S2 - S4 des Riickenmarks und verlaufen {iber 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 fiihren die motorischen Impulse zur Blase, die sympathischen
leiten inhibitorische zum Detrusor und stimulierende zum Blasenhals und zur proxima-
len Urethra. Ein primdrer Regelkreis zwischen sakralem Miktionszentrum, Blase und
Beckenboden steuert die Koordination zwischen Detrusormuskulatur und Blase sowie
Beckenboden wihrend der Miktion. Mehrere libergeordnete Zentren koordinieren und

modulieren den Regelkreis zwischen Sakralmark und unterem Harntrakt.

2.5.2 Elektrostimulation des Beckenbodens

Die Elektrotherapie funktioniert mit elektrischen Impulsen, die {iber eine Sonde, mog-
lichst in Néhe des Zielorgans, ausgesendet werden. Diese Impulse bewirken eine Stimu-
lierung von afferenten und efferenten Fasern und fithren damit zu einer Kontraktion der
entsprechenden Muskeln. Gleichzeitig werden hemmende oder motorische Reflexbogen
aktiviert. Die Therapie ist umso wirkungsvoller, je ndher 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 fiir diese
Muskelgruppe fordern. Zusatzlich kommt es iiber eine Reizung des Nervus pudendus zu
einem ,,passiven Training der Beckenboden- und Urethramuskulatur. Histologisch lésst
sich eine Zunahme der ,,slow-twitch-Fasern® - sie dienen zur Erhaltung des Muskelto-
nus - beobachten.

Fiir die Dranginkontinenz wird eine andere Frequenz gewdhlt, 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 unwillkiirlichen Kontraktionen der Blasenmuskulatur verhindert.

Es kommt zu einer Relaxierung des Detrusors [29].

2.5.3 Therapiekonzept der Studie

In dieser Studie wurden zwei verschiedene Gerite eingesetzt. Einmal das ProSeco-
System der Firma Innocept und das Gerit svea® IS von Medicommerz. Die folgende

Abbildung zeigt ein Elektrostimulationsgerit mit dazu gehoriger Vaginalsonde:
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Abbildung 7: Ein Elektrostimulationsgerét mit Vaginalsonde

Bei beiden Gerdten kommt eine Vaginalelektrode zum Einsatz. Je nach Diagnosestel-
lung ist eine unterschiedliche Stimulationsfrequenz einstellbar. Bei der Stressinkonti-
nenz wird mit einer hoheren 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 fiir 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 fiir 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 Stromstirke konnen die Patientinnen selbst
regulieren, je nach Ertrdglichkeit und Tagesform. Sie sollte kurz unter der personlichen
Schmerzschwelle liegen, ca. < 60 mA.

Die Beckenbodenstimulation wurde von der Patientin mehrmals téglich in Heimtherapie
durchgefiihrt. Die Anwendung erfolgte mindestens einmal, besser ist zweimal oder
dreimal téglich je 10-20 min. Ein gesunder Beckenbodenmuskel sollte die Anspannung

15 sec halten konnen. 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 wéihrend der Stimulationsphase die Beckenbodenmusku-
latur aktiv mit anspannen; wenn das iiber den entsprechenden Zeitraum gelingt, kann
die Stimulationszeit weiter gesteigert werden. Die Pause zwischen den einzelnen Stimu-
lationsphasen sollte angepasst sein. Bei einem Verhiltnis 1:1 kann die Patientin die
Elektrostimulation 10-15 min durchfiihren, ohne dass eine Muskelermiidung 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 Gerite 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-
hoht werden konnte und die Trainingszeit verlangert wird.

Je nach Verlauf des Untersuchungszeitraumes und der Zufriedenheit der Patientin, wur-
de die Therapie fortgefiihrt oder abgebrochen. In dieser Studiengruppe sind keine Kom-

plikationen aufgetreten.

2.6 Verlaufserfassung

Alle Patientinnen kamen in 6-wdchigen Abstinden, iiber ein Vierteljahr, in die urogy-
ndkologische Abteilung der Universitits-Frauenklinik Wiirzburg.
Am Anfang des Vierteljahres wurde eine ausfiihrliche Anamnese gemacht, und der Pa-
tientin die Handhabung des Elektrotherapiegerites erlautert.
Bei allen drei Terminen wurde folgendes Procedere durchgefiihrt:

e urodynamischer Fragebogen nach Gaudenz

e standardisierter Erhebungsbogen mit subjektivem Bewertungsteil

e Urinuntersuchung

e Restharnbestimmung

e HIK-Test

e Zystometrie

e Urethrotonometrie

e 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 AusmalR einer Atrophie bestimmt werden. Eine Urethritis atrophicans ist hiufig
mit dem Beschwerdebild einer Dranginkontinenz verbunden. Die gynédkologische 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, Wiirzburg. Zur Ergebnisausschopfung wurden fol-
gende deskriptiveTests berechnet:
e Chiquadrat-Test bzw. exakter Test nach Fisher und Yates oder bei mehr als vier
Feldern nach Metha und Patel
e U-Test nach Mann und Whitney
e Rangkorrelation nach Spearman (rho) und Kendall (tau)
e Einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholungen nach Friedman
e 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 mul3 vor Versuchsbeginn festgelegt werden. Einen p-Wert, der kleiner als
diese Signifikanzschranke ist, nennt man signifikant.
p ist kein MaB fiir die GroBe des Unterschiedes, oder nur insofern, als grofere Unter-
schiede auch sicherer sind, sondern p ist ein MaB fiir die Sicherheit, mit der man eine
Aussage tiiber die Variablen trifft. p-Werte unter 0,05 wurden als signifikant bezeichnet
und als wesentlich interpretiert. Die gefundenen Signifikanzen werden mit unterschied-
lich groflen 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 durchgefiihrt, eine Patientin ist zur Enduntersu-
chung nicht erschienen und zwei haben in der ersten Woche aufgrund anderer Probleme
die Therapie abgebrochen.

Mit dem Gerit ,,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 jlingste Patientin war 28 und die dlteste 63 Jahre alt.

An Inkontinenzformen waren die Stress- und die Urgeinkontinenz vertreten, die Reflex-
und die Uberlaufinkontinenz waren im Kollektiv nicht enthalten.

Das Patientenkollektiv setzte sich aus Patientinnen mit StreB- oder Urgeinkontinenz
zusammen. Die meisten Frauen (n=16) konnten eine kombinierte Stress-
Urgeproblematik vorweisen. Eine reine StreBinkontinenz 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 gynékologischen Untersuchung gemacht wurde, war
bei 8 (36%) von den 22 Patientinnen positiv.

Anamnestisch wurden auch vorrausgegangene gynidkologische Operationen festgehal-
ten. Aufgefiihrt wurden: vaginale und abdominale Hysterektomie, vordere und hintere
Kolporrhaphie und Kolposuspension.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Operationen im Verhiltnis 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 gynikologischen 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
durchgefiihrt. Alle Patientinnen, die im Vorfeld eine gynidkologische Operation hatten,

waren von einer kombinierten Stress-Urgeinkontinenz betroffen.

Weiterhin wurde der Deszensus uteri beurteilt. Er wurde unterteilt in einen méBigen, in
einen ausgeprigten 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 ausgepréagten Deszensus, bei 5 Frauen (38%) wur-
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de ein miBiger Deszensus erhoben. Bei den restlichen Patientinnen lag kein Deszensus
VOr.

In der folgenden Tabelle wird das Patientenkollektiv weiter aufgeschliisselt.

S
s el 2 | 2 |5 8|E ¢
2 N N 2= =
_c:,g ) ) S o ~ O
e =2 @ b 2 3 |E 2
= 5| g N O O

&
n 16 9 2 10 13
% 76 % 41 % 9 % 48 % 62 %

Tabelle 5: Ubersicht iiber 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 Senkungsgefiihle und das Stuhlverhalten festgehalten.
Insgesamt beschrieben 6 Patientinnen, dass sie ein Senkungsgefiihl hitten. 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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% 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 zdhlen, z.B. Ge-

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

beschrieben.

3.2

Risikofaktoren

Bei allen Patientinnen wurden anamnestisch folgende Risikofaktoren fiir eine Harnin-

kontinenz erhoben:

Body-Mass-Index

allgemeine Bindegewebsschwiche
Hormonstatus (postmenopausal)
Alter

Paritt

Vorausgegangene gynédkologische Operationen

Bindegewebsschwiache 014

g gyn.Operationen D12
™Y
% Menopause D12
‘E Multipara D17
£ Alter >45a D15

BMI >25 kg/m? P12

0 5 10 15 20
Patientenanzahl

Abbildung 8: Verteilung der Risikofaktoren im Gesamtkollektiv

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

kg/m?. Der Mittelwert betrug 26,9 kg/m? und liegt somit iiber der Norm von 20-25

kg/m?. Eine genaue Verteilung zeigt Tabelle 7:
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Untergewicht: BMI: <20 kg/m? n=0 (0%)
Normgewicht: BMI: 20-24,9 kg/m* | n=10 (45%)
Ubergewicht: BMI: 25-29,9 kg/m? | n=7 (31%)
Adipositas: BMI: 30-39,9 kg/m? [ n=5 (22%)
extreme Adipositas: | BMI: >40 kg/m? n=0 (0%)

Tabelle 7: Verteilung des BMI im Kollektiv

Die folgende Graphik stellt die Zusammenhinge beziiglich 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 iiber 25 kg/m? hatten.

100%
5 90% 20% 22%
S 80%
= 70% -
t 60% |
2 50% -
2 40%
S 30%
s 20% A 45% 39%
10%
0%

Stressinkontinenz Urgeinkontinenz

Onormalgewichtig B ibergwichtig Oadipds

Abbildung 9: Gewichtsverteilung im Studienkollektiv in Bezug auf die Inkontinenzformen

Die allgemeine Bindegewebsschwiche wurde anamnestisch festgehalten mit Fragen
nach Zellulitis und Varikosis. Der BMI in Korrelation zur Bindegewebsschwiche 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 0,24
nein 10 25,40 4,03
; ja 8 28,42 5,48
Varikosis 0,40
nein 14 26,06 426
- ja 10 29,94 5,42
Zellulitis 0,013*
nein 12 24,39 1,98

Tabelle 8: Body-Mass-Index insgesamt und in Abhédngigkeit 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 erhoh-
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 hoheres Gewicht aufweisen.

Auftillig war, dass von den insgesamt 71% (n=10) mit einer Bindegewebsschwiche
alle einen erh6hten BMI hatten, und nur 25% (n=2) mit einem BMI {iber 25 kg/m? keine
Bindegewebsschwiche vorwiesen. Alle Patientinnen mit einem BMI tiber 30 kg/m? pri-
sentierten mindestens ein Symptom fiir Bindegewebsschwiche, und die Mehrzahl 71%
(n=5) derer mit einem Index iiber 25 kg/m? ebenfalls. Dies bedeutet, dass von den adi-
posen Patientinnen keine, von den Ubergewichtigen 2 (28%) und von den Normalge-
wichtigen 6 Frauen (60%) symptomfrei waren. Die nachfolgende Graphik zeigt einen
Uberblick iiber die Verteilung von dem Gewicht im Zusammenhang zu der Bindege-

websschwiche.
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Abbildung 10: BMI und Bindegewebsschwiche im Vergleich

In der anschlieBenden Graphik ist weiterhin die Korrelation zwischen einer Bindege-
websschwiche und dem Harninkontinenzgrad (HIK) zum Zeitpunkt der Aufnahmeun-

tersuchung dargestellt.
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Abbildung 11: Korrelation zwischen Bindegewebsschwéche 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 fiir eine bestehende Bindegewebs-
schwiche. In der vorherigen Graphik ist ersichtlich das mit zunehmenden HIK-Grad
auch die Symptome fiir eine Bindegewebsschwiche 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 folgendermafBlen aus:

Varikosis n=4 22 %
Zellulitis n=>5 28 %
beide Faktoren n=4 22 %
symptomfrei n=>5 28 %

Tabelle 9: Verteilung der Bindegewebsschwiche unter den Urgepatientinnen

Dies bedeutet, dass von den Patientinnen mit Urgeinkontinenz nur 28% (n=5) keinen
Parameter fiir eine Bindegewebsschwiche aufwiesen, und 72% (n=13) mindestens von

einem Faktor, wie Varikosis oder Zellulitis , betroffen waren.

Fiir den Risikofaktor Alter war keine Abhdngigkeit zu Zellulitis oder Varikosis nach-
weisbar.

Die élteste Patientin war 63 und die jlingste 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 | Pramenopause
P
n % n %
Stress- ja 12 60% 8 40% 0.19
inkontinenz | nein | 0 0% 2 [ 100% |
Urge- ja 12 67% 6 33%
. . 0,029*
inkontinenz | nein 0 0% 4 100%

Tabelle 10: Abhéngigkeiten 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 prdmenopausal 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 Mehrfachgebdrenden 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:

_ eine spon- | 2 spontane | 3 spontane ' _
Inkontinenzform Sektio Nullipara
tane Entb. Entb. Entb.
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, fallt eine Ab-
hingigkeit 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). Ahnlich war
es bei den 3.Gebidrenden: 60% (n=3) mit HIK 2, 40% (n=2) mit HIK 3. Die festgestellte
Abhingigkeit zwischen der Hohe des HIK-Grades und der steigenden Anzahl der spon-
tanen Entbindungen, lasst sich mit p=0,016* belegen.

Insgesamt hatten 5 Frauen (23%) aus dem Kollektiv wéhrend 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 Uber-

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 erhohte 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 Hohe des HIK-

Grades mit der steigende Zahl der Dammrisse wéahrend den Entbindungen.

3.3 EinfluB} der Therapie auf die erhobenen klinischen Befunde

In diesem Kapitel wird der zeitliche Befundverlauf aus dem Erhebungsbogen und der
gynékologischen Untersuchung beschrieben.

Durch die anféngliche gyndkologische Untersuchung wurde ein Deszensus uteri oder
ein Deszensus des Scheidenstumpfes und die UterusgroBBe befundet. Da es im gesamten
Studienzeitraum, bei keiner der 22 Frauen einen Deszensus des Scheidenstumpfes gab,
wird somit nicht gesondert darauf eingegangen.

Zu der gyndkologische Untersuchung gehort 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
néher beschrieben.

Der HIK-Test verdndert sich in dem Vierteljahr nur gering. Tatséchlich nimmt der posi-
tive HIK-Test im Verlauf der Behandlung ab, ohne das bei dieser kleinen Studiengruppe
ein signifikantes Niveau erreicht wird. Folgende Graphik schliisselt 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 Senkungsgefiihlen, Dysurie
und nach Obstipation befragt, und der HIK-Grad mit Hilfe des Fragebogens von Gau-
denz festgelegt.

Der HIK-Grad trifft eine Aussage iiber die Schwere der Stressinkontinenz. Die Eintei-
lung erfolgte nach der Schweregradeinteilung von Ingelman-Sundberg [11] ( siche Seite
8). Insgesamt wurde der HIK-Grad bei allen stressinkontinenten Patientinnen dreimal
festgehalten; zu Beginn der Therapie, nach 6 Wochen und zum Abschlufl 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 AbschluB3 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 abhingig war (p=0,047%*). Dies bedeutet,
dass je starker die Patientinnen betroffen waren, desto grofer waren die Verbesserungen
der MeB3parameter unter der Therapie.

Die nachfolgende Graphik gibt noch einmal einen Uberblick iiber 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 miBigen 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 Verdnderung des Deszensus uteri, unabhédngig
davon, welche Schweregradeinteilung betrachtet wird. Erst nach weiteren 6 Wochen
nahm die Zahl der Patientinnen mit keinem Deszensus zu und die mit einem méfBigen
Deszensus ab. Alle Patientinnen, die am Anfang der Therapie einen ausgepriagten Des-
zensus hatten, zeigten in dem Vierteljahr keine Verdnderungen. Eine Abhéngigkeit 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 stirker ausgepragten 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

maBiger Desz. 15%| 2 [15%]| 2 0% | O 8% 1

0 | 8% 1 0% ]| 0 | 0% | O

ausgepragter Desz. | 0 %

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

Deszensus

Diese Tabelle zeigt, dass im untersuchten Kollektiv keine signifikante Korrelation zwi-
schen der Auspragung 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/m? 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-
wochigen 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. Wéhrend der vier-
teljahrigen Elektrotherapie verénderte 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.
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Es gab jedoch einen signifikanten (p=0,025%) Bezug zwischen der Entwicklung des
Restharns in den 12 Wochen und vorrausgegangenen gynikologischen 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 anfangliche

Restharnmenge in der voroperierten Gruppe hoher war.

Weiterhin wurde die Detrusorstabilitidt untersucht, und ob eine motorische oder sensori-
sche Urgekomponente vorlag. Insgesamt hatten zu Beginn alle 22 Frauen eine Detru-
sorstabilitdt und keine der beiden Urgekomponenten. Bei der Enduntersuchung zeigte
eine Frau eine sensorische Urgekomponente, alle restlichen 21 Patientinnen blieben

unverandert detrusorstabil.

Ebenso wurden der leichte Harndrang (LHD), der starke Harndrang (SHD), die Blasen-
kapazitit und die Compliance mit der Zystometrie bestimmt.
Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Messwerte der einzelnen Untersu-

chungszeitpunkte in dem Vierteljahr:

Beginn 6 Wochen | 12 Wochen p
MW 205 ml 231 ml 267 ml
LHD 0,010*
ST 92 ml 82 ml 90 ml
MW 299 ml 316 ml 362 ml
SHD 0,0051%**
ST 115 ml 102 ml 102 ml
Blasen- | MW 389 ml 405 ml 466 ml
. 0,043*
kapazitit | ST 141 ml 132 ml 143 ml
43 ml/cm 47 ml/cm 66 ml/cm
MW
Comp- H,O H,O H,O 021
liance - 34 ml/cm 37 ml/cm 51 ml/cm ’
I{Z() I{2() Iiz()

Tabelle 15: Verlauf der Messparameter aus der Zystometrie iiber ein Vierteljahr Elektrotherapie. LHD =
leichter Harndrang, SHD = starker Harndrang, MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, p = Signifi-

kanz
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Der Tabelle ist zu entnehmen, dass der leicht Harndrang (p=0,010%*), der starke Harn-
drang (p=0,0051**) und auch die Blasenkapazitit (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: Verlaufiibersicht 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 Bindegewebsschwiche, 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
durchgefiihrt. In der Auswertung wurden der Depressionsquotient, sowie der maximale
UrethraverschluBBdruck 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 <O0,3,
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 (UVDR,,,x) in Ruhe ergab
anfanglich einen Mittelwert von 69 cm H,O + 36 cm H,O im Kollektiv. Der niedrigste
Druck lag bei 7 cm H,O und der hochste bei 155 cm H»O. Der Mittelwert fiir den Ver-
schlussdruck unter Stressbedingungen war 51 cm H,O + 44 cm H,0. Der geringste ge-
messene Wert war 0,8 cm H>O und der hochste 214 cm H,O. 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 Urethraverschlu3druck in cm H,O.

Der maximale UrethraverschluBdruck in Ruhe verdnderte sich nicht wesentlich. Der
anfangliche 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 UVDR,,x unter Stress war signifikant abhéngig von
einer Urgeinkontinenz (p=0,045*). Somit konnten die Urgepatientinnen eine einschnei-

dendere Verbesserung vorweisen.

Erwartungsgemél korrelierte der Depressionsquotient zu jedem der drei Untersu-
chungszeitpunkte signifikant mit dem maximalen UrethraverschluBdruck sowohl in Ru-
he, als auch unter Belastung (in Ruhe war p=0,0031**, unter Stress p=0,0006%**) .

Diese Signifikanzen zeigen, dass je hoher 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
durchgefiihrt, zu Beginn, nach 6 Wochen und nach 12 Wochen.
Aus den Messergebnissen der Perinealsonographie wurden folgende Parameter ausge-
wertet:

e Winkel  in Ruhe und unter Stress

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

e cin rotatorischer und/oder ein vertikaler Deszensus

e cine Trichterbildung

e cine Zystozele und/oder eine Rektozele

Der Verlauf des Winkels 3 in Ruhe und unter Stre8 wihrend des Studienzeitraumes ist

in den nachfolgenden Tabellen dargestellt:

Niedrigster | Hochster
n MW ST
Wert Wert
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 B in Ruhe iiber den gesamten Studienzeitraum. n = Anzahl,

MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung

Niedrigster | Hochster
n MW ST
Wert Wert
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: Aufschliisselung des Winkels B unter StreB in der Studiengruppe. n = Anzahl, MW = Mittel-

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

Der Winkel B unter Stresseinfluss wurde in den ersten 6 Wochen niedriger und stieg
nach 12 Wochen wieder leicht an. Auf diese Weise wurde, tiber den gesamten Studien-
zeitraum betrachtet, der Verlauf des Winkels [ unter Strel signifikant besser
(p=0,0070%*%*).

Der Messwert des Winkels B unter Stressbedingungen war am Anfang der Studienzeit
mit p=0,021* abhéngig von einer Varikosis und mit p=0,045* von einem vorhandener
Blasentrichter. Dies zeigt, dass die Frauen mit einem der beiden Faktoren einen vergro-
Berten Winkel B vorweisen konnten. Ebenso hatte die Nebendiagnose Varikosis einen
EinfluB3 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 [ unter Stress in dem vierteljdhrigen
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 stirkere Verkiirzung des Abstandes des Meatus zur
Symphyse haben, im Gegensatz zu Frauen ohne Deszensus.

Die Position des Meatus urethrae internus verdnderte 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 Aufschliisselung zeigen folgende Tabel-

len:



- 40 -

Niedrigster | Hochster
n MW ST
Wert Wert
Zu Beginn 20 10 mm 28 mm 20, mm | 5,6 mm
6 Wochen 19 7 mm 32 mm 20,2mm | 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

Niedrigster | Hochster
n MW ST
Wert Wert
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,

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

Die Verlaufsentwicklung der Lage des Meatus urethrae internus war in Ruhe signifikant
abhingig vom Alter (p=0,023*). Ebenso korrelierte die Verlaufsentwicklung des Mea-
tus urethrae internus in Ruhe signifikant mit einem wihrend einer Entbindung entstan-
denen Dammri3 (p=0,044*). Dies zeigt, dass bei den 5 Patientinnen mit einem
Dammrif3 keine Verbesserung vermerkt werden konnte, im Gegensatz zu den Frauen

ohne Dammrif3.

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: Aufschliisselung der Sonographieparameter iiber den gesamten Studienzeitraum gesehen.

n = Anzahl, Desz. = Deszensus

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

Vierteljahres nicht signifikant.

3.6 Zusitzliche Therapieformen

Alle 22 Patientinnen wurden bei dem anamnestischen Erstgesprich nach ihrer bisheri-
gen Harninkontinenztherapie gefragt. Im Fragebogen waren aufgefiihrt: Beckenboden-
gymnastik, lokale und/oder systemische Ostrogene, Urospasmolytika, Pessar und
Antidepressiva.

Am Anfang des Vierteljahres sah die Therapieverteilung bei den 22 Frauen folgender-
maflen aus: 20 Patientinnen (90%) hatten Beckenbodengymnastik durchgefiihrt, 4
(18%) nahmen Antidepressiva, 6 (27%) Urospasmolytika und keine Patientin hatte ein
Pessar benutzt. Insgesamt nahmen 11 Frauen (50%) Ostrogene, 9 (41%) nur lokal, eine
(4%) nur in systemischer Form und eine Patientin (4%) wandte sowohl ein lokales, als
auch ein systemisches Ostrogen an. Um eine mogliche Beeinflussung der Ergebnisse
durch zusitzliche Therapieformen abgrenzen zu kénnen, wurden diese MalBnahmen
auch wiahrend der vierteljdhrlichen Untersuchung dokumentiert. Sowohl nach 6 Wochen
als auch bei der Endkontrolle, an der 21 Patientinnen teilnahmen, wurde die zusétzliche

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 wihrend des Vierteljahres.

Die Anwendung der Beckenbodengymnastik steigerte sich im Laufe der 12 Wochen
prozentual um 4%. Lokale Ostrogene wendeten am Ende 13% weniger an. Zu Beginn
des Studienzeitraumes gab es eine Patientin, die systemische Ostrogene 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 Ostroge-
nen verinderte 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 tiber zwei Kontrolltermine, anwendete. Der Anteil der Patientinnen,
die Antidepressiva einnahmen, ging von 18% (n=4) auf 9% (n=2) zuriick. 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 regelméfigen An-
wendung, zur Ertriglichkeit der Therapie, zur Bedienung des Gerites und zur gleichzei-
tigen Beckenbodengymnastik. Keine der Studienteilnehmerinnen gab Schwierigkeiten

bei der Handhabung des Gerites 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 RegelmaBigkeit der Elektrostimulationstherapie sah die Verteilung folgendermaf3en

aus:

g
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Abbildung 18: Schwierigkeitseinstufung der Patientinnen zur Durchfiihrbarkeit der regelméfigen An-

wendung

Nach den ersten 6 Untersuchungswochen gaben 23% (n=5) an, dass es sehr leicht ist,
die Behandlung regelmiBig durchzufiihren. 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 regelméfige 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 regelmidfBige Anwendung der Therapie gut durch-
fithrbar ist.

Die kontinuierliche Durchfiihrung der Therapie korrelierte mit der Ertraglichkeit 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 ertrdglich und zur sechs

hin wurde es als immer unangenehmer eingestuft.
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Nach den ersten 6 Wochen wurden nur die Zahlen 1 bis 3 vergeben. Fiir eine sehr gute
Toleranz waren 14% (n=3), 32% (n=7) fiir 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 wihlten 95% (n=20) die Stufen 1 bis 2, die fiir eine gute Ertrag-

lichkeit der Vaginalsonde stehen.

Die Patientinnen wurden dazu angehalten, wéihrend der Elektrostimulation ihre Becken-
bodenmuskulatur aktiv mit anzuspannen. Bis zu dem ersten Kontrolltermin hatten 59%
(n=13) aus dem Kollektiv dieses durchgefiihrt. 41% (n=9) hatten ihre Muskulatur nicht
aktiv kontrahiert. Zur Enduntersuchung waren es 71% (n=15), die wéhrend 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 Moglichkeit 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 Abschlufl des Studienzeitraumes waren 29% (n=6) fiir die Stufe 1, ebenso 29%
(n=6) fiir die 2 und 14% (n=3) gaben eine 3 an.

Es wurde zu beiden Kontrolltermin erhoben, ob die Patientinnen zusétzlich Beckenbo-
dengymnastik durchgefiihrt hatten. Bei dem ersten Erhebungsbogen nach 6 Wochen
gaben 14% (n=3) an, dass sie keine Gymnastik ausgeiibt hatten. 18% (n=4) hatten an
einem Gymnastikkurs speziell fiir den Beckenboden teilgenommen und 68% (n=15)
fiihrten die Ubungen alleine durch. Zum Zeitpunkt der Enduntersuchung unternahm
eine Patientin (5%) keine Beckenbodeniibungen, 81% (n=17) fiihrten die Gymnastik
alleine aus und 14% (n=3) nahmen an einem Gymnastikkurs teil.

Ob die Patientinnen ihre Beckenbodenmuskulatur wihrend der Elektrostimulation aktiv

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

rend der Stimulation ihre Muskulatur zusatzlich 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 Thre 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: Aufschliisselung 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 wihlte keine
die Stufe 2, bei der Ersterhebung dieser Frage, nach 6 weiteren Wochen wurde die 2
dann von 10% (n=2) angefiihrt. Fiir 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. Fiir die Einstufungen 5 und 6, die fiir 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 geringfiigige Verbesserungen bei der Rangstufe
6, 3 und 1, dafiir wurde die 5, 4 und die 2 nach 12 Wochen vermehrt gewéhlt.
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, fiir ihre Inkonti-
nenzbeschwerden zum Beginn der Therapie und zu dem jeweiligen aktuellen Zeitpunkt,
eine Wertung von 1 fiir sehr leichte bis 6 fiir 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 Einschédtzung der Patientinnen zum Schweregrad ihrer Inkontinenz-

beschwerden.

Entsprechend der personlichen 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 abhingig 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-
spiirten. Es waren jeweils mehrere Antwortmoglichkeiten gegeben. Bei den stressinkon-

tinenten Patientinnen gab es folgende Auswabhl:

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 Ubersicht iiber den Fragenka-

talog zur Besserung der Beschwerden bei einer Dranginkontinenz

1. keine Besserung 28% | n=5

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

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

4. beide Antworten treffen zu 50% | n=9

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

In der Kategorie der Urgeinkontinenz berichteten 28% (n=5) der Patientinnen {iber kei-
ne Besserung und 72% (n=13) verspiirten 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
Verianderung 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 vollstdndig
geheilt wurde. Bei 81% (n=17) der Patientinnen waren die Inkontinenzbeschwerden
sowohl anhand der Messparameter, als auch des subjektiven Fragebogens, gebessert.
Keine subjektive Verdanderung der Beschwerden gaben 19% (n=4) der Frauen an, ob-
wohl objektiv bei ithnen 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 fiihrten
eine anderweitige konservative Therapie durch; die eine Patientin setzte die Beckenbo-
dengymnastik fort und die Zweite wurde zusitzlich zur Gymnastik mit einem U-

rospasmolytikum behandelt.

4 Diskussion

In dieser prospektiven Studie konnte gezeigt werden, dass die Elektrostimulation des
Beckenbodens eine wirksame konservative Therapiemallnahme der weiblichen Harnin-
kontinenz ist.

Schon nach einem Vierteljahr Elektrostimulationstherapie konnten sowohl objektive, als
auch subjektive Verbesserungen fiir 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 {iber den Harnverlust und dessen Héufigkeit.

Ahnlich 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 verspiirten
in mehreren dieser Kategorien Fortschritte.

Es gab nur vier Patientinnen von den 22 Studienteilnehmerinnen, die subjektiv keine
Verbesserung versplirten; 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 unverdndert.

Eine entscheidende Rolle nicht nur fiir die Entstehung der Harninkontinenz, sondern
auch flir den Verlauf der Elektrotherapie, spielen die Risikofaktoren. Jede chronische
Erhohung des intraabdominalen Druckes stellt einen Risikofaktor dar [30], so auch ein
erhohter BMI. Dwyer et al [31] fanden in ihrer Studie mit 368 Frauen heraus, dass unter
Ubergewichtigen (>120% des Durchschnittsgewichts fiir GroBe und Alter) signifikant
mehr Frauen unter Harninkontinenz leiden, als in der normalen Bevolkerung, 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 Korpermassenindexes bei 26,9 kg/m?,
und somit iiber der Norm von 20-25 kg/m®. Bei den vorwiegend stressinkontinenten
Frauen hatten 55% und bei den Patientinnen mit einer Urgesymptomatik 61% einen
erhohten BMI. Ko6lbl und Riss [33] konnten zwischen stressinkontinenten Frauen und
einer kontinenten Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede bei mehreren Indizes
der Kdrpermasse feststellen. Sie konnten aber nachweisen, dass Patientinnen mit einem
positiven Stresstest einen hoheren BMI hatten, im Vergleich zu denen mit einem nega-
tiven Stresstest. In dieser Studie hatten ebenfalls alle Patientinnen mit einem positiven
Stresstest auch ein erhohtes Korpergewicht. Einen signifikanten Einfluss des BMI gab
es allerdings nur auf den Verlauf des Winkels 8 unter Ruhebedingungen (p=0,019%).
Bei den adipdsen Patientinnen verringerte sich der Winkel vermehrt, aufgrund eines
erheblich vergroflerten 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 Verén-

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 iliber das Vorliegen einer Binde-
gewebsschwiche treffen zu konnen. Im Studienkollektiv wurde ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen Zellulitis und einem erhéhten BMI registriert (p=0,013%). Es
gab nur 2 Frauen in der Gruppe, die einen BMI iiber 25 kg/m? hatten und keine Binde-
gewebsschwiche aufzeigten. Wihrend des Behandlungszeitraumes gab es zwar einzig
den signifikanten Einfluss des BMI auf die Anderung des Winkels B in Ruhe, aber
mehrfach den Einfluss von Bindegewebsschwichefaktoren 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 abhdngig von einer vor-
handenen Zellulitis. Dies bedeutet, dass je stirker die Patientinnen betroffen waren, des-
to groBer war die positive Entwicklung der Messparameter unter der Therapie.

Ferner korrelierte die Entwicklung des LHD mit der allgemeinen Bindegewebsschwé-
che (p=0,016*) und der Winkel B unter Stress anamnestisch mit einer Varikosis
(p=0,021%*). Im Studienverlauf zeigte sich auch, dass die Entwicklung des Winkels ab-
hingig von der Varikosis war (p=0,032%). Die Patientinnen mit Varikosis hatten anfing-
lich schlechterer Ausgangswerte und konnten somit unter der Therapie eine
signifikantere Verbesserung des Winkels und eine stirkere Zunahme des LHD nachwei-
sen.

Da ein erhohter BMI eine Bindegewebsschwiche bedingt, hat in gewisser Weise auch
das Gewicht eine Wirkung auf die Inkontinenzfaktoren. Sicherlich ist eine chirurgische
Gewichtsreduktion nicht zur Standardtherapie der Harninkontinenz zu zihlen. Dennoch
sollte bei adipdsen Patientinnen im Vorfeld einer Inkontinenztherapie eine Gewichtsab-

nahme erfolgen [34].

Der Zusammenhang zwischen Bindegewebsschwiche 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 Verhéltnis zu den Typ III - Kol-
lagenfasern und eine allgemeine Reduktion des Kollagens im Vergleich zu einer konti-

nenten Kontrollgruppe. Der Kollagentyp 1 ist die stabilere und am meisten
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vorkommende Form. Typ III wird im Wundheilungsprozel3 gebildet und spéter durch
Typ I ersetzt. Sayer et al [36] zeigten, daB3 Kollagen aus der pubocervikalen Faszie
stressinkontinenter Frauen aufgrund der veranderten, querverbindenden Kollagenfibril-
len kraftloser war. Demnach ist nicht nur ein erhohtes Gewicht, sondern auch eine ver-

anderte Kollagenzusammensetzung pradispositionierend fiir eine Stressinkontinenz.

Endokrinologischer Aspekt des Ubergewichts ist ein signifikant hoherer Proliferati-
onsgrad des Urethraepithels, denn im peripheren Fettgewebe findet eine vermehrte A-
romatisierung von Steroiden zu Ostrogenen statt [9]. Ostrogene verbessern am
urogenitalen Epithel die Proliferation, Vaskularisation und Gewebeturgeszenz [37] und
mittlerweile ist erwiesen, dass sowohl vaginal, als auch urethral Ostrogenrezeptoren zu
finden sind [38]. Der OstrogeneinfluB 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/m?.
Bei den anderen 17 Frauen im Kollektiv wurde ein Mittelwert von 27,7 kg/m? und ein
ausreichend proliferiertes Epithel gefunden. Da unter den stressinkontinenten Frauen
hdufig ein erhdhter BMI vorkommt, entspricht der Proliferationsgrad des Vaginal- und
des Urethralepithels meistens eher einem pridmenopausalen Zustand [39]. In diesem
Studienkollektiv waren 12 Frauen postmenopausal und hatten einen durchschnittlichen
BMI von 28,18 kg/m?. Die 10 pridmenopausalen Patientinnen hatten einen Mittelwert
von 25,4 kg/m?. Es zeigt sich, dass auch in dieser Studie die Menopause mit einem er-
hohten BMI korrelierte. Diese postmenopausalen und adipdsen 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
Abhiangigkeit des Urethralepithels vom Hormonstatus nachgewiesen. In der vorliegen-
den Studie gab es eine signifikante Abhingigkeit zwischen Menopause und Urgeinkon-
tinenz. Die Mehrheit der Urgepatientinnen waren postmenopausal (p=0,029*) und
hatten einen erhohten BMI, und somit ein besser aufgebautes Epithel, und waren doch
von der Urgeinkontinenz betroffen. Eine hdufige Ursache fiir die Urgeinkontinenz kann

ein Ostrogenmangel sein [18], der aber in diesem Falle nicht vorliegen diirfte, da bei
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75% (n=9) ein pramenopausales Epithel gefunden wurde. Eine weitere Ursache konnte

neben dem OstrogeneinfluB auch das Alter sein.

Physiologisch bedingte Altersverdnderungen, wie Nachlassen der Kontraktionskraft des
Blasen- und des Verschlussmuskels, Verkleinerung des Blasenvolumens, Sensibilitits-
abnahme, zunehmende Verdnderungen der Muskelzellverbindungen und ein Wechsel
von der normalen Reiziiberleitung zu elektrischen Kurzschlussverbindungen, spielen bei
der Entstehung der Inkontinenz eine Rolle [27]. Lange et al [41] werteten von insgesamt
236 kontinenten und inkontinenten Frauen Oberflaichen-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 2uV pro Lebensdekade registriert. Ahnliches zeigten Perucchini
et al [42]. Sie konnten eine altersabhingige Reduktion der Muskelmasse des
quergestreiften Sphinkters durch eine Dezimierung der Anzahl der Muskelfibrillen
feststellen. Dies ldsst eine Abhdngigkeit des UrethraverschluBdruckes vom Alter
tmkdemeoilidgehtlen Studie war die Entwicklung der Position des Meatus urethrae inter-
nus in Ruhe unter Elektrotherapie signifikant altersabhingig (p=0,023%*). Die jiingeren
Frauen konnten, im Gegensatz zu den Alteren, eine VergroBerung des Symphysen-
Meatus-Abstandes vorweisen. Diese Abhédngigkeit ldsst sich, wie schon beschrieben,
nicht allein auf einen Ostrogenmangel zuriickfiihren. Ist das periurethrale und paravagi-
nale Stiitzgewebe geschidigt, tritt der Blasenausgang tiefer [14]. Zu bedenken ist, dass
Blasenfunktionsstérungen im Alter auch durch Medikamentennebenwirkungen, Gebur-
ten oder als Komplikation anderer Erkrankungen auftreten konnen [27].

Die Ostrogensubstitution ist trotzdem eine respektable TherapiemaBnahme. Ostrogene
beeinflussen die Sensibilitdt, die Motorik und die komplexen Steuerungsmechanismen
des urethrovesikalen Systems. Geissbiihler et al [44] konnten in ihrer Studie eine signi-
fikante Verbesserungen der Harninkontinenzbeschwerden, sowohl subjektiv, als auch
objektiv, unter Ostrogentherapie feststellen. Rud [45] und Mohr [46] registrierten eben-
falls eine Besserung unter Ostrogensubstitution. Offen bleibt, ob die Besserung auf eine
Verminderung des Harnverlustes oder auf ein Nachlassen des Brennens und der Dysurie

zurickzufiihren ist.
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Eine vaginale Geburt beinhaltet das Risiko muskulérer, neuromuskuldrer und bindege-
websbezogener Schiden des Beckenbodens und stellt somit einen weiteren Risikofaktor
fiir die Entstehung einer Inkontinenz dar [47]. Nervenldsionen, die wahrend einer Ge-
burt entstehen, wirken pradispositionierend fiir eine Streinkontinenz [9]. In der vorlie-
genden Studie korrelierte die Hohe des HIK-Grades mit der Anzahl der Geburten
(p=0,016*). Ein postnataler Nervenschaden kann als verldngerte Leitgeschwindigkeit
des Nervus pudendus nachgewiesen werden.

Lange et al [41] registrierten in ihrer Studie mit Oberflichen-EMGs eine signifikante
Abnahme der elektrischen Aktivitit der Beckenbodenmuskulatur bei Multiparae. Smith
et al [48] konnten histomorphologisch eine Abnahme von Typ [-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
Beeintrachtigung des urethralen Sphinkterkomplexes mit Zunahme der Urethramobilitit
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 erhohte Blasenhalsmobilitdt beim Pressen und eine
abgesunkene Position der Urethra in Ruhe.

Ahnliches wurde in der gegenwirtigen Studie festgestellt. Der Verlauf der Lage des
Meatus urethrae in Ruhe korrelierte in dieser Studie unter Anwendung der Elektrothera-
pie signifikant mit einem vorrausgegangenen Dammril3 (p=0,044*). Die Studienpatien-
tinnen ohne Dammri3 konnten, im Gegensatz zu den Frauen mit Rif}, eine positivere
Tendenz vorweisen. Ebenso wurde der anamnestisch ermittelten HIK-Grad signifikant
von der steigenden Anzahl der Dammrisse beeinfluf3t (p=0,028%*).

Weiterhin zeigte sich eine Beeinflussung des Verlaufs des Winkels B unter Stress von
vorausgegangenen geburtshilflichen Maflnahmen. Die Winkelentwicklung war signifi-
kant abhéngig 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 erhohtes Risiko einer Stressinkontinenz bei Durchfiihrung einer Episiotomie. Die
postpartalen Stressinkontinenzinzidenzen unterschieden sich nicht nach Dammrif3 oder

Episiotomie.

Des weiteren konnen auch gynédkologische Operationen eine Inkontinenz herbeifiihren
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
(siche 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 dhnliches 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 erhohte Inzidenz von Detrusorinstabilitét, U-
rethraobstruktion und Stressharninkontinenz. Bei 25 Patientinnen aus dieser Beschwer-
degruppe fithrten sie Messungen der Sakralreflex-Leitgeschwindigkeit durch: Die
Untersuchung zeigte, dass im Beschwerdekollektiv die Leitgeschwindigkeit im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe deutlich vermindert war. Ahnlich in der Studie von Lange et
al [41]: Aus dem Gesamtkollektiv waren 74 Frauen gynikologisch voroperiert, 29 da-
von vaginal. Die vaginal operierten Patientinnen hatten ein Summationspotential von
8,21V, im Gegensatz zu den nichtoperativen, die mit 10,7uV eine hohere elektrische
Aktivitdt der Beckenbodenmuskulatur nachweisen konnten.

Die haufigsten Ursachen fiir postoperative, obstruktive Miktionsstorungen sind bei den
Kolposuspensionsverfahren eine zu hohe Elevation der Harnr6hre oder bei onkologi-
schen Operationen eine zu ausgedehnte Radikalitdt. Ralph et al [60] registrierten post-
operativ erhohte Restharnmengen, wenn die entfernte Scheidenmanschette bei
Radikaloperationen grofler als 2 cm war. Barclay und Roman-Lopez [61] fanden nach
vaginaler Radikaloperation signifikant erhohte Restharnmengen (>70-80 ml), die sich

aber innerhalb eines Jahres wieder normalisierten. Ebenfalls betonte Vervest [62], dass
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postoperative Miktionsprobleme oft voriibergehend sind, oder aber prdoperativ schon
vorhanden haben.

In dieser Studie zeigte sich eine signifikante Abnahme des Restharns unter Elektrosti-
mulationstherapie bei den Frauen, die nicht gyndkologisch voroperiert waren, mit
p=0,025*. Miktionsstorungen 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 erwihnten, subjektiv nicht gebesserten Frauen, zeigten alle vier
ein entsprechendes Risikoprofil. Eine Patientin war mit einem BMI von 39 kg/m? stark
iibergewichtig und zwei von den Vieren hatten eine Bindegewebsschwiche. 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, aulerdem hatten drei von ihnen mindestens einen Damm-
riss oder eine Episiotomie. Weiterhin waren drei von ihnen gynikologisch 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 iiber vaginale Elektrostimulation heraus, dass postmenopausale
Frauen die Stromstdrke, die primenopausale Patientinnen wéhlen, nicht tolerieren kon-
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 8 unter Stresseinfluss mit p=0,007** ersichtlich. Keine signifikanten
Verdnderungen 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 Blasenkapazitit (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 Blasenkapazitit verzeichnet. Eine deutliche Verbesserung
verspiirten 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 Detrusorinstabilitdt 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 iiber 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 iiber 15 Wochen;
35 Frauen benutzten ein aktives Gerét und 17 ein Placebo-Gerit. Signifikante Verbesse-
rungen konnten nur in der aktiven und nicht in der Kontrollgruppe registriert werden. In
den 15 Wochen verringerte sich die Haufigkeit der wochentlichen und tdglichen Inkon-
tinenzepisoden, die vaginale Muskelkraft nahm zu und im Vorlagenwiege-Test gab es
ebenfalls Verbesserungen. Auch subjektiv berichteten die Patientinnen {iber einen Fort-
schritt, der Urinverlust bei abdominaler Druckerh6hung, wie Husten, Lachen oder sport-

lichen Aktivititen, war geringer. Sowohl Urgepatientinnen als auch Stressinkontinente



-57 -

empfanden eine deutliche Verbesserung ihrer Beschwerden. Richardson et al [69] hatten
in ithrer Studie nur stressinkontinente Frauen, die sie in zwei Gruppen aufteilten. Die
einen verwendeten tdglich das Elektrostimulationsgerit und die anderen nur jeden zwei-
ten Tag. In der Gruppe die jeden Tag die Therapie ausiibte, verspiirten 62% der Patien-
tinnen eine Besserung. Bei den Frauen, die jeden zweiten Tag das Gerdt benutzten gab
es einen Fortschritt von 73%. Ein Jahr spéter hatten 70% der Frauen, die das Gerit 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 Elektrostimulationsgerit jeden Tag, oder jeden zweiten
Tag, zweimal téglich fiir 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/m? und die durchschnittliche Anzahl der Ge-
burten betrug 3,2. Dies stand im Gegensatz zu einem mittleren BMI von 26,6 kg/m? und
2,7 Geburten in der gebesserten Gruppe. Diese Studie ldsst 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 regelméfBigen Anwen-
dung, zur Ertréglichkeit der Therapie und zur anfinglichen psychischen Belastung er-
fasst. Die regelméfige Anwendung beschrieben am Ende der Therapiezeit 91% (n=19)
als einwandfrei durchfithrbar und die vaginale Stimulationstherapie vermerkten 95%
(n=20) als gut ertraglich. 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 Abschlufl der Therapie bewerteten sich 81% (n=17) als gebessert
und 86% (n=18) fiihrten 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 fiir 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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Fiir den Therapieerfolg bei konservativen Behandlungen sind die Kontinuitit, die Dauer
der Anwendung und eine gute Compliance die Grundvoraussetzungen [72]. Viele Pati-
entinnen mit Harninkontinenz haben eine schlechtere Lebensqualitit als kontinente
Frauen [73] und haben damit einen erhohten 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-
litdt und individuelles Krankheitserleben sind daher wichtige Faktoren, die betrichtli-

chen FEinfluss auf die Therapie haben kénnen.

Die Elektrostimulationstherapie als konservative Behandlung ist - trotz der Abhéngig-
keit von verschiedenen, hier geschilderten Einfliissen - fiir 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 fiir ihre Beckenbo-
denmuskulatur geférdert, und sie lernen auf diese Weise, ihren Beckenboden effektiver
zu trainieren [74]. Die Mehrheit der Patientinnen mit einer Stresskomponente schilder-
ten subjektive Verbesserungen, dhnlich der Frauen in der Studie von Sand et al [68].
Sicherlich gibt die bewusstere Kontrolle iiber ihren Beckenboden, den Frauen mehr Si-
cherheit und somit konnte die subjektive Verbesserung registriert werden. Der klinische
Stellenwert in der Elektrostimulationsbehandlung kdnnte zum einen in der konservati-
ven Behandlung und zum anderen in Kombination zu einer Inkontinenzoperation gese-
hen werden. Die Versager der Inkontinenzoperationen sind hidufig kombinierte Urge-
Stressinkontinenzen [8]. Da die Operationen der Harninkontinenz meistens einen elek-
tiven Eingriff darstellen und somit gut planbar sind, wire pridoperativ eine Therapie der
Urgeinkontinenz anzustreben. Bei dieser Problematik kénnte man die Stimulationsthe-
rapie ungefihr 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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(siche Kapitel 3.4.2), als auch mehrere signifikant veridnderte Zystometrieparameter
(siche Tab. 15). Ein anderer Aspekt wire, diese Therapie als postoperative MaBBnahme
einzusetzen. Als Folge lang andauernder Belastungsinkontinenz wird der muskulére
Teil des Blasenverschlussapparates inaktivititsatrophisch, somit konnte mit der post-

operativen Elektrostimulation der Tonus weiterhin verbessert werden.

In der vorliegenden Studie stellte die Akzeptanz flir die vaginalen Elektrostimulation
kein Hindernis dar. Am Ende des Untersuchungszeitraumes fanden 95% die Therapie
gut ertriglich, dies korrelierte mit der RegelmiBigkeit der Behandlungsdurchfiihrung
(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 iiber ein Vierteljahr betreut. Um die Ent-
wicklung unter der Therapie zu registrieren, kamen die Patientinnen insgesamt dreimal,
in 6-wochigen Abstinden, in die urogynidkologische Abteilung der Universitits-
Frauenklinik Wiirzburg.

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 jiingste Patientin war
28 und die ilteste 63 Jahre alt, 12 Frauen waren postmenopausal.

Zum Finsatz kamen zwei vergleichbare, jeweils mit einer Vaginalelektrode ausgestatte-
te, Elektrostimulationssysteme.

Die Patientinnen wendeten die Therapie zweimal am Tag fiir 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 fiir 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 verdnderte Messpa-
rameter festgestellt werden. Am Ende war sowohl der HIK-Grad, als auch der Winkel 3
unter Stresseinfluss signifikant verbessert. Weiterhin konnte in der Zystometrie eine
signifikante Verbesserung des LHD, SHD und der maximalen Blasenkapazitit 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 vollstin-
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 Verdnderung der Beschwerden an,
objektiv konnte bei allen diesen Patientinnen trotzdem eine Verbesserungen registriert
werden.

Am Ende flihrten 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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