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Elektrotherapie
des Beckenbodens

Erste Erfahrungen mit moduliertem mittelfrequentem Strom
in der Urogyndkologie

Armin Fischer

Wiihrend es sich bei den niederfrequenten Elektrotherapien um
etablierte Modalititen handelt, ist die Anwendung der modu-
lierten mittelfrequenten Elektrotherapie im Bereich der Frauen-
heilkunde und hier insbesondere in der Urogyndkologie noch
weitgehend unbekannt. Dabei bietet diese Behandlungsform
eine Reihe von Vorteilen gegeniiber der transkavitdiren Thera-
pie. Wir wenden am Beckenbodenzentrum Riidesheim diese
Form der Elektrotherapie seit zwei Jahren an. In unserem Kol-
lektiv behandelter Frauen konnten wir damit ein sehr gutes
muskelaufbauendes Ergebnis erzielen, sodass das Verfahren
bei uns mittlerweile einen festen Platz in der Behandlung der
Beckenbodeninsuffizienz hat. Die Methode und unsere Erfah-

rungen damit stellen wir im Folgenden vor.

Die Gyndkologen waren, was die An-
wendung von Strom in der Frauenheil-
kunde anging, seit seiner Einfiihrung
in die medizinischen Behandlungen
sehr engagiert, es bestand eine ge-
wisse Euphorie bei dessen Nutzung:
- 1890 ,,Behandlung der behinder-
ten Menstruation und Conception
mittels Sondirung”,

- 1906 dann erste ,urogynakologi-
sche” Indikationen: Enuresis und
Detrusorparese (rekto-perineale
Faradisation mit Quantitats-
strom), Sphinkterparese (ein
Fall), bei beginnendem Descensus
uteri Faradisation, Franklinisation
(d. h. Verwertung der Reibungs-
elektrizitat, sogenanntem elektri-
schen Wind) bei Pruritus, Ame-
norrhoe, Strangurie und Inconti-
nentia urinae und als elektrosta-
tisches Luftbad bei hysterischen
Zustdnden.

- 1910 ,Gynékologische Elektrothe-
rapie” - Stromanwendung in der
Behandlung von perimetrischem
Schmerz, Myomen, Blutungssto-
rungen und Adnexprozessen.

~Die Anwendung der Elektrizitdt in der

Gyndkologie erfordert einige Spezial-
kenntnisse, welche in der allgemeinen
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Elektrotherapie nicht gelehrt wer-
den...” - dieser Satz aus dem Lehr-
buch der Gynakologie von Otto Kiistner
aus dem Jahr 1910 hat nach wie vor
Giiltigkeit und ist im Zusammenhang
mit externer Elektro-Muskuldrer Akti-
vierung (EEMA) (zur Differenzierung
gegeniiber den konventionellen meist
transkavitdren Behandlungen mit nie-
derfrequentem Strom) hochaktuell. Bis
heute besteht ein reges Interesse der
Sportwissenschaft an der Elektrischen
Muskuldren Stimulation (EMS) zur
Leistungssteigerung.

Unsere Frage:
Was kann diese Form der
Elektrotherapie leisten?

Wir haben im November 2014 begon-
nen, diese Behandlungsform bei drei
unterschiedlichen Indikationsgrup-
pen im Bereich der Beckenbodenfunk-
tionsstorung einzusetzen. Die Be-
handlung mit moduliertem Mittelfre-
quenzstrom bei der EEMA wirkt durch
von aulRen eingebrachten Strom und
scheint effektiver, weil diese Strom-
form auf der Ebene der Muskelzellen
aktiviert und nicht tiber den Nerven,
der oftmals geschadigt ist. Der mo-
dulierte mittelfrequente Strom ist in

seiner Form und seinen vielfaltigen
Anwendungsmoglichkeiten dem Gy-
ndkologen nicht als Stromform geldu-
fig. Sportmediziner und Physiothera-
peuten haben hier eventuell einen
gewissen Wissensvorsprung.

Aus urogyndkologischer Sicht muss
eine Einbindung des Beckenbodentrai-
nings moglichst in ein auch akzesso-
rische Muskelstrukturen einbeziehen-
des Training (optimal wére ein Ganz-
korpertraining) erfolgen, bei dem
auch funktionelle Beziige wie Alltag
und Sport beriicksichtigt werden. Im
Rahmen der indikationsspezifischen
Konzepte fiir Pravention, begleitende
Behandlung und Rehabilitation nach
Geburt und Operationen am Becken-
boden in der Urogyndkologie stellt
das elektro- und physiotherapeutische
Konzept eine sinnvolle und unbedingt
notwendige Ergdnzung des Behand-
lungsspektrums dar, da die von
Beckenbodenfunktionsstérungen be-
troffenen Personen ein nahezu lebens-
langes Training durchfiihren miissen.

Wir untersuchten also, in welchem
Umfang es moglich ist, durch ein
mittels EEMA unterstiitztes Becken-
bodentraining die Problematik der
Beckenbodenfunktionsstérungen bei
Frauen giinstig zu beeinflussen. Bei
150 Frauen, die u. a. wegen diverser
Inkontinenzformen und Senkungsbe-
schwerden in der urogynakologischen
Sprechstunde im MVZ-Rheingau vor-
stellig wurden, wurde ein durch EEMA
unterstiitztes Beckenbodentraining
iiber einen Zeitraum von 3 Monaten
durchgefiihrt (20 Sitzungen, 2 Sit-
zungen pro Woche). Durch einen
Vorher-Nachher-Vergleich der Daten
lassen sich Riickschliisse ziehen, ob
sich die Situation der Frauen durch
die Therapie verandert hat.

Therapeutisch angewendete
Formen der Elektrotherapie

W Elektrische Muskuldre Stimula-
tion (EMS)

Bei der klassischen, bisher praktizier-

ten Elektrostimulation benutzt man

die ,klassische” Form der Strombe-



handlung (sog. EMS). Man setzt ent-
weder intrakavitdre Elektroden oder
externe Oberflachenelektroden ein,
wobei die Wirkung umso besser ist,
je naher die Elektroden an den Be-
ckenbodennerven liegen. Aus diesem
Grund bevorzugt man hier die vagi-
nale oder anale Applikation, die ei-
nen guten Kontakt zur Schleimhaut-
oberfliche garantiert (vorausgesetzt,
die anatomische Situation ldsst dies
zu (Deszensus!)).

Die Elektrostimulation soll bei Frauen
mit einer schwachen Beckenboden-
reaktion zum Einsatz kommen, um
den Beckenboden zu reinnervieren.
Fiir die Patientin sind die Muskelkon-
traktionen, die durch die elektrischen
Impulse hervorgerufen werden, deut-
lich spiirbar, wodurch die Muskulatur
des Beckenbodens bewusst gemacht
wird. Aus diesem Grund ist die Elek-
trotherapie als unterstiitzende Mal-
nahme zur Physiotherapie zu empfeh-
len (1). Zur Sicherung des Therapie-
erfolgs sollten die krankengymnas-
tischen Ubungen sowie die Elektro-
therapie von der Patientin zu Hause
fortgefiihrt werden.

Bei der EMS kommen Elektroheim-
gerate zum Einsatz, welche zunachst
fiir einen Zeitraum von etwa 3 Mona-
ten verordnet werden sollten. Bei ei-
nigen Patientinnen kann eine Dauer-
verordnung erforderlich sein.

Klassische (anerkannte) Indikationen
fiir eine Elektrotherapie (mit nieder-
frequenten Stromen) sind u. a.:

- Stressinkontinenz: Therapieziel ist
die Verbesserung der urethralen Ver-
schlussfunktion infolge Reinnervation
des Beckenbodens durch eine Aktivi-
tatszunahme der Slow-Twitch-Fasern
(und Aufbau von Muskelmasse).

- Dranginkontinenz: Therapieziel ist
hier die Wiederherstellung des
Gleichgewichts zwischen hemmenden
und aktivierenden Einfliissen durch
Reizung der afferenten Fasern des
N. pudendus bei nicht-neurogen be-
dingter Hyperaktivitédt des Detrusors.

B EMG-Biofeedback-Therapie
Neben der Elektrotherapie gibt es als
weitere konservative Therapiemdg-
lichkeit das EMG-Biofeedback. Durch-
gefiihrt wird diese Therapie und Mes-
sung ebenfalls mithilfe von intra-
kavitdren Elektroden (vaginal oder
rektal) oder alternativ mit Ober-
flichenelektroden. Die Therapie soll-
te durch die Patientin selbststandig
mindestens einmal tdglich fiir etwa
20-30 Minuten durchgefiihrt werden
(wird von Gerdt und Programm vor-
gegeben). Da die Kontraktion anderer
Muskelgruppen und somit ein fehler-
haftes Training durch den Patienten
nicht ausgeschlossen ist, sollten die
Patientinnen durch qualifizierte The-
rapeuten in die Handhabung und das
Training mit einem EMG-Biofeedback
eingefiihrt werden. Viele der heute
auf dem Markt befindlichen EMG-
Biofeedback-Trainingsgerate haben
die Moglichkeit, die einzelnen durch
die Patienten zu Hause durchgefiihr-
ten Therapiesitzungen abzuspei-
chern, sodass es sinnvoll ist, die
Patientinnen zu einem Kontrolltermin
nach 12 Wochen wieder einzubestel-
len und mit ihnen eine Auswertung
durchzufiihren. Die EMG-Biofeedback-
Trainingsgerdte werden ebenso wie
Elektrostimulationsgerdte zunachst
fiir einen Zeitraum von etwa 3 Mona-
ten verordnet. Bei einigen Patientin-
nen kann eine Verldngerung der Ver-
ordnung indiziert sein, gegebenen-
falls auch eine Dauerverordnung.

B Stimulationsstrom
Niederfrequenter Strom hat eine Fre-
quenz von 1-1.000 Hz (1 kHz). Die
Mittelfrequenztherapie benutzt einen
Strom, der aus dem Frequenzspektrum
zwischen 1.000 Hz und 100.000 Hz
(1-100 kHz) stammt (Gildemeister
1944). Uber 100 kHz (Hochfrequenz-
bereich) dominiert die Warmewir-
kung, es lassen sich hier keine moto-
rischen Reizeffekte im neuromusku-
ldren Gewebe mehr erreichen.

Praktisch bedeutsam in diesem Be-
reich sind die Frequenzen zwischen 3
und 20 kHz. In der Regel kommen
nullliniensymmetrische sinusformige

Wechselstrome zur Anwendung, die
sich hauptsachlich dadurch unter-
scheiden, dass sie durch eine Ampli-
tudenmodulation diversifiziert wer-
den. Nur bis etwa 1.000 Hz bewirkt
jede Stromperiode eine Erregung von
Nerven- und Muskelzellen (= perioden-
synchrone Erregung).

Das bedeutet, dass im Niederfrequenz-
bereich jeder Impuls, dessen Phasen-
dauer und Amplitude ausreichen, ein
Aktionspotenzial ausldst, und zwar im
gleichen Rhythmus wie die Stromfre-
quenz. Da jede Nervenfaser eine ma-
ximale Depolarisationsfrequenz be-
sitzt (fiir schnellleitende Aa-Fasern
liegt sie bei 800-1.000 Hz - bei einer
Frequenz von 4.000 Hz (6st bei einer
Aa-Faser nur etwa jeder 4.-5. Impuls
eine Reaktion (Reizantwort) aus), die
durch die Refraktdrzeit bestimmt wird,
ist das Verhalten der stimulierten Ge-
webe bei Frequenzen iiber 1.000 Hz
anders. Allerdings ist die biologische
Grenze zwischen Nieder- und Mittel-
frequenz nicht starr, sondern gewebe-
abhangig.

B Die Verwendung von Wechsel-
strom statt Gleichstrom

Anders als beim niederfrequenten
Gleichstrom kommt es beim Wechsel-
strom erst nach einer gewissen Anzahl
abgelaufener Perioden zur Erregung
(Gildemeister-Effekt, vgl. S. 1138,
linke Spalte). Durch deren Aufaddie-
rung wird dann das Aktionspotenzial
ausgelost. Der Summationsvorgang
nach Gildemeister beruht also darauf,
dass ein Wechselstrom kurzer Perio-
dendauer (fiir die schnell reagierenden
Nerven und Muskeln des Menschen >2
kHz) seine Reizwirkung dadurch ent-
faltet, dass unterschwellige und pola-
ritdre Einzelimpulse an der Membran
aufsummiert werden. Die Entwicklung
der lokalen Negativierung hangt von
der Stromstdrke ab: Nimmt diese zu,
entwickelt sie sich schneller. Das Ak-
tionspotenzial schiel3t bei {iber-
schwelliger Reizung dann direkt aus
der zunehmenden Negativierung her-
vor. Wird der StromstoR allmahlich
verldngert, so entsteht ein Plateau an
der abklingenden Flanke des Aktions-
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potenzials, das etwa dessen halbe
Hohe hat und so lange hinausgezogert
werden kann, wie der Strom fliel3t
(das auf halber Hohe fixierte Mem-
branpotenzial ist gewissermalden ein-
gefroren). Die lokale Negativierung
wird also wahrend der gesamten Dauer
des Stromstoles aufrechterhalten und
tritt schon bei unterschwelliger Rei-
zung auf.

B Mittelfrequenter Strom
in der Elektrotherapie

Beim Einschalten des Mittelfrequenz-
Stroms kommt es zu einem Prickeln
der Haut. Dieses besteht aber nicht
wahrend der gesamten Stromflusszeit
(wie bei der Niederfrequenz), son-
dern klingt nach einer gewissen Zeit
(Sekunden bis Minuten) ab, abhangig
von der Stromstdrke (stark = langer)
und der Frequenz (hoher = kiirzer).

Zwar gibt es im Mittelfrequenzbe-
reich keine reizimpulssynchrone Re-
aktion mehr, dennoch kommt es aber
zu einer neuromuskuldren Aktivie-
rung. Die Stromwirkung findet an der
Membran statt (Wyss 1976). Durch
Verschmelzung der Perioden an der
erregbaren Membran kommt es zu-
nachst zu einem Absinken des Mem-
branpotenzials durch Ausldsen einer
reversiblen Anderung der Na*-Ionen-
durchldssigkeit der Membran (reak-
tive Depolarisierung). Wird die
Durchlassigkeit weiter erhoht, wird
eine Erregung ausgeldst. Die auf die-
se Weise zustande kommende Reiz-
summation wird als Gildemeister-
Effekt bezeichnet. Ihr Wirksamkeits-
optimum haben Mittelfrequenzstrome
an der Muskelzelle (Nervenzellen be-
notigen hohere Intensitdten; nieder-
frequente Strome hingegen haben
primdr eine deutlichere Wirkung auf
Nervenzellen).

Mittelfrequente Strome erfassen alle
Muskelfasern im Ausbreitungsgebiet
des Stroms zwischen den beiden
Elektroden direkt (Volumenwirkung).
Die Wirksamkeit hangt von der loka-
len Stromdichte ab. Damit ist die
Elektrodengrolie fiir die Behandlung
bedeutsam. Unter den Elektroden
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selbst ist sinusoidaler nullliniensym-
metrischer MF-Strom aufgrund seiner
apolaren Wirksamkeit ohne ein Risiko
fiir eine Elektrolyseprodukt-Entste-
hung (keine Galvanisierung, dazu
sind die Impulsfolgen zu kurz). Der
Hautwiderstand nimmt mit Steige-
rung der Frequenz ab, was bedeutet,
dass keine unangenehmen Empfin-
dungen entstehen (Gummielektroden
konnen direkt auf die Haut aufge-
bracht werden).

Die durch den Gildemeister-Effekt aus-
gelosten Aktionspotenziale fiihren zu
einer asynchronen Aktivitdt der moto-
rischen Einheiten, dhnlich der Willkiir-
innervation. Es liegen physiologisch
immer kontrahierte und relaxierte Zell-
verbande im Muskel vor, sodass man
von einer ,quasi-physiologischen”
Aktivierung durch MF-Strom spricht.

Ein anderer frequenzabhangiger Effekt
des unmodulierten MF-Stroms ist, dass
er durch die in die Refraktarphase fal-
lenden Impulse zu einer erschwerten
oder unterbundenen Repolarisierung
der Membran fiihrt. Das Ruhepotenzial
wird nicht mehr erreicht, Aktions-
potenziale kdnnen nicht fortgeleitet
werden - es entsteht ein Leitungs-
block, der bei Spastizitdt therapeu-
tisch genutzt werden kann. Daher
eignet sich MF-Strom nicht gut zur
Behandlung von Schmerzen, wirkt
aber bei Schmerzen durch gestorte
Muskelfunktion (durch Detonisierung)
gut. Eine Durchblutungssteigerung ist
nicht nachweisbar.

Ist applizierter MF-Strom unmodu-
liert, kommt es rasch zur Adaptation
und zur Wirkungsminderung bis hin
zum Wirkverlust (Wedensky-Hem-
mung, 1903). Die Wedensky-Hem-
mung tritt erst nach einer Latenzzeit
von einigen Sekunden auf. Durch
Modulation (entspricht kontinuier-
lichem Ein- und Ausschalten des
Stroms) bleibt diese Adaptation aus,
weswegen Amplitudenmodulationen
eine notwendige Voraussetzung sind,
um die Reizwirkung zu erhalten, in-
dem man dem Gewebe die Moglich-
keit zur Repolarisation gibt. Man

bildet aus dem MF-Strom einen
Strom, der die Impulseigenschaften
des Niederfrequenzstroms mit den
Vorteilen des MF-Stroms kombiniert.

Zur Stimulation gesunder (nicht de-
nervierter) Muskeln bendtigt man eine
Frequenz von 10-30 Hz fiir Slow-
Twitch-Fasern und von 50-70 Hz fiir
die Fast-Twitch-Fasern (=niederfre-
quent). Daher muss der mittelfrequen-
te Strom amplitudenmoduliert werden,
sodass die resultierenden Hiillkurven
in diesem Frequenzbereich liegen. We-
gen des mit steigender Frequenz ab-
nehmenden Hautwiderstands besteht
der Unterschied u. a. darin, dass der
niederfrequente Impuls unangenehm,
der amplitudenmodulierte MF-Strom
nicht (unangenehm) empfunden wird.

Bei Muskelatrophie (z. B. am Becken-

boden) bendtigt man zu einer effek-

tiven Stimulation kraftige Kontrak-

tionen mit geniigend langen Pausen

dazwischen:

— phasische Muskeln (Fast-Twitch-
Fasern): 50-70 kHz,

- tonische Muskeln (Slow-Twitch-
Fasern): 10-30 kHz.

B Indikationen der Anwendung
von mittelfrequentem Strom
Urspriinglich war die MF-Anwendung
eine reine Muskelbehandlung. Mus-
kelschmerzen schrankten die Anwen-
dung ein. Kombiniert man MF- und
NF-Strom, dann kdnnen Schmerzzu-
stande allein oder im Zusammengang
mit der Muskelbehandlung giinstig

beeinflusst werden.

Auf muskuldrer Ebene zdhlen daher
Willkiirinnervationsschwache, fehlen-
des Muskelgefiihl, Muskelschwache
und reflektorische Muskelverspannung
im Falle urogynakologischer Patien-
tinnen im Bereich des Beckenbodens
zu den Indikationen und gehen einer
physiotherapeutischen Behandlung
voran oder erganzen diese. Es gilt, die
Muskulatur wieder funktionstiichtig zu
machen und deren willkiirliche Akti-
vierung zu erarbeiten. Dabei ist die
Mitarbeit des Patienten unerldsslich,
auch im Hinblick auf den Erhalt des



erzielten Ergebnisses. Es geht bei der
Behandlung schlieBlich nicht darum,
die Therapie lber sich ergehen zu las-
sen oder zu erdulden, ganz besonders
nicht am Beckenboden.

Das Training

Das mit moduliertem mittelfrequen-
tem Strom im Bereich des Becken-
bodens durchgefiihrte Training zum
Aufbau der Muskulatur und zu deren

Bewusstmachung unterscheidet sich

von der herkdmmlichen Form der nie-

derfrequenten Elektrotherapie durch
eine Reihe von Faktoren:

- Die Elektrotherapeuten verfiigen
iiber ein entsprechendes Grund-
wissen und sind im Vorgehen
beim Training der Beckenboden-
patientinnen qualifiziert geschult.

- Das korrekte Anlegen der Elektro-
den ist bedeutsam.

— Die Einstellungen am Trainings-
gerat und die Programmauswahl
sind auf die Erfordernisse der
Beckenbodenmuskelstimulation
abgestimmt und in einem gewis-
sen Umfang standardisiert.

— Es gibt eine Grundhaltung fiir das
Beckenbodentraining und weiter-
filhrende Ubungen unter be-
stimmten Aspekten im Hinblick
auf spezielle Behandlungsziele.

- Die Wahrnehmung der Becken-
bodenmuskulatur iiber eine Be-
wusstseinsschaffung fiir die ent-
sprechenden Muskelstrukturen
und deren Anspannung und Rela-
xation ist ein Behandlungsinhalt.

- Ein weiteres Behandlungsziel wird
durch Kraftigungsiibungen der
kontraktilen Elemente in der inne-
ren und aulleren Schicht erreicht.

- Eine umfassende Information, das
Erteilen von ,Hausaufgaben” und
die Weitergabe von sachdienlichen
Informationen und Hilfen fiir die
Beckenbodenpatientinnen runden
das Trainingsprogramm ab.

Es handelt sich beim EEMA-Stromtrai-
ning um eine Ganzkdrperbehandlung
(s. Kasten rechts), bei der die ver-
schiedenen Elektroden (an Beinen,
Gesdl3, Bauch, Brust, Armen, Riicken)

Personal Training mit dem Elektrotherapeuten

Unterschiedliche Schwierigkeitsgrade bei gleicher (korrekter) Haltung bei allgemeinem

Beckenbodentraining

-

uunmmnn/ ,

!:

Auch in sitzender Position muss der Elek-

trotherapeut zu jedem Zeitpunkt auf die
korrekte Positionierung achten.

Korrekte Haltung und Ausrichtung der
Beine/FuBstellung (links) sowie Belas-
tung von VorfuR und Ferse, korrekte Hal-
tung von Riicken und Armstellung (rechts)

Dynamische Ubung mit dem Beckenboden-
ball und Traktion mit dem Thera-Band zur
Destabilisierung

Beckenbodenstabilisierungsiibung auf
dem Pezziball mit Fokus auf eine addquate
Bauch- und Riickenmuskelspannung

Weitere Informationen finden Sie in dem Buch von A. Fischer, A. Lehmann:
Der weibliche Beckenboden und die modulierte Mittelfrequenz-Elektrothe-
rapie (MET) - Das urogyndkologische Basiswissen, die Grundlagen der Elek-
trotherapie und die Anwendung der MET. Create Space Publishing Platform,
ISBN 9781522753025, Charleston, USA, Mai 2016, S. 322-53.
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getrennt an- und ausgesteuert wer-
den konnen.

Die Verwendung von Unterziehbaum-
wollwdsche dient der Hygiene. Die mit
einem Silberfadengewirk versehenen
elektrodentragenden Trainingsanziige
werden mit dem Impulsgeber verbun-
den. Dieser Impulsgeber erzeugt die
programmierten modulierten mittel-
frequenten Stromverlaufe, die dann
therapeutisch genutzt werden und die
hinsichtlich Impulsstarke, Impuls-
dauer und Modulationstiefe bezogen
auf die Anwendung und Erfordernisse
variiert werden kdnnen.

Das Training ist immer individualisiert
und wird in Form eines ,Personal Trai-
nings” mit einer 1:1-Betreuung durch-
gefiihrt. Dabei leitet der Elektrothera-
peut die Ubungen iiber den vom Im-
pulsgeber gesetzten Stromimpulsver-
lauf an, korrigiert Haltung und Stel-
lung und arbeitet dabei mit unter-
schiedlichen Hilfsmitteln (Pezziball,
Beckenbodenball, Thera-Band, Reflex-
kissen usw.). Auch Destabilisierungs-
tibungen konnen zur Verbesserung des
Trainingseffekts eingesetzt werden.

Das Kollektiv der Studie

In unserem untersuchten Kollektiv
von 150 Frauen im Alter von 35 bis
84 Jahren (Mittelwert: 59,2) hatten
14 Frauen einen erhohten BMI (>30).
Diese Tatsache stellt im Hinblick auf
die mit strukturellen und/oder funk-
tionellen Storungen des Beckenbo-
denmuskelsystems einhergehenden
Symptome wie Inkontinenz und Sen-
kung einen erheblichen Risikofaktor
hinsichtlich Entstehung, Schweregrad
und Therapierbarkeit dar (Literatur
bei (2)). Die Frauen hatten 0 bis 5
Kinder geboren (Mittelwert 1,65 Ge-
burten), nur 4 waren ausschlief3lich
per Kaiserschnitt entbunden worden.
In Diagnostik und Therapie begaben
sich von den 150 Frauen: 45 wegen
Belastungsinkontinenz, 15 wegen
Drangbeschwerden, 2 explizit wegen
storender Nykturie, 0 primadr wegen
analer Kontinenzprobleme und 88
wegen Deszensusbeschwerden.

FRAUENARZT = 57 (2016) = Nr. 12

Die Frauen wurden in einem Zeitraum
von 12 Wochen 20 Mal mit EEMA be-
handelt, es wurden 2 Sitzungen pro
Woche mit 20 Minuten Behandlungs-
dauer durchgefiihrt. Die Trainings-
therapie der Probandinnen erfolgte
grundsatzlich standardisiert. Jede
Frau trainierte unter Aufsicht eines
speziell auch fiir diese Erkrankungs-
form ausgebildeten Trainers unter
Verwendung des Amplitrain pro, ei-
nem EMS/EMA-Gerdt, das als Medi-
zinprodukt zugelassen ist.

Die in die Auswertung eingebrachten
Frauen erhielten vor dem Therapie-
beginn eine ausfiihrliche krankheits-
bildorientierte Anamnese und im
Rahmen der urogyndkologischen Un-
tersuchung eine palpatorische Be-
ckenbodenevaluation durch den Au-
tor. Nach den 20 Sitzungen wurden
die Patientinnen erneut hinsichtlich
ihres Beschwerdebildes anamnesti-
ziert (Visual Analog Scala = VAS) und
einer erneuten palpatorischen Be-
ckenbodenevaluation durch den glei-
chen Untersucher unterzogen, ohne
dass dieser den dokumentierten Aus-
gangsbefund der einzelnen Patientin
vor der neuerlichen Untersuchung
einsah. Das vaginale Testing erfolgte
in Anlehnung an das PERFECT-Schema
von Laycock (3) sowie in Form einer
Einstufung nach dem Oxford-Grading
(4). Die palpatorische Beckenboden-
evaluation umfasste die strukturelle
und funktionelle Integritdt der Be-
ckenbodenmuskulatur im Bereich der
oberflachlichen (Bulbocavernosus-
und Transversus-perinei-Muskel) und
tiefen Schicht (Pubococcygeus-, Pu-
borectalis- und Ileococcygeusanteil
des M. levator ani sowie eventuell M.
coccygeus und M. obturatorius inter-
nus). Defekte wurden beschrieben,
funktionelle Defizite evaluiert und in
ihrer Entwicklungsdynamik dann
durch Vergleich nach Erhebung der
Kontrolldaten ausgewertet. Der Fra-
genkatalog, den die Patientinnen
mithilfe einer VAS im Hinblick auf die
Behandlung beantworten sollten, be-
inhaltete folgende Themen:
- Veranderung des Hauptsymptoms
im Hinblick auf das Lebensgefiihl,

— Verbesserung der subjektiv emp-
fundenen Beckenbodenkraft,

— Beeintrachtigung der Funktions-
storung vorher/nachher und, falls
zutreffend,

— Einfluss auf ein bestehendes Kon-
tinenzproblem.

Die Ergebnisse der Studie

Die Ergebnisse zeigten deutlich, dass
das EEMA-Training der Beckenboden-
muskulatur objektiv sehr erfolgreich
ist. Wir konnten eine Zunahme der
Struktur der dufReren Beckenboden-
muskelschicht um durchschnittlich
etwa 20 % erzielen, die Starkung der
kaudalen Levatormuskulatur lag eben-
falls im Bereich von 20 %. Die Stimu-
lation mit moduliertem mittelfrequen-
tem Strom bewirkte im Bereich der
kranialen Levatoranteile eine struktu-
relle Steigerung um etwa 30 % mit
einer deutlichen Verbesserung der
Substanz der kranialen Kante, die zum
Tragen von Pessaren oder zum Gegen-
halt fiir den abdominellen Druckan-
stieg den ,ersten Posten” darstellt.

Betrachtet man das Oxford-Grading,
so spiegelt sich dieser Unterschied in
der Tiefenwirksamkeit des MET-
Stroms ebenfalls, zumindest ange-
deutet, wider. Wahrend im duReren
Bereich die Zunahme des Gradings
bei Werten zwischen 1,35 und 1,45
liegt, ist die Zunahme in der Tiefe
mit 1,75 etwas deutlicher ausge-
pragt. Am deutlichsten manifestiert
sich der muskelaufbauende Effekt im
Bereich der kranialen Kante, wo der
Zuwachs bei 2 Punktwerten liegt.

Diesem doch deutlich iiber dem Erwar-
tungswert (basierend auf den Ergeb-
nissen bei konventioneller multimo-
daler Beckenbodentherapie, wo der
Zuwachs bei maximal 1 Oxford-Gra-
ding-Punkt liegt) liegenden objek-
tiven Ergebnis stehen die subjektiven
Angaben der Frauen gegeniiber. Er-
staunlicherweise ist der Mittelwert der
subjektiven Einschdtzung der Behand-
lungseffektivitdt bei den Drang- und
Belastungsinkontinenzpatientinnen
leicht hoher als bei den wegen
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Beckenbodensenkung therapierten
Frauen, im Mittel liegt der Wert bei
6,8 + 0,1 Punkten auf der VAS. Dabei
empfanden die Inkontinenz-Teilneh-
merinnen des Programms den Zuge-
winn an Beckenbodenkraft etwas star-
ker als die Senkungspatientinnen, die
ihrerseits aber in puncto ,Lebensge-
fiihl insgesamt” etwas besser beurteil-
ten. Hier wurde ein maximaler Mittel-
wert von 7,12 VAS-Punkten erzielt.
Bemerkenswert hierbei ist, dass 75 %
der Patientinnen Punkte {iber dem
Wert 6 vergeben haben, d. h. der Be-
handlung einen merklichen bis deut-
lichen Effekt attestierten.

Diskussion der Ergebnisse

B Kontinenz beruht auf
mehreren Faktoren

Die simultan durchgefiihrte Befra-
gung nach dem subjektiven Erleben
der Behandlung und ihrer Auswirkun-
gen zeigte, dass es keine gute Kor-
relation zwischen dem AusmaR des
Aufbaus der Muskulatur sowie der
Kontraktionskraft und dem Symptom
~Inkontinenz” gab und dass es bei
den Patientinnen, die sich vor allem
wegen der Senkung einer Behandlung
unterzogen, die Effektivitat des Mus-
kelaufbaus vor allem iiber die verbes-
serte Wirkung additiver MaRnahmen
wahrgenommen werden konnte. Dies
ist durchaus kein unerwartetes Re-
sultat, denn in der Integraltheorie
von Petros und Ulmsten (5) wurde
uns ja nahe gebracht, dass das Be-
ckenbodensystem eben nur dann re-
gelrecht funktioniert, wenn die Mus-
kulatur kraftig aufgebaut ist und im
Zusammenwirken mit den Faszien-
und ligamentdren Strukturen ihre
Kraft auch am Wirkort entfalten kann

(5).

Weder bei der Belastungs- noch bei
der Dranginkontinenz sind es die
Beckenbodenmuskeln allein, die ei-
nen direkten Einfluss auf die Konti-
nenz haben. Sie wirken grundsatz-
lich im Zusammenspiel mit dem
bindegewebigen Band- und Faszien-
apparat des Beckenbodens (6). So
ist die Belastungskontinenz dadurch
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gesichert, dass Muskeln, Faszien-
strukturen (vor allem die endopel-
vine Faszie mit ihrer Insertion an
der Levator-Aponeurose), Béander
(vornehmlich das Lig. pubococcy-
geum), aber auch die hormonelle
und die (dadurch mit beeinflusste)
Durchblutungssituation des periure-
thralen Gewebes fiir die Grob- und
Feinabdichtung zusammenwirken.
Aber auch die Drangproblematik fin-
det gemaR der Integraltheorie eine
Erkldrung in dieser gestorten Ana-
tomie und/oder Zusammenarbeit.

Hieraus erkldrt sich auch der Zusam-
menhang zwischen dem Muskeltrai-
ning und dem sich dadurch verbes-
sernden Effekt der begleitenden Be-
handlungsformen, z. B. durch Pessare
in den unterschiedlichsten Formen.
Thre Effektivitdt im Hinblick auf die
abdichtende und stiitzende Wirkung
wird durch die Verbesserung der Mus-
kelmasse in zweierlei Hinsicht positiv
beeinflusst:
— durch stabilere Lage und
— durch bessere Druckiibertragung
auf die Zielregion (z. B. subure-
thrale Scheide bei Inkontinenz).

Wichtig ist hierbei zu verstehen,
dass die Pessare zur Entfaltung ihrer
abdichtenden Wirkung nicht iiber-
wiegend infravesikal-obstruktiv wir-
ken sollen - dies hdtte {iber eine
Steigerung des Risikos der Restharn-
bildung einen ungiinstigen Einfluss
auf die Infektfreiheit der Blase, die
permanente Obstruktion wiirde zur
Detrusorhypertrophie fiihren (und
damit eine Drangentwicklung be-
giinstigen kénnte) und zu guter
Letzt wiirde der (stark) verlangsam-
te Uroflow die Patientin storen und
dadurch die Compliance im Hinblick
auf die Pessaranwendung negativ
beeinflussen.

B Bisherige Studien kommen
zu sehr unterschiedlichen
Ergebnissen
Bedeutsam ist die Qualitat der Be-
ckenbodenmuskulatur natiirlich auch
fiir das Erhalten des Operationsergeb-
nisses. Hier kommt der Muskulatur die

gleiche Bedeutung zu wie in der pri-
mdren Situation. Sie hat eine wesent-
liche Haltefunktion fiir die Organe und
damit auch fiir das Rekonstruktions-
ergebnis (7-9).

Wahrend aber in einem Peer-Review
(10) die Evaluation des Beckenbo-
dentrainings fiir die Harninkontinenz
der Frau erfolgte, gibt es leider keine
Literaturiibersicht dhnlichen Um-
fangs zum Thema ,Stabilitdt der Be-
ckenbodenrekonstruktion in Abhan-
gigkeit vom Trainingszustand der
Beckenbodenmuskulatur”. Dennoch
wird in unterschiedlichen Literatur-
quellen verschiedenster Fachrichtun-
gen (Gyndkologen, Physiotherapeu-
ten, Urologen) immer wieder die
Bedeutung der Kraftigung der Be-
ckenbodenmuskulatur des fiir die
funktionelle Rehabilitation der Be-
ckenbodenorgane und den struktu-
rellen Erhalt des Rekonstruktions-
ergebnisses ins Feld gefiihrt (vgl.
Literatur bei (11)).

Eine englische Arbeitsgruppe publi-
zierte 2014 eine Erhebung zur Uber-
priifung der Durchfiihrbarkeit einer
Studie zu eben diesem Thema, ndam-
lich dem Einfluss eines Beckenboden-
muskeltrainings als Zusatzmalinahme
zu rekonstruktiven Eingriffen am Be-
ckenboden (12). Auch in dieser Ar-
beit wurde auf die Untersuchung von
Bg 2006 (13) hingewiesen, in der auf
die Bedeutung von Beckenbodenphy-
siotherapie in Pravention und Be-
handlung des Deszensus genitalis
eingegangen wird, indem nach Lite-
raturrecherche (Basisforschung und

Fallstudien) folgende Hypothesen

formuliert werden:

— Frauen konnen ihren Muskeltonus
und die Haltefunktion am Be-
ckenboden verbessern, indem sie
iiber einen adaquaten Zeitraum
Muskelkrafttraining am Becken-
boden praktizieren.

- Frauen konnen lernen, ihren Be-
ckenboden bewusst anzuspannen,
bevor und wahrend sie ihren in-
traabdominellen Druck steigern,
und diese Kontraktionen in ihr
Verhaltensrepertoire integrieren,



um eine Absenkung des Becken-
inhalts zu verhindern.

Auch Braekken und Mitarbeiter (14)
konnten eine Anhebung der Becken-
organe und eine Reduktion der Hia-
tusoffnungsflache durch Beckenbo-
denmuskeltraining nachweisen und
schlossen, dass dieses somit zur Des-
zensuspravention geeignet sein miis-
se. In mehreren Publikationen, u. a.
in der von Frawley et al. (15), wurde
im Zusammenhang mit den ergriffe-
nen vor allem physiotherapeutischen
MaRnahmen prd- und postoperativ
aber deutlich, dass es kein einheit-
liches Konzept gab. Andere Studien,
wie die von Jarvis et al. (16), hatten
als randomisiert-kontrollierte Studien
kleine Kollektive und kurze Follow-up-
Zeiten, konnten aber einen positiven
Effekt auf den Erhalt des Operations-
ergebnisses nachweisen/erwarten
lassen. Andere Studien, wie Frawley
et al. (17), zerstorten diesen Ein-
druck. Hagen et al. (18) zeigten den
Benefit in einem nicht-chirurgischen
Kollektiv von Senkungspatientinnen.

Die letztlich als ein Pilotprojekt an-
zusehende Studie von McClurg et al.
(12) zeigte aber zumindest in die
Richtung, in die auch unsere Beob-
achtungen gehen. Die Beckenboden-
muskeltrainingsgruppe konnte um
einen ganzen Punktwert auf der Ox-
ford-Skala nach oben klettern (die
ohne nur um 0,06). Kraft und Aus-
dauer stiegen ebenfalls in der Thera-
piegruppe starker an und die Option,
die Kraft beim Hustenstol3 aufrecht
zu erhalten, hatten nach 6 Monaten
Therapie 92 % der Therapiegruppe
gegeniiber nur 66% der unbehandel-
ten Patientinnen. Die Autoren sind
auch zu der Uberzeugung gekommen,
dass ihr Pilotprojekt das erste sei,
das das additive perioperative Be-
ckenbodenmuskeltraining mit der
Standardbehandlung (ohne Becken-
bodentraining) verglich, zwar unter
Verwendung von Senkungssympto-
men als Indikator, aber mit einer
guten Beschreibung der Entwicklung
der Muskelaktivitdt, so wie wir es in
diesem Kontext hier diskutieren.

B Welchen Stellenwert hat
das Beckenbodentraining?

Auch spiegeln sich in der recherchier-
ten Literatur die Eindriicke wider, die
wir im Hinblick auf den Einfluss des
durchgefiihrten Beckenbodenmuskel-
Trainings auf die Inkontinenzprobleme
gewonnen haben. Auch wenn es nur
ein marginaler Aspekt der Arbeit von
Barber et al. (19) ist, zitiert auch die-
se Arbeitsgruppe Frawley et al. (17),
wonach Beckenboden-Physiotherapie
haufig keinen Einfluss auf die Drang-
problematik bzw. auf Belastungsin-
kontinenzsituation hat. Unter Anwen-
dung der Integraltheorie von Petros
und Ulmsten ist diese Beobachtung
zu erwarten und zu verstehen. Auch
Barber et al. verweisen als ,Gegenpol”
auf die Arbeit von Jarvis et al. (16).
Der Nachweis, dass eine perioperative
Physiotherapie des Beckenbodens die
Muskelstarke bessert und z. B. die Ent-
leerungsfrequenz zu reduzieren im
Stande ist, zumindest aber die Le-
bensqualitdt der Patientinnen subjek-
tiv verbessert, scheint, fiir sich ge-
nommen, den Einsatz dieser Therapie-
option zu rechtfertigen und sollte die
Beckenbodentherapeuten motivieren,
dies den Frauen als bedeutende Be-
handlungskomponente nahezubrin-
gen.

Dieser Einschatzung schlieRen wir
uns voll und ganz an. In unserer
postoperativen Betreuung gehen wir
hier sogar noch einen Schritt weiter:
Das Rekonstruktionsergebnis bedarf
einer (belastungsabhdngigen) Unter-
stiitzung durch belastungsadaptiertes
Tragen von z. B. Tampons sowie einer
konstanten und konsequenten dau-
erhaften beckenbodentherapeuti-
schen Betreuung, gerade weil es sich
um ein chronisches und leider auch
rezidivierendes Leiden handelt. Dabei
ist die Transposition des Becken-
bodentrainings in den Alltag und die
Integration alltagsiiblicher Belastun-
gen in die physiotherapeutische
Trainingssituation entscheidend
(11, 20).

Letztlich noch nicht ganz klar ist,
wie genau im Gesamtkonzept des

wiederaufbauenden und erhaltenden
Beckenbodenmuskel-Trainings eine
bedarfsgerechte reflektorische Akti-
vitdt in spezifischen Situationen zu-
rlickgewonnen (oder primar etabliert)
werden kann. Es gilt als bestatigt,
dass dies nicht durch alleinige Kraf-
tigung der Beckenbodenmuskulatur
erreicht werden kann (1). ,Spezi-
fische Ubungen” erzielen eine relativ
geringe neuromuskuldre Ansteue-
rung. Sie eignen sich insbesondere
zur Schulung der Sensomotorik. Es
kann zudem geschlossen werden,
dass eine rein isolierte Anspannung
der Beckenbodenmuskulatur nur bis
zu einem sehr geringen prozentualen
Niveau mdglich ist. Schon ab relativ
geringen Aktivitdten ist in jedem Fal-
le die Bauchmuskulatur - vor allem
durch den M. obliquus abdominis
internus und den M. transversus ab-
dominis vertreten - in die Funktion
integriert und intermuskuldr aktiv.

Im Rahmen der Evaluation von ge-
eigneten Ubungen kann herausge-
stellt werden, dass insbesondere
L~apparativ gestiitzte Ubungen” zu
den hochsten neuromuskularen Akti-
vitdten der Beckenbodenmuskulatur
bei giinstigen Kraftansatzpunkten
fiihren. Als giinstig erweisen sich
Ubungen mit sicherer Bewegungsfiih-
rung durch Trainingsgerdte. Es kann
vermutet werden, dass hierdurch ein
gezieltes intensitatsgesteuertes Trai-
ning der Beckenbodenmuskulatur
moglich ist, wahrend sogenannte
Lfunktionsgymnastische Ubungen”
iiberwiegend nicht zur héchsten An-
steuerung der Beckenbodenmuskula-
tur im Vergleich zu den iibrigen Mus-
keln fiihren (22). Dies ist mit der
freien Bewegungsausfiihrung und der
hohen Beanspruchung des gesamten
Korpers zu erkldren.

Eine zusdtzliche bewusste Anspan-
nung der Beckenbodenmuskulatur
fiihrt zu einer signifikanten Steige-
rung der neuromuskuldren Aktivitat.
Die Integration einer initialen An-
spannung der Beckenbodenmuskula-
tur ist zurzeit im Zusammenhang mit
den Ubungen zu empfehlen. Die tat-
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Durch das stufenweise aufgebaute Training kann die Symptomatik der Patientin deutlich

verbessert werden.

sachliche kontinenzsichernde Wir-
kung der Beckenbodenmuskulatur
eingebunden in intermuskulare Kom-
plexbewegungen wird bisher zwar
noch kontrovers diskutiert, bei einer
Vielzahl von Ubungen stellt sich aber
bei entsprechenden Untersuchungen
der neuromuskuldren Aktivitdten eine
enorme intermuskuldre Kooperation
der Beckenbodenmuskulatur mit der
ventralen Rumpfmuskulatur heraus.
Die Aktivitat dieser ist haufig gekop-
pelt mit einer LWS-Flexion und Be-
wegung des Beckens nach dorsal.
Damit kann dieser Zusammenhang fiir
therapeutische Zwecke genutzt wer-
den, indem Beckenbodenanspannun-
gen mit der tiefen Rumpfmuskulatur
eingeleitet werden.

Insgesamt hat sich herausgestellt,
dass sich eine Vielzahl von Ubungen
fiir ein effektives Beckenbodentrai-
ning in praventiven und therapeuti-
schen Kontexten anbietet, sodass
durchaus ein Ganzkdrpertraining mit
spezifischen funktionsadaptierten
Beziigen stattfinden kann. Dies ist
insbesondere wichtig, da die Becken-
bodenmuskulatur nur zusammen mit
der Bauchmuskulatur ihre maximale
Aktivitat erreichen kann (23).
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B Ein Stufenkonzept fiir die
Beckenbodenmuskeltherapie
Im Rahmen des Stufenkonzepts der
Beckenbodenmuskel-Rehabilitation
und Re-Edukation (s. Abb. oben)
kann nach erfolgtem Masseaufbau,
einer optimierten Bewusstwerdung
der Muskulatur und damit einem bes-
seren individuellen Zugang zur Akti-
vierung der eigenen Muskulatur durch
EEMA z. B. unter Verwendung eines
EMG-Biofeedbacks aufgrund des be-
stehenden EMG-Kraftbezugs die Steu-
erung der Trainingsintensitdt opti-

miert werden.

Dariiber hinaus sollte das anfanglich
isolierte Training der Beckenboden-
muskulatur sukzessive in komplexe
Ubungen aus dem Bereich des appa-
rativen Trainings und der Funktions-
gymnastik eingebunden werden mit
dem Ziel, die notwendige morpholo-
gische Adaptation der Beckenboden-
muskulatur zu begiinstigen und die
angestrebte automatisierte Beckenbo-
denaktivitat durch komplexe Anforde-
rungen zuriickzuerlangen. Hier sind
speziell ausgebildete Physiotherapeu-
ten mit entsprechenden Kenntnissen
und Ausriistung unabdingbar und
zwingend einzubinden (1).

Ein solches Konzept ist dazu geeig-
net, die Symptomatik der Patientin-
nen durch das stufenweise aufgebau-
te Training deutlich zu verbessern.
Insbesondere kommt es zur Steige-
rung von Anspannungshdhe und Er-
miidungswiderstandsfahigkeit, ver-
besserter Relaxationsfahigkeit und
gesteigerter Haltungsstabilisation.

Fazit

Fiir uns ist das EMA-Behandlungskon-
zept ein wirksamer Beitrag zur Be-
handlung von Beckenbodenfunktions-
storungen und integraler Bestandteil
des Behandlungskonzepts. Allerdings
sind fiir einen zufriedenstellenden Be-
handlungserfolg nicht selten auch
andere, weiterfiihrende MaRBnahmen
notwendig. Hier bietet sich insbeson-
dere ein weiterfiihrendes Training der
Beckenbodenmuskulatur aus dem Be-
reich des apparativen Trainings und/
oder der Funktionsgymnastik an, die
Anwendung von unterschiedlichen
Hilfsmitteln und eventuell auch der
Einsatz (phyto-)pharmakologischer
Modalitdaten.
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