Astrid Landmesser

Einleitung

Die Belastungsinkontinenz ist fur viele Frauen in der
Gesellschaft eine der haufigsten Einschrankungen im
Alltag und bei sportlichen Aktivitaten. Leider finden
sich viel zu viele Frauen einfach damit ab und nehmen
ihr Problem nicht ernst genug. Dies hat langfristig
weitere Folgen. Der zunehmende Verbrauch an
Vorlagen und das sich sekundar aus der Inkontinenz
angewohnte Fehlverhalten bei den Toilettengangen
bedingt oft eine Verstérkung der Inkontinenz und eine
Einschrankung der Lebensqualitat.

Ich méchte Ihnen vorstellen, wie ich mit den Patienten
arbeite.

Uber zielgerichtete Physiotherapie und Verhaltens-
anderungen finden die Patienten den Weg zuriick zur
Kontinenz.

Kontinenz ist ein Wechselspiel der Kréfte, ein
dynamischer Prozess. Mehrere Muskelgruppen sind
durch Relaxation und Kontraktion an der Stabilitat des
Blasenhalses beteiligt. Das Intaktsein des periure-
thralen und perivaginalen Bandapparates sind beim
Miktionsprozess von grof3er Bedeutung.

Inkontinenz ist also ein Defekt im morphologischen
und funktionellen Zusammenspiel des blasenhals-
verschlieBenden Systems.

(Armin Fischer; Prakische Urogynakologie)
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Mdgliche Fehlbelastungen

B beim Joggen

B beim NieRBen (Allergien, ...)

B beim Husten (obstruktive Erkrankungen der Lunge, ...)
B beim Heben

B im Fitness-Studio (Geratetraining, ...)

M bei der Gartenarbeit

B treppabwarts, bergabwarts, ...

Joggen - Nein Danke !?
Zufriedenstellende Lebensqualitat bei Belastungsink

— Physiotherapeutin, Praxis fur Physiotherapie, Erkelenz —

Physiotherapie bei
Belastungsinkontinenz
Jede Behandlung startet mit einer ausfuhrlichen

Anamnese , in der nach den mdglichen Ursachen fur die
Inkontinenz gefragt wird.

Zur Befundaufnahme
Therapie gehoren:

und der daraus abgeleiteten
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B Fihren und Auswerten eines
Miktions- und Deféakationsprotokolls.

B Erfragung und Veranderung des
Verhaltens auf der Toilette.
M keine Pressmandver
M keine Harnstrahlunterbrechung

Versprile/Fischer Beckebodendysfunktion

B Wahrnehmen und Erlernen von Beckenbodenan- und
-entspannung.

d tiefe Beckenbodenschichten

skem
9= M. Sphincter ani externus
10 = Lig. anococcygeum

11 = SteiBbein

Armin Fischer; Prakiische Urogynakologie

B Beurteilung des allgemeinen Haltungs- und Bewe-
gungsverhaltens und der Atmung.

B Durchfiihrung von Belastungstests, die individuell
auf die Patienten und auf deren Fehlbelastungen
angepasst sind.

M Seilchenspringen

m Hipfen auf dem Trampolin
H Aufpusten von Luftballons
B Stresstest im Stand

B Pads -Tests

H Heben und Tragen

B Anleitung zur Automatisierung der Beckenboden-
reaktion auf Druckbelastungen

Druckbelastung z.B. HustenstoR

Zeitnahe Reaktion des Beckenbodens
auf die Druckbelastung

oder

B Vaginale Palpation in Ruhe
und in Belastungssituationen.

Die Palpation ist auch schon Be- F
handlungsansatz.
Feedback durch Spiegelkontrolle

B Beurteilung des Muskeltonus
(Hypertonus, Hypotonus, Normotonus)

B Beurteilung evtl. vorhandener Senkungen im Ring
of Continence (ROC)

B Beurteilung der Muskelkraft
(PERFECT-Schema nach Laycock 1994)

P Power Kraft der Beckenbodenmuskulatur;
Oxford-Grading (Beurteilung von 0 bis 5)
E Endurance Ausdauerkraft ca.10s halten (slow twitch
fibres) mit anschlieBender Entspannung
R Repetitions Wiederholungen der Ubung mit
anschl. Entspannung
F Fast Contractions Schnellkraft (fast twitch fibres)

bis zu 10 schnelle Anspannungen
Blasenhalselevation;

Lift des m. levator ani

C Cough Response Reaktionen beim Hustentest;
Beurteilung der Inkontinenz
Dokumentation aller Ergebnisse

E Elevation

—

Transcribe it all

B Anleitung zu individuellen Trainingshilfen

M Bio-Feedback I

M Elektro-Therapie

HJade-Ei T
M Laycock-Elektrode ®

H Love-Balls | e u

® |m Normalfall reichen 6 - 12 physiotherapeutische
Behandlungen, um die Patientin zum gewunschten
Erfolg zu bringen.

B Die Lebensqualitatsabfrage gibt Aufschluss tber
Erwartungen und Ergebnisbewertung des Patienten.

Vor der Therapie:

© 1-2-3-4-5-6-7-8--9-10
Wabhrend der Therapie:

© 1-2-3-4-5-6-7-8--9-10
Nach der Therapie:

© 1-2-34-5-6-7-8--9-10

ontinenz

Stabilisierung des
Behandlungserfolgs

Wichtig fur die Patienten ist die dauerhafte
Sicherstellung des erarbeiteten Zustandes. Dazu
werden die Patienten angeleitet, die Beckenboden-
muskulatur selbsttétig zu trainieren, durch:

B Integration des Ubungsprogramms in den Alltag

B Langfristige Verhaltensédnderungen bei Druck-
belastungen, auch postoperativ

B Pflege des Funktionssystems Beckenorgane/
Beckenboden

B Erhaltung der Beckenbodendynamik

Wenn die gewinschte Lebensqualitdt des Patienten
nach der physiotherapeutischen Behandlung nicht
ausreichend erreicht werden kann, muss die Suche
nach Ursachen ausgeweitet werden. Dann sind in
Absprache mit dem behandelnden Arzt weitergehende
Therapieverfahren angebracht.

Zum Beispiel:

B Urodynamische Untersuchung

B Medikamentdse Behandlung z.B. mit dem Wirkstoff
Duloxetin

B Operative Weiterbehandlung z.B. mit TVT / TVT-O

m Lokale Ostrogenisierung

B Pessartherapie ...

Resultat: mehr Lebensqualitat

wieder Spal an Bewegung
weniger Angst vor Harnverlusten
weniger Vorlagenverbrauch
mehr Selbstvertrauen

Aufwertung der Psyche
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