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Zusammenfassung

Name: Melina Hie-Wiederstein

Titel: Erhoht eine interne myofasciale osteopathische Technik am Beckenboden die

Effektivitat des Beckenbodentrainings bei Frauen mit Belastungsinkontinenz?

Zweck der Studie: Diese Studie dient dazu herauszufinden, ob eine interne osteopathische
Technik am Beckenboden einen signifikanten Einfluss auf die Reduzierung des Harnverlusts

hat bei Frauen mit Belastungsinkontinenz, die konservative Beckenbodentherapie machen.
Studiendesign: ad hoc randomisierte klinische Studie

Methodik: 28 Frauen mit diagnostizierter Belastungsinkontinenz wurden in eine
Versuchsgruppe (n=14) und eine Kontrollgruppe aufgeteilt (n= 14). Beide Gruppen
erhielten Beckenbodentraining, die Versuchsgruppe zusatzlich drei Mal eine interne
osteopathische Technik am Beckenboden. Der Beobachtungszeitraum betrug ca. vier
Monate. Der Pad-Test zur Ermittlung der Harnverlustmenge bzw. der Differenz vor und nach
der Behandlung wurde als primarer Messparameter herangezogen. Darlber hinaus wurden
Uber einen standardisierten Beckenboden—Fragebogen die Anderungen der subjektiven

Beschwerden erhoben.

Ergebnisse: Die Harnverlustmengen der Versuchsgruppe unterschieden sich vor Behand-
lungsbeginn nicht signifikant von denen der Kontrollgruppe (p = 0,6523). In beiden Gruppen
wurde nach Behandlungsende eine statistisch signifikante Reduktion des Harnverlusts erzielt
(p =0,0014). Nach Behandlungsende gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe (p = 0,6311). Die subjektiven Beschwerden waren
nach Behandlungsende wieder in beiden Gruppen signifikant besser, aber es gab auch hier

wieder keinen signifikanten Unterschied zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe.

Fazit: Die zusatzlich applizierte interne Beckenbodentechnik bringt keine statistisch
signifikante Verminderung des Harnverlusts bei Frauen mit Belastungsinkontinenz, die ein

regelmafiges Beckenbodentraining Uber ca. vier Monate austben.

Schliisselworter: Belastungsinkontinenz, Beckenbodentherapie, Osteopathie, Pad-Test



Abstract

Title: Does an internal myofascial osteopathic technique applied on the pelvic floor muscles
increase the efficiency of the pelvic floor muscle training on women with stress urinary

incontinence?

Background: Dysfunction of the pelvic floor muscles (PFMs) can lead to chronic pelvic pain

syndromes, fecal incontinence, sexual disturbances and stress urinary incontinence (SUI).

Objective: To evaluate if a singular internal osteopathic technique applied on the PFMs can

improve the conservative PFM training significantly with women who suffer from SUI.
Design: ad hoc randomized controlled trial

Methods: 28 women suffering from SUI were allocated to a study group, PFM training plus
internal osteopathic treatment (n = 14), or control group, PFM training (n = 14). The period of
treatment was about four months for both groups. A pad test was carried out at the beginning
and the end of this period in order to determine the difference of the amount of urinary
leakage. In addition, a standardized PF questionnaire was used to evaluate the subjective
problems with the bladder and PFMs.

Results: The difference in urinary leakage before the treatments was not significant between
study and control group (p = 0,6523). The treatments achieved a significant reduction of
urinary leakage in both groups (p = 0,0014). However, no statistically significant difference
between both groups was observed (p = 0,6311). The same result was produced with the PF
questionnaire: a significant reduction of the subjective problems in both groups but no

statistically difference between them.

Conclusion: The applied osteopathic technique on the PFMs does not achieve a statistically
significant reduction of urinary leakage in women suffering from SUl who do conservative

PFM training. Further research in this field is required for osteopathy and internal techniques.

Keywords: stress urinary incontinence, pelvic floor muscle training, osteopathy, pad test
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1 Einleitung

Wenn Frauen an Beckenbodendysfunktionen leiden, kommt das in verschiedenen Krank-
heitsbildern zum Ausdruck. So wird die Entstehung von Problemen mit der Sexualitat, chroni-
schen Beckenschmerzsyndromen, Stuhlinkontinenz sowie Senkungen der Organe im kleinen
Becken begunstigt. Vor allem kann eine Beckenbodendysfunktion zu unterschiedlichen

Formen von Harninkontinenz flihren (Bump et al., 1996).

In Nordamerika sind 19% aller Frauen im Alter von 19 und 44 Jahren, 25% der Frauen zwi-
schen 45 und 64 und 30% der Frauen ab 65 Jahren mit dem Problem der Inkontinenz kon-
frontiert. 90% der betroffenen Frauen erleben den Harnverlust taglich (Anger, Saigal, &
Litwin, 2006). Schatzungsweise leiden in Osterreich 850.000 Frauen an einer Harninkonti-
nenz. Hochgerechnet wurde dies in einer Studie von Temml, Haidinger, Schmidbauer,
Schatzl, und Madersbacher (2000), wo im Rahmen einer Gesundenuntersuchung in Wien
1262 Frauen befragt wurden. Dabei stellte sich heraus, dass 26% der befragten Frauen im
Alter zwischen 20 und 86 Jahren harninkontinent waren, wobei das Durchschnittsalter 49,7
Jahre betrug. Die Haufigkeit korrelierte mit zunehmendem Alter. So waren 4% der Frauen
zwischen 20 bis 29 Jahren davon betroffen und 37% der tber 60-jahrigen. An der reinen Be-
lastungsinkontinenz leiden schatzungsweise 340.000 Frauen. Nach Schmidbauer, Temml,
Schatzl, Haidinger, und Madersbacher (2001) werden folgende Risikofaktoren fir die Entste-
hung einer Inkontinenz angegeben: die Hohe des Alters, ein Body Mass Index von >30, das

Erleben einer vaginalen Geburt und der Zustand nach einer Hysterektomie.

Dass auch Frauen, die noch nicht geboren haben, Beckenbodendysfunktionen bekommen
kénnen, zeigt eine MRT Studie von DelLancey, Kearney, Chou, Speights, und Binno (2003).
Ihren Ergebnissen zufolge haben 20% der Nullipara sichtbare Beckenbodendefekte. Diese
Zahl korreliert mit der Anzahl der Frauen, die an dem Symptom der Belastungsinkontinenz
leiden. Weiters behaupten die Autoren, dass dieses Problem nicht chirurgisch behoben wer-
den kdnne, sofern es an der Muskulatur liegt. Die Héhe des Risikos, sich aufgrund einer Be-
ckenbodendysfunktion einer Operation unterziehen zu mussen, liegt im Leben einer Frau bei
11% (Olsen, Smith, Bergstrom, Colling, & Clark, 1997).

Obwohl viele Frauen mit der Harninkontinenz konfrontiert sind, ist sie noch immer ein Tabu-
Thema unserer Gesellschaft. Deutlich macht das eine Studie von Elenskaia et al. (2011). In
dieser Untersuchung, die an der Medizinischen Universitat in Wien durchgefuhrt wurde, wur-
den Daten von 150 erwachsenen Teilnehmerlnnen ausgewertet, wobei der weibliche Anteil
67,6% betrug. Die Ergebnisse zeigen, dass Harninkontinenz einen héheren Grad an Scham-

geflhl (60,6%) hervorruft als eine Depression bzw. Krebserkrankung.



1.1 Definition der Belastungsinkontinenz

Die International Continence Society (ICS) definiert die Stressharn- oder Belastungsinkonti-
nenz als ,ungewollten Harnverlust, der objektivierbar ist und von einem Ausmal3, dass er hy-
gienische und soziale Probleme verursacht.“ Weiters wird sie definiert durch ,ungewollten
Harnverlust, ohne Zutun, bei kérperlicher Anstrengung, Husten oder Niesen® (Haylen, de
Ridder, & Freeman, 2013; Haylen et al., 2010) bzw. durch ,unwillkirlichen Urinabgang aus
der Harnréhre bei passiver intraabdomineller Druckerhéhung (Husten, Niesen, Pressen, ...)
ohne nachweisbare Detrusorkontraktion und ohne Harndrang® (Enzelsberger, 2011; Abrams
et al., 2002).

1.2 Meéglichkeiten zur Behandlung der Belastungsinkontinenz

1.2.1 Die operative Behandlung bei Belastungsinkontinenz
Die Behandlung der Belastungsinkontinenz kann operativ mit Einsatz von Schlingen erfol-

gen; wie etwa Midurethralschlingen oder dem Tension-free Vaginal Tape (TVT) Band
(Mischinger et al., 2013). Die momentane Gold-Standard-Therapie ist das TVT-Band, das
von Ulmsten 1996 eingefiihrt wurde (Ulmsten, 2001). Dabei wird ein spannungsfreies Band
unter die mittlere Urethra gelegt, wodurch diese bei Druckerhéhung stabilisiert wird (Kuhn,
2004a).

1.2.2 Die konservative Therapie

1.2.2.1 Die Beckenbodentherapie in der Physiotherapie

In der Literatur wird der hohe Stellenwert des konservativen Beckenbodentrainings
unterstrichen. Die Reviews von Shamliyan, Kane, Wyman, und Wilt (2008) und Skelly (2001)
liefern einen guten Uberblick, wonach das Beckenbodentraining die Primarbehandlung bei
Belastungsinkontinenz darstellt. Bg (2012), Boyle, Hay-Smith, Cody, und Mgrkved (2013)
und Baessler, Miska, Draths, und Schuessler (2005) fordern, dass Beckenbodentraining als
die Behandlungsmaoglichkeit erster Wahl anzusehen und anzuerkennen ist. Die Ergebnisse
von 50 durchgefuhrten randomisierten kontrollierten klinischen Studien belegen, dass durch
konservatives Beckenbodentraining die Heilungsrate bei erwachsenen Frauen mit
Belastungsinkontinenz zwischen 44 und 80% betragt (Boyle et al., 2013; Berghmans et al.,
1998). Der Review von Bg (2012) fasst zusammen, dass bei 35 bis 80% der Probandinnen
mit Belastungsinkontinenz Grad 1 eine kurzfristige Verbesserung in Form einer Reduzierung

des Harnverlusts auf unter 2 g beobachtet wurde.

Ashton-Miller und DelLancey (2007) gehen davon aus, dass durch Beckenbodenibungen



altersbedingte Degenerationen von Muskel- und Nervenfasern an der ventralen Urethrawand
bedingt kompensiert werden konnen. lhrer Meinung nach kann nach einem 8- bis 12-
wochigen Training der Ruheverschlussdruck der Urethra um 30% verbessert werden. Diese
Verbesserung sei aber relativ zu betrachten, denn bei einer Frau in sehr fortgeschrittenem
Alter kbénne der Ruheverschlussdruck zwar von z.B. 30 cm H,O auf 39 cm H,O verbessert
werden. Dies reiche jedoch nicht aus, um dem intravesicalen Druckanstieg von 100 cm H,O
bei starkem Husten standhalten zu kénnen. Der Ruhedruck der Vesica und der Urethra
sowie die Drucktransmission zwischen den beiden stellten eine funktionelle Einheit dar.
Physiologisch ware ein Ruhedruck der Blase in der Hohe von 10 cm H,O und 60 cm H,O in
der Urethra. Das ergabe einen Ruheverschlussdruck von 50 cm H,O, bei dem die Frau

kontinent bleibt.

Keine Alternative, aber eine gangige Erganzung zum konservativen Beckenbodentraining
stellt die Pessartherapie dar. Das Wort Pessar stammt aus dem griechischem Wort pessos
und bedeutet ovales Steinchen oder Stépsel (Pschyrembel, 1994). Schon in der Antike wur-
den Senkungen auf diese Weise behandelt. Heutzutage sind die gangigsten Pessare Wiirfel-
oder Ringpessare aus Silikon bzw. Hartgummi. Je nach Gréf3e der Scheide und des Vorfalls
wird das Pessar von der Gynakologln angepasst. Wie bereits in der Antike dient es zur Re-
ponierung des Gewebes (Ospelt, 2003; Kuhn, 2004b). Aber nicht nur der Genitalprolaps son-
dern auch die Belastungsinkontinenz stellt eine Hauptindikation fur die vaginale Verwendung
des Pessars dar. Es wird beschrieben, dass eine regelmalige Anwendung lber drei Monate
zu einer Grolkenabnahme des Hiatus urogenitalis fihrt. DarUber hinaus kommt es zu einer
signifikanten Abnahme der Genitalsenkung bei einer Anwendung des Pessars Uber ein Jahr
(Lange, 2009). Laut Review von de Albuquerque Coelho, de Castro, und Juliato (2016) bringt
die vaginale Pessartherapie eine Verbesserung der Lebensqualitdt und Sexualfunktion mit

sich.

1.2.2.2 Die Beckenbodentherapie in der Osteopathie
Seit 1999 sind laut Osteopathic Research (http://osteopathicresearch.com) fliinf osteopathi-

sche Masterthesen, die das Thema der Harninkontinenz behandeln, publiziert worden:

Die einzige qualitative Studie zu diesem Thema liefert Hughes (1999), der sich mit
osteopathischen Ansatzen zur Harninkontinenzbehandlung befasste. Dafir wurden neun
Osteopathlnnen interviewt. Die Konklusion aus dieser Arbeit war, dass Diagnose und
Behandlungsansatze unter den Osteopathinnen sehr individuell gehalten wurden, und die

Bewertung des Erfolges rein nach der subjektiven Einschatzung der Patientinnen erfolgte.

Gerhardt und Montag (2005) untersuchten in ihrer Studie an ca. 40 Patientinnen, die an
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Belastungsinkontinenz post partum aufgrund einer Verletzung des Perineums litten, ob
osteopathische Behandlungen im Abstand von drei Wochen noch eine Auswirkung hatten.
Sowohl die Versuchsgruppe als auch die Kontroligruppe erhielt zusatzlich zur
osteopathischen Behandlung Beckenbodengymnastik. Die Ergebnisse zeigten, dass die
Osteopathie einen klinisch relevanten Einfluss auf die symptomspezifische Lebensqualitat
bei dieser Patientinnengruppe hatte, aber keinen signifikanten Unterschied zwischen den

beiden Gruppen.

Gabriel (2006) beschrieb das Krankheitsbild der Cystocele. Die Arbeit befasste sich damit,
ob drei osteopathische Behandlungen innerhalb von sechs Wochen zu einer Verringerung
des Harnverlusts bei Belastungsinkontinenz fiihrte. Die Kontrollgruppe erhielt eine Placebo
Behandlung. Das Ergebnis dieser Arbeit fiel zu Gunsten der Osteopathie aus, allerdings

ohne statistischer Signifikanz.

In der Thesis von Brix (2006) wurde Beckenbodentraining mittels Biofeedback fur alle
Probandinnen mit drei individuellen ostopathischen Behandlungen flr die Versuchsgruppe
kombiniert. Die Ergebnisse waren hinsichtlich der ,subjektiven Verbesserung® nicht

signifikant (p = 0.258). 91% aller Testpersonen gaben eine Verbesserung an.

Gronwald & Pantel (2010) verglichen in ihrer Abschlussarbeit wieder osteopathische
Behandlung versus Beckenbodentraining. Es ergab sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen, was die Lebensqualitat betraf. Statistisch signifikant
verbessert hatte sich in der Osteopathiegruppe die Selbsteinschatzung des heutigen

Gesundheitszustandes (p = 0,04).

Eine systematische Suche nach kontrollierten oder randomisierten klinischen Studien von
osteopathischen Behandlungen bei Frauen mit Lower Urinary Tract Syndrom (LUTS) war
Ausgangspunkt fir den Review von Franke und Hoesele (2013). Der Therapieeffekt bei
osteopathisch behandelten Frauen verglichen mit nicht osteopathisch behandelten Frauen
war demnach in drei Studien statistisch signifikant besser. In zwei Studien (Gerhardt &
Montag, 2005; Gronwald & Pantel, 2010) erhielten die Kontrollgruppen Beckenbodentraining;

fur diese wurden ahnlich gute Therapieeffekte wie in den Versuchsgruppen berichtet.

1.3 Relevanz der Studie

Berufspolitisch gesehen tragt jede nach wissenschaftlichen Kriterien durchgefuhrte Studie

zur Anerkennung der Osteopathie bei.

Seit 2002 ist die Urogynakologie der Arbeitsschwerpunkt der Autorin, die als

Physiotherapeutin und Osteopathin in der freien Praxis arbeitet. Dadurch wurden viele



Frauen, die an Harninkontinenz leiden, zunachst rein physiotherapeutisch begleitet. Mittels

Beckenbodenubungen konnte oft eine subjektive Verbesserung erzielt werden.

Synergien zu finden zwischen Osteopathie und Physiotherapie ist ein grolies personliches
Anliegen der Autorin. Deswegen soll in dieser Arbeit durch eine Auseinandersetzung mit die-
ser Thematik in Form einer klinischen Studie herausgefunden werden, ob und inwieweit eine
interne osteopathische Technik am Beckenboden einen statistisch signifikanten Einfluss auf
die funktionelle Beckenbodenarbeit und damit eine Relevanz fir die Reduktion von Belas-
tungsinkontinenz hat. Durch die Ausbildung der Autorin zur Osteopathin hat sich das
Behandlungsspektrum diesbezlglich erweitert. Die Osteopathie ermdglicht zum einen
Behandlungsansatze Uber andere Systeme wie z.B Uber das fasciale System. Beschrieben
wird der Zusammenhang zwischen Beckenbodenmuskulatur und dem Diaphragma thoracale
in den beiden Studien von Bordoni und Zanier (2013) und Talasz et al. (2011) sowie bei
Barral (2003). Zum anderen kann auch eine gezielte osteopathische Technik am ,Ort des

Geschehens® appliziert werden.

In der vorliegenden Arbeit wird die interne vaginale Behandlung des Beckenbodens mit einer
myofascialen osteopathischen Technik der Gegenstand der Betrachtung sein. Kennengelernt
wurde diese Technik bei einem Postgraduatekurs an der Wiener Schule fir Osteopathie
(WSO) unter der Leitung von Barbara Schimetits. Es wurde versucht, den Ursprung dieser
Technik herauszufinden. Nachforschungen wurden bei der Kursleiterin betrieben sowie bei
Osteopathlnnen, die in diesem Bereich ihren Arbeitsschwerpunkt haben (Nathalie Camirand,
Myriam Vleminckx und Karin Stadler). Keine konnte eine osteopathische Quelle zu dieser
Technik angeben. In der Literatur von Barral (2003) und dem Leitfaden Viszerale
Osteopathie (Liem, Dobler, & Puylaert, 2005) werden interne Techniken fur die Organe
Blase, Uterus und deren Aufhangungsstrukturen, aber keine fir den Beckenboden
beschrieben. Auch auf der Webseite ,The Journal of the American Osteopathic Association”
http://www.jaoa.org/ konnte nichts gefunden werden. Leider ist auch die verwendete Literatur
der unterrichtenden Osteopathin Barbara Schimetits, nicht weiterfihrend. In dem Buch von
Richter und Hebgen (2011) konnte eine Erwahnung von Triggerpunkten am Beckenboden
gefunden werden. Leider wird in diesem Buch auch nicht ausreichend auf die Beschreibung
der Behandlung eingegangen. In einem physiotherapeutischen Buch tber den Beckenboden
(Brown, 2003) wird beschrieben, dass mit sanftem, aber festem Druck wiederholt der M.
levator ani (pubococcygealer Anteil) von anterior, dem Schambein, nach posterior zum
Steillbein massiert wird. Diese Gewebetechnik wird auch fur den tiefen Anteil des M. levator
ani (iliococcygealer Anteil) beschrieben. Brown (2003) meint, dass eine passive

Mobilisierung dieser Muskulatur eine Kontraktion facilitieren kann. Auch dient diese Technik



dazu, um Bewegungseinschrankungen aufzuheben, welche fir eine Harninkontinenz
mitverantwortlich sein kdnnen. Ausgefuhrt werden kann die oben beschriebene Technik in
Form eines myofascialen Release: Dabei wird durch den sanft ausgelibten Druck an der
Struktur die Beweglichkeit und Funktion der myofascialen Komponente des Gewebes

verbessert (siehe 4.5.2.3).

Letztendlich wurde von der Autorin die Entscheidung getroffen, nur eine Behandlungstechnik
zu nehmen und diese zu evaluieren anstatt eine gesamte osteopathischen Behandlung. Sie
ist der Meinung, dass es umso schwieriger sein kdnnte herauszufinden, was nun tatsachlich
zum Behandlungserfolg flihren kénnte, je mehr verschiedene Techniken zur Anwendung
kommen wirden. Auch liegt eine Absicht dahinter, eine Kombination aus Osteopathie und

Physiotherapie herzustellen, was dem Praxisalltag entspricht.

Diese Thesis dient im Idealfall allen Osteopathinnen, die im urogynakologischen Bereich
tatig sind, um sie in ihrer Arbeit zu bestarken. Zum anderen soll in letzter Konsequenz die
Patientin davon profitieren, dass eine konservative Behandlung — eine Kombination aus
Beckenbodentraining und einer direkt applizierten Behandlung am Beckenboden — einen
positiven Einfluss auf die Lebensqualitdit und eine Minderung der Auspragung der
Belastungsinkontinenz mit ihren Begleitsymptomen mit sich bringt. In vielen Studien stehen
Physiotherapie und Osteopathie im direkten Vergleich zueinander oder Beckenbodentraining
in Kombination mit individueller osteopathischer Behandlung nach Befund (siehe Kapitel
1.2.2.2). Diese Studie verbindet wieder beide Therapieformen, Beckenbodentraining und
Osteopathie. Weiters soll die vorliegende Arbeit die erste osteopathische Studie Uber
Belastungsinkontinenz sein, in der eine vaginal ausgeflhrte myofasciale osteopathische

Technik am Beckenboden Gegenstand der Untersuchung ist.



2 Theorieteil

2.1 Die Bedeutung des Beckenbodens

Der Beckenboden hat grundlegend zwei wichtige Aufgaben zu erflillen: zum einen sorgt er
fur die Sicherstellung der Kontinenz (Stuhl und Harn), zum anderen tragt er die Organe im
kleinen Becken und muss ihre physiologische Position gewahrleisten. Bei der Frau ist der
Beckenboden an drei Stellen unterbrochen, an den Ausgangen der Urethra, der Vagina und
des Anus. Diese bilden potentielle Schwachstellen, da dort die Widerstandskraft des Becken-
bodens vermindert ist (Breul, 2010). Die Beckenbodenmuskulatur kann die Kontinenz
wahren, wenn die Fahigkeit vorherrscht, dass bei Kontraktion der Blasenhals sowohl in Ruhe
als auch bei erhdhtem intraurethralem Druck stabil bleibt (Baessler et al., 2005; Peschers et
al., 2001). Der Beckenboden selbst ist eine komplexe Mischung aus hauptsachlich querge-
streifter aber auch glatter Muskulatur und Bindegewebe (Breul, 2010). Weiters fungiert er als
Stitze fir das Becken und die Wirbelsaule. Die Kontraktionsfahigkeit bewirkt eine Stabilitat
in den lliosacralgelenken nach einer biomechanischen Studie von Pool-Goudzwaard et al.
(2004) und die Anpassungsfahigkeit auf den intraabdominellen Druck, die fir die Kontrolle
der Wirbelsaule wichtig ist. So behaupten Smith, Russell, und Hodges (2014), dass eine
veranderte Spannung in den Beckenbodenmuskeln zu einer Verschlechterung der Stabilitat
im Ubergang zwischen Lendenwirbelsdule und Becken filhren kann. Das ist die Erklarung
daflr, so die Autoren, dass Frauen mit Kontinenzproblemen eine hdhere Pravalenz an

Schmerzen in der unteren Lendenwirbelsaule haben.

2.2 Der knécherne Rahmen

Das knocherne Becken, an dem sich der Beckenboden aufspannt, wird gebildet von den bei-
den Ossa coxae, dem Os sacrum sowie dem Os coccygis. Der kndcherne Beckenausgang
erstreckt sich ventral von den beiden Schambeindsten und den beiden Tubera ischiadica bis
zum Os coccygis. Zwischen dem Os coxae im Bereich der Spina ischiadica, dem Tuber
ischiadicum und dem Sacrum spannen sich rechts und links die Ligg. sacrospinalia und Ligg.
sacrotuberalia auf (Fritsch, 2003; Breul, 2010).

2.3 Die Beckenbodenmuskulatur

Nach Fritsch (2003) kann die Beckenbodenmuskulatur unterteilt werden in das Diaphragma
pelvis und das Diaphragma urogenitale. Das Diaphragma pelvis setzt sich zusammen aus
dem M. ischiococcygeus und dem M. levator ani. Auf das Diaphragma pelvis, insbesondere

auf den M. levator ani wird naher eingegangen (siehe Abbildung 1).
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2.3.1 Diaphragma pelvis
Das Diaphragma pelvis unterteilt den Beckenraum in zwei Etagen: oberhalb des M. levator

ani befindet sich der subperitoneale Raum. Darin sind die Organe des kleinen Beckens
(Rectum, Vagina mit Uterus, Vesica urinaria) und das subperitoneale Bindegewebe angeord-
net. Unterhalb des M. levator ani befindet sich der subfasciale Raum (Fossa ischioanalis),
der caudal durch das Centrum perineum und dem Diaphragma urogenitale begrenzt und mit

subfascialem Bindegewebe geflllt ist (Breul, 2010, siehe Abb 2).

Relativ einheitlich ist die Nomenklatur und Beschreibung der Anatomie des M. levator ani. In
der gangigen Anatomieliteratur wie z.B bei Fritsch (2003), Michels und Neumann (2007) und
Chermansky und Moalli (2016) findet man den M. levator ani folgendermal3en beschrieben:
Die Unterteilung des M. levator ani erfolgt in drei Anteile, M. pubococcygeus, M.
iliococcygeus, M. puborectalis. Der anteriore Anteil, der M. pubococcygeus, hat seinen
Verlauf von der Hinterseite des Os pubis und strahlt in das Centrum perineum ein. Der M.
pubococcygeus setzt an den Wirbeln des Os coccygis an und liegt ventral des M.
iliococcygeus. Der M. iliococcygeus hat keinen kndéchernen Ursprung, sondern entspringt
von dem bogenférmigen Fascienstreifen, dem Arcus tendineus m. levator ani Uber die Fascie
des M. obturator internus bis zur Spina ischiadica. Der M. puborectalis, der dritte Teil des M.
levator ani, umschlingt das Rectum kommend von der Innenflache des Os pubis. Ventral ist
die Puborectalschlinge offen und bildet somit den Hiatus ani und den Hiatus urogenitalis.
Nach Breul (2010) werden der Hiatus urogenitalis und der Hiatus ani von den

Levatorschenkeln des M. pubococcygeus und des M. puborectalis gebildet (siehe Abb.1).

Der M. levator ani wird bei Ashton-Miller und DeLancey (2007) anders unterteilt: der erste
Anteil ist der M. iliococcygeus, der die Form eines relativ flachen, horizontalen Brettes hat,
welches sich von einer Beckenseite zur anderen aufspannt. Den zweiten Teil bezeichnen die
Autoren als pubovesicalen Muskel, der wiederum in drei Teile unterteilt wird: den M.
puboperineus, der in das Centrum perineum einmindet, den M. pubovaginalis, der in die
Vaginalwand zieht und den M. puboanalis, welcher in den M. sphincter ani externus hinein-
[auft.

Barral (2003) benutzt den Begriff ,Perineum” und schlie3t damit alle Muskeln und das dazu-
gehorige Bindegewebe, die das Becken nach unten und seitlich abschlieRen, mit ein. Dazu
zahlen seitlich der M. obturatorius internus und der M. piriformis, sowie die nach caudal aus-
gerichtete Muskulatur mit ihren Fascien: M. levator ani, M. coccygeus, M. transversus perinei

profundus et superficialis, M. bulbosponigiosus, M. ischiocavernosus und M. sphincter ani.

Der M. ischiococcygeus bildet den am weitesten dorsal gelegenen Beckenbodenmuskel.

Seinen Ursprung hat er an der Spina ischiadica und dem Lig. sacrospinale und lauft von dort
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facherférmig seitlich zu den SteilRbeinwirbeln. Laut Fritsch (2003) kann er manchmal nur

rudimentar vorhanden sein kann.

Arcus tendineus musculi levatoris ani

M. coccygeus
Canalis obturatorius

Rectum
Urethra M. iliococcygeus*

M. pubococcygeus* M. levator ani

M. sphincter urethrae

. L M. sphincter ani externus
M. puborectalis und Membrana perinei

Vagina
M. compressor urethra und M. sphincter urethrovaginalis Mm. transversi perinei profundus und superficialis

(Teile des M. sphincter urethrae)

Fies
I
*Teile des M. levator ani ff Ao

Abbildung 1: Diaphragma pelvis, Ansicht von medial. Mit Genehmigung des Elsevier Verlags.

2.3.2 Diaphragma urogenitale
Das Diaphragma urogenitale, eine muskulds sehnige Platte, besteht aus dem M. transversus

perinei profundus, M. transversus perinei superficialis und dem M. sphincter urethrae exter-
nus (Tanzberger, 2004). Nach (Breul, 2010) zahlen auf3er den beiden Mm. transversi perinei
noch der M. ischiocavernosus und der M. bulbospongiosus dazu. Weiters wird die Muskel-
platte an seiner Oberflache von der Fascia diaphragmatis urogenitalis superior und an seiner
Unterflache von der Fascia diaphragmatis urogenitalis inferior umkleidet. Die Bartholini-Dri-
sen, die die kleinen Schamlippen befeuchten, liegen seitlich von der Urethra, eingebettet in
die Fasern des M. transversus perinei profundus (Tanzberger, 2004). In diesen strahlt das
Lig. transversum perinei ein, das vom Hinterrand des Os pubis und zwischen den beiden
Rami inferior ossis pubis zieht. Durch dieses Ligamentum geht die V. dorsalis profunda
clitoridis ventral durch, die zum Plexus venosus vesicalis zieht (Breul, 2010). Die Funktion
des M. transversus perinei profundus, der sich wie ein Trapez zwischen Symphyse, den As-
ten des Os pubis und den beiden Tubera ischiadica bzw. Centrum perineum aufspannt, ist

der Verschluss des Hiatus genitalis und die Kompression der Urethra (Tanzberger, 2004).
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2.4 Die Form des M. levator ani

Klassischerweise wird die Form des M. levator ani in der Literatur mit einer Schale
verglichen. Diese Annahme hat sich Uber Jahrzehnte in samtlichen Anatomiebichern
gehalten. Das ruhrt daher, dass bei Dissektionen der Praparte kein Muskeltonus mehr
vorherrscht (Hjartardoéttir, Nilsson, Petersen, & Lingman, 1997). Bei Michels & Neumann
(2007) wird er als trichterférmig beschrieben. Hjartardaéttir et al. (1997) haben in ihrer Studie
mit Hilfe von MRI Aufnahmen den M. levator ani bei gesunden Frauen untersucht, und
beschreiben die Form wahrend Ruhe und Kontraktion. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass
die Form bei entspannter Beckenbodenmuskulatur einer Domkuppel entspricht und bei
Kontraktion dieser eine horizontale Abflachung erfahrt. Nur bei Pressmandéver verandert sich

die Form in Richtung einer Schale.

2.5 Die Innervation des Beckenbodens
Die folgenden zwei Unterkapitel geben einen groben Uberblick liber das somatische und das

vegetative Nervensystem in Bezug auf den Beckenboden.

2.5.1 Das somatische Nervensystem
Eine Aufgabe des somatischen Nervensystems besteht darin, die Oberflachen- und

Tiefensensibilitat weiter zu leiten im Sinne einer Afferenz. Das efferente somatische

Nervensystem ist fir die Motorik zustandig (Fritsch, 2003).

Die somatisch-efferente motorische Innervation sowohl des Diaphragma pelvis als auch des
Diaphragma urogenitale erfolgt durch die somatisch motorischen Nervenfasern aus den
Segmenten S2 bis S4. Sie bilden den Plexus sacralis und gelangen direkt aus den
Segmenten S3 und S4, oder Uber den N. pudendus und seine Aste an den M. levator ani
und an die Ubrigen Muskeln (Fritsch, 2003). Uber die afferenten Fasern des N. pudendus
(S2-S4) werden sensibel die Haut des Anus, des Centrum perineums und der auf3eren
Genitale versorgt. Der N. pudendus verlauft gemeinsam mit der Vasa pudena aus der
Beckenhohle durch das Foramen infrapiriforme, zieht um die Spina ischiadica dorsal durch
das Foramen ischiadicum minus in die Fossa ischioanalis. Caudal zieht er in einer
Fascienduplikatur, dem Canalis pudendalis (Alkock-Kanal) weiter und gelangt so zum
Beckenboden. Dort verzweigt er sich weiter in drei Anteile: Nn. rectales inferiores, Nn. perinei
und Nn. dorsalis clitoridis (bzw. penis beim Mann). Der letzte Ast hat Verbindungen mit dem
ventralen Anteil des N. pudendus (Fritsch, 2003; Tanzberger, 2004).

In einer Studie von Barber et al. (2002) wurde an weiblichen Leichenpraparaten der Becken-

boden histologisch untersucht bzw. wurden Nervenbiopsien durchgefuhrt. Ziel dieser Studie

13



war die Untersuchung der Innervation der Beckenbodenmuskulatur. Das Ergebnis zeigte,
dass die Beckenbodenmuskulatur ausschlie3lich vom N. levator ani innerviert wird, der aus
den Foramina S3, S4 und/oder S5 stammt und an die Oberflache der Beckenbodenmuskula-
tur lauft. Dabei kommt es zu keiner Beruhrung mit dem N. pudendus. Eine Bedeutung laut
Sze und Karram (1997) hat der N. levator ani, wenn es bei Operationen, wie einer Fixation
des Lig. sacrospinosus, zur Behebung von Vaginalsenkungen zu einer Verletzung dieses
Nervs kommt. Das kann dann paradoxerweise wiederum zu einer Vaginalsenkung fihren, da

die Beckenbodenmuskulatur durch diese Denervation atrophiert.

2.5.2 Das vegetative Nervensystem
Das vegetative Nervensystem wird in einen sympathischen und parasympathischen Anteil

gegliedert. Die sympathischen Nervenkerne fiir den Beckenboden sowie flr die Organe im
kleinen Becken stammen aus den Segmenten des Rickenmarks in der H6he von Th10 bis
L2 und bilden den Plexus pelvini (Tanzberger, 2004). Von dort gelangen sie Uber die Rr.
communicantes zum sympathischen Grenzstrang, um von dort als Nerven zu dichten
Ansammlungen, den Plexi zu ziehen, die einen gemeinsamen Verlauf mit den Gefallen
haben. Von Bedeutung sind der Plexus hypogastricus superior und der Plexus hypogastricus
inferior (Fritsch, 2003). Die parasympathischen Nervenfasern entspringen aus den sakralen
Segmenten S2 bis S4.

2.6 Die fascialen Strukturen

Zwischen den Schichten des M. levator ani gibt es verbindende Strukturen, die superioren
und die inferioren Fascien (Chermansky & Moalli, 2016). Sowohl der M. levator ani als auch
der M. coccygeus befinden sich unter dem subperitonealen Raum. Sie werden beide an der
Oberseite von der Fascia diaphragmatis pelvis superior, die der Beckenhohle zugewandt ist,
und an der Unterseite von der Fascia diaphragmatis pelvis inferior, die nach auflen gerichtet
ist, bedeckt und als Fascia pelvis parietalis zusammengefasst (Breul, 2010; Fritsch, 2003).
Die Organe im kleinen Becken, die in der subperitonealer Schicht liegen, werden von der
Fascia pelvis visceralis umgeben. In dem subperitonealen Raum liegen neben dem subperi-
tonealem Bindegewebe auch glatte Muskelzellen, was zum einen eine dauerhafte Spannung
des Diaphragma pelvis gewahrleistet, zum anderen bilden diese beiden Fascien eine klare
Abgrenzung von der umgebenden Struktur (siehe Abb.2). An den Durchldssen des Be-
ckenbodens gehen die viscerale und parietale Fascie ineinander Uber. Neben der Fascia pel-
vis parietalis und der Fascia pelvis visceralis gibt es noch eine dritte Fascienstruktur, die als
Fascia endopelvina conjugans bezeichnet wird. Diese bildet ein Continuum zwischen den

beiden Fascienschichten. In ihr verlaufen Blutgefal3- und Nervenbahnen. In diesem subperi-

14



tonealem Raum gibt es ein Bindegewebssystem, den Corpus intrapelvinum. Darin verlaufen
drei Verbindungswege, die in drei Ebenen zu den Organen im kleinen Becken flhren: ein ho-
rizontaler flr die vendse Wurzel, ein frontaler fiir die arterielle Wurzel und ein sagittaler flr
die neurovegetative Wurzel. Diese Ebenen dienen dazu, bei wechselnden intraabdominellen
Druck- und Raumverhaltnissen die Durchblutung vends und arteriell zu gewahrleisten. So
sind die Organe im kleinen Becken—Vesica urinaria, Vagina, Uterus und Rectum—von Bin-
degewebe umbhiillt (Breul, 2010). Wenn diese fascialen Strukturen und der M. levator ani in
ihrer Gemeinsamkeit betrachtet werden, kann dies als Beckendiaphragma bezeichnet wer-
den (Chermansky & Moalli, 2016).

2.6.1 Die Lamina SRG-VP
Die Lamina sacro-recto-genito-vesico-pubicalis (SRG-VP) oder Lamina von Delbett ist eine

bindegewebige Struktur, die mit der Fascia endopelvina conjugans und dem Corpus
intrapelvinum gleichzusetzen ist. Ihr zugeschrieben werden die Verlaufe der Nerven-, Lymph-
und Gefalbahnen (Breul, 2010).

2.6.2 Die endopelvine Fascie
Die endopelvine Fascie wird als dichte, faserige, verbindende Bindegewebsschicht

beschrieben, die sich rund um die Vagina legt und diese mit dem rechten und linken Arcus
tendineus fascia pelvis verbindet. Dieser wiederum hat seine Ansatze ventral am Os pubis
sowie an der Spina ischiadica dorsal. Die Fascie ist vergleichbar mit einer Seilhangebricke,
die an allen Seiten befestigt ist und selbst der Urethra und der ventralen Scheidenwand als
Aufhangestruktur dient (Ashton-Miller & DelLancey, 2007).
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2.7 Der Hiatus urogenitalis

Der Hiatus urogenitalis wird gebildet von der Offnung des M. levator ani, die sich wie eine
Schlinge um die Urethra und Vagina legt. Obwohl das Rectum auch darin liegt, gehdrt es, so
die Autoren Ashton-Miller & DelLancey (2007), nicht zum Hiatus urogenitalis, da der M.
puboanalis direkt am Anus ansetzt. Uber die Weite des Hiatus schreiben Hjartardottir et al.
(1997), dass es in Ruhe keinen Unterschied gibt zwischen Nullipara und Frauen, die bereits
geboren haben. Wahrend eines singularen Pressmandvers jedoch weitet sich der Hiatus
signifikant bei den Nullipara (p < 0.05), was zunachst als paradox erscheinen mag. Daraus
kann geschlossen werden, dass die Intaktheit von Nerven- und Muskelgewebe eine

Voraussetzung fiir das physiologische Weiten des Hiatus genitalis darstellt.

So findet der Hiatus seine muskulare Aufhdngung ventral durch das Os pubis und den M.
levator ani und dorsal durch das Perineum sowie den M. sphincter ani externus. Vergleichbar
mit einer bestehenden Aktivitat der Rickenmuskulatur auch in Ruhe, erklaren Ashton-Miller
& Delancey (2007) den Verschluss des Hiatus urogenitalis durch einen konstanten
Ruhetonus des M. levator ani. Dabei werden Vagina, Urethra und das Rectum nicht nur in
Richtung Os pubis gepresst, sondern auch in eine craniale Richtung. Das Lumen der Vagina

bleibt geschlossen, genau so wie in Ruhe der Anus durch den M. sphincter ani externus.

Bei maximaler Kontraktion des M. levator ani kommt es zu einer Kompression im Bereich der
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mittleren Urethra, der distalen Vagina und dem Rectum, die in Richtung Os pubis, also nach
vorne gerichtet ist. Diese Bewegung kann bei vaginaler Palpation gespurt werden. Weniger
Einfluss auf die Vagina haben die mittleren und dorsalen Anteile des M. iliococcygeus bei
maximaler Kontraktion, da diese Fasern nicht rund um die Vagina wirken. Das gleiche gilt fur
die ventralen Anteile des M. iliococcygeus und den M. bulbocavernosus, denn sie erhdhen
kaum die Kontraktionskraft des M. puborectalis und der pubovesicalen Muskeln, so die
Autoren Ashton-Miller & DelLancey (2007) und Chermansky & Moalli (2016).

Laut Barral (2003) ist die physiologische Platzierung der Offnungen im Beckenboden von
groller Bedeutung. Bei einer Verlagerung nach caudal kommt es zu einer Stérung im
Sphinctertonus bei Kontraktion im Sinne einer Verminderung. Der Kraftvektor ist in einer
vertikalen und nicht mehr in einer horizontalen Ausrichtung. Bei Intaktheit wird bei einer
Beckenbodenkontraktion der Druck in der Urethra erhoht, aber nicht in der Vesica urinaria,
im Abdomen oder im kleinen Becken. Dabei wird die Urethra vor allem Uber den M. sphincter

urethrae lang gezogen.

Wenn fortwahrend ein erhéhter abdomineller Druck auf den Beckenboden einwirkt, bzw. die
Aufhangungsstrukturen der Beckenorgane (Ligamenta und Fascien) dieser Kraft ausgesetzt
sind, wirde es zu einer Dehnung kommen, die auch bestehen bleiben wirde, wenn der
abdominelle Druck nicht mehr gegeben ist. Dem gegentber steht die konstante Aktivitat des
Beckenbodens, die das verhindert und den Hiatus genitalis verschlie3t und das Gewicht der
Bauch- und Beckenorgane tragt, wodurch die Ligamenta und Fascien des Beckens vor der

permanenten Dehnung geschutzt werden (Ashton-Miller & DeLancey, 2007).

2.8 Die Vesica urinaria

Die Harnblase, Vesica urinaria oder Detrusor vesica, ist ein muskuléses Hohlorgan. In ihr
wird der in den Nieren produzierte Harn gesammelt. Sie liegt hinter der Symphyse
retroperitoneal. Bei der Entleerung kontrahiert dieser Detrusormuskel. Innen ist die Vesica
urinaria mit Schleimhaut ausgekleidet. Diese Schleimhaut schiitzt sie selbst vor der atzenden
Wirkung des Harns. Der cranial-dorsale Anteil der Vesica urinaria ist vom Peritoneum
parietale Uberzogen. Das Peritoneum schlagt von dort auf die Vorderwand des Uterus um,
das lasst die Excavatio vesicauterina entstehen (Tanzberger, 2004; Michels & Neumann,
2007; Breul, 2010). Weiters bildet das Peritoneum auch auf der Hinterseite des Uterus eine

Ausstulpung, die Excavatio rectouterina, den hinteren Douglas-Raum (Barral, 2003).
Die Harnblase wird in folgende Abschnitte unterteilt:

» Apex vesicae (Blasenscheitel), eine nach ventral ausgerichtete Spitze, tGber das Lig.

Umbilicale medianum beweglich mit der vorderen Bauchwand verbunden
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» Corpus vesicae (Blasenkorper), bildet das Dach der Harnblase

* Fundus vesicae (Blasengrund) liegt dem Beckenboden auf und direkt hinter der
Symphyse. Die gesamte Fascienstruktur ist die Fascia pelvis visceralis, die ventral
verstarkten Faserzige verlaufen als Lig. Pubovesicale zum Blasenhals. Dorsal sind
sie verwachsen mit der Cervix uteri und der Vorderwand der Scheide. Innen an der
Hinterwand des Fundus liegt das Trigonum vesicae (Blasendreieck), worin die beiden

Ureter einmiinden.

» Cervix vesicae (Blasenhals) geht kontinuierlich in die Urethra (Harnréhre) tber. Dabei

verschmalert er sich wie ein Trichter.

Die glatte Muskulatur der Vesica urinaria fungiert als unwillkiirlicher VerschlieBer und Offner

der Vesica und kann unterteilt werden in:
* M. pubovesicalis: zieht um den gesamten Blasenhals
M. rectovesicalis: verlauft vom Rectum zur Seiten- und Hinterwand des Blasenhalses

M. rectourethralis: eine weiterlaufende Struktur v. M. Rectovesicalis, die zur Harnroh-

renwand zieht.

Daruber hinaus bilden zusatzlich der M. sphincter urethrae und der M. transversus perinei
profundus den willkirlichen Verschluss. Diese umgreifen schleifenférmig die Mindung der
Urethra (Tanzberger, 2003; Michels & Neumann, 2007; Breul, 2010).

2.8.1 GefaBversorgung
Die arterielle Versorgung erfolgt durch die Aa. vesicales superiores und A. vesicalis inferior,

die aus der A. iliaca interna entspringen. Das vendése Blut gelangt in die V. iliaca interna Gber

den Plexus venosus und der Vv. vesicales (Breul, 2010).

2.8.2 Innervation
Die sympathischen Fasern der Vesica urinaria entstammen den Segmenten L1 bis L3 und

fungieren als VerschlieRer der Blase. Beim VerschlieBen der Blase relaxiert der
Detrusormuskel (Speicherphase). Die parasympathischen Fasern ziehen von S2 bis S4 zur
Blase und verursachen als Nn. Splanchnici eine Detrusorkontraktion und eine Relaxation der
Sphinctermuskeln (Entleerung) (siehe 2.10). Sowohl die sympathischen als auch die
parasympathischen Fasern der Blase verlaufen in der Peripherie gemeinsam vom Plexus
hypogastricus inferior und ziehen rechts und links zum Fundus vesicae, wo sich der Plexus
vesicalis befindet (Michels & Neumann, 2007; Breul, 2010).
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2.9 Die Urethra

Die weibliche Harnréhre, eine schlauchartige Struktur, ist ca. 4 cm lang. Das proximale Ende
ist eine Weiterfihrung des Blasenhalses, das distale Ende miindet in das Vaginalgewolbe
hinein (Reibstein, 1970). Die Urethra ist im mittleren Teil von einem quergestreiften
Sphinctermuskel umgeben, der im distalen Bereich wie ein Tragegurt fungiert. Dartiber hin-
aus gibt es noch glatte Muskulatur, die zirkular und longitudinal angeordnet und in der Sub-
mucosa eingebettet ist, sowie das vaskulare Element, den vendsen Plexus. All diese Struktu-
ren tragen zur Gewahrleistung des urethralen Ruheverschlussdrucks bei (Ashton-Miller &
DelLancey, 2007).

2.10 Der Mechanismus der Harnentleerung

2.10.1 Der Harndrang
Der erste Harndrang entsteht bei einer Harnblasenfullung von ca. 125 ml. Im Normalfall ver-

schwindet dieser erste Drang wieder. Je nach Blasenkapazitat besteht imperativer Harn-
drang bei einer Menge von 300 bis 400 ml. Dabei herrscht ein Binnendruck von 12 bis 15 cm
H,O. Uber die GroBhirnrinde l4sst sich die Kontraktion des M. Detrusor selbst bei voller Bla-
se noch einige Zeit lang unterdriicken. Das physiologische Blasenvolumen liegt zwischen
300 und 800 ml (Tanzberger, 2004).

2.10.2 Die Miktion
Die Entleerung der Blase wird gesteuert durch das pontine Miktionszentrum im Hirnstamm.

Dorthin steigen die Afferenzen des N. pelvicus auf, die die Informationen Uber die Dehnungs-
rezeptoren der Blase erhalten. Wird das sakrale parasympathische Nervensystem stimuliert,
beginnt die Entleerung mit der Relaxation des Beckenbodens und der Urethra, was eine
Trichterbildung am Ende der Blase verursacht. Uber die Efferenz vom Hirnstamm wird das
sakrale parasympathischen Nervensystem stimuliert und es kommt es zu einer Kontraktion
des Detrusormuskels, was zu einer vollstandigen Entleerung der Blase Uber die Urethra
fuhrt. So kann die Entleerung der Vesica urinaria als eine koordinierte, synerge Wechselwir-
kung zwischen Detrusorkontraktion und Sphincterrelaxation angesehen werden. Eine Rolle
spielt der Beckenboden bei der Miktion, wenn er zu Beginn nicht vollstdndig entspannen
kann. Umgekehrt kdnnen fortgeschrittene Senkungen der Beckenorgane kombiniert mit Be-
ckenbodendysfunktionen zu einer Obstruktion der Harnréhre fuhren, was eine Entleerung
beeintrachtigt (Tanzberger, 2004; Chermansky & Moalli, 2016). Der intraabdominelle Druck
steigt beim Husten, Niesen, Lachen bzw. bei Bauchmuskelaktivitat, wahrenddessen sind die

Beckenbodenmuskeln fur die Erhaltung der Kontinenz notwendig (DeLancey u. a., 2008).
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2.11 Die Pathophysiologie des weiblichen Beckendiaphragmas

Der Beckenboden und die endopelvine Fascie wahren in ihrer Synchronizitat die Kontinenz
und die Positionierung der Organe im kleinen Becken. Schadigungen in diesem System ma-
chen sich in Stresssituationen wie z.B. bei einem starken Hustenstol? bemerkbar. Bei einem
starken Hustenstol3 steigt der intraabdominelle Druck kurzfristig auf 150 cm H,O an. Diese
Druckerhéhung verursacht eine schnelle Bewegung nach caudal/dorsal in der Urethra von
ca. 10 mm. Diese Verschiebung der Organe im kleinen Becken nach caudal/dorsal wird da-
durch bedingt, dass sich diese (bei abdomineller Druckerhéhung) nicht komprimieren kon-
nen. Wahrend dieser kurzzeitigen Druckerhéhung reagieren der Beckenboden und die
Bauchwand mit einem kleinen Zug; je nach Beschaffenheit bzw. Intaktheit der nervalen
Strukturen. Der Blasenhals wird durch diesen Impuls nach caudal/ventral bewegt. Nun muss
der Beckenboden diesen Impuls, der ihn mit der Masse des Bauches erreicht, ent-
schleunigen. Das resultiert in eine von caudal nach cranial ausgerichtete Tragheitskraft im
Bauchraum, gleichzeitig erreicht der gréfite Druck den Beckenboden. Wahrend der nach un-
ten gerichtete Impuls vom Bauchinhalt durch die Widerstandskraft des Beckenbodens ge-
bremst wird, wird der proximale Anteil der Urethra durch den wachsenden Druck auf die dar-
unterliegenden schitzenden Schichten der endopelvinen Fascie, die Vagina und den M.
levator ani gedriickt. Schadigungen des M. levator ani und/oder der endopelvinen Fascie be-
wirken eine Nachgiebigkeit der schutzenden Schichten unter der Urethra. Gemessen wurde
eine erhdhte Nachgiebigkeit dieser Strukturen bei inkontinenten Patientinnen. Diese fehlende
Widerstandskraft bei plotzlichen Druckerhdhungen bewirkt auf lange Sicht einen mangelnden
Verschluss der Urethra und Deformationen an den Urethralwanden. In Folge fuhrt dies zu
Harnverlust. Wenn die Verbindung zwischen M. levator ani und endopelviner Fascie gescha-
digt ist, geht die mechanische Funktion des M. levator ani bei abdomineller Druckerh6hung
verloren (Ashton-Miller & DeLancey, 2007).

Welche klinische Zusammenhange herrschen zwischen der Anatomie der Urethra und dem
fortschreitenden Alter? Ashton-Miller und DelLancey (2007) behaupten, dass sich mit
fortschreitendem Alter der Ruheverschlussdruck der Urethra folgendermalfien verandert: die
Anzahl der quergestreiften Muskulatur an der ventralen Urethrawand und der Verlust an
Nervenfasern in den urogenitalen Sphinctern nehmen jahrlich um 2% ab. Gemessen wurde
dies an Frauen im Alter von 15 bis 80 Jahren. Von diesem Verlust nicht im gleichen Male
betroffen sind Nullipara. Abgesehen von diesem Verlust, behaupten Ashton-Miller und
DelLancey, (2007), ist die Maximalkraft des M. levator ani bei alteren Frauen auch um 35%
vermindert im Vergleich zu jungen. Weiters ist diese Kraftverminderung gekoppelt mit einer
héheren Festigkeit der Muskulatur, die wiederum eine Verzdgerung des Kraftaufbaus

bewirkt.
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Reibstein (1970) beschreibt, was bei Belastungsinkontinenz mit der Blase und der Urethra
passiert: Beide rotieren nach anterior, ein vertikaler Schub erfolgt nach unten von der Blase
und der Urethra, sodass der Meatus urethrae internus, die innere (")ffnung der Harnrohre, am
weitesten unten verbleibt und dadurch den héchsten hydrostatischen Druck der Blase abbe-
kommt. Das wiederum verkurzt die Lange der Harnrohre, bzw. geht das mit einer Erweite-
rung und Trichterbildung des proximalen Drittels der Harndhre einher. Folglich wird dieser
Abschnitt ein funktioneller Teil des Blasenhalses und der Blase. Der Winkel zwischen Blase
und Harnéhre verringert sich und die Kontur der vorderen Scheidenwand verandert sich mit.
Bei Belastungsinkontinenz findet man in Rickenlage eine normale Lange der Harnréhre.
Diese verandert sich im Stand im Sinne einer Verkiirzung. Geht diese Verklrzung auf eine
Harnréhrenlange von normalerweise 3,8 cm auf 3,5 cm, resultiert daraus eine Belastungsin-
kontinenz. Vice versa garantiert, laut Autor, eine normale Harnréhrenlange im Stand noch
keine Kontinenz. Maldgeblich sind der Zustand des Bindegewebes der Harnrbhre, die elasti-
schen Fasern der Harnréhrenwand, sowie der intravesicale Druck und der Tonus des M.

sphincter urethrae (Ashton-Miller & DeLancey, 2007).

Weiters kann der fortwahrende intrabdominelle Druck neben Belastungsinkontinenz auch
eine Vertikalisierung der Organe im kleinen Becken hervorrufen, die sich allmahlich den Off-

nungen zubewegen (Barral, 2003).

Belastungsinkontinenz ist sehr oft mit einer Senkung der Beckenorgane vergesellschaftet,
daher macht es laut Braekken et al. (2010) Sinn, auf die Wichtigkeit des M. levator ani hin-
sichtlich seiner Aufgabe als ,Beschitzer des Bindegewebes im Becken gegeniber schwerer

Belastung einzugehen.
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3 Forschungsfrage und Hypothesen

3.1 Forschungsfrage

Erhoht eine interne myofasciale osteopathische Technik am Beckenboden die Effektivitat des

Beckenbodentrainings bei Frauen mit Belastungsinkontinenz?

3.2 Hypothesen

3.2.1 Nullhypothese HO0.1
Die interne myofasciale Technik am Beckenboden hat keinen Einfluss auf die Effektivitat des

Beckenbodentrainings.

3.2.2 Alternativhypothese H1.1
Die interne myofasciale Technik am Beckenboden hat einen Einfluss auf die Effektivitat des

Beckenbodentrainings.

3.2.3 Nullhypothese H0.2
Die interne myofasciale Technik am Beckenboden kann bei Frauen mit Belastungsinkonti-

nenz die Effektivitdt des Beckenbodentrainings in Bezug auf den Parameter empfundener

Beschwerden nicht verbessern.

3.2.4 Alternativhypothese H1.2
Die interne myofasciale Technik am Beckenboden kann bei Frauen mit Belastungsinkonti-

nenz die Effektivitdt des Beckenbodentrainings in Bezug auf den Parameter empfundener

Beschwerden verbessern.
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4 Methodik

4.1 Studiendesign
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine ad hoc randomisierte kontrollierte klini-

sche Studie.

4.2 Stichprobenbeschreibung

4.2.1 Einschlusskriterien
Folgende Voraussetzungen mussten die Frauen erfiillen, um bei der Studie mitmachen zu

konnen: zunachst musste die Diagnose ,Belastungsinkontinenz® von der behandelten Gyna-
kologln gestellt werden und eine Physioherapie verordnet werden. Die Altersspanne war be-
grenzt und ging von 30 bis 75 Jahre. Dariiber hinaus mussten die Frauen so weit korperlich
fit sein, dass sie ohne Gefahr 100 Stiegen hinauf- und hinuntersteigen sowie beidbeinig
springen konnten. Ein weiteres Kriterium fiir die Teilnahme war das Vorhandensein der Mus-
kulatur, die nervale Intaktheit des Beckenbodengewebes (Tanzberger, Kuhn, & Mdébs, 2004)
und die Bereitschaft, Beckenbodeniibungen regelmafig durchfliihren zu wollen. Die Autorin
Uberprifte die Fahigkeit, die Beckenbodenmuskulatur anspannen zu kénnen, was ein

weiteres Kriterium fiir den Einschluss war.

4.2.2 Ausschlusskriterien
Die verwendeten Ausschlusskriterien sind so gut wie moglich literaturgestitzt begrindet.

Einige Kriterien sind von der Studienautorin Uberlegte, die dazu dienten, den Patientinnen-
pool so ,einheitlich® wie mdglich zu halten, um ahnliche Voraussetzungen zu schaffen. Diese
Kriterien waren maf3geblich fur den Ausschluss: zum einen wurden Frauen ausgeschlossen,
die an einer Tumorerkrankungen litten und deswegen behandelt wurden. Ausgeschlossen
wurden weiters Frauen mit systemischen Erkrankungen wie COPD, Multipler Sklerose,
Hemiplegie, Formen von QuerschnittslBhmungen oder Morbus Parkinson. Frauen mit geisti-
ger Retardierung (Tanzberger et al., 2004) konnten ebenfalls wegen der fehlenden Com-
pliance nicht teilnehmen. Eine Behandlung mit lokaler (vaginaler) Ostrogenapplikation war
ein weiterer Grund fir einen Ausschluss, da die Wirkung der Hormonapplikation einen Ein-
fluss auf das Bindegewebe hatte und das Ergebnis dadurch verfalscht worden ware
(Geissbulhler, 2010; Sartori et al., 2011). Ein weiterer Grund, nicht in das Behandlungssample
aufgenommen zu werden, war ein BMI von héher als 30,0 (Schmidbauer et al., 2001). Fur
die Einheitlichkeit der Gruppen war ein unversehrter organischer Status eine Voraussetzung.

So konnten Frauen nach einer Hysterektomie nicht bei der Studie mitmachen. Aufgrund der
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Wundheilung wurden auch Frauen ausgeschlossen, bei denen eine Bauchoperation weniger
als sechs Wochen zurlck lag. Schwangere Frauen konnten ebenfalls nicht teilnehmen, zum
einen wegen den veranderten Lageverhaltnissen, zum anderen wegen der korperlichen
Anforderung beim Pad-Test. Dieser Grund war auch ein Ausschlusskriterium fur Frauen, die
ihre Kinder innerhalb der letzten neun Wochen geboren oder mittels Kaiserschnitt entbunden

hatten.

4.2.3 StichprobengroRe

Die Stichprobengrofie der Versuchs— und Kontrollgruppe betrug jeweils 14 Probandinnen.

4.2.4 Art der Stichprobenziehung

Die Randomisierung erfolgte bei Kontaktaufnahme durch die Patientin. Eine Liste mit
Versuchsgruppe = 1, bzw. Kontrollgruppe = 2 lag beim Festnetztelefon auf. Die Einteilung, in

welche Gruppe die Patientin zugeteilt wurde, erfolgte durch eine ad hoc Randomisierung.

4.3 Messparameter

4.3.1 Primarer Messparameter
Der primare Messparameter dieser Studie war der Harnverlust, den es vor und nach den

Behandlungen zu ermitteln galt.

4.3.2 Sekundarer Messparameter:
Der sekundare Messparameter der Arbeit waren die subjektiv empfundenen Beschwerden,

die mit der Belastungsinkontinenz einhergingen.

4.4 Materialien

441 Messmethode fur Harnverlust
Der ,Pad-Weight-Test* bzw. Pad-Test = ,Vorlagen-Gewichts-Test" ist eine standardisierte,

nicht-invasive Messmethode zur Feststellung des Schweregrades einer Belastungsinkonti-
nenz. In der Studie von Sutherst, Brown, und Shawer (1981) wurde der 1-Stunden Pad-Test
zum ersten Mal beschrieben. In dem Review von Krhut et al. (2013) wurde angehalten, den
Pad-Test zu diagnostischen Zwecken zu verwenden. Daher wird der Pad-Test als Standard-
messinstrument fir die Feststellung der Belastungsinkontinenz verwendet, wie z.B. auch in
der Studie von Tosun et al. (2016). Gestutzt durch die Studie von Machold et al. (2009) wur-

de die beschriebene abgewandelte Form verwendet. Die alternative Form des Tests dauerte
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anstatt einer Stunde nur 20 min und wurde bei Mannern nach Prostatektomie durchgefihrt.
Er wird beschrieben als ausgezeichnet machbar (p < 0,001, r=0,63) und korreliert signifi-
kant hoch mit dem 1-Stunden-Pad-Test (ICS; r = 0,66, p < 0,001). Darliber hinaus ist er sehr
zuverlassig (r = 0,74, p < 0,0005) mit ausgezeichneter Akzeptanz bei den Patientinnen. Die-
ser 20-Minuten-Pad-Test wurde vor Behandlungsbeginn und am Ende als Follow up durch-

geflhrt.

4.4.1.1 Beschreibung des 20-Minuten-Pad-Tests

Die Patientin geht weder vor noch wahrend des Tests auf die Toilette, um die Blase zu
entleeren. Wenn die Blase zu 2/3 geflllt ist (mind.100 ml), beginnt der 20-Minuten-Pad-Test.
Das heil3t, die Patientin wird angehalten, 2 Stunden vor dem Test das letzte Mal die Blase
entleert zu haben und in der Zeit 250 ml Wasser oder Tee getrunken zu haben (Machold et
al., 2009).

Zeit: Vorgehen:
Minute 0-15  Einlegen der abgewogenen Vorlage, die Probandin geht 100 Stufen auf und
ab.
Minute 15-20 Die Probandin fihrt die folgenden Aktivitaten aus:
* 10x kraftig Husten
* 1 Minute Laufen auf der Stelle
* 1/2 Minute mit geschlossenen Beinen auf der Stelle springen
* 1/2 Minute mit abwechselnd gegratschten und geschlossenen Beinen auf
der Stelle springen
* 1 Minute Handewaschen unter flieRendem Wasser
Nach Beendigung wird die Vorlage gewogen und die Gewichtszunahme bestimmt. Dabei
ergeben sich nach dem Windeltest nach Hahn und Fall (1991) folgende Ergebnisse, welche

die Schwere der Harninkontinenz bezeichnen:
leicht (1 bis 10 Gramm)

mafig (11 bis 50 Gramm)

schwer (51 bis 100 Gramm)

sehr schwer (Uber 100 Gramm)

Laut Autoren lassen sich die Ergebnisse dieses Testverfahrens gut reproduzieren und

kénnen damit den Behandlungsfortschritt zuverlassig aufzeigen.

Flr den Pad-Test wurden spezielle Inkontinenzvorlagen verwendet, die den Teilnehmerinnen

von der Autorin zur Verfigung gestellt worden sind. Weiters wurde fur die Abmessung der
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Gewichte eine digitale Kichenwaage herangezogen, die das Gewicht auf Gramm genau

anzeigt.

4.4.2 Messmethode fur subjektive Beschwerden
Die subjektiven Beschwerden, die mit der Belastungsinkontinenz in Zusammenhang stehen,

wurden uber den Deutschen Beckenboden-Fragebogen; Doméne ,Blasenfunktion® erfasst.
(siehe Anhang A.2). Dieser Fragebogen umfasst insgesamt 42 Fragen zu den Themen Bla-
senfunktion, Darmfunktion, Senkung und Sexualfunktion. Es gibt pro Frage vier Antwortmdég-
lichkeiten, von denen je nach der subjektiven Selbsteinschatzung der Beschwerde eine aus-
gewahlt wird. Im Wortlaut heil3t es oft ,niemals”, ,manchmal — weniger als 1 / Woche*, ,haufig
— mehrmals / Woche* , ,meistens = taglich“ (Baessler, O’Neill, Maher, & Battistutta, 2004).
Die Teilnehmerinnen flllten den kompletten Fragebogen zu Behandlungsbeginn und am
Ende der Behandlungen (nach ca. vier Monaten) aus mit dem Ziel, die Alternativhypothese
H1.2 zu untersuchen. Ausgewertet wurde die 15 Fragen umfassende Domane ,Blasenfunkti-
on“. Weiters wurden zwei erganzende Fragen hinzugefligt: zu Beginn der Studie: Sind Sie
bereit, Beckenbodeniibungen regelméalig durchzufiihren? Und am Ende der Studie: Haben
Sie regelméBlig Beckenbodentiibungen durchgefiihrt? Beide Fragen konnten mit ja oder nein

beantwortet werden.

4.5 Studiendurchfiihrung

4.51 Literaturrecherche
Die Literaturrecherche fur die Arbeit erfolgte in erster Linie Uber Pubmed. Gesucht wurde mit

folgenden Begriffen: ,urinary incontinence®, ,stress urinary incontinence®, ,treatment pelvic
floor muscles conservative®, ,manual treatment pelvic floor muscles®, treatment pelvic floor
muscles surgery“ ,female sexual dysfunction®, ,pelvic floor muscles osteopathy*, ,pad test®,
.Pelvic floor dysfunction®, ,pelvic floor muscles insufficiency® ,pelvic floor muscles function®,
.pelvic organ prolapse®, ,pelvic floor muscles ultrasound®, spezielle Suche nach Publikatio-
nen von Kari Bg. Weiters wurden folgende Quellen verwendet: Medizinische Kontinenzge-
sellschaft Osterreichs (http://www.inkontinenz.at/), International Continence Society
(http://www.ics.org/), Fachzeitschriften fur Uro- und Urogynakologie
(http://www.kup.at/journals/urologie/index.html), Datenbank der osteopathischen Masterthe-
sen (http://www.osteopathic-research.org/) nach Begriff: ,urinary incontinence®; International
Journal of Osteopathic Medicine (http://www.journalofosteopathicmedicine.com/) nach Begrif-

fen: ,urinary incontinence®, ,pelvic floor muscles®.
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4.5.2 Uberblick iliber den Studienablauf
Die Studienleitung, Testerin und intervenierende/befragende Person war Melina Hie-

Wiederstein, Physiotherapeutin und Osteopathin. Alle Behandlungen, Interventionen und
Befragungen der Probandinnen wurden von der Studienleiterin selbst in ihrer Praxis in der
Imbergstralie 22, in 5020 Salzburg durchgefuhrt. Die Durchfiuhrung der Messungen dauerte
von Dezember 2013 bis Mai 2017. Der Beobachtungszeitraum der Studie betrug sowohl bei
der Versuchsgruppe als auch bei der Kontrollgruppe ca. vier Monate. Nach vier Monaten
erfolgte das Follow up. Mit folgenden niedergelassenen Gynakologlnnen und einer Urologin
in Salzburg Stadt und Land ergab sich fiir die Thesis eine Zusammenarbeit. Diese waren bei
der Rekrutierung von Patientinnen behilflich und verordneten den Patientinnen mit
Belastungsinkontinenz eine Beckenbodentherapie: Dr. Angelika Graf, Dr. Heinz Schaffer, Dr.
Gerlinde Akmanlar-Hirscher, Dr. Alexander Georgoulopoulos, Dr. Maria Trattner, Dr. Gabriele
Haitzmann, Dr. Beate Esterbauer (Urologin) t. Insgesamt betrug die Gesamtanzahl der
kontaktierten Frauen 34. Die Ausfallrate wurde mit 6 beziffert. Eine Frau unterzog sich einer
Hernienoperation, eine weitere brach die Studie auf eigenen Wunsch ab und bei 4 Frauen
zeigte der Pad-Test keinen Harnverlust. Das resultierte in 28 Probandinnen, die die Studie
bis zum Follow up mitgemacht haben. Samtliche statistischen Auswertungen wurden mit

Hilfe von Dr. Markus Wiederstein durchgefiihrt.

Abbildung 3 gibt eine Ubersicht ber den Ablauf der Studie von der Kontaktaufnahme bis
zum Follow up. Danach werden die beiden Gruppen zunachst mit ihren Gemeinsamkeiten,
dann mit den unterschiedlichen Interventionen genauer beschrieben. Das letzte Unterkapitel

(siehe 4.5.2.3) beschreibt die interne Beckenbodentechnik mit ihrer Ausfiihrung.
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> 1.Behandlung: Pad-Test, Fragebogen, 2 1.Behandlung: Pad-Test,
Fragebogen,

interne Behandlung Bebo Traini
ebo Training

2 2.Behandlung: Bebo Training
2 3.Behandlung: interne Behandlung > 2.Behandlung: Bebo Training
2 4.Behandlung: Bebo Training

8)eUO| ¢ B2

2 5.Behandlung: interne Behandlung 2 3.Behandlung: Bebo Training

2 6.Behandlung: Bebo Training

® Pad-Test, Fragebogen ? Pad-Test, Fragebogen

Abbildung 3: Studienablauf.
Die Kontaktaufnahme seitens der Frauen erfolgte per Telefon. Dabei wurde zunachst mind-
lich um eine Teilnahme der Studie gebeten. Ebenfalls wurden die Ein- bzw. Ausschlusskriteri-
en am Telefon abgeklart. Dann kam es zu einer ad hoc Randomisierung: Die Reihung wurde
konsequent eingehalten: immer 1 (Versuchsgruppe), dann 2 (Kontrollgruppe), dann wieder 1

und so fort. Die Identitdten der Probandinnen wurden durch einen Code anonymisiert.

Alle anderen notwendigen Informationen Uber die Studie, die schriftliche Einverstandniserkla-
rung, den Behandlungsablauf sowie den Beckenboden-Fragebogen erhielten die Teilnehme-

rinnen beim ersten Treffen.

Der Pad-Test und der Fragebogen wurden beim ersten Treffen ausgefiuhrt bzw. ausgefilit.
Die Patientinnen bekamen die Anweisung, in einem Zeitraum von zwei Stunden vor dem Test
nicht auf der Toilette gewesen zu sein und mindestens 250ml getrunken zu haben (Machold
et al., 2009).

4.5.2.1 Ablauf Versuchsgruppe

Erste Behandlung: die Patientin kam mit der Diagnose ,Belastungsinkontinenz® und einer
Verordnung fur eine Physiotherapie. Die Patientin wurde Uber die Teilnahme der Studie
informiert, danach wurden die Ein- und Ausschlusskriterien Uberprift. Bei einer gewollten
Teilnahme willigte die Frau schriftlich ein, an der Studie teilzunehmen. Die Randomisierung
erfolgte bereits bei der Kontaktaufnahme. Der Pad-Test wurde durchgefiuhrt, die

Harnverlustmenge notiert und danach der Beckenboden-Fragebogen ausgefullt. Es folgte
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eine Erstellung der Anamnese, eine osteopathische Untersuchung und eine interne
Uberpriifung, ob die Beckenbodenmuskulatur angespannt werden konnte. Danach wurde die
interne osteopathische Intervention ausgefihrt (siehe 4.5.2.3). Die Dauer der ersten

Behandlung betrug ca. 1,5 Stunden.

Die zweite Behandlung erfolgte in einem Intervall von ca. 14 Tagen: Die Patientin erlernte
Beckenbodenwahrnehmungsibung fir das Diaphragma urogenitale (auflere Schlielmus-

keln): konzentrische und exzentrische Ubungen (Tanzberger, 2004; GédI-Purrer, 2003).

Die dritte Behandlung fand wieder in einem Intervall von ca. 14 Tagen statt: dabei wurde

ausschlieldlich der Beckenboden durch die interne osteopathische Technik behandelt.

Die vierte Behandlung erfolgte nach 14 Tagen mit dem Schwerpunkt Beckenbodenarbeit:
Konzentrische und exzentrische Bewegungen des M. transversus perinei profundus, M.
levator ani wurden naher gebracht und erlernt. Die Alltagsintegration des Beckenbodens
wurde durch Bewegungstibergange und -sequenzen gelbt (Tanzberger, 2004; Godl-Purrer,
2003).

Die fiinfte Behandlung nach ca. 14 Tagen beinhaltete wieder die interne osteopathische

Intervention.

Die sechste Behandlung erfolgte nach ca. 14 Tagen: die Ubungen wurden wiederholt, die
Maximalkraft (Braekken et al., 2010) und die Ausdauer des Beckenbodens sowie die
Alltagsintegration waren die Inhalte dieser letzten Ubungseinheit (Tanzberger, 2004; Godl-
Purrer, 2003).

Treffen: Intervall nach ca. 14 Tagen: Es erfolgte das Follow up, der Harnverlust wurde
nochmals Uber den Pad-Test ermittelt und der status quo der Beschwerden Uber das

Ausfullen des Beckenbodenfragebogens aufgenommen.

4.5.2.2 Ablauf Kontrollgruppe

Erste Behandlung: die Patientin kam mit der Diagnose ,Belastungsinkontinenz und einer
Verordnung fir eine Physiotherapie. Die Patientin wurde Uber die Teilnahme der Studie infor-
miert, danach die Ein- und Ausschlusskriterien werden Uberprift. Bei einer gewollten Teilnah-
me willigte die Frau schriftlich ein, an der Studie teilzunehmen. Die Randomisierung erfolgte
bereits bei der Kontaktaufnahme. Der Pad-Test wurde durchgefuhrt, die Harnverlustmenge
wird notiert und danach der Beckenboden-Fragebogen ausgeflillt. Es folgte eine Erstellung
der Anamnese und eine interne Uberpriifung, ob die Beckenbodenmuskulatur angespannt
werden konnte. Die Patientin erlernte Beckenbodenwahrnehmungsibung fiir das Diaphrag-

ma urogenitale (4uRere SchlieRmuskeln): konzentrische und exzentrische Ubungen (Tanz-
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berger, 2004; GodI-Purrer, 2003). Die Dauer der ersten Behandlung betrug ca. eine Stunde.

Die zweite Behandlung erfolgte nach 20 Tagen mit dem Schwerpunkt Beckenbodenarbeit:
Konzentrische und exzentrische Bewegungen des M. transversus perinei profundus, M.
levator ani wurden naher gebracht und erlernt. Die Alltagsintegration des Beckenbodens
wurden durch Bewegungsilibergange und -sequenzen gelibt (Tanzberger, 2004; Godl-Purrer,
2003).

Die dritte Behandlung erfolgte nach ca. 25 Tagen: die Ubungen wurden wiederholt, die
Maximalkraft (Braekken et al., 2010) und die Ausdauer des Beckenbodens sowie die
Alltagsintegration waren die Inhalte dieser letzten Ubungseinheit (Tanzberger, 2004; Godl-
Purrer, 2003).

Treffen: Intervall nach ca. 25 Tagen: Es erfolgte das Follow up, der Harnverlust wurde
nochmals Uber den Pad-Test ermittelt und der status quo der Beschwerden Uber das

Ausfullen des Beckenbodenfragebogens aufgenommen.

Sowohl die Frauen der Versuchs- als auch Kontrollgruppe wurden angehalten, ihre
Beckenbodenubungen regelmaRig bzw. taglich mehrmals durchzuflhren. Die Intensitat und
Haufigkeit richtete sich jeweils nach der individuellen Grenze, die in der Therapie ermittelt
wurde. Zu Beginn musste die Bereitschaft, regelmaRig Beckenbodenlbungen machen zu
wollen (Ich bin bereit, regelmél3ig Beckenbodeniibungen durchzufiihren) bzw. am Ende der
Behandlungseinheiten die Frage: bzw. Ich habe regelmél3ig Beckenbodeniibungen

durchgefiihrt am Fragebogen beantwortet werden.

4.5.2.3 Die interne vaginale Beckenbodenintervention

Als zuséatzliche osteopathische Intervention in der Versuchsgruppe wurde eine interne
vaginale Technik am Beckenboden in Anlehnung an Brown (2003) und nach Barbara
Schimetits (Kurs an der WSO; Interne urogynakologische Techniken, Oktober 2013)
appliziert. Dabei liegt die Patientin bedeckt in Rickenlage, die Beine sind angestellt. Die
Therapeutin tragt Einweghandschuhe und benetzt die Finger der Untersuchungshand
reichlich mit Olivendl. Behutsam werden zuerst der Zeigefinger und dann der Mittelfinger bis
zum 2. Fingerglied in die Vagina eingefuhrt. Danach wird die Technik folgendermallen

ausgefuhrt:
1. Ecoute am Perineum mit einem indirekten Ausgleich am Damm.

2. Ausstreichen des M. pubococcygeus und M. iliococygeus vom Pubis bis zum

Coccygis.

3. Ausstreichen des Arcus tendineus des M. levator ani und des M. levator ani.
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4. Ausstreichen des M. obturatorius internus und des M. piriformis *
Behandelt wird sowohl die linke als auch die rechte Seite des Beckenbodens (Abbildung 4).

Fir den gesamten Ablauf gilt ein langsames, behutsames Arbeiten. Bei myofascialen
Spannungen, die von der Therapeutin palpatorisch und von der Patientin als Schmerz
wahrgenommen werden, wartet die Therapeutin auf einen myofascialen Release. Die
Patientin wird aufgefordert, bewusst die Atmung miteinzubeziehen. Sie wird angehalten, die
Einatmung an die behandelte Stelle zu lenken und mit der Ausatmung bewusst den
Beckenboden zu entspannen. Wichtig ist der verbale Kontakt mit der Patientin in Form von

Nachfragen und Erklaren was gerade passiert bzw. welche Struktur behandelt wird.

M. puborectalis*
und M. pubococcygeus*

Arcus tendineus musculi
levatoris ani

M. iliococcygeus*

M. piriformis

M. coccygeus

* Teile des M. levator ani

Abbildung 4: Behandelte Beckenbodenstrukturen. Mit Genehmigung des Elsevier Verlags.

Die Abbildung 4 zeigt die Ansicht des Beckenbodens von cranial. Alle Strukturen, die bei der

internen Technik Uber die Vagina behandelt werden, sind beschriftet.

1 Diese beiden Muskeln sind HiftauRenrotatoren und gehéren nicht zur Beckenbodenmuskulatur.
Aufgrund ihrer unmittelbaren Nahe bzw. ihres direkten Kontaktes mit der Fascie des M. levator ani
(Vlemnickx & Stadler, 2010) werden sie in die Behandlung mit einbezogen.
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4.6 Datenaufbereitung und -analyse
* unabhangige Variable: entweder (1) osteopathischer Technik plus Beckenboden-

training, oder (2) nur Beckenbodentraining
* abhangige Variable: AL

Die Messwerte des Pad-Tests wurden vor der Behandlung und nach deren Beendigung im
Follow up miteinander verglichen und ausgewertet. Die primaren Messwerte waren hierbei
die verlorenen Harnmengen, gemessen in Gramm (g). Diese wurden eruiert, indem die ver-

wendeten Vorlagen abgewogen wurden und das jeweilige Trockengewicht der Vorlage abge-

zogen wurde. Fir jede Probandin wurde die Differenz A L=L,— L, aus dem Harnverlust

nach Abschluss der Behandlung, L, , und dem Harnverlust vor Behandlungsbeginn, L, ,
ermittelt. Dann wurde mit einem geeigneten statistischen Test (bei Normalverteilung von

A L : t-Test, andernfalls Wilcoxon-Rangsummen-Test) untersucht, ob sich die Harnverlust-

mengen von Versuchs- und Kontrollgruppe signifikant unterschieden.

Die subjektiven Beschwerden wurden Uber den Deutschen Beckenboden-Fragebogen
aufgenommen und ausgewertet. Nach dem Behandlungszeitraum wurde durch nochmaliges
Ausflllen des Fragebogens die Entwicklung der subjektiven Beschwerden transparent.
Hierbei handelt es sich um einen ordinalskalierten Fragebogen, der entsprechend mit einem

Wilcoxon-Rangsummen-Test ausgewertet werden kann (siehe Anhang A.2).

Far samtliche statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von a = 0,05 angenommen.
Alle Berechnungen wurden in der Programmiersprache R durchgefiihrt (R Core Team, 2017).
Zur Erstellung der Plots wurden die Pakete ggplot2, Hmisc und reshape2 verwendet
(Wickham, 2009).
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5 Ergebnisse

5.1 Altersverteilung

Das Alter der Probandinnen lag im Mittel bei 46 Jahren (Versuchsgruppe) bzw. bei 47 Jahren
(Kontrollgruppe). Die jlungste Patientin war in beiden Gruppen 32 Jahre alt, die alteste 71
Jahre. Der Altersmedian beider Gruppen lag bei 45 in der Versuchsgruppe bzw. 46 Jahren in
der Kontrollgruppe (siehe Abb. 5). Sowohl in der Versuchs- als auch in der Kontrollgruppe
folgte das Alter einer Normalverteilung (Shapiro-Wilk-Test; Versuchsgruppe: W= 0.9214,
p =0.2306; Kontrollgruppe: W=0.9391, p=0.4074). Ein t-Test zeigte keinen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den Altersverteilungen der beiden Gruppen (t = 0.2027,
p = 0.8410).

704

60

50 4

Alter (in Jahren)

40+

Versuch.sgruppe Komroﬁgruppe
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5.2 Priméarer Messparameter: Harnverlust

Vor Beginn der Behandlung wurden mit-

tels Pad-Test fur die Versuchsgruppe

Harnverlustmengen L, von 1 bis 56

Gramm und fir die Kontrollgruppe Harn-
verlustmengen von 1 bis 36 Gramm ge-

messen (siehe Abbildung 6, links).

Nach der letzten Behandlung betrug der
Harnverlust bei der Versuchsgruppe 0 bis
9 Gramm, bei der Kontrollgruppe 0 bis 31
Gramm (siehe Abbildung 6, rechts).

Der durchschnittliche Harnverlust sank
von 10 auf 2 Gramm in der Versuchs-
gruppe und von 10 auf 4 Gramm in der

Kontrollgruppe (siehe Abbildung 7).

Die Verteilungen der gemessenen Harn-
verlustwerte vor und nach der Behandlung
wichen signifikant von einer Normal-
verteilung ab. Auch waren weder die
Harnverlustwerte der Versuchsgruppe
noch die der Kontrollgruppe fiir sich be-

trachtet normalverteilt (siehe Tabelle 1).

Abbildung 6: Verteilungen der Harnverlustmengen

Harnverlust (in Gramm)

Behandlungsbeginn

Behandlungsende

IS
o
1

n
o
1

I

Versuch.sgruppe Komro\Tgruppe

Versuch.sgruppe Komro\.\gruppe

ermittelt durch Pad-Test vor und nach der
Behandlung.

Abbildung 7: Harnverlustmengen vor und nach der

204

Harnverlust (in Gramm)
> o

o
1

—&— Versuchsgruppe

—&— Kontrollgruppe

Behand\u;wgsbeginn

Behand\dngsende

Behandlung. Dargestellt sind die jeweiligen
Mittelwerte mit den 95%-Konfidenzintervallen.
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Tabelle 1: Ergebnisse der Tests auf Normalverteilung der Harnverlustmengen.

Gruppe Messzeitpunkt Ergebnis Shapiro-Wilk-Test

Teststatistik W p-Wert

Versuchsgruppe Behandlungsbeginn 0,653 0,0001
Behandlungsende 0,752 0,0014
Kontrollgruppe Behandlungsbeginn 0,786 0,0033
Behandlungsende 0,559 0,0000
Gesamt Behandlungsbeginn 0,715 0,0000
Behandlungsende 0,550 0,0000

Aus diesem Grund wurden nicht-parametrische Testverfahren verwendet, um festzustellen,

ob die beobachteten Harnverlust-Unterschiede statistisch signifikant waren oder nicht.

Die Harnverlustmengen der Versuchsgruppe (Mittelwert: 10 Gramm, Median: 2 Gramm)
unterschieden sich vor Behandlungsbeginn nicht signifikant von denen der Kontrollgruppe
(Mittelwert: 10 Gramm, Median: 5,5 Gramm), Wilcoxon-Rangsummen-Test, U = 107,5, p =
0,6523.

Insgesamt wurde von Behandlungsbeginn (Mittelwert: 10 Gramm, Median: 2,5 Gramm) bis
Behandlungsende (Mittelwert: 3 Gramm, Median: 1 Gramm) eine statistisch signifikante
Reduktion des Harnverlusts erzielt (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, V = 300,5, p = 0,0014).
Die Reduktion des Harnverlusts war sowohl innerhalb der Versuchsgruppe statistisch
signifikant (V = 64, p = 0,0481), als auch innerhalb der Kontrollgruppe (V =91, p = 0,0151)
(siehe Abbildung 7).

Bei den Harnverlustmengen nach Behandlungsende gab es keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen Versuchsgruppe (Mittelwert: 2 Gramm, Median: 0,5 Gramm) und
Kontrollgruppe (Mittelwert: 4 Gramm, Median: 1 Gramm), Wilcoxon-Rangsummen-Test, U =
108, p = 0,6311 (siehe Abbildung 7). Die Rohdaten sind in Tabelle 3 im Anhang
zusammengefasst. Die Ergebnisse der oben angefuhrten Tests fihren zur Annahme der
statistischen Nullhypothese HO.1.
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5.3 Sekundarer Messparameter: subjektive Beschwerden
Fir die vorliegende Studie wurden lediglich jene Fragen des Deutschen Beckenboden-

Fragebogens zur Auswertung herangezogen, die sich auf die Domane ,Blasenfunktion’

beziehen.

Von den 14 befragten Patientinnen der Versuchsgruppe haben alle den vollstandigen
Fragebogen beantwortet. Von den 14 befragten Patientinnen der Kontrollgruppe haben 13
den vollstandigen Fragebogen beantwortet; Patientin 7g hat Frage 5 nicht beantwortet. Die
beiden Zusatzfragen beziglich der Bereitschaft und Ausfiihrung der Ubungen wurden von

allen 28 Teilnehmerinnen mit ja beantwortet.

Die Doméane ,Blasenfunktion® enthalt 15 Fragen mit jeweils vier Antwortmdglichkeiten (0-3
Punkte). Daruber hinaus wurde die Summe Uber alle 15 Antwort-Scores berechnet. Ein
Maximalwert von 45 Punkten wirde den subjektiv schlechtesten Zustand widerspiegeln
(siehe Anhang A.2).

Vor Beginn der Behandlung variierten die

Behandlungsbeginn Behandlungsende

Summen-Scores der Versuchsgruppe von

IS
o
1

6 bis 26 und die der Kontrollgruppe von 6
bis 19 (siehe Abbildung 8, links). Ein

Wilcoxon-Rangsummen-Test ergab

@
=}
1

keinen statistisch signifikanten

n
o
X

Unterschied im Summen-Score zwischen

Versuchsgruppe (Median = 11) und

o
1

] [

Versuch.sgruppe Komro\.\gruppe Versuch.sgruppe Komrongruppe

Summe Antwort-Scores Blasenfunktion

Kontroligruppe (Median =9); U =62,
p =0,1561.

Bezogen auf einzelne Fragen gab es ge-
Abbildung 8: Verteilungen der Summen-Scores
des Beckenboden-Fragebogens (Blasenfunktion)
schied, mit Ausnahme von Frage 7  vorund nach der Behandlung.

nerell auch keinen derartigen Unter-

(Versuchsgruppe: Mittelwert = 1,1, Medi-

an = 1; Kontrollgruppe: Mittelwert = 0,1, Median = 0; Wilcoxon-Rangsummen-Test, U =45,
p =0.0052) und Frage 12 (Versuchsgruppe: Mittelwert = 0,4, Median = 0; Kontrollgruppe:
Mittelwert = 0, Median = 0; Wilcoxon-Rangsummen-Test, U =70, p = 0.0344) (siehe Abb.en
9a und 9b).
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(a) ,Ist Ihr Harnstrahl schwach, verlangsamt oder

verldngert?”
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Abbildung 9: Antwortverteilungen auf einzelne Fragen des Deutschen Beckenboden-Fragebogens. Ein

Versuch.sgruppe Kontro\Tgruppe

(b) “Haben Sie Schmerzen beim Wasserlassen?*

Antwort-Score Frage 12

Behandlungsbeginn

Behandlungsende

Versuch.sgruppe Kontro\Tgruppe

Versuch.sgruppe Kontro\Tgruppe

(d)“Wie sehr stért Sie Ihr Blasenproblem?*

Antwort-Score Frage 15

(f)“Beeintréchtigt der Urinverlust Ihr tagliches Leben?*

Antwort-Score Frage 14

Behandlungsbeginn

Behandlungsende

Versuch.sgruppe Kontro\Tgruppe

Versuch.sgruppe Kontro\Tgruppe

Behandlungsbeginn

Behandlungsende

Versuch.sgruppe Kontro\Tgruppe

Versuch.sgruppe Kontro\Tgruppe

Punkt entspricht einer Probandin, Mediane sind durch farbige horizontale Linien dargestellt.
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Nach der letzten Behandlung wurden bei o
der Versuchsgruppe Summen-Scores von —e— Versuchsgruppe
2 bis 17 gemessen, bei der Kontrollgruppe
von 5 bis 13 (siehe Abbildung 8). Der

durchschnittiche Summen-Score sank

—&— Kontrollgruppe

o

Summe Antwort-Scores Blasenfunktion
>
—e—1
1
]
1
1
! ’
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/
/
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/
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von 13,1 auf 7,8 in der Versuchsgruppe
und von 10 auf 7,8 in der Kontrollgruppe
(siehe Abbildung 10).

o

Zu Behandlungsende unterschieden sich

die Summen-Scores von Versuchsgruppe 0

Behand\u;wgsbegmn Behand\dngsende

(Median = 7) und Kontrollgruppe (Median

= 7) ebenfalls nicht statistisch signifikant ~ Abbildung 10: Summen-Scores des Beckenboden-
_ Fragebogens (Blasenfunktion). Dargestellt sind die
(Wilcoxon-Rangsummen-Test U = 100, p  jeweiligen Mittelwerte mit den 95%-

= 0,6587). Das galt auch fir die Scores Konfidenzintervallen.
der einzelnen Fragen. Daher wird auch

hier die Nullhypothese (H0.2) angenommen.

Bei der Versuchsgruppe ist der Summen-Score am Ende der Behandlung deutlich niedriger
als bei Behandlungsbeginn (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, V = 103, p = 0.0014). Auch bei
der Kontrollgruppe war die Verminderung des Summen-Scores statistisch signifikant
(Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, V = 53, p = 0.0090).

Betrachtet man die einzelnen Fragen getrennt, so sind fur die meisten Falle die effektiven
Stichprobengrélen zu gering, um den Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test anwenden zu
konnen. Nur bei den Fragen 6 und 15 zeigten sich signifikante Unterschiede sowohl in der
Versuchsgruppe als auch in der Kontrollgruppe. Bei den Fragen 10 und 14 wurden
ausschlieflich in  der  Versuchsgruppe  signifikante  Unterschiede = zwischen

Behandlungsbeginn und Behandlungsende beobachtet (siehe Abb.en 9c-f und Tabelle 2).
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Tabelle 2: Fragen aus dem Blasenfunktionsteil des Deutschen Beckenboden-Fragebogens mit
signifikanten Unterschieden in den Antwort-Scores von Behandlungsbeginn und -ende.

Frage Gruppe Median Median Ergebnisse
Antwort-Score  Antwort-Score  Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test

vor Behandlung nach Behandlung

Teststatistik V p-Wert

6 Versuchsgruppe 2 1 45 0,0027
Kontrollgruppe 2 1 45 0,0039
10 Versuchsgruppe 2,5 1 33,5 0,0272
14 Versuchsgruppe 1 1 31,5 0,0339
15 Versuchsgruppe 2 1 84,5 0,0027
Kontrollgruppe 2 1 55 0,0023

Die Rohdaten sind im Anhang in den Tabellen 4 und 5 zusammengefasst.
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6 Diskussion
6.1 Methodologie

6.1.1 Studiendesign

Fir die klinische Studie wurde eine ad hoc Randomisierung gewahlt. Der Zeitpunkt des
Anrufeingangs war der Parameter flr die Randomisierung. Eine handisch gefiihrte Liste lag
beim Festnetztelefon auf. Dies fuhrte ab und an zu Schwierigkeiten in der Reihung bei
Ausfallen der Probandinnen gleich zu Beginn oder wahrend der Studie. Folglich wurden
manche Platze wieder frei. Diese wurden nachbesetzt oder blieben leer, was keine streng
einhaltbare Reihung nach Datum zur Folge hatte. Das erklart auch die leeren Platze ,12L"

und ,,15M*“ in der Versuchsgruppe (siehe Tabelle 4).

Die Anzahl der Einheiten in der Versuchsgruppe betrug aufgrund der internen Behandlung
des Beckenbodens um drei mehr als in der Kontrollgruppe. Im Nachhinein ware es
erstrebenswert gewesen, die internen Behandlungen in die Beckenbodeneinheiten zu
integrieren. Das hatte zu einer einheitlichen Anzahl an Behandlungseinheiten gefiihrt. Selbst
wenn die einzelnen Einheiten langer geworden waren, ware der Beobachtungszeitraum
kirzer geworden (< 4 Monate). Dadurch hatte sich die Dauer der Studie verringert und die
Durchfiihrung ware erleichtert worden (siehe 6.1.5). Die lange Periode uber 3,5 Jahre fiir die
Messungen und die uneinheitliche Anzahl an Behandlungen kénnen als Schwachpunkte der

Studie gesehen werden.

Das Studiendesign dieser Arbeit, die Untersuchung auf eine myofasciale osteopathische
Technik zu beschranken, hatte den Vorteil, dass andere Faktoren mdglichst ausgeschlossen
wurden. Dadurch konnte eine konkrete Aussage uber die Wirksamkeit dieser internen

myofascialen Beckenbodentechnik getroffen werden.

6.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien
Eingeschlossen wurden Frauen, die laut Befund der behandelnden Arztinnen an einer Belas-

tungsinkontinenz litten und fahig waren, ihren Beckenboden zu kontrahieren. Das Alter wur-
de auf 30 bis 75 Jahre eingegrenzt, da in dieser Spanne die Problematik am haufigsten auf-
tritt. Frauen Uber 75 Jahre wurden ausgeschlossen, da das Risiko einer Verletzung beim
Pad-Test (springen und flottes Stufen steigen) zu gro3 war. Die Ursache einer Belastungsin-
kontinenz ist bei sehr jungen Frauen und Madchen meist woanders zu suchen, daher wur-
den diese nicht in die Studie aufgenommen. Ein weiteres Kriterium war die nervale Intaktheit

und das Vorhandensein des Beckenbodengewebes. Kritisch betrachtet hatte bei den zuwei-
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senden Arzten ein entsprechender Befund angefordert werden miissen.

Frauen, die eine lokale Ostrogenapplikation erhielten, wurden aus der Studie ausgeschlos-
sen. Die lokale Hormontherapie wird verordnet, damit sich der Gewebszustand und der Ru-
heverschlussdruck der Urethra verbessert. Allein diese Applikation kann schon zur Vermin-
derung des Harnverlusts fihren. Das Wegfallen dieser Gruppe von Probandinnen erschwerte
die Rekrutierung um einiges. Dennoch war dieser Ausschluss wichtig fur die einheitliche
Zusammensetzung der Gruppe. Wichtig war auch der Ausschluss von COPD Patientinnen.
Bei COPD steht nicht der Beckenboden vorrangig im Zentrum der Behandlung, sondern der
Thorax. Der Body Mass Index durfte nicht gréRer als 30 sein, da Ubergewicht ebenfalls ein
Faktor flr die Entstehung der Belastungsinkontinenz ist. In diese Studie hat der zu hohe BMI
zu drei Abweisungen gefiihrt. Wegen bestehender Hysterektomie konnten vier Patientinnen
bei der Studie nicht mitmachen. Weiters fiel auch eine Patientin wahrend der Studie aus, die
ein sechs Monate altes Kind hatte und es aufgrund privater Umstande nicht schaffte, die

Termine einzuhalten.

6.1.3 Stichprobengrofe
Die Studie wurde mit einer GruppengrofRe von 14 Frauen pro Gruppe durchgefihrt. Zum

Zeitpunkt der Bewilligung des Konzepts (Janner 2014) war noch keine Fallzahlberechnung
vorgesehen. Daher wurde die Stichprobengrofie mit der Betreuerin der Studie festgelegt. Die
Rekrutierung der Probandinnen scheiterte primar nicht an der Anzahl der Kontaktaufnahmen,
wurde jedoch dadurch erschwert, dass viele potentielle Probandinnen die Ausschlusskriteri-
en erfullten (siehe 6.1.2) oder wahrend des Beobachtungszeitraumes aus der Studie ausfie-
len. Grofere Gruppen waren nur sehr schwer zu bewerkstelligen gewesen. Vielleicht hatten
wiederholte Schreiben an die Gynakologinnen und Urologlnnen auch eine schnellere Rekru-
tierung bewirken kdnnen. Da eine Unterstutzung des Beckenbodentrainings durch die osteo-
pathische Technik knapp nicht statistisch signifikant nachgewiesen werden konnte, stellt sich
die Frage, ob eine grofiere Stichprobe das Ergebnis zugunsten der Versuchsgruppe hin

verschieben hatte kdonnen.

6.1.4 Messparameter
Als primarer Messparameter wurde der mittels Pad-Test (Machold et al.,, 2009) erhobene

Harnverlust herangezogen. In der Durchfuhrung wurde darauf geachtet, dass alle Erhe-
bungen am Vormittag erhoben wurden. Dennoch ergaben sich Schwierigkeiten bei der Mes-
sung des Verlusts durch den Pad-Test. Bei einigen Patientinnen, die Harnverlust angaben,
zeigte sich kein messbarer Verlust auf der Vorlage. Dies kénnte darauf hinweisen, dass die

Messmethode nicht zuverlassig ist.
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Der sekundare Messparameter, die subjektiven Beschwerden zu erforschen, erfolgte durch
den ,Deutschen Beckenboden Fragebogen® (Baessler et al., 2004). Nur die Fragen Uber die
Domane ,Blasenfunktion® wurden fiir die Studie ausgewertet. Zu Beginn wurde der Fragebo-
gen von den Probandinnen selbstandig ausgefiillt. Eine Patientin (7g) beantwortete eine
Frage nicht, was dazu flihrte, dass der Fragebogen bei allen folgenden Probandinnen mit der

Testerin gemeinsam ausgefullt wurde.

6.1.5 Studiendurchfuihrung
Der gewahlte Beobachtungszeitraum der Studie betrug in Anlehnung an friihere Arbeiten ca.

vier Monate (Tosun et. al., 2016). Fur das Vorankommen in der Studie war das ein langer
Zeitraum. Dennoch lasst sich durch diese Arbeit nur eine kurzfristige Aussage Uber die
Auswirkung der Interventionen machen. Interessant ware eine langerfristige Beobachtung,
die aber den Rahmen dieser Studie sprengen wirde. In der Studie kam es zu leichten
Abweichungen in den vorgegebenen Intervallen. Diese resultierten daraus, dass es
einerseits immer wieder zu Absagen seitens der Patientinnen und zu Terminverschiebungen
kam, andererseits es zweimal vorkam, dass die Patientin vergal, die Blase nicht zu
entleeren. Die Studienleiterin war selbst 16 Wochen im Krankenstand, was das generelle
Vorankommen der Studie behinderte. Die Behandlungsabstande von ca. 14 Tagen (bzw. 20
Tagen in der Kontrollgruppe) bewahrten sich insofern, als die Patientinnen angaben, dass
der Folgetermin ein guter Anhaltspunkt war, um an den Ubungen ,dranzubleiben.
Herausfordernd fur die Behandlerin war es, sich ausschlieRlich an diese fixen Vorgaben der
Behandlung zu halten, selbst wenn sich in der Erstuntersuchung andere Dysfunktionen
zeigten. Die Probandinnen kamen mit einem Verordnungsschein fur eine Therapie und
bekamen eine Teilrefundierung durch die Krankenkasse. Samtliche Behandlungen gratis
anzubieten war aus finanziellen Grinden nicht moglich. Finanziell schwach aufgestellten
Frauen wurde der weitaus niedrigere Kassentarif verrechnet. Jede Probandin erhielt fir die

Teilnahme an der Studie eine zusatzliche kostenlose osteopathische Behandlung.

6.2 Ergebnisse

6.2.1 Altersverteilung

Um einen Zusammenhang zwischen dem Alter der Frauen und der Harnverlustmenge
ausschliefien zu kénnen, musste darauf geachtet werden, dass die Altersverteilungen in der
Versuchs- und Kontrollgruppe in etwa gleich waren. Die ad hoc Randomisierung teilte die
Studienteilnehmerinnen in zwei Gruppen ein, die bezogen auf das Alter normalverteilt waren

und keinen statistisch signifikanten Unterschied zeigten (siehe Abb. 5). Der Altersmedian lag
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bei beiden Gruppen um die pramenopausale Phase. Das Durchschnittsalter in der Hoéhe von
46 bzw. 47 Jahren entspricht in etwa dem Alter in der Studie von Temml et. al., (2000).
Einheitlicher hatte die Studie gestaltet werden kénnen, wenn sich alle Probandinnen
hormonell entweder vor der Menopause oder in der postmenopausalen Phase befunden

hatten.

6.2.2 Primarer Messparameter: Harnverlust
Fir die Patientinnen der Versuchsgruppe wurde vor Beginn der Behandlung mittels Pad-Test

ein durchschnittlicher Harnverlust von 10 g gemessen. Dieser Harnverlust war typisch fir alle
Teilnehmerinnen zu Beginn der Studie: die Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe
unterschieden sich hinsichtlich des Harnverlusts zu Beginn der Studie nicht signifikant von
den Teilnehmerinnen in der Versuchsgruppe. Es kann daher fiir beide Gruppen von einer
ahnlichen Beschwerdesituation ausgegangen werden. Auffallend war die grof3e Streuung der
ermittelten Harnverlustmengen (siehe Abbildung 6). Der maximale Harnverlust in der
Versuchsgruppe lag bei 56 g, was im Hinblick auf die Verteilung der restlichen Werte als
Ausreiller betrachtet werden muss. Aufgrund der GruppengréRe von jeweils nur 14
Probandinnen wurde der Ausreil3er nicht entfernt. Weiters war auch in der Kontrollgruppe

eine grofRe Streuung der Harnverlustwerte (min. 1g, max. 36 g) vorhanden.

Ziel eines Beckenbodentrainings ist vor allem eine Reduktion des Harnverlusts. Dies wurde
fur beide Gruppen in einem statistisch signifikantem Ausmalf} erreicht (siehe Abbildung 7). 22
Teilnehmerinnen (79%) hatten nach den Behandlungen eine Verminderung des Harnverlusts,
davon waren 12 Probandinnen (43%) ohne Harnverlust. Bei sechs Frauen (21%) trat keine
Verbesserung oder eine leichte VergroRerung des Harnverlusts ein. Ahnliche Heilungsraten
werden auch in anderen Studien angegeben (Boyle et al., 2013; Berghmans et al., 1998; Bg,
2012). Bemerkenswerterweise kam es bei den Probandinnen mit den anfanglich héchsten
Harnverlustmengen auch zu den groten Reduktionen (siehe Tabelle 3). Gleichzeitig sind

diese auch verantwortlich fir die grofde Streuung zu Behandlungsbeginn.

Die zentrale Fragestellung dieser Studie ist die Untersuchung des Effekts einer internen os-
teopathischen Technik am Beckenboden. Die Ergebnisse der oben angefiihrten Tests flihren
zur Annahme der statistischen Hypothese HO.1. Es muss daher davon ausgegangen wer-
den, dass die Verminderung des Harnverlusts in erster Linie auf das Beckenbodentraining
zurtickzufihren ist, und die zusatzliche Applikation der internen osteopathischen Technik fir
den Pad-Test keinen statistisch messbaren Effekt zeigt. Diese Ergebnisse decken sich mit
den Resultaten von Brix (2006) und Gréonwald & Pantel (2010). In beiden Thesen gab es

keinen signifikant messbaren Unterschied zwischen den Versuchs- und Kontrollgruppen.
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6.2.3 Sekundarer Messparameter: subjektive Beschwerden
Wie schon beim Pad-Test ergab sich vor Behandlungsbeginn auch fir den Summen-Score

des Fragebogens kein signifikanter Unterschied zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe. Die
Ausgangssituation beider Gruppen fir die Studie war daher auch im Hinblick auf die subjekti-
ven Beschwerden der Probandinnen vergleichbar (siehe Abbildung 8). Eine Ausnahme bilde-
ten die Fragen 7 und 12 (siehe Abb.en 9a und 9b). Frage 7 lautete: ,Ist Ihr Harnstrahl
schwach, verlangsamt oder verldngert?“ Frage 12 lautete: ,Haben Sie Schmerzen beim
Wasserlassen?” Bei beiden wurden die subjektiven Beschwerden zu Beginn in der Versuchs-

gruppe signifikant héher eingestuft als in der Kontrollgruppe.

So wie der Pad-Test zeigte auch die Auswertung des Fragebogens in Summe eine eindeuti-
ge Verbesserung der Beschwerdesituation, und zwar in beiden Gruppen. Das bedeutet, dass
auch fur die Verminderung der subjektiven Beschwerden das Beckenbodentraining ein mal}-
geblicher Faktor war und die zusatzliche Intervention in der Versuchsgruppe zumindest

keinen statistisch signifikant messbaren Einfluss hatte (siehe Abb.en 8 und 10).

Eine detailliertere statistische Betrachtung war nur fiir einige der einzelnen Fragen mdglich.
Ein Unterschied ergab sich in Bezug auf die Fragen 10 (, Tragen Sie Vorlagen oder Binden
wegen eines Urinverlustes?”) und 14 (,Beeintrédchtigt der Urinverlust Ihr tagliches Leben?
(Einkaufen, Ausgehen, Sport z.B.)" Hier war nur fur die Versuchsgruppe ein signifikanter Un-
terschied nach den Behandlungen erkennbar. Da jedoch in der Kontrollgruppe fir diese Fra-
gen zu Beginn und am Ende von zu vielen Probandinnen der gleiche Wert angegeben wur-
de, konnte mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test kein Ergebnis gewonnen werden. Daher

kann uber den Effekt der internen Technik bei diesen beiden Fragen nur gemutmafit werden.

Ein eindeutiges Ergebnis lieferten jedoch die Fragen 6 (,Verlieren Sie Urin beim Husten, Nie-
sen, Lachen oder Sport?‘) und 15 (,Wie sehr stért Sie Ihr Blasenproblem*). Beide Fragen
wurden in beiden Gruppen mit signifikant niedrigeren Scores beantwortet. Da beide Fragen
Kardinalsymptome der Belastungsinkontinenz beschreiben, spricht dieses Ergebnis fir eine

positive Auswirkung der Behandlungen in einem entscheidenden Bereich des Blasenleidens.

6.2.4 Behandlungsstrategien
Die Ergebnisse dieser Arbeit kdnnten dahingehend interpretiert werden, dass Menschen mit

demselben Krankheitsbild nicht einheitlich in ihrer osteopathischen Behandlung auf eine
Technik reduziert werden kann. Dies spricht gegen eine stereotype Anwendung einer singu-
laren Technik. Nach Fossum (2015) ist die isolierte Anwendung einer einzelnen Technik
dann sinnvoll, wenn die Patientinnen einen osteopathisch minimalistischen Behandlungsan-

satz bendétigen und die Dysfunktion alleinig am Beckenboden zu finden ist.
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Als Konsequenz daraus muss nicht bei allen Frauen, die an Belastungsinkontinenz leiden,
eine interne Beckenbodentechnik zwingend angewendet werden, stattdessen stellt die
Suche nach der primaren Dysfunktion eine wichtige Aufgabe der Osteopathin dar. Daflr soll
die gesamte osteopathische Bandbreite herangezogen werden. So kdnnen Lageanomalien
der Organe im kleinen Becken Schuld an der Dysfunktion des Beckenbodens sein. Weiters
kénnen Adhasionen nach Entziindungsprozessen oder chirurgische Narben Spannungen im
Gewebe verursachen, die eine veranderte Mobilitat mit sich bringen. Skelettale Dysfunktion
wie eine vermehrte Kyphose in der BWS oder ein viscerales Problem wie eine dysregulierte
Verdauung kénnen intraabdominelle Druckerhéhungen verursachen, was einen vermehrten
Druck im kleinen Becken bedeutet. Weiters kann eine Einschrankung der Hiftbeweglichkeit
(z.B. die Innenrotation) eine verminderte StolRidampfung in der aufsteigenden Kette mit sich
bringen, was sich ebenfalls wieder unglinstig auf den Beckenboden auswirkt. So kénnte die
Liste mit Dysfunktionen, die den klinischen Erfahrungen der Autorin entstammen, weiter

gefuhrt werden.

Insgesamt spricht das Ergebnis dafiir, dass Bewegung eine wichtige Rolle in unserem Ge-
sundheitsdenken spielen sollte (in diesem Fall ist es die Bewegung des Beckenbodens). In
der Physiotherapie ist es vorwiegend die Bewegung von Muskulatur und Gelenken, in der
osteopathischen Weise die Bewegung von Flissigkeiten. Im Verstandnis der Verfasserin be-

dingt das eine das andere.

Diese Thesis hat der Autorin geholfen, die eigene Arbeit kritisch zu evaluieren, auch fand sie

es sehr spannend, diese interne myofasciale Technik am Beckenboden naher zu erforschen.
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7 Konklusion

Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie kann behauptet werden, dass die hier angewandte
interne myofasciale Beckenbodentechnik keine signifikante Verminderung des Harnverlusts
bei Frauen mit sich bringt, die ein regelmaRiges Beckenbodentraining tUber ca. vier Monate
auslben. Gemessen wurde der Harnverlust mittels des Pad-Tests vor und nach den Behand-
lungen. In dieser Studie verminderte sich der Harnverlust signifikant sowohl in der Versuchs-
als auch in der Kontrollgruppe nach den Behandlungen. Mal3geblich dafur war das Becken-
bodentraining. Die Auswertungen des Fragebogens, der die subjektiven Beschwerden rund
um die Blasenfunktion erfasste, brachten ahnliche Ergebnisse wie der Pad-Test. In beiden
Gruppen waren in Summe die Antwort-Scores signifikant geringer, aber es gab wiederum
keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe. Die bei-
den Forschungsfragen kénnen somit eindeutig beantwortet werden. Faktum ist, dass das Be-
ckenbodentraining zu einer signifikanten Verbesserung in beiden Gruppen gefiihrt hat. Das
heisst, dass der Stellenwert der Physiotherapie hervorgehoben werden darf. Bemerkenswert
ist dennoch, dass in dieser Studie die groften Harnverluste am meisten in der Versuchsgrup-
pe reduziert werden konnten. Die Ergebnisse der Messungen in der Versuchsgruppe
ergaben eine zusatzliche Verminderung des Harnverlusts, wenn auch nicht statistisch
signifikant. Diese Verbesserung durch die osteopathische Technik liefert Motivation genug,

sie in das Behandlungsspektrum aufzunehmen und miteinzubeziehen.

Weitere Arbeiten waren dahingehend sinnvoll, die Frauen nach ca. 5 Jahren wieder zu unter-
suchen und ihren Lifestyle unter dem Gesichtspunkt zu evaluieren, ob der Beckenboden, die
Belastungsinkontinenz und die Ubungen noch ein Thema sind. Wie in den Ausschlusskriteri-
en erwahnt, ware eine osteopathische Studie Uber Belastungsinkontinenz bei COPD Patien-
tinnen eine interessante Arbeit, weil die Belastung am Beckenboden durch das permanente
Husten eine andere Grundvoraussetzung darstellt wie bei Frauen ohne COPD. Folgestudien
waren erstrebenswert mit derselben Fragestellung wie in der vorliegenden These, einem
ahnlichen Studiendesign aber einer gréReren Stichprobe. Allerdings kdnnte anstatt einer ein-
zelnen internen Intervention am Beckenboden der gesamten Pool der internen osteopathi-
schen Techniken im Sinne einer Blackbox untersucht werden. Diese beinhalten Behand-
lungsmoglichkeiten fir die inneren Organe im kleinen Becken mit ihren Gefallversorgungen
und Aufhangestrukturen. Empfehlenswert ware die Durchfuhrung einer klinischen Studie in
einer engeren Zusammenarbeit mit einer Frauenklinik oder einem urogynakologischen Insti-

tut, die die Forschungsarbeit rege unterstitzen.
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A.2 Der Deutsche Beckenboden-Fragebogen

Deutscher Beckenboden-Fragebogen

Liebe Patientin,

wir mochten mehr tber lhre Symptome und deren Auswirkung auf Ilhr Leben

erfahren.

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen so genau wie moglich aus. Die Arztin /der
Arzt in der Sprechstunde wird darauf eingehen. Wenn Sie Fragen zu diesem
Fragebogen haben, konnen Sie diese dann direkt stellen.

Haben Sie herzlichen Dank fiur Ihre Kooperation.

Bitte beantworten Sie die Fragen in Bezug auf lhr Befinden in den

vergangenen VIER Wochen

NAME:

Blasen-Funktion

DATUM:

1. Wie haufig lassen Sie Wasser am
Tage?

O biszu7

O zwischen 8-10
0o zwischen 11-15
O mehr als 15

2. Wie haufig stehen Sie in der Nacht
auf, weil Sie Urin lassen miissen?

o 0-1

0 2

03

O mehr als 3

3. Verlieren Sie Urin wahrend Sie
schlafen?

O niemals

00 manchmal-(z.B.weniger als einmal pro
Woche)

O haufig — (z.B.einmal oder mehr pro
Woche)

O meistens — taglich

4. Ist der Harndrang so stark, dass Sie
sofort zur Toilette eilen miissen?

O niemals

O manchmal-(z.B.weniger als einmal pro
Woche)

O haufig — (z.B.einmal oder mehr pro
Woche)

O meistens — taglich

5. Verlieren Sie Urin bevor Sie die
Toilette erreichen?

0O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
O meistens — taglich

6. Verlieren Sie Urin beim Husten,
Niesen, Lachen oder Sport?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
O meistens - taglich
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7. Ist Ihr Harnstrahl schwach,
verlangsamt oder verlangert?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
00 meistens — taglich

8. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie lhre
Blase nicht vollstandig entleeren?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
[0 meistens — taglich

9. Miissen Sie pressen, um Urin zu
lassen?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

0 haufig — einmal oder mehr pro Woche
00 meistens — taglich

10. Tragen Sie Vorlagen oder Binden
wegen eines Urinverlustes?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
00 meistens — taglich

11. Schranken Sie lhre Trinkmenge ein,
um Urinverlust zu vermeiden?

O nein - niemals

vorm Aus-dem-Haus-Gehen etc.
ziemlich - haufig

regelmassig — taglich

Oogoad

12. Haben Sie Schmerzen beim
Wasserlassen?

O niemals

O manchmal - weniger als 1/Woche
O haufig — einmal oder mehr / Woche
O meistens — taglich

13. Haben Sie haufig
Blaseninfektionen?

0 nein

0 1-3 pro Jahr
0 4-12 pro Jahr
0 > 1 pro Monat

14. Beeintrachtigt der Urinverlust lhr
tagliches Leben? (Einkauf, Ausgehen,
Sport z.B.)

O Uberhaupt nicht

O ein wenig

O ziemlich

0O stark

15. Wie sehr stort Sie lhr
Blasenproblem?

Uberhaupt nicht
ein wenig
ziemlich

stark

Ooooo

O nicht zutreffend — habe kein Problem

Darm-Funktion

16. Wie haufig haben Sie Stuhlgang?

O weniger als einmal pro Woche

O weniger als alle 3 Tage

0O mehr als dreimal pro Woche oder taglich
0 mehr als einmal pro Tag

17. Wie ist die Konsistenz lhres Stuhls
beschaffen?

O weich O geformt

O sehr hart

O ddnn/breiig

O verschieden

18. Miissen Sie beim Stuhlgang sehr
stark pressen?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

0 haufig — einmal oder mehr pro Woche

19. Nehmen Sie Abfiihrmittel ein?

O niemals

0O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

0 haufig — einmal oder mehr pro Woche

59




O meistens — taglich

O immer — taglich
WELCHES:

20. Denken Sie, dass Sie unter
Verstopfung leiden?

O niemals

0 manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
O meistens — taglich

21. Entweichen lhnen Winde oder
Blahungen versehentlich, ohne dass Sie
sie zuriickhalten kénnen?

00 niemals

O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
O meistens — taglich

22. Bekommen Sie Stuhldrang, den Sie
nicht zuriickdrangen kénnen?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
O meistens — taglich

23. Verlieren Sie oder entweicht lhnen
versehentlich diinner Stuhl?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
O meistens — taglich

24. Verlieren Sie oder entweicht Ilhnen
versehentlich fester Stuhl?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
O meistens — taglich

25. Haben Sie das Gefiihl, den Darm
nicht vollstandig zu entleeren?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
O meistens — taglich

26. Miissen Sie die Darmentleerung mit
Fingerdruck auf Scheide, Darm oder
Damm unterstiitzen?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
O meistens — taglich

27. Wie sehr stort Sie Ihr Darmproblem?
nicht zutreffend — habe kein Problem

Uberhaupt nicht
ein wenig
ziemlich
stark

Ooo0ooo

Senkung

28. Haben Sie ein Fremdkorpergefiihl in
der Scheide?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
O meistens — taglich

29. Haben Sie das Gefiihl, dass sich lhr
Genitale abgesenkt hat?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
O meistens — taglich

30. Miissen Sie die Senkung
zuriickschieben, um Wasser lassen zu
konnen?

0 niemals

0 manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
0 meistens — taglich

31. Miissen Sie die Senkung
zuriickschieben zum Stuhlgang?

O niemals

0O manchmal - weniger als einmal pro
Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche
O meistens — taglich
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32. Wie sehr stort Sie lhre Senkung?
O Uberhaupt nicht

O ein wenig

O ziemlich

O stark

0O nicht zutreffend - habe kein Problem

Sexualfunktion

33. Sind Sie sexuell aktiv?

0 gar nicht
O selten
O regelmassig

Wenn Sie hier ,,gar nicht“ angekreuzt haben,
beantworten Sie bitte nur noch die Fragen 34
und 42!

34. Wenn Sie keinen Verkehr haben,
warum nicht:

kein Partner

Partner impotent

Kein Interesse

vaginale Trockenheit

Schmerzen

zu peinlich (wegen Inkontinenz/Senkung
z.B.)

O anderes:

Oooooo

35. Wird die Scheide ausreichend feucht
wahrend des Verkehrs?

O ja
O nein

36. Wie ist das Gefiihl in der Scheide
wahrend des Verkehrs?

O normal

O fuhle wenig

O fuhle gar nichts

0O schmerzhaft

37. Denken Sie, dass lhre Scheide zu
schlaff oder weit ist?

O nein - niemals

O manchmal

O haufig

O immer

38. Denken Sie, dass lhre Scheide zu
eng oder straff ist?

O nein - niemals

O manchmal

O haufig

O immer

39. Haben Sie Schmerzen wahrend des
Verkehrs?

O nein - niemals

O selten

O meistens

O immer

40. Wo haben Sie Schmerzen wahrend
des Verkehrs?

O keine Schmerzen

00 am Scheideneingang

O tief innerlich / im Becken

0O beides

41. Verlieren Sie Urin beim
Geschlechtsverkehr?

O nein - niemals
O manchmal

O haufig

O immer

42. Wie sehr storen Sie diese Probleme?
O nicht zutreffend - habe kein Problem

0 Uberhaupt nicht

0 ein wenig

0O ziemlich

O stark

Falls Sie noch Anmerkungen oder Fragen haben, konnen Sie diese hier formulieren.




Beschreibung des Scoring des Deutschen Beckenboden-Fragebogens
Interviewer-administriert: Anamneseerhebung Patientinnen-administriert: Arzt-
unabhiingige Symptomerhebung

Der Fragebogen wurde von der Autorin zunichst in Australien entwickelt und eingesetzt. An der
Charité in Berlin erfolgte nun die deutsche Ubersetzung, Anwendung und Validierung. Der
Fragebogen umfasst alle Beckenboden-Bereiche: Blasen-, Darm- und Sexualfunktion,
Senkungssymptome sowie Fragen zu Leidensdruck und Lebensqualitét.

Der Interviewer-administrierte Fragebogen kann in der Urogynikologischen oder Beckenboden-
Sprechstunde anstatt eines standardisierten Fragebogens angewendet werden. Der Fragebogen fiir
die Patientin ist von der Patientin selbst auszufiillen, was insbesondere bei Nachkontrollen wichtig
ist, um Arzt-unabhéngige Symptomangaben zu erhalten. Auserdem kann der Fragebogen versandt
werden.

Der Fragebogen wurde sowohl auf Englisch (Brisbane, Australien) sowie auf deutsch vollstindig
psychometrisch getestet und validiert (Berlin, Charité). Der Australische Fragebogen wurde am
Annual Meeting der International Continence Society in Paris 2004 vorgestellt. Das peer-
reviewed abstract kann zitiert werden (Neurourol Urodynam 2004, Volume 23, Numbers 5/6). Die
deutsche Version wurde am DGGG in Berlin 2006 présentiert.

Fiir den Fragebogen gibt es Scores, die dem Interviewer-administrierten Fragebogen entnommen
werden miissen. (Der Patientinnen-Fragebogen enthélt keine Wertungen, um die Patientinnen
nicht zu verwirren). Die meisten Fragen wurden von 0 bis 3 bewertet. Dies ist jedoch nicht immer
moglich und es gibt dort noch viel Raum fiir Diskussionen. Die Werte werden in den einzelnen
Doménen einfach addiert und durch die maximal mdgliche Punktzahl in der Doméne dividiert
(mdgliche Punktzahl steht als Uberschrift {iber der jeweiligen Domine). Um keine Null-Komma-
Werte zu erhalten, wird mit 10 multipliziert. Das bedeutet, dass der maximale Score in jeder der
vier Fragebogen-Bereiche 10 betragt. Dadurch ist die gleichwertige Beurteilung von Blasen- und
Darmfunktionsstorungen z.B. gegeben. Der maximal moglich Beckenboden-Dysfunktions-Score
betrdgt dann 40.

Die Entwicklung eines Fragebogens ist nicht beendet mit der ersten Vorstellung oder
Publizierung. Er kann und muss weiterentwickelt und den vielen unterschiedlichen Verhiltnissen
angepasst werden (an die Patientinnen, Gesundheitssysteme, Sprache, neue Erkenntnisse etc.).
Deshalb bitte ich um konstruktive Kommentare und Vorschldge, die dem Fragebogen ggf.
verbessern. Die Veroffentlichung in einer deutschen Zeitschrift steht bevor.

Bei Fragen zum Fragebogen, der Validierung und dem Scoring wenden Sie sich bitte an mich {iber

die angegebene email: kaven.baessler@charite.de
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Dr. Kaven Baessler Leiterin des Beckenboden-Zentrums der Charité Zertifizierte Urogyndkologin
(Subspezialisierungsprogramm des Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians

and Gynaecologists)
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Deutscher Beckenboden-Fragebogen

Anwendung im Interview/Anamneseerhebung

PATIENTIN:

Hauptsymptom:

Sekundir:

Blasen-Funktion

Fragen 1-15

DATUM:

Dauer des Problems:

/45 =

Score

Miktionsfrequenz
Wie haufig lassen Sie Wasser wihrend des Tages?

Nykturie Wie hiiufig stehen Sie in der Nacht auf
weil Sie Urin lassen mssen?

Enuresis nocturna
Verlieren Sie Urin wihrend Sie schlafen?

0 biszu 7 0 0-1 0 niemals

1 zwischen 8-10 12 I manchmal - weniger als 1/Woche
2 zwischen 11-15 23 2 hiufig — einmal oder mehr / Woche
3 mehrals 135 3 mehr als 3 3 tiglich

Imperativer Harndrang ist der Hamdrang | Dranginkontinenz verlieren Sie Urin bevor Stressinkontinenz

so stark, dass Sie sofort zur Toilette eilen miissen?

0 niemals

1 manchmal - weniger als 1/Woche
2 hiufig — einmal oder mehr / Woche
3 immer — tiglich

Sic die Toilette erreichen?

0 niemals

1 manchmal - weniger als 1/Woche
2 hédufig — einmal oder mehr / Woche
3 immer - tiglich

Verlieren Sie Urin beim Husten, Niesen, Lachen, Sport?
0 niemals

1 manchmal - weniger als 1/Woche

2 hiufig — einmal oder mehr / Woche
3 immer — tiglich

Schwacher Urinstrahl
Ist Ihr Harnstrahl schwach/verlangsamt/verlangert?

0 niemals
| manchmal - weniger als 1/Woche

Inkompletter Entleerung taben Sie das
Gefiihl, dass Sie Thre Blase nicht vollstandig entleeren?

0 niemals
| manchmal - weniger als 1/Woche

Pressen zur Miktion
Muissen Sie pressen, um Urin zu lassen?

0 niemals
| manchmal - weniger als 1/Woche

2 héufig — einmal oder mehr / Woche | 2 hiufig — einmal oder mehr / Woche | 2 hiufig — einmal oder mehr / Woche
3 immer — téglich 3 immer - tiglich 3 immer — tdglich
Vorlagen-Gebrauch Tragen Sic Vorlagen Reduzierte Trinkmenge schrinken Sic Ihe | Dysurie

oder Binden wegen eines Urinverlustes? Trinkmenge ein, um Urinverlust zu vermeiden? Haben Sie Schmerzen beim Wasser lassen?

0 nein - niemals 0 nein - niemals 0 niemals

1 nur als Prophylaxe
2 beim Sport/wihrend cold etc.

1 vorm Aus-dem-Haus-Gehen etc.
2 ziemlich - haufig

1 manchmal - weniger als 1/Woche
2 hiufig — einmal oder mehr / Woche

3 tdglich 3 regelmiissig - tiglich 3 immer — téglich

Rezidivierende HWI Lebensqualitiit Beeintrichtigt der Urinverlust Leidensdruck  nicht zutreffend

Haben Sie hiufig Blaseninfektionen? Thre tiglichesLeben? (Einkauf, Ausgehen, Sport etc.) Wie sehr stort Sie Thr Blasenproblem?

0 nein 0 iiberhaupt nicht 0 iiberhaupt nicht

1 1-3/Jahr 1 ein wenig l ein wenig

2 4-12/Jahr 2 ziemlich 2 ziemlich

3 > 1/Monat 3 stark 3 stark

Andere Symptome:

Darm-Funktion Fragen 16-27 Score /34 =
Stuhlfrequenz Stuhlkonsistenz Pressen beim Stuhlgang Miissen Sic beim
Wie hiufig haben Sie Stuhlgang? Wie ist die Konsistenz Ihres Stuhls beschaffen? Stuhlgang sehr stark pressen?

2 weniger als 1/ Woche 0 weich 0 geformt 0 niemals

1 weniger als alle 3 Tage 1 sehr hart I manchmal - weniger als 1/Woche
0 mehr als 3/Woche oder tiglich 2 diinn/breiig 2 hiufig — einmal oder mehr / Woche
1 mehr als 1/day 1 variabel 3 immer — téglich

Laxantien-Gebrauch
Nehmen Sie Abfiihrmittel ein?

0 niemals

I manchmal - weniger als 1/Woche
2 hiufig — einmal oder mehr / Woche
3 immer — téglich

Fiihlen Sie sich verstopft?

0 niemals

I manchmal - weniger als 1/Woche
2 héufig — einmal oder mehr / Woche
3 immer — tiglich

‘Windinkontinenz
Entweicht Thnen Wind/Bléhungen versehentlich?

0 niemals

I manchmal - weniger als [/Woche
2 hiufig — einmal oder mehr / Woche
3 immer - téglich

Fragebogen validiert durch Dr. Kaven Baessler, Beckenboden-Zentrum Charité, Berlin. Vorstellung am DGGG 2006, Berlin.
Validierung des Fragebogens auf Englisch in Australien. Vorstellung am Kongress der International Continence Society
2004, Paris. Baessler K, O'Neill S, Maher C, Battistutta D. Neurourol and Urodynam 2004; 23 (5-6), 398-399.
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A.3 Rohdaten Beckenboden-Fragebogen

Frage 1 Frage2 Fage3 Fage4 Fape5 Frage 6 Frage 7 Frage 8 Frage® Frage 10 Fage 11 Frage 12 Frage 13 Frage 14 Frage 15

Summe

1A
1A
2B
2B
3c
3c
4D
4D
5E
5E
&F
6F
G
G
&H
BH
al
al
10
10
11K
11K
121
120
13M
1M
14N
14N
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150
16P
16P
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Behandiungsende
Behandlungsbeginn
Behandlungsende
Behandlungsbeginn
Behandlungsende
Behandlungsbeginn
Behandilungsende
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Behandiungsende
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Behandlungsende
Behandlungsheginn
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Behandiungsende
Behandlungsbeginn
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Tabelle 4: Rohdaten Beckenboden-Fragebogen Versuchsgruppe.

sde  Befragur itpunkt Frage 1 Frage2 Frage3 Frage4 Frage5 Frage6 Frage7 Frage8 Frage9 Fragel10 Frage 11 Frage 12 Frage 13 Frage 14 Fragel5  Summe
la Behandlungsbeginn 1 ) 0 1 o 3 0 0 0 3 o 0 0 1 2 1
la Behandlungsende 0 0 o] 1 0 3 0 1 0 3 0 0 0 1 2 1u
2b Behandlungsbeginn 1 ) 0 1 1 1 0 0 0 2 4] 0 0 1 1 8
2b Behandlungsende 1 1 0 4] 1 1 0 0 0 2 1 0 0 1 1 9
3c Behandlungsbeginn 1] 0 o] 1 1 2 0 0 0 1 0 0 0 2 2 9
3c Behandlungsende 1 o] 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 7
ad Behandlungsbeginn [} 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 6
4ad Behandlungsende 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 6
5e Behandlungsbeginn 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 3 7
5e Behandlungsende 0 0 0 2 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 2 7
6f Behandlungsbeginn 0 ] 0 1 1 2 0 1 0 3 0 0 0 1 2 1
6f Behandlungsende ) o 0 1 1 1 1 0 0 3 ] 0 0 1 1 9
g Behandlungsbeginn 0 0 0 0 NA 2 0 1 0 3 1 0 1 1 2 NA
9 Behandlungsende 0 o] 0 0 NA 1 0 1 0 2 0 0 1 1 1 NA
8h Behandlungsbeginn 0 ) 0 [4] 4] 2 0 2 0 1 1 0 0 1 2 9
8h Behandlungsende ) o 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 1 1 8
9i Behandlungsbeginn 1] 1 1 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 7
9i Behandlungsende 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 6
10 Behandlungsbeginn 2 0 0 2 2 2 0 2 1 1 0 0 0 0 1 13
10j Behandlungsende 1 ) 0 1 1 1 0 1 0 0 o 0 0 0 o 5
11k Behandlungsbeginn 0 0 0 0 [} 3 0 0 0 3 1 0 0 0 2 9
11k Behandlungsende o o 0 4] 0 1 0 ] 0 3 1 ] 0 0 o 5
12| Behandlungsbeginn 1 ] 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 1 3 9
12| Behandlungsende o ) 0 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 7
13m Behandlungsbeginn 2 1 0 2 2 2 0 2 2 3 [} 0 1 1 1 19
13m Behandlungsende 1 o] 0 2 1 1 0 2 1 2 0 0 1 1 1 13
14n Behandlungsbeginn 2 0 0 1 1 1 0 0 0 3 0 0 0 1 2 1
14n Behandlungsende 1 o 0 1 1 1 0 0 0 3 0 0 0 0 1 8

Tabelle 5: Rohdaten Beckenboden-Fragebogen Kontrollgruppe.
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A.4 Probandinnensuche

Harnverlust beim Husten, Niesen und Belastung?

Teilnehmerlnnen fiir eine osteopathische klinische Studie werden gesucht!

Verlieren Sie bei Druckerhéhung im Bauch unfreiwillig Harn und wollen das nicht langer
hinnehmen? Dann lesen Sie bitte nachfolgende Informationen, sie konnten fiir Sie von Interesse
sein!

Liebe Frauen,

flr mein Masterstudium an der Donauuni Krems mochte ich eine klinische Studie tGber
Belastungsinkontinenz durchfihren.

Dazu suche ich Frauen, die darunter leiden, unfreiwillig Harn zu verlieren. Eine Mdglichkeit besteht,
therapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen und sich von mir physiotherapeutisch bzw. osteopathisch
behandeln zu lassen.

Wer kann bei dieser Studie mitmachen:

-Frauen im Alter zwischen 30 - 75 Jahren mit Belastungsinkontinenz.

-Feststellung der Diagnose Belastungsinkontinenz durch den entsprechenden Facharzt.

-die Bereitschaft haben, Beckenbodeniibungen durchfiihren zu wollen.

-die Bereitschaft haben, sich den Beckenboden mit einer osteopathischen Technik behandeln zu
lassen.

Sollten Sie sich angesprochen fiihlen, kontaktieren Sie mich bitte fiir ndhere Informationen.

Als Dankeschon erhalten Sie im Anschluss an die Therapien eine zusatzliche kostenlose osteopathische
Behandlung. Die Kosten der physiotherapeutischen Sitzungen gegen die Belastungsinkontinenz werden
mit einer Verordnung des Arztes zum Teil von der Krankenkasse refundiert.

Mein Name ist Melina Hie-Wiederstein, Diplom als Physiotherapeutin 1996, seit 2002 bin ich in freier
Praxis mit dem Schwerpunkt Urogynakologie und Orthopadie tatig, Grindungsmitglied der Initiative
BirthDay 2003. Seit 2008 Studium an der Wiener Schule fiir Osteopathie in Kooperation mit der
Donauuniversitat Krems.

Kontaktaufnahme:

Praxis flr Physiotherapie u Osteopathie
Melina Hie-Wiederstein

Imbergstralle 22

5020 Salzburg

telefonisch: 0662/832148

oder per mail: melina.hie@aon.at
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A.5 Arztbrief

Salzburg, im Janner 2014

Sehr geehrte Frau Dr.
Sehr geehrter Herr Dr.

Mein Name ist Melina Hie-Wiederstein, ich bin Physiotherapeutin
und Osteopathin und suche die Zusammenarbeit mit Gyndkologlnnen und Urologinnen.

Im Rahmen meines Abschlusses an der Wiener Schule fiir Osteopathie bzw. an der Donauuni Krems, bin
ich dabei eine Masterthesis zu verfassen mit dem Titel:

,Erhéht die interne osteopathische Technik am Beckenbodens die Effektivitit des Beckenbodentrainings
bei Frauen mit Belastungsinkontinenz?“

Dazu mochte ich eine kontrollierte ad hoc randomisierte klinische Studie machen. Die Probandinnen
der Versuchsgruppe bekommen 3 interne, vaginale Behandlungen am Beckenboden und 3
Einzelsitzungen mit Beckenbodenphysiotherapie, die Probandinnen der Kontrollgruppe 3 Sitzungen mit
reiner Beckenbodenphysiotherapie. Der Beobachtungszeitraum beider Gruppen, mit jeweils 14
Probandinnen wird ca. 4 Monate betragen.

Flr die Messung der Belastungsinkontinenz werde ich den 20min Pad-Test verwenden. Fiir die
Einschatzung der subjektiven Beschwerden, den deutschen Beckenboden-Fragebogen.

Mit diesem Schreiben wende ich mich an Sie, weil ich auf Ihre Unterstiitzung hoffe, und Sie darum bitte,
mir Patientinnen zwischen 30 und 75 Jahren zu Uiberweisen, die an Belastungsinkontinenz leiden.
Ausschlusskriterien sind folgende:

- Tumorerkrankungen in Behandlungsphase

- Bauchoperationen < 6 Wochen postoperativ

- bestehende Schwangerschaft

- Geburt die weniger als 6 Wochen zuriickliegt

- St.p. Hysterektomie

- schwerwiegende Erkrankungen wie Hemiplegie, Querschnitt, Mb.Parkinson, Multiple Sklerose

- geistige Retardierung

- lokale Ostrogenapplikation

- BMI >30

- COPD
Wie ist die Vorgehensweise fiir Sie:
1) Feststellung der Diagnose ,,Belastungsinkontinenz” mit Gradierung. Eine leichte Drangsymptomatik
ist kein Ausschlusskriterium.

2) Patientin fragen bzw. ermutigen eine konservative physiotherapeutische Behandlung —
Beckenbodentraining in Anspruch zu nehmen und dabei gleichzeitig an einer osteopathischen Studie
teilzunehmen.

3) Ausstellung einer Verordnung fiir Physiotherapie 6xPh30, 6x Ext man.
Diagnose: Belastungsinkontinenz, Sacralgie oder Lumbalgie (falls vorhanden)

4) meine Visitenkarte flr Kontaktaufnahme mitgeben.
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Arztbrief Fortsetzung

Was bedeutet es fiir die Patientin, wenn sie einwilligt bei der Studie teilzunehmen:
1) Kann sich die Patientin aussuchen, in welche Gruppe sie kommt?
Nein, die Reihung 1 Versuchsgruppe, 2 Kontrollgruppe erfolgt zuféllig nach Eingang der Anrufe.

2) Wie viel kostet die Therapie bzw. die Teilnahme an der Studie.

Die Teilnahme an der Studie ist kostenlos, die Therapien kosten pro Sitzung 70.- (45min) und
entsprechen dem Ublichen Physiotherapie/Osteopathiesatz in der Stadt Salzburg. Refundierung
durch die Krankenkasse: 18.- bzw. 27.- ( bei 6xPh30 bzw. bei 6xPh 30, 6xman.Ext), bei ambulanter
Zusatzversicherung tibernimmt diese den Restbetrag.

3) Entsteht der Patientin in der Kontrollgruppe ein ,therapeutischer Nachteil“?
Nein, nach den ersten 3 Behandlungen werden die Tests fiir die Studie wiederholt und dann kann in
den folgenden 3 Sitzungen die interne Technik genau gleich ausgefiihrt werden.

4) Ein Ausdruck des Danks...
...von meiner Seite an alle Patientinnen mdchte ich diesen nach Abschluss der Behandlungen und
Messungen eine zusatzliche Gratisbehandlung schenken.

Meine Freude und mein Dank waren sehr grof3, wenn Sie mich bei meiner Arbeit unterstiitzen
wiirden und lhren Patientinnen, die an Belastungsinkontinenz leiden, eine
Beckenbodenphysiotherapie verordnenund Sie darauf hinweisen, dass sie die Moglichkeit haben bei
einer Studie teilnehmen zu kénnen. Ich bin seit 11 Jahren freiberuflich im urogynakologischen
Bereich als Physiotherapeutin tatig und konnte daher viel Erfahrung und Kompetenz sammeln, auch
durch diverse Fortbildungen im Bereich Beckenbodenphysiotherapie und Urogynakologie. Die
Osteopathie ist eine 6,5 jahrige Zusatzausbildung fiir Physiotherapeuten und Arzte und hat mein
Behandlungsspektrum in jedem Fall bereichert und erweitert. Im Oktober habe ich einen
postgraduate Kurs fir ,interne urogyndkologische Techniken” belegt, hochinteressant und seither
wende ich vermehrt diese Techniken an und behandle so die Aufhdngestrukturen der Organe im
kleinen Becken, sowie die Organe selbst und eben den Beckenboden. Die Frauen sind ihren
Rickmeldungen nach, sehr begeistert. Darum mochte ich diese interne Beckenbodentechnik naher
evaluieren, ob durch die Applikation dieser, es vielleicht zu einem schnelleren Behandlungserfolg
kommen kann.

Sollten Sie zur Studie oder generell noch Fragen haben, kdnnen Sie mich gerne telefonisch oder per
email kontaktieren. Gerne komme ich auch personlich bei Ihnen vorbei. Selbstverstiandlich werde
ich Sie liber das Studienergebnis informieren.

Uber eine beginnende oder weitere Zusammenarbeit wiirde ich mich sehr freuen, da es die
Durchfiihrung meiner Arbeit ermdoglicht. So verbleibe ich in der Hoffnung auf Ihr Interesse gestoRen
zu sein und bitte Sie meine beigelegte Visitenkarte als ,,Memo“ in Sichtweite aufzubewahren. Des
weiteren lege ich 5 Visitenkarten bei fir die Weitergabe an lhre Patientinnen.

Ich danke Ihnen sehr herzlich
und verbleibe mit freundlichen GriRen,

Melina Hie-Wiederstein
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A.6 Einverstiandniserklarung zur Teilnahme der Studie

Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich mich bereit teilzunehmen an der Studie mit dem Titel:
,Erhéht die interne Behandlung des Beckenbodens die Effektivitit des Beckenbodentrainings bei
Frauen mit Belastungsinkontinenz?“

Ich habe jederzeit die Moglichkeit die Teilnahme abzubrechen.

Uber den Ablauf bin ich ausreichend informiert worden.

DatUm: oo
Name in Blockbuchstaben: .........cccccovvuveeeeneenn.

UNTersChrift: vuveeeeeeeeieiiiieeeeeeeeeee e
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