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Bedeutung des Beckenbodens
fiir die Integritdt des Menschen

Wie hat man sich einen Beckenboden
vorzustellen? Welche Relevanz besitzt er
fior unsere Gesundheit und kirperliche
Performance?

Der Beckenboden ist ein mehrschich-
tiges System aus Muskeln, Sehnen und
Faszien, das in einer Seitemansicht ei-
nemumgekehrten anfgespannten Regen-
schirm rwischen Schambein und Steii-
beingleicht. Er sorgt einerseits dafiir, dass
unsere Bauchorgane nicht nach unten fal-
len. Erdient aber anch als wichtiges Kon-
tinenzorgan und prigt aktiv unsere Kér-
perhaltung [1]. Denn nur bei einem ent-
sprechenden Tonus des Beckenbodensist
es miglich. eine perfekte Kirperhaltung
einzunchmen. Was den Vorteil hat, dass
dic Wirbelsdule bei Bewegung nur einer
minimal méglichen Belastung unterliegt
[2).

Die Bedeutung eines gesunden und
funktionstiichtigen Beckenbodens 1asst
sich daran ermessen, dass er offensicht-
lich als Drehscheibe nnd Anker fiir simt-
liche Bewegungen fungiert. Aus einer
Untersuchung an der Sporthochschule
Kiln geht z. B. hervor, dass sich die Be-
ckenbodenmuskelnin allen untersuchten
Haltungen und Bewegungen immer zu-
erst kontrahieren und sogar die prozen-
tual aktivste Muskelgruppe sind im Ver-
gleich zu den iibrigen abgeleiteten und
vordergriindig eigentlich direkt betroffe-
nen Muskeln [3]. Zosammen mit unse-
ren Banchmuskeln agieren sie demnach
in ginem . feed-forward reflex”, d.h. =ie
spannen sich vorausschanend an, bevor
sich noch irgendein Extremititenmuskel
bewegt [4]. Uberspitzt gesagt, fiihrt der
Griff nach einem Wasserglas immer zu
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Prophylaxe Beckenboden

ciner Kontraktion des Beckenbodens -
und erst danach mu der der Schulter-,
Arm- und Handmuoskolatur, Zusammen
mit den Banchmuskeln, die kokontrahie-
ren, bictet dies eine prizise motorische
Kontrolle und sichert natiirlich auch die
Stabilitdt der Wirbelsiole [5).

Im Leistungs- und Breitensport ist ein
«coretraining” nicht mehr wegzrodenken.
Der core” (Kern) ist eine imagindre mus-
kuliire Box [6]. welche der Stabilisierung
der Wirbelsinle und des Beckens dient
[7], aber v. a. im Sinne einer Drehscheibe
die Aufgabe der Kraftibertragung zwi-
schen unterer und oberer Extremitét in-
nehat [8, 9). Sie besteht vorne aus den
Bauchmuskeln, hinten aus der paraspi-
nalen und Gesifimuskulatur, oben aus
dem Zwerchiell sowie unten aus den Be-
ckenboden- und Beckengiirtelmuskeln,
wobel die Hiftmuskulatur diese Box un-
terstiitzt [10]. Wenn der schwer zuging-
liche Beckenboden anf ein herkimmli-
ches Beckenbodentraining nor unzurei-
chend reagiert, entsteht im muskuliren
Zusammenspicl der einzelnen Muskeln
des ,core” ein gefahrliches Ungleichge-
wicht.

Daneben verdichten sich die Hinwei-
se, dass unspezifische (nypofasziale) lnm-
bale Riickenschmerzen mit genau diesem
woore” zusammenhingen [11]. Und ge-
rade fiir dltere Menschen ist der .core®
bzw. Beckenboden von besonderer Be-
dentung. Denn bereits in der 4. Lebens-
dekade beginnt ein schlzichender, aber
langzam munechmender Prozess des Mus-
kelabbaus, anch Sarkopeniegenanne [12].

Eine Abnahme von Muskelmasse und
Muskelkraft wirkt sichaberbesonders auf
die unteren Extremititen ans. Nachdem
der .core™ brw Beckenboden als stabi-
lisicrendes Element simtlicher kiirperli-
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cher Aktionen auch das Gleichgewicht
und die Balancefihigkeit bestimmt [13,
14]. ist e= notwendig, méglichst frithzei-
tig miteinem Training des Beckenbodens
zubeginnen. Denn mit einem unsicheren
Gang, der direkt mit der Muskelkraft des
Beckens und der unteren Extremititen
korreliert [15, 16], steigt automatisch das
Sturz- und anch Mortalititsrisiko [16].

Stiirze zihlen zu den hiufigsten To-
desursachen bei Menschen ab dem 65 Le-
bensjahr [17]. Bei Befragung lterer Per-
somen gibt 173 an, mindestens 1 mal im
letzten Jahr gestiirzt zu sein, 2/3 davon,
2/3 davon sind innethalb von & Mona-
ten noch ein weiteres Mal gestiirze [18].
Mit einem Verlust des Vertranens in die
cigene Mobilitit wichst jedoch die Ge-
fahr, dass die Motivation zo kirpedicher
Aktivitit verschwindet und damit in ei-
nem Circulos vitiosus weitere funktio-
nelle Einschrinkungen folgen [19].

Cienanso gefahrlich sind eine unfall-
bedingte Ruhigstellung oder Bettlige-
rigkeit — oder einfach nur ¢in Job mit
sitzender Tatigkeit. Wird z. B, die untere
Kirperhilfie vollkommen rohiggestells,
verlieren junge Minner (20-27 Jahre)
innethalb von 2 Wochen bis m 13
ihrer Muskelkraft brw erleiden einen
Verlust an Muskelmasse der Beine von
durchachnittlich 485g. Bei dlteren Man-
nern (80-75 Jzhre) sind es etwa 174
bzw. 250 g [20]. Dies legt es nahe, den
gefiirchteten Muskelabban mittels Be-
ckenbodentraining  aufzuhalten. Denn
dic Erholungsrate ciner durch Bewld-
gerigheit oder auch Bewegungsfanlheit
verursachten Muskelschwiche werlanft
wesentlich langsamer als ihr Verhost [21,
).



Beckenbodenprophylaxe
durch medizintechnischen
Erfindergeist

E= war schon immer ein medizinischer
Wunschtraum, die kiirpereigene Signal-
gebung an die Muskulatur nachzuahmen
oder direkt zu becinflussen, Damit kéinn-
tees gelingen, selbst tiefliegende Muskeln
und somitunseren gesamten Bewegungs-
apparat zu trainieren und einer Prophyla-
xe oder Therapie schmerzfrei zuginglich
u machen.

Ein Physiker schof vor fast 200 Jah-
ren die dafiir notwendigen Grundlagen.
Michael Faradsy entdeckte die sog. elek-
tromagnetische Induktion [23]. Diese
sagt aus, dass durch die schnelle zeit-
liche Verinderung eines Magnetfelds
immer cin sckundires, zeitlich verin-
derliches elektrisches Feld entsteht. Im
praktischen Fall won auflen appliziert
reichen bereits 10-20 mV aus, um an
muotorischen Merven eine Depolarisa-
tion (Entladong) hervorzorofen. Duoh
Mervenzellen reagieren in diesem Fal-
le genauso, als ob der Befehl aus dem
CGehirn oder dem Riickenmark kommt.
Dabei rast das elektrische Signal ketten-
reaktionsartig bis zu den entsprechenden
Muskelfasern, wodurch diese dann val-
lig natiirtich gezwungen werden, sich zo
kontrahieren.

Hieraus entwickelte sich ein medizi-
nisches Verfahren, das wegen der schr
hohen Intensititsanforderang — bis zu
2T (Einheit der Feldstirke) — sehr stark
an cine MRET (Magnetresonanztomogra-
phic) erinnert und als rPMS (repetitive
periphere Magnetstimulation) die pro-
phylaktischen und therapeutischen Mog-
lichkeiten in der Neurologie, Orthopadie,
Sportmedizin, Urologieund sogarder Se-

Abb. 1 4 Palvic
Centar© QRS Inter-
national AG

xualmedizin erheblich erweitern kann.
Je nachdem, wohin man sie appliziert,
kann sie z. B. als repetitive transcraniale
Magnetstimulation (r'TMS) [24] eine aus
dem CGileichgewicht geratene Himalktivi-
tit bei schwersten Depressionen wieder
herstellen oder spastische Lihmungen
nach Schlaganfall oder CQuerschnittslih-
mung verbessern [25] oderehen alsrPMS
einenzuschwachen Beckenbodenwieder
zur alten Stirke und Funktion zorick-
fithren. Und dies in Alltagskleidung, be-
quem in cinem 5essel (@ Abb. 1) und oh-
ne irgendwelche Nebenwirkungen. Eine
rPM5 stimuliert nimlich immer nor die
dicken, markhaltigen und damit schnell
leitenden Nervenfasern. Diese gemischt
sensomotorischen Merven enthalten kei-
ne Schmerzfasern, sodass die Stirmlation
quasi schmerzfrei verlZoft [26).

Schwacher Beckenboden
erhdht Risiko fiir lumbale
Riickenschmerzen

Chronische Riickenschmerzen haben
schon lingst den Stamus ciner Volks-
krankheit erreicht. Laut OGK sollen
allein in Osterreich 2 Mio. Menschen an
stindigen Riickenschmerzen leiden [27].
Fwrar gelten B5% dieser Schmerzen als
unspezifisch, ihre Entstehungsursache
izt also unklar. Bezicht man sic aber aof
LEP (.low back pain”), also Schmerzen
des unteren Riickens, scheint hierbei
ein mu schwacher Beckenboden eine
entscheidende Rolle mu spiclen [28].
[¥es ist umso bedenklicher, als 25%
aller Frauen (bzw. 1/3 der Franen iiber
65 Jahre) unter einer ihnen meist nicht
bewuassten  Beckenbodenschwiche lei-
den [29]. Zuriickgefihrt wird das anf
den lumbopelvischen Komplex, der mit

seinen knichernen und ligamentiren
(bandartigen) Strukturen untrennbar
mit der unteren Wirbelsiule, den sakroi-
liakalen Gelenken, dem Beckenboden
und der Symphyse (Schambein) verbun-
den ist. Damit wird es auch verstandlich,
warum soviele Franen mit Enthindungs-
bzw. Beckenbodenschiden von lumba-
len Riickenbeschwerden betroffen sind
[30].

In einer Reihe von rPMS-Studien lief
sich nachweisen, dass durch konsequen-
tes Beckenbodentraining eine signifikan-
te Schmerzerleichterung zu erwarten ist
[31-39]. Gleichzeitig stabilisiert ein sol-
ches Training anch immer den Rumpf
[40].

Beckenboden - ein wichtiges
Tool fiir den Kontinenzerhalt

Wie die Fonktion des Beckenbodens zn
verstehen ist, stand lange Zeit in einer
kemtrowersen wissenschafilichen Diskas-
sion. Erst mit der Integraltheorie nach
Petros, der jehrzehntelange anatomische
und physiologische Studien rugronde lie-
gen [41], erkannte man, dass es hier kei-
neswegs um cine banale muskulire Platte
geht. Vielmehr handelt es sich hier um
eine komplette funktionale Einheitausei-
ner Vielzahl einzelner Muskeln, in dem
dic darin eingespormens Vagina als eine
Art Trampolin fongiert, das dorch die
unterschiedlichen Ligamente und Mus-
kelziige im Ring des kniichernen Beckens
immer unter Spannung steht.

Verliert sich nun mit zunehmendem
Alter, oder anfgrund geburtsbedingter
Schiden, die Grundspanmung des Be-
ckenbodens, verindert sich awch seine
gesamte Architektur. Sind Faszien und
Binder also erschlafft, verschichen sich
auch die Ansatzpunkte der damitverbun-
denen Muskeln - was ciner optimalen
muskuliren Kraftentwicklung im Wege
steht [42).

Der Beckenboden hat mehrere Zug-
richtungen. Bei Belastung und Erhihung
des Drucks im Bauchranm (Niesen, Hus-
ten, ‘Tanzen, Bewegen, Treppensteigen),
wird die Blase reflektorisch nach riick-
wiirts unten gezogen. Cleichzeitig zieht
cin anderer Muskel (M. pubococcygeus)
den unteren Teil der Hamrihre nach
vorne. Damit wird der blasennahe Teil
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der Harnrishre gedehnt und wie ein elas-
tischer Schlanch abgeknicke [43]. womit
ein sicherer Harnrihrerverschluss ent-
steht. Denn das Verschlusssystem der
Blase ist wiel zu schwach, um einem
erhiihten Druckansticg ans dem Bauch-
raum wirkungsvoll emtgegenstchen zu
kiinnen.

Mun versteht man anch, warom bei
fortgeschrittener Harninkontinenz viel-
fach ein operativer Eingriff in Form einer
'IVI'—Eandtin]ag: ['ITI'.' Jension free
tape”) empfohlen wird, Gelingt es mit
diesemn Verfahren doch, die Harnrihre
zu stabilisieren und ein druckbedingtes
Absinken der Harnrbhre zu verhindern.

Belastungsinkontinenz —
Paradebeispiel fiir einen zu
schwachen Beckenboden

An einer Blasenschwiche oder Senkung
der Beckenorgane (sog. Gebdrmutter-
vorfall) leidet durchschnittlich 1/4 aller
Frauen [44]. Dabei diirfte e sich aber
nur um die Spitze des Fishergs handeln,
denn nach einer Umfrage der ,Womers
Health Coalition” (WHC) geht ein Grof-
teil der betroffenen Franen gar nicht erst
zum Arzt. Tatsdchlich nimmt weniger
als 1/3 medizinische Hilfe in Anspruch
[45]. Nach einer Untersuchong von Ge-
sunden in der Stadt Wien befanden sich
sogar nur 5,1 % in drztlicher Behandlung
[45].

Eine der Hauptformen einer sog
Blasenstrung ist die sog. Belastungs-
inkontinenz (Stressinkontinenz), hinter
der das das klassische Bild einer Becken-
bodenschwiche steht. Denn bed erhéhten
Druckanstiegen ans dem Banchraum ist
der Kontinenzverschluss der Blase re-
gelmifiig dberfordert, was durch einen
gesunden Beckenboden aber problemlos
abgefangen werden kann.

Die Griinde einer Belastungsinkonti-
nenz sind meist multifaktoriell und wohl
¢in Ergebnis unseres aufrechten Gangs.
Konkret sind dies aber das Alter (sog.
Werschleil) und Ostrogenmangel, und es
trigt wohl auch ein Ubergewicht dam
bei. Anch ist die weibliche Muoskuolator
vermehrt mit Bindegewebe unterfiittert,
wodurch sie bei einer Geburt auch star-
anfilliger ist. Vior allem Geburten diirf-
ten damit der Hanptgrund sein, warum
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Zusammenfassung

Dier Beckenboden, als funktioneller
Muskel, ist nicht nur fiir die Funktion

der Unterbauchorgane verantwortlich,
sondem beeinflusst auch malgeblich die
Korperhaltung. Eine geschwachte Muskulatur
hat daher weitreichende Awswirkungen.
Abgesshen vom Inkontinenzsyndrom, das
die Lebensqualitat merklich besinflusst, kann
eine schwache Beckenbodenmuskulatur
auch Rickenschmerzen ausiisen. Es gibt
Hirmieize, dass viele Schmerrsyndrome

in einer emgen Beziehung o Faszien und
Muskeln des Beckenbodens stehen. Dis
eingesstrien Medikamente haben oft viele
Mebemwirkungen. Priventihe MaBrahmen
sind daher |ange vor dem Eintreten

der Bezchwerden sehr empfehlenswert,
zumal die Muskulatur im Alter schon aus
physiologischen Grimden schwacher wird.
Meben einer — unter physiotherapeutischer

Pelvic floor prophylaxis

Abstract

The pelhvic floor, as a functional musde, is
not only responsible for the function of

the loweer abdominal organs, but also has

a significant influence on posture. Weakenad
muscles therefore have far-reaching effects.
Aside from incontinence syndrome, which
noticeabdy affects quality of life, weak pelvic
floor muscles can also cause back pain. There
is evidence that many pain syndromes are
clozely related to fasdae and muscles of the
pedvic floar. The drugs used often have many
side effects. Preventive measures are therefore
highhy recommendad long before the onset
of symptoms, espedally since the musdes
become weaker with age for physiclogical
reasons. In addition to gymnastics perfiormmed
under physictherapeutic guidance, there is

schon junge Frauen an einer Belastungs-
inkontinenz erkranken kinnen.

Gesundheitsrisiko Entbindung

Verglichen mit kinderlosen Frawen ha-
ben Erstgebirende ein 3-mal hisheres Ri-
siko fiir die Entstehung ciner Harnin-
kontinenz [46]. Dies gilt auch fiir den
Organvorfall (z B. Gebdrmutterprolaps),
der linear mit der Anzahl der Geburten
zunimmt. Er soll nach vaginaler Enthin-
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Anleitung durchgefiihrten — Gymnastik gibt
es auch die ,pulse magnetic stimulation”
[PME). Diese Therapdeform ist wedt weniger
bekannt, wirkt aber sehr effeletiv auch auf die
Ribdeznmuskulatur und die Karperbalance.
Die Compliance ist dabsi, wie in Studien
bewiesen werden konnte, weit hoher als beim
herkdmmlichen Backenbodentraining. Ein
regedmadBiges Training der Beckenbodenmus-
kulatur ist nicht nur eine wichtige MaBnahme
zur Préwvention, sondem sorgt awdh fir
Wohlbefinden im soq. .core strength®.

Dizs Probdern Beckenbodan betrifft Fraven und
Minner gleichermalan und ist daher auch

Schiliisselwirter
Unterbauchschmerzen - Muskeltraining -
Lebensqualitdt- Korperbalance - Zellulitiz

also pulse magnetic stimulation (PMS). This
form of therapy is far less known, but also
warks very effectively on the back musdes
and body balance. As has been shown in
studies, compliance is far higher than with
conwenticnal pebvic floor training. Regular
training of the pehdic floor musdes is not
only an important measure for prevention,
burt also ensures well-being in terms of core
stremgtih. The “pelvic floor” problem affects
waomen and men equally and is therefore also
of importance in terms of health policy.

Eeywords
Lowser abdominal pain - Muscle training -
Quality of life - Body balance - Cellulite

dung bei 6-29% liegen [47] — und sich
bei knapp 28 % der Erstgebdirenden nicht
mehr verlieren. Retrospektiv schen 60%
aller inkontinenten Frauen den Beginn
ihrer Beckenbodenschwiche im Zosam-
menhang mit der ersten Schwangerschaft
und Entbindung [48]. Dies verwundert
nicht weiter, nachdem Dammrisse und
anch Aus- oder Abrisse des M. levator ani
(Hebermuskel des Afters) oft nicht ver-
hindert werden kinnen. Gerade trauma-
tische Uberdehnungen der Muskulatur
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der Kollagenfasern, was mittelfristig die
MNenbildung von Eollagen zur Folge hat.
38-77% der Patientinnen geben nach
6-12 Monaten eine subjektive Besserung
(Remission) an [62-64]. Eine objekti-
ve Remission soll die Halfte der Franen
erwarten kiinnen [65]. In einem systema-
tischen Review wurde aber bemidngelt,
dass randomisierte kontrollierte Studien
noch fehlen oder anch der .lewel of
evidence™ zo niedrig sei [66, 67].

Beckenschmerzen/,pelvic pain
syndrome”

Kanm ein anderes Krankheitshild fiihrt
s0 oft zum Orthopiden und wird so hio-
fig fehlgedeutet wic Schmerzsyndrome
des Bewegungsapparats. Abgeleitet von
Riickenschmerzen, die in etwa 85% der
Fille unspezifisch sind [68], diirften anch
Schmerzen im Beckenraum vielfach mit
cinem myofaszialen Geschehen rosam-
menhingen. Hierbei handelt es sich um
starke Zusammenzichungen von Muskel-
fasern mit richtiggehenden Knotenbil-
dungen (sog. Triggerpunkte: [69]). Hier
sticht v a. das sog. .pelvic pain syn-
drome”™ hervor, von dem gleichermafien
Minner und Fraven betroffen sind. Micht
selten sind anch postpartale Schmerzen
die Ursache. Auch die gefiirchtete Scham-
beinentziindung diirfie in den meisten
Fillen auf einem myofaszialen Schmerz-
syndrom beruhen. Treffenderweise wur-
den sie auch schon als Tennisellbogen des
Schambeins [70] bezeichnet.

Fur' Witksambkeit einerrPMS bei myn-
faszialen Schmerzsymdromen gibt es in-
rwischen schon eine Vielzahl dberzen-
gender Studienergebnisse [71-82].

Eine Muskelentspannung kann im-
mer erst dann eingeleitet werden, wenn
eine noch stirkere (rPMS-bedingte) An-
spannung vorausgegangen ist. Diese Er-
kenntnis basiert auf Experimenten zur
isometrischen Muskelkontraktion gegen
Widerstand, welche bei 94% der Pro-
banden fiir eine sofortige Schmerzbefrei-
ung und bei 63% fiir ¢ine andavernde
Schmerzfreiheit sorgte [83].

Repetitive periphere
Magnetstimulation

In unserer leistungs- und erfolgsori-
entierten Giesellschaft quilt den Mann
nichts mehrals Versagensingste. Sodiirf-
te cin nener (medizintechnischer) The-
rapicansatz fiir den alternden Mann von
héchstem Interesse sein, zumal hier auch
fiar potente junge Manner die Maglich-
keit besteht, ihre sexuelle Performance
nochmals erhehblich anzuheben, ehenso
Crgasmusprobleme der Frau, won denen
angeblich 70% aller Franen betroffen
sind [84]. Dahinter stecken aber meist
fehlendes sexuelles Verlangen, vagina-
le Trockenheit, erschwerte Erregharkeit
=owie Schmerzen beim Geschlechtsver-
kehr, welche mit enthindungshedingten
Verletzungen und bleibenden Schiden
musammenhingen kénnen.
Andererseits kinnen Fraven zumin-
dest in Eigenregic (Masturbation) genau-
=0 sicher zum Hahepunkt gelangen wie
ein Mann [85] — was cher gegen eine
organische Ursache spricht. S0 scheinen
Frauen, die fiber einen starken Beckenbo-
den verfiigen, auch mehr Luost mu haben
und einen stirkeren (rgasmuos  emp-
finden [B6]. S0 beschrichen schon die
sog Sexumalpioniere Masters w. Johnson
[86] eine direkte Korrelation zwischen
der Kontraktionsstirke zweier Becken-
bodenmuskeln und der Intensitit eines
Orgasmus. Dabei weilf man schon lange,
dass die Beckenbodenmuskeln in ihrer
Ciesamtheit die CGefithlsintensitat bei der
vaginalen Penetration beeinflussen [87]
und fiir die unwillkiirlichen Kontraktio-
nen wihrend des Orgasmus verantwort-
lich sind [88. £9]. Das ist nicht abwegig,
nachdem anch die Klitorisbasis mit ei-
nem Beckenbodenmuskel verbunden ist.
Wenn man alzo eine FAD { female sexmal
disorder”™) auf die Beckenbodenfunktion
herunterbricht, offenbart sich darans ei-
ne wichtige Behandlongsoption fiir ein
rPM5-Training des Beckenbodens.
Beim Ercktionspotenzial des Mannes
wiederum geht es gar nicht so oft so sehr
um cine Zuflussstirung, sondern viel-
mehr sollte ein verstarkter vendser Ab-
fluss Sorgen machen. So legt der Anteil
der venizen Abflussstirungen an einer
EDY (ercktile Dysfunktion) bei 25-86%
[#0]. 50 scheint der Hanptverursacher
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einer ED) weniger atherosklerotisch be-
dingt mu sein, als vorrangig mit einem
vendsen Leck musammienzuhingen.

[rabei weill man schon seit langem,
dass 2 bestimmite Beckenbodenmuskeln
(M. ischiocavernosus/M. bulbospongio-
sus), welche die Schwellkiirperbasis zn
35-56% umbiillen [91], fir den Erckti-
onserhalteine wichtige Rolle spiclen [92].
Denn ihre willentliche oder reflektori-
sche Kontraktion drosselt den vendsen
Abfluss an den Schwellkfrperwurzeln so
stark, dass der Schwellkirperdruck oh-
ne weiteres auf suprasystolische Werte
ansteigen kann [93].

In einer Studie zur Privention einer
ercktilen Dysfunktion durch ein geziel-
tes Beckenbodentraining fihrten Min-
ner, bei denen eine ED) mit einer gerin-
gen bis moderaten vendsen Insoffizienz
nachzuweisen war, ein Beckenbodentrai-
ning vs. Viagra® oder Plazebo durch (3-
mal wichentlich). Als Ergebnis war nach
16 Wochen bei 80% der Beckenboden-
gruppe, jedoch nur bei 74 % der Viagra®-
und nur bei 18 % der Plazebogruppe eine
signifikante Besserung ihrer Ercktionsfa-
higheit festzustellen [94, 95]. Dabei hatte
dic Steifigheit des erigierten Penis um
48% mugenommen [96].

Wenn man mun bedenkt, dassder Trai-
ningseffekt einer rPMS erheblich dber
dem eines aktiven Beckenbodentrainings
liegt, lisst sich erahnen, wie stark selbst
junge potente Minner im Sinne einer
Performancesteigerung davon profitieren
kénnten.

Nebenwirkung Bodyshaping

Zu den am meist gehassten und des-
to heftiger bekdmpften kosmetischen
Problemen der Frau gehirt = B. die
Orangenhant (Cellulite), ist sie doch in
einer mehr oder minder ausgepragten
Form bei ungefihr 85% aller erwachse-
nen Frauen angutreffen [97]. Gleichzeitig
gewinnt cin michtinvasives Bodyshaping
immer mehr an Bedeutung [#8]. Unter-
suchungen zur Wirkung einer rPMS anf
das Ciesifl sind zwar noch rar — fiihrten
aber zu einer signifikanten WVerinde-
mng der Kirpersilhouette im Sinnes
cines Cresifiliftings bzw. ciner musku-
liren Straffung [99]. Genaugenommen
zeigte sich bei 85% der Probandin-



sind bei 30% der vaginal Entbindenden
T erwarten [49].

Klassische und auch neue
Therapieverfahren

Folgt man den Leitlinien zor Therapic
der Belastungsinkontinenz, die von allen
Fachgesellschaften und Arbeitsgemiein-
schaften der Urologie, Gynikologie, Uro-
gynikologe und Physiotherapie getragen
werden, istein mehrals 3-monatiges akei-
vies Beckenbodentraining (LOE 1a Emp-
fehlungsgrad A) durchzufithren. Dias ist
nicht unproblematisch, nachdem rund
30% aller Paticntinnen nicht in der Lage
sind, ihren Beckenboden willkiirlich an-
zuspannen und fir ein solches Training
nicht in Frage kommen [49-51].

Ein Beckenbodentraining ist immer
individwell anzuleiten und in Einzelthe-
rapie, in der Ciruppe oder eigenverant-
wortlich =u Hause fortzufithren. Nicht
iiberraschend fallen die Ergebnisse ohne
Supervision regelmEflig schlechter aus,
als wenn anf die genane Einhaltung der
Ubungspositionen geachtet wird [52]. So
ist die Compliancerate von Patienten, die
wihrend eines 5-monatigen hiuslichen
Trainings mindestens 1-mal pro Woche
einer Ubungskontrolle unterliegen, er-
heblich besser (75%), als wenn sie ans-
schliefilich alleine trainieren (48 %: [53]).
Fehlen Motivation oder Kraft, das Trai-
ning 3-6 Monate fortzufithren, kann sich
das bisher erreichte Ergebnis schon in-
nerhalb 4-6 Wochen dentlich reduzieren
[54]. Dementsprechend hoch istauch der
Anteil der Teilnehmerinnen (27 %), die
cin Training vorzeitig abgebrochen ha-
ben [55].

Zwar ist die Notwendigheit eines akti-
ven Beckenbodentrainings unbestritten
und der Erfolg belegt. Allerdings sind
die Objektivitdt und Vergleichbarkeit der
Studien wegen einesuneinheitlichen Stu-
diendesigns und ldeinen Fallzahlen limi-
tiert, wobei in der Ergebnisdarstellung
meist nicht zwischen Remission und Ver-
besserung unterschieden wird. MNach ei-
nem Cochrane-Beview liegt die sog. Er-
folgsrate bei 50-70% [56].

Operative Verfahren

50 gelten operative Verfahren als Uld-
ma Ratio nach konservativem Behand-
lungsversuch - und natiirich auch fiir
dic genannten 30% aller Patientinnen,
die fiir ein aktives Beckenbodentraining
nicht in Frage kommen. Hier setzte sich
dic minimal-invasive Methode des span-
nungsfreien Einsatzes eines suprapubi-
schen (TVT) ader transobturatorischen
(TOT) Propylenbandes als sog. Gaold-
standard durch. Man verfolgt damit das
Ziel, die Harnrihre s0 7o fixieren, dass sie
im Zuge einer Globalkontraktion des Be-
ckenbodens (s, Integraltheorie nach Pe-
tros) beicht abgekmickst wird.

Abgesehen von intra- und postope-
rativen Risiken (z.B. Blasenperfora-
tion 5%/ Drangepisoden postoperativ
2,5-14%; [57, 58]) sind die Erfolgsraten
cigentlich exzellent. Kaolportierte Hei-

longsraten von 91-95% [59] dirf ten
allerdings nicht der Realitit entspre-
chen - obwohl nach einem 17-Jahres-
Follow-up iber 90% der Frauen als
objektiv kontinent brw. signifikant ver-
bessert (87% subjektiv) beschriecben
sind [60]. Im Vergleich hierzu schnitt
diec TOT in cinem 10-Jahres-Followe-
up mit ciner objektiven Heilungsrate
von 69% (subjektiv 64%) um einiges
schlechter ab [61].

Lasertherapie

Als michtinvasive Methode sei moch
das innovative Verfahren der vagina-
len Lasertherapic genannt. Diese zielt
ansschliefilich auf die Bindewebskompo-
nente ciner niedriggradigen Belastungs-
inkontinenz, also nicht aof die Musku-
latur. Hier kommt es durch Wirmeein-
wirkung (bis 65*C) zu einer Verkiirzung

Hier steht eine Anzeige.
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nen eine signifikante Verbesserung des
giben 79% der Frapen an, durch die
Behandlung an Selbsthewnsstaein (79 %)
hinzugewonnen zu haben [100].

In Tierversuchen konnte z.B. his-
tologisch nachgewiesen werden, dass
den Fettreduktionseffekten durch rPMS
nicht mor ein Muskelwachstum sowie
cine Stoffwechsel- und Mikrozirkulati-
onssteigerung rugrunde liegen, sondern
auch cine Apoptose (programmierter
Zelltod) von Fettzellen [101].

Wirkmodell der repetitiven
peripheren Magnetstimulation
(rPMS)

Einmal von einem dhnlich klingenden
Mamen abgeschen, hat eine rPMS nichts
mit ciner Magnetfeldtherapie oder FEMF
(pulsing electromagnetic fields™) zo ton.
Gienanso wenig wie mit einer EMS (Elek-
tromyostimulation), die Schmerzrezep-
toren reizt, keine Tiefwirkung besitzt und
damit auch nicht den Beckenboden er-
reichen kann. Zielgebiet einer rPMS sind
allein die motorischen Merven im Be-
chenraum (@ Abb. 2 und 3). Diese reagie-
ren (bei entsprechend hoher Intensitdt
und extrem schneller zeitlicher Verinde-
rung) mit der Entstebmng eines villig na-
tirdichen nervalen Stromflusses, womit
sich simtliche Muskeln im Versorgungs-
gebict sofort stark kontrahieren. Das er-
folgt in ciner solchen Intensitit, wic es
durch eine willentliche Signalgebung ans
dem Gehirn oder Riickenmark niemals
herzustellen ist [101]. Machdem willent-
liche Aktivierungen immer tetanischer
Matur sind, d.h. hier cine sog. Batterie
von rasch aufeinanderfolgenden (repeti-
tiven) Impulsen erfolgt. wird dies auch
durch eine rPMS$ nachgeahmt. D¥es ent-
spricht einer Dauerverkiirzung des Mus-
kels, welche deutlich fiber der einer Ein-
zelzuckung liegt [102] und als einer der
stirksten Reize fiir cin anschlielendes
Muskelwachstum gilt.

Wer nun aber glanbt, dieses intensive
Bodybuilding der Beckenbodenmuskula-
tur sei der Hauptgrund, warum sich ein
zuschwacher Beckenboden wiedererholt
und sich damit Folgeschiden nach einer
Gieburt, altershedingte Gangunsicherhei-
ten oder Schmerzsyndrome der unteren

Wirhelsiule durch schnéiden Muskelauf-
bau verbessern lassen, hat weit gefehlt
Wit wichtiger ist nimlich ein villig an-
deres Phanomen, das sich am besten mit
dem motorischen Homunkulus beschrei-
ben lisst [103], Dieser bezicht sich anf die
sog. Landkarte des somatosensorischen
Kortex (Hirnrinde). Damit bezeichnet
man das Reprisentationszentrum fiir Be-
rithrungsempfindungen und Aktivititen
simtlicher Muskeln der Kirperperiphe-
rie, inklosive des nicht sichtharen Be-
ckenbodens,

Beziiglich seiner Organisation neh-
men diejenigen Kirperregionen, dietiber
besonders gute motorischen Fahigheiten
verfiigen (z.B. Finger, Lippen, Zunge)
weit iberproportionale Anteile der Hirn-
rinde ein, wihrend der Rumpf. die proxi-
malen Extremititen und natiirlich anch
der Beckenboden mur auf relativ klei-
ne Anteile kommen. Bei einem schwa-
chen Beckenboden sind praktischerweise
nicht einmal diese mehr nachzoweisen.
Aufgrund von Lern- und Umwelteinflis-
sen findet im Kortex aber eine perma-
nente Reorganisation statt, d.h. das Po-
tenzial zur Verinderung bleibt anch im
Erwachsenenalter erhalten [104].

Wiederholtes (Uben (motorisch und
sensorisch) fithrt zor Altivierung stil-
ler und gehemmter synaptischer Verhin-
dungen und dehnt so die Hirmrindenre-
prisentation des entsprechenden Areals
aus. Kommt es durch eine rPMS nun
u Muskelkontraktionen, wird das Re-
prisentationszentrum durch in Becken-
bodenmuskeln und Faszien gelegene Re-
zeptoren (Propriozeptoren) dariiber in-
formiert. Dies fiihrt zu einer raschen Pri-
gung, d.h. zu einer erheblichen Erweite-
rung dieses kortikalen Heprisentations-
bereichs.

Repetitive periphere
Magnetstimulation

Mach der kiirpereigenen Maxime, micht
unniitig Energie und Ressourcen zu ver-
geuden, richten sich die Innervierung
bzw. Koordination won Muskelfasern
immer nach dem Widerstand und wor-
bewiltigen gilt. Dih. im Bedarfsfalle
kontrahieren nicht alle Muoskelfasern,
sondern mor ¢in Brochteil der eigentlich

verfiigharen. Dier Hchstwert liegt un-
ter normalen Bedingungen bei lediglich
65-T0%. Nur unter extremen Sinatio-
nen wie Todesangst bequemt sich unser
zentrales Nervensystem [ZMS), etwa
W% aller Muskelfasern anmsprechen
[105]. Bei ciner weit fortgeschrittenen
Beckenbodenschwiche diirfte die An-
sprechrate schitrungsweise nur noch bei
etwa 20-30% liegen — da das zugronde
liegenden Netzwerk z. T. verlorengegan-
gen ist [106, 107]. Dazu kommt noch
cin indirekter Verstirkereffekt, weil sich
dic nervale Versorgung weiterhin won
immer mehr Muoskelfasern trennt, nim-
lich in der Annahme, eine Innervierung
wiirde nicht mehr gebraucht.

Es bleibt also festruhalten: Eine Akti-
vierung des kortikalen Reprisentations-
zemtrums ist eine wichtige Grundvoraus-
setzung fiir eine umfassende und kréf-
tige bzw. shgestimmte Kontraktion aller
Muskeln des Beckenbodens. $o werden
nach einer Serie von &-14 rPMS-Sitzun-
gen im Idealfall immer 100 % aller ver-
fiigharen Muskeln angesprochen. Vior al-
lem die Rekrutierung verkiimmerter, ver-
nachlissigter und bisher nicht genutzter
Muskelfasern erzengt durch ihre Reorga-
nisation einen Effekt, der iiber dem einer
msschliefilichen Muskelkriftigung liegt.

Wirknachweise einer rPM5s

Zur Wirkung eines rPMS-Trainings des
Beckenbodens wurden inzwischen mehr
als 80 Smdien, Metaanalysen und He-
views puobliziert. Bezicht man sie z B
af die Belastungsinkontinenz, sticht
cine randomisierte, plazebokontrollier-
te Doppelblindsmdie mit dem System
Pelvicenter heraus, welche mit einem
hiichstméglichen Jadad-Score won 5
bewertet wurde, Bei der Jadad- bow
(nxford-Skala handelt es sich um ein
Bewertungsschema zur Oualitit einer
Lmudie, mit dem man die korrekte Studi-
endurchfilhrung hinsichtlich Randomi-
sicrung, Verhlindung und die Drop-outs
(Stodienabbrecher) kontrollieren  will.
Was nicht ganz unwichtig ist, nachdem
Kinische $tudien immer dem Risiko sys-
tematischer Fehler (Bias) unterliegen. In
dieser Stodie reichten 16 Anwendungen
4 15min aus, um bei 75% der Patien-
tinnen ¢ine Remission zu erzielen bzwe
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Abb. 2 - Wirkbe-
redch— £ QRS Inter-
national AG

Abb. 3 & Stimulatiorsfeld - © QRS Intematioral AG

41,7 % wieder, salopp gesagt, .trocken zu
macher® [108, 109). Im Hinblick eines
tiglich iiber 3-6 Monate durchzufiih-
renden aktiven Beckenbodentrainings
eriffinet sich damit gerade fiir dltere,
gebrechliche, unsportliche oder auch
unmotivierte Inkontinenzpatienten eine
zukunftstrichtige und nebenwirkongs-
freie Therapicalternative.

Ein akinelles Review [110], das sich
anf Publikationen aus den Datenbanken
PubMed, Embase und Cochrane mit den
bevorzugten Reportitems fiir systemati-
sche Ubersichtsarbeiten und Metaanaly-
sen (PRISMA [111]) bezieht, kommi zo
folgendem Ergebnis: rFMS kann (inzwi-
schien) als ein konservativer und nichtin-
vasiver Behandlungsansatz fiir die The-
rapie der Belastungsinkontinenz bei sol-
chien Patienten betrachtet werden, fiir die
entweder eine (peration nicht in Frage
kommt oder die micht bereit sind, sich
ciner (yperation u unterzichen,

Zusammenfassung

Diie rPMS st ein neues Therapieverfah-
ren, das urspriinglich zur nichtinvasiven
und nehenwirkungsfreien Therapie -
ner  Belastungsinkontinenz  entwickelt
wurde. Inzwischen hat sich daraos
auch eine nene Behandlungsoption fir
Schmerzsyndrome des Beckens, chro-
nische Riickenschmerzen oder Post-
partum-5chiden (die durch die Geburt
entstehende Schiadigungen) entwickelt
brw hilft. denen vormbeugen. Darii-
ber hinaus zeigen sich deutliche Effekte
in der Behandlung der sexuellen Diys-
funktion, inklusive einer Steigerung der
sexuellen Performance bei jungen ge-
sunden Fersonen. Es erméglicht zudem
eine belastungsfreie  Prophylaxe und
Behandlung cines altershedingten mus-
kuliren Abbaus und senkt damit die
Sturzgefahr. Auch beim .core strength
training” ist ein rPMS nicht mehr weg-
zodenken, nachdem der Beckenboden
den bisherigen aktiven Trainingsmetho-
den kaum ruginglich ist. Dias hat eine

12 Journal fir Urologie und Urogynikologie/Osterreich 1. 2021

immense Bedentung fiir den Leistungs-
und Breitensport (Fufiball, Tennis, Golf,
Leichtathletik, alpiner Skisport. Volley-
ball, Baskethall usw), da eine rPMS
nicht nur die Kraftiibertragung und die
Prazision von Sprung-, Kick-, Wurfbe-
wegungen steigert, sondern anch die
Verletzungsfahigheit der Extremititen
erheblich reduziert [112]. ganz ruschwei-
gen von Effekten, die der dsthetischen
Medizin zogutekommien.

Einsatzgebiete

= Prophylaxe und Therapie der alters-
bedingten Sarkopenie

= Prophylaxe zur Verhinderung des
muskuliren Abbaus bei sitzender
beroflicher Thtigheit

== Prophylaxe des muskuliren Abbaus
im Bereich Gesaft- und Oberschenkel
im Falle krankheits- oder unfallbe-
dingter Ruhigstellung der unteren
Extremitit

= Ppst-partum-Training'Rekomvales-
zenz nach Beckenbodenschiden

= Bodyshaping/Fettabban an Problem-
zonen von Gesifh und Oberschenkel

== _Pelvic pain syndrome”, Schambein-
entriindung

= Steigerung der Ercktionsfahigheit bei
potenten Minnern

= Verbesserung der weiblichen Orgas-
musfihigheit

= Erektile Drysfunktion

= Erhalt der natiirlichen Kontinenz/
Prophylaxe

= Belasmngsinkontinenz/0A B/
Dranginkontinenz

Ein .pelvic center” steht Thnen im Vi-
vea Gesundheitshotel in Bad Voslan und
in der Universititsklinik fiir Urologie in
Ciraz mur Verfiigung.

Fazit fiir die Praxis

= Aufgrund des hohen Leidensdruck,
den ein schwacher Beckenboden mit
sich bringt, ist Prophylaxe besonders
wiichtig.

= Meben Inkontinenzproblemen, die
die Lebensqualitdt der Menschen
sehr beeintrichtigen konnen, kann
eine schwache Beckenbodenmus-



kulatur auch Rickenschmerzen und
Gleichgewichtsprobleme ausldsen.

= Das breite Spektrum der Symptoma-
tik macht eine arztliche Abklarung
erforderlich.

= Als Prophylaze empfiehlt sich neben
einer Therapie unter physiothe-
rapeutischer Anleitung auch eine
Anwendung der .pulse magnetic
stimulation” (PMS).

= [Diese ist einfach durchzufithren und
bringt eine deutliche Verbesserung
der Lebensqualitat.

= Als Pravention ist PMS sehr gut

geeignet.
= PM5 kann auch - als kieiner Nebenef-

fekt = Cellulite verbessern oder ganz
verhindern.
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Save the Dates!

Seit 30 Jahren engagiert sich die Medizi-
nische Kontinenzgesellschaft Osterreich
(MECQ) in der Wissensvermittiung untar
allen Fachgruppen, die sich mit Inkonti-
neng, Blasen- und Darmfunktionsstinun-
gen beschafiigen. Arzie, Flegepersonen,

Physiotherapeuten und Hebarmmen haben
im Rahmen der wissenschaftlichen Jahres-

tagung sowie bei regionalen Forthildungs-
und Vernetzungs-Veranstaltung — den
Hontinenz-Stammtischen” — umfassend
Gelegenheit fiir multidisziplingre Forthil-
dung und Erfahrungsawstausch. Seien She
dabei!

9. Wiener Kontinenz-Stammtisch
21, April 2021, 18.00-20.00 Uhr
Online-5eminar zum Thema Stuhl-
Inkontinenz

Ziel des Kontinenz-Stammitisches ist s, gin
muultiprofessionelles Experten-Matzweark
Inkontinenz sine noch bessere interdis-
ziplindre Betreuung zu ermaglichen. Die
nachste Veranstaltung findat virtuel| statt,
wodurch Interessierte aus ganz Ostemeich
Gelegenheit zur (kostenlossn) Teilnahms
haben.

Indo: wien@kontinenzgesellschaft at
wrwew kontinenzgesellschaft.at
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30.31. Jahrestagung der MKGO
15.-16. Oktober 2021

LFl Oberdsterreich — Seminarhaus
auf der Gugl, 4021 Linz
Corona-bedingt fand anstelle des Kon-
gressas 2020 ein sehr gut besuchtes vier-
stiindiges Intensiv-Webinar statt. Auch die
geplanten Jubiliumsfeierdichkeitan muss-
ten vertagt werdsn. Die MED freut sich -
unid hafft — auf eine Tagung am 15. und 16.
Cikrober 2021, bei der auch der persinliche
Austauschwieder miglich ist

Infoe weww kontinenzgesellschaft.atf
jahrestagung htm
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