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Teil A) Theorie

1. Einleitung
Uber vier Millionen Bundesbiirger leiden unter dem Symptom Inkontinenz, die Dunkelziffer ist unbe-

kannt. Bei dem Vorliegen einer Harninkontinenz sind Betroffene nicht in der Lage ihre Harnblase zu
kontrollieren. Der unwillkiirliche Verlust von Urin stellt fiir diese Menschen ein schwerwiegendes
hygienisches, psychisches und auch soziales Problem dar, liber das die meisten — unabhangig von
Alter und Geschlecht — zu beschdamt sind zu reden (vgl. Schén & Seltenreich, 2011, S.16).

Obwohl das Problem Inkontinenz nach wie vor zu den Tabuthemen unserer Gesellschaft gehort, kann
gleichzeitig jedoch beobachtet werden, dass eine zunehmende Offenheit insbesondere im Hinblick
auf die Behandelbarkeit dieser Stérung im Gesundheitssektor zu verzeichnen ist. Dies ist sicherlich
den Tatsachen geschuldet, dass

- in den meisten Fallen eine geschwachte Beckenbodenmuskulatur ursachlich fiir das Vorlie-
gen einer Inkontinenz ist, die gerade bei Frauen durch Einflussfaktoren wie Schwangerschaft,
Geburt und Wechseljahre beeinflusst wird. Es tritt eine sogenannte ,Belastungsinkontinenz”
auf, bei der es durch verschiedene Arten der Anstrengung, z. B. durch Lachen, Niesen oder
Husten, zu unfreiwilligem Urinverlust kommt. Neure Studien belegen, dass mindestens 25%
und bis zu 50% aller Frauen diese Symptome erfiillen. Vereinzelt schreiben Wissenschaftler
bereits, dass ,,die Diagnostik und Therapie der Belastungsharninkontinenz demnach eine der
groRen medizinischen Herausforderungen der Zukunft werden” (Hofmann & Wagner, 2009,
S.5).

- von mangelnder Kontinenz phasenweise gerade auch jingere Menschen (Frauen nach der
Geburt s.0.) und Manner (z.B. nach/mit Prostataproblemen) betroffen, sind.

- der Alterungsprozess des Korpers (Involutionsprozess) von zunehmend mehr Menschen nicht
klaglos und schicksalsgegeben hingenommen wird. Die Bereitschaft aktiv und damit gesund
zu altern, Organe und Muskeln bis ins Alter mittels gezielter Bewegung trainieren zu kénnen,
wirken sich auch positiv auf das Phanomen der Inkontinenz aus.

- erste Studien zu den Wirkungen von (physiotherapeutischen) Bewegungsinterventionen -
u.a. sogenannte Beckenbodentrainings - bei spezifischen Inkontinenzbeschwerden zeigen,

dass ein gezieltes muskuldres Training positive Effekte auf die Beschwerden hat.

Ein erster Review (Perabo, 2009) zu vorliegenden Wirkungen aktiver Bewegungsinterventionen be-
schreibt subjektive Verbesserungsraten zwischen 41% und 100% bei leichten Belastungsinkontinen-
zen und ca. 50% bei schweren Stérungen. Neben den spezifischen Ubungsinhalten sind allerdings

zwei Aspekte fiir eine erfolgreiche Intervention zu bericksichtigen:



Das Training muss von Fachkréaften (u.a. Physiotherapeuten) kontrolliert und angeleitet werden und
der Teilnehmer braucht zwingend ein Feedback zur Kontraktion des Beckenbodens.

An dieser Stelle wird die Bedeutung des neu entwickelten Pelvictrainers der Fa. eXcio GmbH deutlich.
Als Kraftgerat fur das gezielte Training des Beckenbodens entwickelt, gibt die aufwendige Technik ein
unmittelbares Feedback der Kontraktionsleistung und schult dabei neben diversen Kraftfahigkeiten
auch die intra- und intermuskuldre Koordination des Beckenbodens. Gleichzeitig ist das Gerat als
Fitnessgerat so konzipiert, dass es enttabuisierend in ein Geratetraining integriert werden kann. Ge-
schulte Trainer geben genaue Anweisungen zur Durchfiihrung des Trainings.

Die in diesem Berichtsband beschriebene Studie verfolgt die Fragestellung ob und wenn ja von wem
und wie das Gerat von Betroffenen angenommen wird. Evaluiert wird die subjektive Zufriedenheit
des Teilnehmers mit dem Gerat und seiner Anwendung, sowie gleichzeitig inwieweit subjektive ge-
sundheitliche Wirkungen eines Trainings zu verzeichnen sind. Eine entsprechende Studie wurde bis-
lang nicht durchgefiihrt.

Eine genaue Beschreibung der Studie und deren Ergebnisse erfolgt in Teil B. Zunachst sollen in Teil A
wesentliche Fakten und Erkenntnisse zum Phianomen Inkontinenz beschrieben werden; der For-

schungsstand zu aktiven Bewegungsinterventionen ist zentral.

2. Anatomische und physiologische Grundlagen
Um die Zusammenhange der Diagnostik und der Therapie einer Harninkontinenz verstehen zu kon-

nen, ist es notwendig, den Blick zunachst auf die Anatomie und Physiologie des Kontinenzorgans zu
richten. Morphologische Grundlage der Harninkontinenz bilden nach Fritsch (2009, S.33) verschiede-
ne Muskelsysteme innerhalb und aufRerhalb von Harnblase und Harnréhre.

Die Harnblase als Teil des Kontinenzorgans ist ein muskuldres Hohlorgan, das die Aufgabe der Spei-
cherung und Entleerung des Urins ibernimmt und ihre GroRRe je nach Fillungszustand andern kann.
Die volle Blase hat eine Kugelform, weniger geflillt gleicht ihre Form der einer Schale. Insgesamt be-
tragt das Fassungsvermogen der Blase 150 — 500ml, wobei sie bei starker Fillung in der Lage sein
kann, bis zu einem Liter und mehr zu enthalten (vgl. Flisgen, 1994, S.17). Die Harnblase liegt auf dem
Grund des muskuldsen, bindegewebigen Beckenbodens und ragt nur bei starker Fiillung Gber das
Schambein hinaus. Sie dient auRerdem dazu, die untere Begrenzung und den Halt fir die benachbar-
ten Organe zu bilden. Beim Mann befindet sich die Blase vor dem Enddarm (Abb. 1) und liegt der

Prostata auf, bei der Frau liegt sie vor der Gebarmutter (Abb. 2) (vgl. Welz, 1993, S.13).
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Abbildung 2: Die Lage der Harnblase im Becken der Frau (nach Fiisgen, 1994, S.18).

Die Muskulatur der Blase besteht aus einer inneren und einer dufleren Langsschicht sowie einer mitt-
leren, ringformig verlaufenden Schicht. Diese komplexen, sich durchkreuzenden Muskelsysteme
werden als Detrusor bezeichnet. Die Gesamtheit der Blasenmuskelfasern passt sich der jeweiligen
Fiillung an und hélt so einen konstanten Blasendruck. Innen ist die Harnblase mit einer Schleimhaut
ausgekleidet (vgl. Hilton, 1986, S. 3). Im Bereich des Blasendreiecks, das durch die Mindung der
Harnleiter und den Austritt der Harnréhre markiert wird, sind Schleimhaut und darunter liegende
Muskelschichten miteinander verwachsen, so dass die Schleimhaut glatt und faltenlos erscheint.

Topographisch unterscheidet man in der Blase folglich den Boden, den riickwarts gelegenen Fundus,
den Scheitel (Apex) und die seitlichen Wéande (vgl. Fritsch, 2009, S.34). Die Harnleiter, auch Ureteren

genannt, durchlaufen die Blasenwand ein kurzes Stiick und miinden mit ihren Offnungen im Fundus,
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es entsteht ein Druckverschluss, der ein Zurlicklaufen des Urins nach oben verhindert. Durch die
Harnleiter flieRt der Urin von den Nieren in die Blase. Der Blasenhals (Cervix) wird durch die Harnréh-
rendffnung markiert. Durch diese drei Offnungen, die zwei Einmiindungen der Harnleiter und die
Abflussoffnung der Harnrohre wird das dreieckige Feld aus glatter Muskulatur (Trigonum vesicae)
begrenzt (vgl. Flisgen, 1994, S.17).

Indem einige Muskelfaserziige am Anfang der Harnrohre eine Schlinge bilden, wird so der Ver-
schlussapparat (Sphincter vesicae) geformt. Wahrend sich diese Muskelfaserziige beim Mann mit der
Prostatamuskulatur vereinigen, bilden sie bei der Frau den ringférmigen inneren BlasenschlieBmus-
kel (Sphincter vesicae internus), der, da er aus glatter Muskulatur besteht, automatisch, d. h. reflex-
gesteuert arbeitet (vgl. ebd., 1994, S.19). Im Beckenboden liegt der duRere BlasenschlieBmuskel
(Sphincter vesicae externus). Diese dullere Muskelschicht verlduft spiralférmig vom Blasenhals zum
vorderen Beckenboden und wieder zuriick zum Blasenhals und arbeitet wie der innere Blasen-
schlieBmuskel reflexgesteuert. Die Harnrohre (Urethra) fiihrt den Urin letztendlich nach aufRen. Be-
ckenboden und Harnleiter bilden normalerweise einen rechten Winkel, der zu Beginn der Miktion
durch die Kontraktion des Trigonum vesicae aufgehoben wird (vgl. ebd., 1994, S.20). Beim Mann
betragt die Lange der Harnrbhre ca. 15 - 20cm und wird zwischen dem inneren und dem &uRBeren
BlasenschlieBmuskel von der Prostata umschlossen. Die Harnréhre der Frau weist hingegen nur eine
Gesamtlange von 3 — 5cm auf und mindet auf einer kleinen Vorwélbung im Scheidenvorhof (Ves-
tibulum vaginae).

Unter Miktion wird der Vorgang der Blasenentleerung, die Urinausscheidung verstanden, der im
Normalfall willktrlich, schmerzlos und im Strahl erfolgt, wobei durchschnittlich eine Menge von 200 -
400ml Urin ausgeschieden wird (vgl. Apostolidis & Schmalstieg, 2012, S.308). Die Blasenfunktion bil-
det einen Kreislauf, der in zwei Phasen unterteilt werden kann: die langsame Phasen, in der sich die
Harnblase mit Urin fillt, wechseln sich mit einer kurzen Phase der Entleerung ab. Wahrend der Ruhe-
und Speicherphase fillt sich die Blase nach und nach mit dem aus den Nieren kommenden Urin, oh-
ne dass es zunachst zu einer spirbaren Druckverdnderung kommt (vgl. Hoogers, 1993, S.13). Deh-
nungsrezeptoren, welche sich in der Blasenwand befinden, werden durch zunehmende Fille der
Harnblase aktiviert und melden den Fillungszustand Gber Nerven und Uber die Leitungswege im
Rickenmark den entsprechenden Zentren im Gehirn. Bei Erreichen einer bestimmten Flllmenge
werden diese Rezeptoren so stark erregt, dass eine vollstandige Blasenkontraktion und somit eine
unwillkiirliche Entleerung der Blase die Folge wire. Uber bestimmte Riickenmarksimpulse nimmt
jedoch das menschliche Gehirn diesen Harndrang wahr und reagiert darauf wiederum mit hemmen-
den Befehlen an das entsprechende ,Blasenzentrum® im Rickenmark, das sakrale Miktionszentrum:
die automatische Entleerung wird verhindert (vgl. Sachsenmaier, 1994, S.18). Die Detrusorkontrakti-

on (das Zusammenziehen des Blasenmuskels) findet erst nach willentlicher Aufhebung dieser hem-
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menden Impulse statt. Gleichzeitig mit der nun folgenden Kontraktion 6ffnet sich der Blasenhals, die
Harnblase zieht sich zusammen und die Beckenbodenmuskulatur senkt sich. Dariiber hinaus 6ffnet
sich willentlich der SchlieRmuskel und der Urin wird ausgeschieden. Nach diesem Vorgang kontrahie-
ren die SchlieBmuskeln. Durch eine Umkehrung der aktivierenden und hemmenden Impulse wird die
Speicherphase eingeleitet.
Insgesamt ist der normale Vorgang der Harnspeicherung und Blasenentleerung ein fein abgestimm-
ter Regelkreis zwischen dem Blasenmuskel einerseits und den SchlieBmuskeln andererseits. Neben
dem eigentlichen Kontinenzorgan, der Harnblase, sind auRerdem das vegetative und teilweise auch
das somatische, d. h. das beeinflussbare Nervensystem sowie das Riickenmark und das Gehirn als
zentrales Steuerungsorgan beteiligt. Als Ubermittlungsstoffe wirken verschiedene chemische Sub-
stanzen (z. B. Noradrenalin, Acetylcholin) in diesen Regelkreis mit ein (vgl. Fisgen, 1994, S.23). Zu-
sammenfassend sind nach Sachsenmaier (1994, S.18) also folgende Punkte fiir eine ungestorte Mik-
tion verantwortlich:

- eine intakte Uberleitung der Nervenimpulse zwischen Harnblase, Gehirn und dem sakralem

Miktionszentrum im Ruckenmark,
- einintakter Blasenmuskel (Detrusor vesicae),
- innerer und &duRerer SchlieBmuskel (Beckenbodenmuskulatur) missen dem Blaseninnen-
druck standhalten kénnen.

Tritt an einer dieser beschriebenen Stellen eine Fehlfunktion auf, so kann es zur Inkontinenz kom-
men. Je nach ,gestorter” Stelle (Ursache) kdnnen verschiedene Formen der Harninkontinenz auftre-

ten (Ursache-Form-Zusammenhang).

2.1 Ursachen
Fiir die Symptomatik der Harninkontinenz kénnen verschiedene Faktoren ursachlich sein, aus denen

sich die unterschiedlichen Formen der Inkontinenz ergeben. Die Kldrung der Ursache kann im Bereich
des Funktionierens der Blase selbst, im Nervensystem, im anatomischen Bereich der Blase und der
umgebenden Organe sowie im psychischen Bereich liegen (vgl. Niederstadt, 2008, S.452). Prinzipiell
wird zunachst einmal zwischen einer passiven Inkontinenz, d. h. einer Storung des Verschlusssystems
und einer aktiven Inkontinenz, einer Stérung der Blasenmuskulatur unterschieden. Die passive Inkon-
tinenz basiert auf einer Schwache der Beckenbodenmuskulatur, wodurch der Widerstand und der
Verschluss des Systems herabgesetzt werden. Nach Hoogers (1993, S.15) sind z. B. eine hohe Gebur-
tenzahl, schwere kérperliche Arbeit, Ubergewicht oder ein in den Wechseljahren entstehendes Ost-
rogendefizit ursachlich. Die passive Inkontinenz stellt die am haufigsten auftretende Form bei Frauen
und Personen unter siebzig Jahren dar. Bei der aktiven Inkontinenz ist hingegen die Speicher- bzw.
Haltefunktion der Harnblase, meist durch vorzeitige Kontraktion der Blasenmuskulatur gestoért, so-

dass diese Blasenmuskelinstabilitdt zu einer verfriihten Urinabgabe fiihrt. Ursadchliche fir diese
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,Uberaktivitat” kdnnen chronische Blasenentziindungen, aber auch eine unzureichende Hemmung

des Miktionsreflexes durch Stérungen im Gehirn oder Riickenmark sein (vgl. Bihlmann, 2005, S.116).

2.2 Formen der Harninkontinenz

Die International Continence Society (ICS), eine internationale Vereinigung von Fachéarzten und Ex-
perten, die sich mit der Erforschung, Weiterbildung und Enttabuisierung des Themas , Inkontinenz“
beschéftigen, haben fiir die verschiedenen Harninkontinenzformen Bezeichnungen festgelegt, die in
medizinischen Fachkreisen als internationaler Standard angesehen werden. Die folgende Tabelle gibt
einen Uberblick iiber diese verschiedenen Formen.

Tabelle 1: Fachmedizinische Bezeichnungen der verschiedenen Harninkontinenzformen
(nach Schon & Seltenreich, 2011, S.41).

Form der Harnkontinenz Medizinisch korrekte Medizinisch korrekte
Bezeichnung (seit 2002) Bezeichnung (bis 2002)
Belastungsinkontinenz Belastungsinkontinenz Stressinkontinenz
Dranginkontinenz Detrusoriiberaktivitat Dranginkontinenz
- durch das Vorliegen einer - neurogen - motorisch
neurologischen Erkrankung - symptomatisch - sensorisch
- durch eine Erkrankung oder - idiopathisch

Uberempfindlichkeit der Blase
- aus unbekannten Ursachen

Mischinkontinenz Mischinkontinenz Kombinierte Stress-
/Dranginkontinenz

Uberlaufinkontinenz Chronische Harnretention mit Uberlaufinkontinenz
Harnverlust

Reflexinkontinenz Neurogene Detrusoriberaktivi- Reflexinkontinenz
tat ohne Harndrang

Extraurethrale Inkontinenz Extraurethrale Inkontinenz Extraurethrale Inkontinenz

Die nachfolgende genauere Skizzierung der Stoérungen wird lediglich fir die Belastungsinkontinenz

ausfihrlich vorgenommen, da diese am haufigsten auftritt und auch konservativ gut behandelbar ist.

Belastungsinkontinenz

Die , Interdisziplindre S2e-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Belastungsinkontinenz der Frau“ nach
Reisenauer et al. (2013, S. 899) definieren die Belastungsinkontinenz als ,den unwillkiirlichen Urin-

verlust wahrend koérperlicher Anstrengung, beim Niesen oder Husten”.



Bei dieser Form sind die Verschluss- und Haltemechanismen von Blasenhals und Beckenboden wah-
rend einer Druckerhéhung im Bauch nicht mehr ausreichend. Kommt es durch korperlich , belasten-
de” Tatigkeiten - sei es durch Pressen, Husten, Niesen, Lachen oder durch das Heben und Tragen
schwerer Lasten — zu einer Druckerhéhung im Bauchinnenraum, kann es zum unwillkirlichen Abgang
von Urin kommen (vgl. Schroter, 20094, S.10).

Bedingt durch verschiedene anatomische Gegebenheiten leiden fast ausschlieBlich Frauen unter
dieser Inkontinenzform. Zum einen ist die weibliche Harnréhre mit etwa 3 — 4 cm sehr kurz und weist
damit von Natur aus einen geringen Widerstand auf. Sowohl die Harnrohre als auch der Blasenhals
werden normalerweise durch die Beckenboden-muskulatur gestiitzt. Kommt es zu einem erhéhten
Druck im Bauchinnenraum, so driickt dieser auf den Beckenbodenmuskel. Auch eine gefiillte Harn-
blase erhoht dieses Druckverhdltnis. Bei einem intakten Beckenboden ziehen sich sowohl der Be-
ckenbodenmuskel als auch der SchlieBmuskel gleichzeitig zusammen und verhindern durch ihre Kon-
traktion den unwillkirlichen Urinabgang (vgl. Schon & Seltenreich, 2011, S.42). Ist die Beckenboden-
muskulatur jedoch durch chronische Belastungen (oftmals durch Geburten, Hormonmangel o. A.)
geschwacht, verandert sich die Lage von Harnblase und Harnréhre und beide geraten in eine anato-
misch unglinstige Position. Die funktionelle Ldnge der Harnréhre nimmt weiter ab, gleichzeitig ver-
ringert sich der urethrale Wiederstand, die Funktionsfahigkeit des Harnréhrenverschlusssystems wird
beeintrachtigt. Je schlaffer die Beckenbodenmuskulatur ist, desto schneller tritt diese Form der Harn-
inkontinenz auf. Aus medizinischer Sicht werden die Schweregrade | bis Ill unterschieden (vgl. Hoo-
gers, 1994, S.18):

l. Urinabgang bei Bauchpressen in Ruhe
Il Urinabgang bei plotzlichen Bewegungen

Il. Urinabgang im Liegen

Bei einer anderen Einteilung erfolgt der Harnverlust beim Lachen, Husten und Niesen (I. Grad), beim
Gehen, Treppensteigen, Laufen und Springen (Il. Grad) oder beim Aufstehen und als stindige Be-
gleiterscheinung im Alltag (lll. Grad) (vgl. Schén & Seltenreich, 2011, S.42).

Manner haben hingegen véllig andere anatomische Voraussetzungen als Frauen und sehen sich da-
her auf eine andere Weise mit dem Risiko der Inkontinenz konfrontiert. Wahrend der Beckenboden-
muskel der Frau dreimal unterbrochen ist (Darm, Scheide, Harnréhre), wird der Beckenbodenmuskel
des Mannes nur zweimal — von Harnréhre und Darm — unterbrochen und ist daher bedeutend be-
lastbarer. Auch die Harnréhre des Mannes ist sowohl durch die Lange von 20 — 25 cm als auch durch
zwei Krimmungen, eine beim Durchtritt durch den Beckenboden selbst und die zweite in der Hohe
des Schambeins, weniger anfallig fir ungewollten Harnverlust. Ein weiterer Vorteil ist der Verlauf der

Harnroéhre durch die Prostata, denn diese wirkt unterstiitzend auf den Blasenhals (vgl. Schén & Sel-
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tenreich, 2011, S.69). Bei Mannern ist die Belastungsinkontinenz demnach meist ein postoperatives
Symptom. Da die Prostata die Harnréhre an der Stelle umschlieRt, an der sich der innere SchlieBmus-
kel befindet, kommt es bei Operationen sehr oft zur Einschrankung oder zum volligen Versagen des
inneren SchlieBmuskels, sodass die Folge der unwillkirliche Urinverlust bei Druckerh6hung im Bauch-
raum ist. Auch hier werden die oben genannten Schweregrade unterschieden (vgl. Werner, 2012,

5.16)

Dranginkontinenz / Detrusoriiberaktivitét

Die Dranginkontinenz ist die zweithdufigste Form der Inkontinenz und wird oftmals auch als Blasen-
muskeliiberempfindlichkeit bezeichnet. Sie tritt bei Frauen und Mannern gleich haufig und besonders
mit zunehmendem Alter vermehrt auf. Charakteristisch fiir diese Detrusoriberaktivitat ist ein starkes
Harndranggefiihl einhergehend mit unwillkiirlichem Urinverlust. Betroffene verspliren einen so star-
ken Drang, dass sich ihre Harnblase entleert, bevor die Toilette erreicht werden kann. Im Gegensatz
zur Belastungsinkontinenz ist bei der Dranginkontinenz das SchlieBmuskelsystem intakt, ursachlich
fir die Dranginkontinenz sind hingegen das Vorliegen einer neurologischen Erkrankung
(Detrusoriiberaktivitit neurogen), die Erkrankung oder Uberempfindlichkeit der Harnblase
(Detrusoriberaktivitdt symptomatisch) oder andere, unbekannte Ursachen (Detrusoriiberaktivitat

idiopathisch) (vgl. Schon & Seltenreich, 2011, S.77).

Mischinkontinenz

Etwa ein Drittel der inkontinenten Frauen ist von der Mischinkontinenz, einer Kombination aus Belas-
tungs- und Dranginkontinenz betroffen. Bei dieser Form handelt es sich um einen unwillkirlichen
Harnverlust, der einerseits mit imperativem Harndrang und andererseits bei korperlicher Anstren-
gung, wie zum Beispiel beim Husten oder Niesen auftritt - es kdnnen also sowohl Drang- als auch

Belastungskomponenten urséchlich sein (vgl. Perabo, 2009b, S.21).

Uberlaufinkontinenz / Chronische Harnretention

Die chronische Harnretention ist nach Flisgen (1994, S.35) als ,,unfreiwilliger Harnverlust mit Bildung
von groflen Restharnmengen aufgrund mangelhafter oder fehlender Blasenmotorik” definiert. Wie
die Bezeichnung ,Uberlaufinkontinenz schon vermuten ldsst, kommt es bei dieser Form der Inkonti-
nenz zu einem Uberlaufen der Harnblase aufgrund einer blockierten Harnréhre oder einer ge-
schwachten Blasenmuskulatur (vgl. DKG, 2013, S.8). Im medizinischen Bereich spricht man daher
auch von einer ,Uberlaufblase” oder ,chronischen Harnretention (Abflusshinderung) mit Harnver-
lust”. Es handelt sich hierbei um ein Entleerungsproblem, bei dem meist nur eine geringe Menge

Harn ungewollt und trépfchenweise verloren geht, obwohl die Blase prall gefiillt ist. Diese Form der
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Inkontinenz entsteht durch eine sich entwickelnde Schwéache des Blasenmuskels selbst. Ausldser fiir
eine Muskelschwache dieser Art kdnnen z. B. Nervenschadigungen bei Diabetes (hierbei kommt es
durch erhohte Blutzuckerwerte zu einer Schadigung der Nerven, die fur die Blasenkontraktion ver-

antwortlich sind) oder andere Krankheiten sein.

Reflexinkontinenz / neurogene Detrusortiberaktivitit

Reflexinkontinenz ist eine eher selten auftretende Inkontinenzform, da sie in den meisten Fallen nach
einer Erkrankung des Gehirns oder Verletzung bzw. Erkrankung des Riickenmarks auftritt, bei der es
durch ein selbstandiges, unwillkiirliches Zusammenziehen der Harnblase zu einem unfreiwilligen
Harnverlust ohne Harndrang kommt. Grund fiir diese Eigenstandigkeit der Harnblase ist eine Unter-

brechung der Nervenbahnen oberhalb des Nervenzentrums im Rickenmark.

Extraurethrale Inkontinenz

Bei der extraurethralen Inkontinenz erfolgt der unwillkiirliche Urinverlust aus anderen Offnungen als
der Urethra, beispielsweise durch eine Blasen- oder Urogenitalfistel (vgl. Apostolidis & Schmalstieg,
2012, S.313). Diese selten auftretende Inkontinenzform wird oftmals auch als ,Scheininkontinenz”
bezeichnet, da weder die Speicherfunktion der Blase noch die Verschlussfahigkeit des SchlieBmus-
kelapparates beeintrachtigt sind. Betroffene kdnnen in den meisten Fallen in gewdhnlichen Zeitab-
standen normale Mengen von Urin absondern. Das Symptom eines dennoch andauernden Harnver-
lustes deutet dabei auf ,,einen Urinabgang unter Umgehung der Harnréhre bzw. des Urethralsphink-
ters hin“ (vgl. Perabo, 2009b, S.21). Atiologisch kann es sich sowohl um eine angeborene Form oder

um eine erworbene Form, z. B. durch Fisteln, Geburten, Bestrahlungen, etc. handeln.

3. Pravalenz und Kosten
Beiden Aspekten ist gemeinsam, dass aufgrund des Fehlens einer einheitlichen Definition der St6-

rung/ Krankheitsbildes die Vergleichbarkeit der Studien in erheblichem MaRe erschwert wird. Hierin
liegt wohl der Hauptgrund fiir die sehr unterschiedlichen Pravalenzschatzungen (vgl. Van der Weide,
2007, S.21). Ein weiteres Hindernis flr die meist mindlich durchgefiihrten Untersuchungen ist die
immer noch starke Tabuisierung des Themas, die viele inkontinente Personen die eigene Betroffen-
heit in Befragungen leugnen lasst. Gerade die Abwertung des Frauseins, die in vielen Fallen mit der
Diagnose ,inkontinent” einhergeht, flihrt dazu, dass gerade weibliche Betroffene trotz des Vorliegens
einer Inkontinenz ausweichend oder nicht wahrheitsgemal antworten. Viele Untersuchungen versu-
chen dieser Problembagatellisierung entgegenzuwirken und probieren daher moglichst alle Sympto-
me in die Befragung zu integrieren. Die Folge ist eine sehr weit gefasste Frageformulierungen und
suggestive Antwortmoglichkeiten. Diese kénnen dazu flihren, dass sich eine sehr hohe Pravalenzan-

gabe ergibt, die dafiir spricht, dass eher ein Normalzustand anstatt einer Erkrankung erfasst wurde
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(vgl. ebd., 2007, S.13). Aufgrund dieser genannten Problematiken ist es daher wichtig die verschiede-
ne Haufigkeitsangaben zu differenzieren und genau anzugeben, welche Definitionen hinsichtlich der
Parameter Schweregrad, Dauer, Behandlungsbediirftigkeit, Ausmal® der Lebenseinschriankung etc.
der Untersuchung zugrunde liegen.

Pravalenzraten und Kosten/Folgen lassen sich insbesondere aus vier groRen Studien ableiten: der
EPINCONT-Studie (vgl. Niederstadt & Gaber, 2007, S. 16), dem Telefonischen Gesundheitssurvey des
Robert-Koch-Instituts (Niederstadt, 2008), der PURE-Studie (Perabo, 2009) sowie dem National
Health and Nutrition Examination Survey (Parebo, 2009). Danach schwanken die Pravalenzraten je
nach Schweregrad der Inkontinenz zwischen 25% bei leichter und 7% bei schwerer Inkontinenz bei
den befragten Frauen. Die Prdvalenzrate steigt im Alter fir schwere Inkontinenz. Dieser Anstieg im
Altersverlauf wird auch von der Robert-Koch Studie bestatigt. Bei der PURE-Studie (Prospective Uri-
nary Research) handelt es sich um eine 6-monatige Beobachtungsstudie, an der sowohl in Deutsch-
land (1055 beteiligte Arzte) als auch in anderen europdischen Lindern insgesamt 9487 Frauen teil-
nahmen. Es wurden Daten zu den Zusammenhangen zwischen Patientencharakteristika, krankheits-
spezifischen Charakteristika und der allgemeinen Lebensqualitdt erhoben. Neben diesen Faktoren
hat die Studie auRerdem auch die entstehenden direkten Krankheitskosten erfasst. Fiir die 2715 ge-
testeten Frauen aus Deutschland ergaben sich folgende Pravalenzdaten: 34% hatten eine reine Belas-
tungsinkontinenz, 20% hatten eine reine Dranginkontinenz und 46% wiesen eine Kombination aus
beiden Formen, eine Mischinkontinenz, auf. Es konnte auRerdem festgestellt werden, dass es einen
Zusammenhang zwischen Gewicht und Harninkontinenz und Alter und Harninkontinenz gab, 60- bis
80-Jahrige waren dabei am haufigsten betroffen (vgl. Perabo, 2009b, S.15). Bei dem National Health
and Nutrition Examination Survey handelt es sich um eine in regelmaRigen Abstanden durchgefiihrte
statistische Erhebung des National Center for Health Statistics, die den Gesundheitszustand von Er-
wachsenen und Kindern in den USA ermitteln soll. So wurden flir die amerikanische Bevolkerung
folgende Pravalenzdaten zur Harninkontinenz erhoben (vgl. ebd., 2009, S.13): Altersspezifisch ergab
sich flr die unter 45-Jahrigen eine Pravalenz von 19% und bei den Uber 80-Jahrigen bis zu 29%. In der
Altersspanne zwischen 50 bis 70 Jahren liegt die Pravalenzrate laut dem Survey niedriger, um danach
wieder anzusteigen. Wahrend man davon ausgeht, dass mehr als 20 Millionen Frauen in den USA
irgendwann in ihrem Leben eine Harninkontinenz erleben, betragt die Anzahl der Manner hingegen
nur 6 Millionen. Insgesamt geht man auBerdem davon aus, dass sowohl bei Frauen als auch bei Man-
nern die Rate der Belastungsinkontinenz mit dem Alter abnimmt und die der Dranginkontinenz an-
steigt. Die Gesamtpravalenzen der verschiedenen Inkontinenzformen verteilen sich laut dem Survey
wie folgt: 23,7% fiir die Belastungsinkontinenz, 9,9% fir die Dranginkontinenz und 14,5% fir die

Mischinkontinenz (vgl. ebd., 2009, S.13). Anders als bei vergleichbaren Studien wurde die Pravalenz
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der Heimbewohner gesondert ermittelt. Es ergaben sich deutlich hohere Ergebnisse, betroffen sind
demnach 60% - 78% der weiblichen Heimbewohner und 45% - 75% der Manner.

Die Inkontinenz hat 6konomische Folgen. Durch den demografischen Wandel und die damit verbun-
dene steigende Zahl an alteren und voraussichtlich auch an pflegebedirftigen Menschen wird auch
die Anzahl der Inkontinenzbetroffenen steigen. Diese 6konomische Dimension der Inkontinenz wird
zukinftig vermehrt in den Blickpunkt geraten (vgl. Wulff, 2009, S.25). Angaben zu den durch Inkonti-
nenz verursachten Kosten im Gesundheitswesen sowie im Rahmen des Systems der sozialen Siche-
rung und Pflege sind sehr schwer zu erfassen, da ein grofRer Teil der Kosten von den Betroffenen pri-
vat getragen wird. Der GKV-Arzneimittelindex, ein Forschungsprojekt, das jahrlich den Arzneimittel-
markt in der Bundesrepublik Deutschland untersucht, hat fir inkontinenzspezifische Arzneimittel im
Jahr 2004 einen Wert von 106 Millionen Euro ermittelt. Die Gminder Ersatzkasse (1,4 Millionen Ver-
sicherte) verzeichnete fiir Inkontinenzhilfen 3,9% aller Hilfsmittelausgaben und damit insgesamt 2,8
Millionen Euro (vgl. Niederstadt & Gaber, 2007, S.36).

Auch die PURE-Studie hat die direkten Kosten der Harninkontinenz evaluiert. Insgesamt haben 399
teilnehmende Arzte eine Datenerhebung bei der Baseline-Untersuchung sowie prospektiv nach drei
und sechs Monaten durchgefiihrt. Dabei wurden folgende Daten ermittelt: standardisierte Daten zu
Arztbesuchen, Krankenhausaufenthalte zur konservativen Behandlung, diagnostische Untersuchun-
gen, Inkontinenzhilfsmittel sowie operative Eingriffe und die damit verbundenen Kosten (stationarer
Aufenthalt, Nachbehandlung, etc.). Die erhobenen Daten wurden nochmals hinsichtlich der Vertei-
lung der einzelnen Kosten auf die unterschiedlichen Inkontinenzformen untersucht. Zwar verteilen
sich die Ausgaben fiir Arztbesuche und diagnostische Verfahren bei Drang-, Belastungs-, und
Mischinkontinenz dhnlich, jedoch liegen die jahrlichen Kosten fiir Medikamente zur Behandlung einer
Dranginkontinenz mit 107 Euro/Jahr/Patient weit Uber denen der Belastungsinkontinenz (47 Eu-
ro/Jahr/Patient). Insgesamt hat sich durch die Studie gezeigt, dass der groRte Anteil der Kosten durch
Inkontinenzvorlagen entsteht. Sie machen mit ca. 49% die Halfte der jahrlichen Gesamtkosten aus
(vgl. Wulff, 2009, 5.27).

Von den 6konomischen Kosten zu trennen sind die physischen, psychischen und sozialen Folgen,
wobei diese wieder ursachlich zu den materiellen Kosten beitragen.

Die wohl groRten gesundheitlichen Folgen einer Harninkontinenz ergeben sich fiir Betroffene in sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen, da die Inkontinenz auf Grund von eingeschrankter Mobilitdt das Ent-
stehen von Wundliegen und daraus resultierenden Hautentziindungen beglnstigt. Zusatzlich kdnnen
gehauft auftretende Harnwegsinfektionen zu ernsthaften Folgen, z. B. in Form von Nierenbeckenent-
ziindungen fiihren. Bei mobilen Personen sind lebensbedrohliche Erkrankungen als Folge einer Harn-
inkontinenz jedoch nicht zu erwarten. Die Symptomatik Harninkontinenz kann als alleinige Ursache

flr bosartige Erkrankungen am Harntrakt ausgeschlossen werden. Die amerikanische Gesundheits-
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behoérde ,,Agency for Health Care Policy and Research” stiitzt diese Annahme, indem sie feststellte,
dass inkontinente Personen gegeniliber gesunden Personen keine hohere Rate an Blasentumoren
haben.

Im Bereich der psychischen Gesundheit ergaben verschiedene Studien hingegen, dass das Auftreten
einer Depression in Folge von Inkontinenz keine Seltenheit ist. Entwickelt sich zu der Harninkontinenz
eine Depression, so kann die Einschrankung der Lebensqualitat als noch starker empfunden werden
und der soziale Riickzug verstarkt sich. Diese psychischen Folgen kdnnen sehr schwerwiegend sein
und gehen mit verschiedenen sozialen Folgen einher.

Ausloser ist haufig, dass mit der Inkontinenzproblematik einhergehende Schamgefihl, das sich ent-
wicklungspsychologisch erklaren ldsst. Wer als Erwachsener seine Ausscheidungen nicht kontrollie-
ren kann, verstofit eindeutig gegen die Norm, es entstehen Schuldgefiihle. Der in der Kindheit so
wichtig zu erlernende und mit viel Anerkennung verbundene Schritt der kontrollierten Miktion ist fiir
inkontinente Personen nicht mehr zu beeinflussen, fallt man also in die friihkindliche Phase zurtick,
so wird dies nach Schén & Seltenreich (2011, S.17) oftmals mit ,,Unvermégen, Angsten, Tadel und
Scham* assoziiert. Retzke & Methfessel (1990, S.9) betonen neben den psychischen Faktoren ebenso
soziale Auswirkungen der Harninkontinenz. Vor allem das Defizit an elementarer Hygiene treibt Be-
troffene in die Isolation. So gaben in einer Studie von Abrams et al. (1983) 72% der erkrankten Frau-
en an, ihre sozialen Aktivitaten deutlich einzuschranken. Haufig nimmt auch die Toleranz gegeniber
Belastungen im Beruf und innerhalb des familidren Umfeldes ab oder Partnerbeziehungen sind ge-
stort.

Betroffene schranken also ihre Alltagsaktivitdten, soziale Kontakte, kdrperliche Aktivitaten ein, auch
Beeintrachtigungen der Sexualitat sind keine Seltenheit. Durch die Tabuisierung dieser Problematik
werden schambedingter Riickzug und ein vermindertes Selbstwertgefiihl zusatzlich geférdert. Gerade
fir junge Menschen ergibt sich meist eine Behinderung der beruflichen Entwicklung. Inkontinenzbe-
dingte Infektionen lassen so die Arbeitsunfdhigkeitstage steigen. Konkrete Zahlen fiir dieses Phano-
men existieren fur Deutschland allerdings noch nicht Die privat zu tragenden Kosten fir Inkontinenz-
hilfsmittel sind eine weitere belastende Folge fiir viele Betroffene, da erst ab einem bestimmten
Schweregrad Hilfsmittelkosten von den Krankenkassen Gbernommen werden (vgl. Niederstadt &

Gaber, 2007, S.27).

4. Therapie und Behandlung
Die Basisdiagnostik (Anamneseerhebung per Befragung; Miktionsanamnese, klinische Untersuchun-

gen wie Sonografie, vgl. Hamann & Seif, 2009, S. 45) stellt die Grundvoraussetzung fiir die verschie-
denen Therapiemoglichkeiten der Harninkontinenz dar. Erst nach der Zusammenschau der Befundla-
ge und einer diagnostizierten Form der Inkontinenz kénnen medikamentdse, operative, konservative

oder kombinierte Interventionen eingeleitet werden.
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Bei Vorliegen einer Erkrankung sind medikamentdse Therapien oder operative Eingriffe die vorrangi-
gen Behandlungswege, die von Arzten empfohlen und von Betroffenen eingeschlagen werden. Bei
der Harninkontinenz, vor allem bei leichter Symptomatik, gibt es jedoch verschiedene allgemeine
Malnahmen, die den Betroffenen auch ohne spezifische Therapie ein groBes Stiick an Lebensqualitat
zuriickgeben und die Kontinenz férdern kénnen (vgl. Werner, 2012, S.40). Hierzu zahlen das Blasen-
training, das Toilettentraining und das Beckenbodentraining. Letzteres bildet die Hauptsaule der kon-
servativen Therapie und wird vor allem beim Vorliegen einer Belastungsinkontinenz, einer Drangin-
kontinenz und der Mischformen angewandt.

Beckenbodentraining, als physiotherapeutische MaBnahme, wird definiert als ,,wiederholte selektive
willklrliche Kontraktion und Relaxion spezifischer Beckenbodenmuskeln” mit dem Ziel des Aufbaus
und der Kréaftigung der Beckenbodenmuskulatur (vgl. Schroter, 2009b, S.47). Denn was vielen inkon-
tinenten Patienten und vor allem Patientinnen einer Belastungsinkontinenz nicht bewusst ist: die
Muskelgruppen im Bauchraum und im Becken sind im Alltag einer groen Belastung ausgesetzt.
Durch das Heben und/oder Tragen schwerer Lasten, durch Ubergewicht, Geburten sogar beim Hus-
ten, Niesen oder Lachen wird die Beckenboden- und Bauchmuskulatur beansprucht. Diese Beanspru-
chung kann soweit flihren, dass die Funktionalitdt der Muskulatur eingeschrankt ist und ein Becken-
bodentraining notwendig ist bzw. wird (vgl. Werner, 2013, S.51).

Die nachfolgenden anatomischen Ausfiihrungen verdeutlichen diesen Sachverhalt.

Als Beckenboden (Diaphragma pelvis) bezeichnet man die gestaffelt angeordneten, quergestreiften
Muskeln, die den knéchernen Beckenausgang partiell verschlieBen (vgl. Fritsch, 2009, S. 3). Der Be-
ckenboden besteht demnach aus gitterférmig und in Schlingen verlaufenden Muskeln, die am kno-

chernen Becken angebracht sind (Abb. 3).

Abbildung 3: Der Beckenboden (Gesamtansicht) (nach Fritsch, 2009, S.7).

Diese Muskeln bilden den muskuldaren Abschluss des Bauchraumes nach unten und lben eine stiit-
zende Funktion auf die Organe des kleinen Beckens aus. AuRerdem halten sie die durchtretenden
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Offnungen von Harnréhre, Scheide und Enddarm geschlossen bzw. unterstiitzen das Offnen, z. B. bei
der Entleerung der Harnblase (vgl. Kitchenham-Pec & Bopp, 1997, S.19). Insgesamt besteht der Be-
ckenboden aus drei tbereinander liegenden Muskelschichten, die auf Grund ihrer Anordnung (ab-
wechselnd von vorne nach hinten und von rechts nach links) eine tragfahige und gitterartige Struktur
ergeben. Die einzelnen Schichten haben unterschiedliche Aufgaben und Funktionen. Durch gezielte
Wahrnehmungsiibungen kann das Spiiren der Beckenbodenmuskulatur erlernt und die verschiede-

nen Schichten so effektiv eingesetzt werden (vgl. Rocker, 1999, S.9).

Die dufSere Beckenbodenschicht

Diese erste von drei Beckenbodenschichten liegt direkt unter der Hautoberflaiche und besteht aus
drei Hauptmuskelstrangen: einem Muskelhaltekreuz (Musculus pubococcygeus), dem U-Muskel und
dem AfterschlieBmuskel. Ersteres besteht aus zwei Muskelstrangen, die vom Schambein nach hinten
laufen und am Kreuzbeinende befestigt sind. Die Uberkreuzung der Muskelstringe erfolgt nicht anei-
nander vorbei, stattdessen entsteht ein fester Muskelkreuzpunkt. Im vorderen Teil dieses Kreuzes
liegen Klitoris, Harnréhrenoffnung und Scheide, im hinteren Teil der After. Dieser Muskel gibt den
anderen Muskeln dieser Schicht ihren Halt. U-Muskel und AfterschlieBmuskel sind beide mit diesen
Muskelfasern des Kreuzes verbunden, wodurch eine zusammenhdngende Schicht entsteht. Das be-
sondere Merkmal: sie kann fir sich, ohne jede andere Muskulatur des Kérpers, angespannt werden.
Sowohl Oberschenkel- und GesdRmuskulatur als auch die Bauchmuskulatur bleiben bei Anspannung

dieser Muskelschicht locker (vgl. Kitchenham-Pec & Bopp, 1997, S.21).

Die mittlere Beckenbodenschicht

Diese Schicht liegt Uber der duRReren Beckenbodenschicht (zum Kérperinneren hin) und besteht aus
einer querlaufenden Muskulatur (Musculus transversus perinei superficialis), die sich von der rechten
zur linken Innenseite des knéchernen Beckens ausdehnt. Indem sie zusammen mit der inneren Be-
ckenbodenschicht ,,die beiden Sitzbeinknochen im Lot halt”, ist sie (neben der stabilisierenden Funk-
tion des Beckens) also auch fiir die Statik der Wirbelsaule verantwortlich (vgl. R6cker, 1999, S.10). Bei
vielen weiblichen Betroffenen einer Inkontinenz bildet diese Muskelschicht den indirekten Schwach-
punkt. Da Frauen in dieser Ebene nur wenig Muskelgewebe besitzen (ansonsten ware der Durchtritt
des Kindes bei einer natirlichen Geburt unmdoglich), sind sie im Gegensatz zu den Mannern nicht in
der Lage die gleiche Kraft zum Schutze des Beckenbodens zu entwickeln, so dass der Druck aus dem
Bauchraum bei Frauen stark nach unten weitergeleitet wird (vgl. Kitchenham-Pec & Bopp, 1997,

S.21).
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Die innere Beckenbodenschicht

Diese Muskelschicht besteht aus zwei Muskelpaaren (Musculus levator ani) und ist die korperinners-
te des gesamten Beckenbodenkomplexes, ihre Aufgaben sind vielfaltig. Neben der Stitzfunktion flr
den unteren Enddarm wird durch diese Muskelpaarung die gesamte Korperhaltung bestimmt, indem
bei einer Bewegung des Korpers der ausschlaggebende Impuls aus der Stellung und dem Spannungs-
zustand des Beckens kommt. Diese Muskulatur hat auferdem eine zentrale Funktion im Zusammen-
spiel von Becken-, Oberschenkel-, und GesdaRmuskulatur sowie Sitzknochen und Hiftgelenk (vgl. R6-

cker, 1999, S.11).

5. Forschungsstand
Nachfolgend wird der Forschungsstand zu den Verdnderungen einer aktiven Beckenbodeninterventi-

on ausgefiihrt. Studien an einem Pelvictrainer zu Effekten auf die Beckenbodensymptomatik liegen
derzeit weltweit nicht vor, allerdings kdnnen von vorliegenden physiotherapeutischen Interventions-
studien Rickschliisse fiir das Training gezogen werden.

In der Literatur schwanken die Angaben bezlglich des Erfolges zwischen 32% und 93%. Folgt man
Perabo (2009c, S.165) so liegen diese unterschiedlichen Ergebnisse in den verschiedenen Patienten-
selektionen und in fehlenden Méglichkeiten einer reproduzierbaren Uberpriifung der richtigen
Durchfiihrung. Es lassen sich aber fiir ein Training der Beckenbodenmuskulatur grundséatzliche Punkte
ableiten: Die Ausiibung des Beckenbodentrainings ist generell besser als eine Nicht-Behandlung.
Frauen aus den verschiedensten Studien berichten lbereinstimmend Uber eine Verbesserung der
Symptomatik. Ein richtiges und vor allem langfristig durchgefiihrtes Beckenbodentraining kann die
Notwendigkeit eines operativen Eingriffs verhindern. In einer Studie von Mouritsen et al. (1991) ha-
ben 76 Frauen an einer unter physiotherapeutischer Anleitung gefiihrten Beckenbodenintervention
teilgenommen. 30% der Teilnehmerinnen waren nach einem Jahr kontinent, 17% gaben eine deutli-
che Verbesserung der Symptome an. Insgesamt lehnten 47% der Frauen einen zuvor geplanten ope-
rativen Eingriff ab (vgl. Perabo, 2009c, S.165).

Die Cochrane Library hat in einer Metaanalyse zum ,,pelciv floor muscle training” auBerdem festge-
stellt, dass die verschiedenen randomisierten Studien daraufhin deuten, dass vor allem Frauen zwi-
schen 40 und 60 Jahren mit einer reinen Belastungsinkontinenz am meisten von einer Beckenboden-
intervention profitieren. AuBerdem ist das kontrollierte und iberwachte Beckenbodentraining unter
Anleitung eines Physiotherapeuten einem Training ohne Begleitung liberlegen. Bump et al. (1991)
haben in einer Studie diese Unterschiede nachgewiesen. Ihre Ergebnisse haben gezeigt, dass Uber die
Halfte der inkontinenten Frauen, die eine rein verbale Trainingsanleitung ohne weitere Hilfe erhiel-
ten die Ubungen falsch ausfiihrten und sich ihr Urinverlust dadurch verschlimmerte. Auch Thompson
et al. (2006) untersuchten mit Hilfe einer Perinealsonografie, ob die Beckenbodenmuskelkontraktio-

nen von den Betroffenen korrekt bzw. inkorrekt ausgefiihrt wurden. Es zeigte sich auch hier, dass
16



30% der inkontinenten Frauen durch ihre Kontraktionsanstrengungen einen gegenteiligen Effekt
erzielten, der mit zuséatzlichem Druck auf den Beckenboden und Absenkung des Blasenhalses ver-
bunden war (vgl. Perabo, 2009¢, S.165).

Insgesamt zeigen verschiedene Studien (Tab. 2) dass die subjektive Verbesserungsrate zwischen 41%

und 100% liegt und die Heilungsrate bis zu 75% betragt.

Tabelle 2: Studieniibersicht mit Auswertung des Beckenbodenmuskeltrainings (nach Perabo, 2009c, S.166).

Autor Therapie Anzahl Heilungsrate | Verbesserung
(in Wochen) | (Patienten) (in %) (in %)

Bo et al. (1999) 31 29 44 48
Morkved et al. (2002) 31 50 46 93
Bo et al. (2000) 31 24 6-44 nr
Berghmans et al. (1996) 4 20 15 85
Miller et al. (1998) 1 27 23 nr
Hay-Smith et al. (2002) 20 64 7 47
Hay-Smith et al. (2002) 20 64 2 41
Arvonen et al. (2000) 18 20 26 58
Glavind et al. (1996) | 2-3 Ubungen 20 20 nr
Pages et al. (2001) 14 27 69 100
Bidmead et al. (2002) 14 40 nr nr
Sung et al. (2002) 6 30 nr nr
Aksac et al. (2003) 8 20 75 100

nr = not reported
Die Nachuntersuchungsintervalle waren in den meisten Studien relativ kurz, sodass keine signifikan-
ten Aussagen Uber den Langzeiteffekt von Beckenbodeninterventionen getroffen werden kénnen.
AuBerdem haben die verschiedenen Studien ihre Ergebnisse nicht nach Schweregrad der Belastungs-
inkontinenz hin ausgewertet, sodass angenommen werden kann, dass es sich in den meisten Fallen
um eine leichte Inkontinenz gehandelt hat. Eine aktuelle niederlandische Studie, die 2013 im New
England Journal of Medicine veroffentlicht wurde, hat eine ambulante Operation zur Einlage eines
spannungsfreien Vaginalbands im Vergleich zu einer Beckenbodenintervention untersucht. Insgesamt
wurden 460 Frauen mit schwerer Belastungsinkontinenz auf einen operativen Eingriff oder eine Phy-
siotherapie randomisiert. Es zeigte sich, dass 85,2% der operierten Frauen nach einem Jahr be-
schwerdefrei waren, bei den Patientinnen, die das Beckenbodentraining durchgefiihrt haben waren
es nur 53,2%. Es kann also davon ausgegangen werden, dass der Erfolg des Beckenbodentrainings in

Zusammenhang mit dem Schweregrad der Inkontinenz steht (vgl. www.aerzteblatt.de). Trotzdem
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wird deutlich, dass Beckenbodentraining eine nebenwirkungsfreie, erlernbare und nicht-invasive

Behandlungsoption darstellt, die die Kombination mit weiteren Behandlungsoptionen zulasst.

Kombiniertes Beckenbodentraining

In jingster Zeit findet man unter dem Aspekt der konservativen Therapie der Harninkontinenz nicht
nur das ,reine“ Beckenbodentraining, sondern einen kombinierten Behandlungsplan, der in den
meisten Fallen aus folgenden Konstellationen besteht: Beckenbodentraining in Verbindung mit
Biofeedback, Beckenbodentraining in Kombination mit Elektrostimulation oder ein medikamentos
unterstitztest Beckenbodentraining.

Bei ersterem, dem Biofeedbacktraining, handelt es sich um eine spezielle Technik, welche die Kon-
traktion des Beckenbodens optisch und akustisch sichtbar macht, um den Betroffenen zusatzliche
Informationen Uber die im Beckenboden ablaufenden Prozesse zu liefern. Zwar eignet sich diese
Trainingsmethode fiir fast alle Formen der Harninkontinenz, jedoch wird das Biofeedbacktraining
Uberwiegend bei der ménnlichen oder weiblichen Belastungsinkontinenz eingesetzt und mit Becken-
bodentraining kombiniert. Es existieren derzeit verschiedene Ubungsgerate mit vaginalen bzw. fiir
die méannlichen Betroffenen rektalen Sonden, die in Verbindung mit bestimmten Ubungsprogram-
men zur An- und Entspannung ausgestattet sind. Spannt der Patient / die Patientin den Beckenboden
nach Einfiihren der Sonde an, senden die Muskeln kleine Impulse, die im Gerat verstarkt und mit den
zuvor eingestellten Werten verglichen werden. Bei Erreichen dieses Wertes erfolgt nun ein optisches
Signal, z. B. in Form einer LED-Linienanzeige und/oder ein akustisches Signal, das beim Erreichen
einer bestimmten Muskelkontraktion einen Signalton gibt. Ein groRer Vorteil des mit Biofeedback
kombinierten Beckenbodentrainings liegt in der Kontrolle und Motivation der Betroffenen, da diese
den direkten Erfolg der Ubungen durch das Gerit erhalten (vgl. Crevenna, 2010, S.190).

Liegt nach der digitalen Untersuchung der Befund einer sehr schwachen Beckenbodenmuskulatur
vor, die gar nicht oder wenn nur sehr schwach selbst aktiviert werden kann, kommt die neuromusku-
lare Elektrostimulation zum Einsatz. Hierbei wird die Muskulatur nicht wie beim Biofeedback vom
Patienten / von der Patientin selbst angespannt, sondern die Kontraktion werden durch elektrische
Stromimpulse durch intravaginale oder intraanale Elektroden ausgeldst. Nach einer kurzen Anlern-
phase kdnnen die Betroffenen durch Heimarbeit taglich fir ca. 20 Minuten eigenstandig trainieren.
Zwar belegen mehrere Studien, dass dieses Verfahren bei inkontinenten Frauen zu einer Verbesse-
rung der Symptomatik fiihrt, jedoch gibt es nach Empfehlungen der ICI (International Consultation on
Incontinence) von 2005 keine Studien, die belegen, dass Elektrostimulation den Effekt eines Becken-
bodenmuskeltrainings verbessern (vgl. Perabo, 2009c, S.168).

Neben diesen beiden Moglichkeiten die konservative Therapie zu unterstiitzen wird die Therapie in

Form von Beckenbodentraining in jlingster Zeit immer haufiger mit einer medikamentésen Therapie
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kombiniert. Zunehmend mehr Studien beschaftigen sich aktuell mit diesem Wirkungszusammen-
hang. So auch eine Studie von Ghoniem et al. (2005), die im Journal of Urology veréffentlicht wurde
und belegen konnte, dass die Kombination von Duloxetin und Beckenbodentraining die Inkontinen-
zepisoden bei Frauen mit Belastungsinkontinenz um bis zu 76% reduzierte. Insgesamt nahmen an
dieser randomisierten und plazebokontrollierten Studie 201 Frauen aus den Niederlanden, GroRbri-
tannien und den USA im Alter von 18-75 Jahren teil. Die 12-wochige Studie untersuchte die Wirk-
samkeit einer kombinierten Therapie (Duloxetin und Beckenbodentraining) bei Frauen mit Belas-
tungsinkontinenz im Vergleich zu Beckenbodentraining und Plazebo, Duloxetin und imitiertem Be-
ckenbodentraining und Plazebo und imitiertem Beckenbodentraining (vgl. Wilhelmi, 2005, S.84). Es
hat sich nach den 12 Wochen gezeigt, dass die Behandlung mit Duloxetin und Beckenbodentraining
signifikant wirksamer war als die anderen Interventionen, die Inkontinenzepisoden der Teilnehme-
rinnen dieses Studienarms verringerten sich um 75,8%. AuRerdem konnte ein reduzierter Verbrauch
an Inkontinenzeinlagen verzeichnet werden. Insgesamt wird vermutet, dass die verbesserte Wirkung
der Kombination aus Beckenbodentraining durch ihre komplementaren Wirkungsmechanismen diese
signifikanten Ergebnisse ergab. Duloxetin erhéhe demnach den Tonus des duReren Harnréhren-
schlieBmuskels wahrend das Beckenbodentraining gleichzeitig die Muskulatur kraftigt und die Aktivi-
tat der Beckenbodenmuskulatur erhéht. Wahrend der Erfolg eines Beckenbodentrainings eine gewis-
se Zeit braucht, kann die Kombination mit Duloxetin bereits in einem frilhen Therapiestadium die
Inkontinenzsymptomatik lindern und so die Motivation der Betroffenen fordern (vgl. ebd., 2005,

S.85).

6. Zusammenfassung und Bezug zum Pelvictrainer
Aktive Bewegungsinterventionen zur Kraftigung des Beckenbodens sind effektiv bei der Behandlung

der Belastungsinkontinenz, in MalRen auch bei der Drang- und Mischinkontinenz. Um ein Training zu
effektivieren, sollte es jedoch zwingend mit Methoden des Kontraktionsfeedbacks arbeiten. Das

Trainieren mit einem Pelvictrainer bietet hierfiir optimale Bedingungen.
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Teil B) Empirische Studie

1. Anlage der Untersuchung
Die Behandlung der multikausalen Harninkontinenz wurde bis zu dieser Pilotstudie nicht auf isolier-

ten Behandlungswegen untersucht. Im Gegensatz zu Untersuchungen eines gerategestiitztem Be-
ckenbodentrainings liegen zu der Wirksamkeit von konventionellen Beckenbodentrainings bereits
empirische Ergebnisse vor (vgl. Kap. A5).

Im Rahmen der vorliegenden Studie wird der eXcio-Pelvictrainer fiir den Einsatz in der Rehabilitation
und der Prdvention untersucht. Das Gerat wurde im April 2013 auf der FIBO, als erstes isoliertes Trai-
ningsgerat fur die Beckenbodenmuskulatur ohne Intimkontakt, prasentiert. Nach mehreren Prototy-
pen und Entwicklungsschritten wurde der generalliberholte eXcio-Pelvictrainer auf der FIBO 2014
erneut ausgestellt.

Das Anliegen dieser Pilotstudie ist im ersten Schritt eine beschreibende Bestandsaufnahme zu liefern,
welcher Personenkreis Interesse am eXcio-Pelvictrainer besitzt. In einem zweiten Schritt wird aus der
Gesamtstichprobe eine Substichprobe fiir einen statistischen Vergleich von zwei Messzeitpunkten
hinsichtlich der Verdanderung von spezifischen Parametern gezogen. Als letzten Schritt mochte die
Studie das weiterentwickelte Gerat unter den Aspekten der Bedienbarkeit in der Praxis untersuchen.

Die Untersuchung wurde von der Universitdat Vechta in Kooperation mit dem Gesundheitszentrum
PhysioAktiv in Hemer durchgefiihrt. Die wissenschaftliche Verarbeitung der Daten fand in Vechta
statt, wahrend die Datenerhebung liber die Anwendung und Erprobung des Trainingsgerats Uber das
PhysioAktiv Team erfolgte.
Das Interventionstraining wurde auf einem Prototypen des eXcio-Pelvictrainers durchgefiihrt. Die
Trainingshaufigkeit der Probanden wurde von der Forschungsgruppe auf zweimal pro Woche in ei-
nem Zeitraum von drei Monaten unter praktischer Begleitung von zwei Physiotherapeutinnen festge-
legt. Die Befragung der Probanden — vor und nach der 3-monatigen Intervention — erfolgte lGber eine
standardisierte Paper-Pencil-Befragung.

Der Untersuchungszeitraum fiir die Pilotstudie lag in der Zeit von September 2013 bis Februar 2014.
Nach einer grindlichen Literaturrecherche im September/Oktober 2013 und der anschlieBenden
Konzeption des Messinstruments erfolgte die Datenerhebung von Oktober 2013 bis Februar 2014.
Die weitere statistische Auswertung sowie Beschreibung bzw. Interpretation der Daten im vorlie-

genden Projektbericht wurde von Méarz 2014 bis Juni 2014 durchgefiihrt (vgl. Abbildung 4).

04/2013 09/2013 10/2013 bis 02/2014 02/2014 bis 06/2014
# —> Intervention bei Physio- —b .
Vorstellung des Prototy- Erstellung des Messin- ) Y Datenaufbereitung, -
Aktiv & Datenerhebung
pens auf der FIBO struments und Anlage der| auswertung und Erstellung
Pilotstudie des Projektberichts,

parallel dazu: Vorstellung
des serienreifen Pelvictrai-
ners auf der FIBO

Abbildung 4: Schematische Darstellung zur Anlage der Pilotstudie
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2. Der Pelvictrainer
Unter dem Namen ,eXcio-Pelvictrainer” wurde von der Firma eXcio GmbH ein medizinisches Trai-

ningsgerat entwickelt, welches die Funktionalitdt der Beckenbodenmuskulatur misst und trainiert.
Das Gerat eignet sich flr den Einsatz in der Pravention, kann aber zusatzlich nutzbringend in der The-
rapie von Funktionsstérungen der Beckenbodenmuskulatur eingesetzt werden. Die praventiven Ein-
satzmoglichkeiten des eXcio-Pelvictrainer stehen im Einklang mit den therapeutischen Aspekten
bzgl. der Blasenschwiche, Darmschwiche, Ubergewicht und Haltungsschiaden. Insbesondere unter
einer Genderperspektive miissen die Vorteile des Pelvictrainers aufgefiihrt werden. Bei Frauen ist ein
Training mit dem Beckenbodengerat vor und nach Geburten, bei hormonell bedingten Bindegewebs-
schwéchen, bei Gebarmutterabsenkungen sowie nach Operationen im Beckenbereich wichtig. Kon-
krete Vorteile flir mannliche Personen weisen die Hersteller bzgl. Potenzproblemen oder nach opera-

tiven Eingriffen an der Prostata aus.

Herzstlick des Pelvictrainers ist ein hochsensibler Messsensor, der in die Sitzflache integriert ist. Der
Sensor registriert bioaktiv die Beckenbodenmuskulatur und passt das Training entsprechend an. Im
Gegensatz zum traditionellen Biofeedbacktraining kann - durch ein adaptives und ergonomisches
System - auf angenehme und einfache Art und Weise, sowie durch Vermeidung des Intimkontakts
auf dem Geréat trainiert werden. Die Messung der Kontraktion erfolgt durch den Messsensor, wobei
dieser durch die Sportkleidung des Trainierenden nicht behindert wird. Der eXcio-Pelvictrainer zeich-
net den Wechsel zwischen An- und Entspannung auf und visualisiert die Kontraktionen synchron auf
den Bildschirm des Gerats. Der Kunde erhélt somit ein direktes Feedback seiner An- und Entspan-
nungsphasen im Trainingsprozess. Auf dem fest installierten Bildschirm wird ein ,Trainingspro-
gramm® in Form einer Kurvendarstellung angezeigt, welches der Trainierende durch die An- und Ent-

spannung seiner Muskulatur visuell nachzeichnen muss.
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Abbildung 5: Der eXcio-Pelvictrainer (Modellserie 2013).

Die Abbildung 5 zeigt ein Bild des Prototypen, an dem die vorliegende Studie durchgefiihrt wurde.
Dieser Pelvictrainer besteht aus einer Sitzflache, Auflageflachen fir die Unterarme, Handgriffen und
einer Moglichkeit, die FiiRe aufzustellen. AuRerdem befindet sich vor dem Trainierenden ein Bild-
schirm zur Trainingsvisualisierung. Der Prototyp ist in drei Achsen auf den Kérperbau einstellbar. In
Kombination mit dem winkelverstellbaren Sitz ist es moglich, das Training in sitzender, sowie auf-
rechter, halb stehender Position durchzufiihren. Die Hersteller gingen bei der Entwicklung davon aus,
dass das Training durch moglichst umfangreiche Einstellungsmoglichkeiten optimiert werden kann.
Wahrend der Studienphase stellte sich aber bereits heraus, dass die vielféltigen Einstellungen das
Training verkomplizierten. Die umfangreiche Anpassung des Gerates im Trainingsablauf war sehr
zeitaufwendig und vom Trainierenden kaum eigenstandig umzusetzen.

Auf dieser Grundlage wurde der Prototyp in seinem Aufbau komplett (iberarbeitet und zu dem in
Abb. 6 dargestellten serienreifen Pelvictrainer weiterentwickelt. Die Sitzposition ist jetzt durch die
Riickenlehne vorgegeben, Einstellungen auf den Kérperbau entfallen nahezu komplett. Lediglich die
Rickenlehne lasst sich verstellen. Eine Besonderheit ist, dass sich der Sensor durch eine Stellschrau-
be unterhalb der Sitzflache an die jeweilige Anatomie des Beckens anpassen lasst. Bei dem aktuellen
Pelvictrainer ist die Einstellung hochst einfach und dadurch vom Trainierenden selbstandig vorzu-

nehmen.
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Abbildung 6: Der eXcio-Pelvictrainer (Modellserie 2014), rechts: Darstellung der Trainingsvisualisierung.

Auch wenn die Bedienung des eXcio-Pelvictrainer intuitiv erfolgen kann, sollte in der Regel eine Ein-
weisung durch Fachpersonal erfolgen. Im Anschluss an die Einfihrung in das Trainingsgerat kann der

Kunde selbststandig die Trainingsprogramme durchfihren.

3. Stichprobenbeschreibung
Fir die Beschreibung der Stichprobe ist es unerldsslich die Studienteilnehmer in zwei Gruppen zu

unterteilen. Das Forschungsteam hat beschlossen, eine Stichprobenbeschreibung zum ersten Mess-
zeitpunkt T, zu erstellen und im Anschluss eine Substichprobe zu beschreiben, die einen Vergleich
zwischen den Messzeitpunkten T, und T, zuldsst.

Die Beschreibung der Gesamtstichprobe betrifft 59 Probanden (N=59). Die Gruppe wird durch 44
Probandinnen (74,6%) und 15 Probanden (25,4%) mit einem Altersdurchschnitt von 61 Jahren repra-
sentiert. AuRer einer Person (englischer Staatsbiirger) besitzen alle Personen die deutsche Staatsbir-
gerschaft. Der Altersspanne der Teilnehmer/innen lasst sich in der Spanne von 33 Jahren bis 81 Jah-
ren einordnen.

Den Haupt- bzw. Volksschulabschluss haben 15 Personen (25,9%), den Realschulabschluss bzw. mitt-
lere Reife gaben 18 Teilnehmer (31,0%) an. Einen héheren Schulabschluss wie z.B. Fachhochschulrei-
fe besitzen sechs Personen (10,3%) bzw. das Abitur wurde von 19 Probanden (32,8%) absolviert.
Eine Person hat die Angaben Uiber den Schulabschluss verweigert. Zu der derzeitigen Ausiibung des
Berufs haben die Probandinnen und Probanden folgende Angaben gemacht:

19 Personen befinden sich als Arbeitnehmer in einem Angestelltenverhaltnis (33,3%). Im Dienst des
Staates als Beamte arbeiten vier Teilnehmer (7,0%). Zur Kategorie ,Selbststandig” haben sich zwei
Personen (3,5%) zugeordnet. Zusatzlich haben 20 Personen (35,1%) sich der Kategorie nicht erwerbs-

23



tatig zugeordnet. Unter sonstigen Angaben summieren sich 12 Personen (21,1%), die Rentner (8),
Reinigungskraft (2), Mutter/Hausfrau (2) sind.

Aus der Gesamtstichprobe leben 53 Personen (89,6%) in einer festen Partnerschaft, wahrend ledig-
lich sechs Teilnehmer (10,2%) Single sind. Der Modus fiir die Berechnung der Kinderanzahl liegt bei
zwei Kindern. Weiterhin konnte aus dem Datenpool die Haufigkeit der Raucher analysiert werden.
Von den 59 befragten Personen bejahten lediglich drei Personen (5,1%), dass sie rauchen. 56 Perso-
nen der Stichprobe (94,9%) bezeichnen sich als Nichtraucher. In der Berechnung zum BMI ergibt sich
flr die gesamte Stichprobe einen Mittelwert von 25,42 kg/mz, wobei sich die Spanne zwischen 19,47
kg/m? (Minimum) und 36,73 kg/m” (Maximum) erstreckt. Der Mittelwert tberschreitet mit 0,42
kg/m?’ die Schwelle zum leichten Ubergewicht. Die untere Grenze der Spanne liegt im Normalbereich,
wahrend das Maximum deutlich im Bereich Adipositas Schweregrad Il anzusiedeln ist.

Die Darstellung der Substichprobe soll im Folgenden skizziert werden. An der Befragung zu beiden
Messzeitpunkt haben 19 Personen teilgenommen (n=19). Die Stichprobe besteht aus sieben weibli-
chen Personen (38,9%) und elf mannlichen Teilnehmern (61,1%). Der Altersdurchschnitt liegt analog
zur Gesamtstichprobe bei 61 Jahren. In einer festen Partnerschaft leben 16 Teilnehmer. Von den
weiblichen Befragten haben 9 Personen Kinder, deren Anzahl im berechneten Median bei zwei Kin-
dern liegt. Als zuséatzliche Berechnung erfolgte fiir die Stichprobenbeschreibung der Mittelwert des

stichprobenspezifischen BMI. Die Teilnehmer haben im Durchschnitt einen BMI von 25,35 kg/m”.

4. Messinstrument

Tabelle 3: Tabellarischer Uberblick iiber die Untersuchungsbereiche und die spezifischen Messinstrumente.

Untersuchungsbereiche Messinstrument
Koérperlich-sportliche Aktivitat
Korperliche und sportliche Akti- Frasebogen Brehm & Sygusch (2008), in An-
vitdten — Umfang geboe lehnung an Bés & Woll (1997)
K_otperllche und. s-.portllche Akti- Fragebogen Bos & Woll (1997)
vitaten — Intensitat
K_otperllche und sportliche Akti- Fragebogen Brehm et. al. (2010)
vitaten — Art
izi?[rtllche Aktivitaten — Ortlich- Fragebogen Brehm et. al. (2010)
Gesundheitsstatus
Inkontinenzproblematik Asklepios Fragebogen Asklepios Inkontinenzfragebo-

gen (o.Jg.)

Gesundheitliche Probleme Fragebogen (z:gg;ga Institute of Sport Science,
Zufriedenheit mit der Gesund- Fragebogen zur Erfassung der | Fahrenberg, Myrtek, Schumacher
heit Lebenszufriedenheit (FLZ) & Brahler (2000)
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Mehnert, Miller, Lehmann &

Stresswahrnehmung Distress Thermometer Koch (2006)

Zufriedenheit Intervention

Zufriedenheit Beckenbo- Fracebogen Pahmeier, van Steegen & Schroer

dengymnastik gebog (2013)

Zufriedenheit eXcio- Pahmeier, van Steegen & Schroer
Fragebogen

Pelvictrainer (2013)

Tabelle 3 gibt einen Uberblick iiber die Untersuchungsbereiche und die eingesetzten Messinstrumen-

te des Fragebogens. Die komplette Version des Fragebogens ist im Anhang zu finden.

5. Auswertungsverfahren

Die Auswertung des empirischen Datenmaterials beruht auf den beiden Statistikprogrammen Num-
bers fiir Macintosh und IBM SPSS Statistics 22.0 (Superior Performing Software System) fiir Macin-
tosh. Beide Programme haben wahrend der Auswertung alle Bereiche abgedeckt und sind demnach
nicht fur spezielle Auswertungsschritte zu bestimmen. Die vorliegende Auswertung zur Studie glie-
derte sich folgendermalen:

Die Verarbeitung der abgeschlossenen Fragebogen (N=59) wurden per Hand in das Programm SPSS
22.0 eingegeben und verarbeitet. Die Stichprobe dieser Studie wurde aus dem gesamten Datenpool
gefiltert. Im ersten Teilschritt der Auswertung erfolgt eine Haufigkeitsanalyse, um die Stichprobe
weiterhin zu beschreiben, bevor die Deskription der selektierten Untersuchungsbereiche erfolgt. Die
Beschreibung der Ergebnisse der Studie erfolgt anhand von Grafiken durch das Programm Keynote.
Ziel des Auswertungsverfahrens ist es, durch deskriptive Statistik die Antworten auf die Forschungs-
leitfragen zu finden und neue Erkenntnisse in Verbindung zum eXcio-Pelvictrainer zu bekommen.

Im zweiten Auswertungsschritt (N=18) wird eine isolierte Stichprobe gezogen, die ein Vergleich zwi-
schen zwei Messzeitpunkten zuldsst. Anhand eines t-Test mit gepaarten Stichproben wird ein Mit-
telwertsvergleich angestrebt, der statistisch signifikante Unterschiede darstellen soll. Fir den Ver-
gleich zwischen T; und T, werden exemplarische Parameter isoliert betrachtet. Zur besseren Uber-
sicht werden nicht alle statistischen Kennwerte der Auswertung im vorliegenden Projektbericht an-
gegeben. Bei Interesse konnen diese selbstverstandlich bei der Forschungsgruppe angefordert wer-
den.

Der dritte Auswertungsschritt (N=36) basiert auf einer Bewertung von Probandinnen und Probanden
hinsichtlich der Eigenschaften der eXcio-Pelvicgerdte. Die Auswertung dieser Aussagen erfolgt analog

zum ersten Schritt auf einer deskriptiven Haufigkeitsanalyse.
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6. Ergebnisdarstellung zur Pilotstudie

6.1 Ergebnisse zur Bestandsaufnahme der Probanden
Die Darstellung einer Bestandsaufnahme soll zeigen, welcher Personenkreis sich fiir den eXcio-

Pelvictrainer interessiert. Das Datenset wird analysiert bzgl. der sportlichen und kérperlichen Aktivi-
taten (nach Brehm & Sygusch, 2008), dem subjektiven Eindruck zum korperlichen Gesundheitszu-
stand (nach Fahrenberg et. al, 2000), dem subjektiven Eindruck der gesundheitlichen Probleme (nach
China Institute of Sport Science, 2008) sowie unterschiedlichen Parametern zu Inkontinenzproble-
men (nach Asklepios, o0.g.) und der Stresswahrnehmung (nach Mehnert et. al.,, 2006).
In der Anlage der Untersuchung wurde beschlossen die sportliche und kérperliche Aktivitat der Pro-
banden zu erheben. Von der Verteilungsstruktur der Selbstauskiinfte teilen acht Personen (n=8) mit,
dass sie keine sportlichen Aktivitdten ausfiihren. 53 Teilnehmer verteilen sich auf die Kategorien
Wettkampfsportarten (FuBball, Golf, Tennis usw.), Gesundheits- und Fitnesssportarten sowie Fun-
und Natursportarten. Ein zusatzliches Cluster ,Sonstiges” erfasst die nicht wahlbaren Sportarten. In
dieser Kategorie summiert die Forschungsgruppe alle weiteren genannten Sportarten wie z.B. Gym-
nastik, Rehasport, Spazieren gehen, Wandern und Wassergymnastik. In Abbildung 6 sind die sportli-
chen und koérperlichen Aktivitdaten in Kreisdiagrammen dargestellt. Die Berechnungen basieren auf
der Moglichkeit von Mehrfachnennungen, sodass die ausgegebene Prozentzahl die relativen Anteile
in Abhiangigkeit der Gesamtstichproben beschreiben. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden die
absoluten Fallzahlen zu den einzelnen Clustern fiir diesen Projektbericht ausgeblendet.
Mit 52,6% besitzt der Sektor der gesundheits- und fitnessorientierten Sportarten einen sehr grofRen

Anteil der sportlichen Aktivitdt der Probanden. Die Natur- und Funsportarten folgen mit 20,5% dem

@ Keine sportlichen Aktivitaten . ® Keine kbrperlichen Aktivitaten
@ Wettkampfsportarten : @ Treppe steigen

© Gesundheits- und Fitnesssportarten + & Fahrrad fahren

@ Fun- und Natursportarten . ® Spazieren gehen

@ Kampfkinste . ® Gartenarbeit

@ Sonstige Sportarten : @ Sonstige Aktivitaten

Relative Haufigkeitsverteilung der sportlichen Aktivitaten nach Mehrfachnennungen (n=53) 5 Relative Haufigkeitsverteilung der kérperlichen Akfivitat nach Mehrfachnennungen (n=59)

Abbildung 6: Darstellung der relativen Haufigkeiten zu sportlichen Aktivitdten (li.) und kérperlichen Aktivitaten (re.)



Cluster. Die Vermutung liegt nahe, dass Joggen, Walking und weitere Outdoorsportarten mit dem
Cluster Gesundheits- und Fitnesssportarten eng verbunden werden. Die Kategorie ,,sonstige Sportar-
ten” ist mit 12,8% reprasentiert. Eine weitere Ausdifferenzierung ist aufgrund der geringen Fallzahlen
nicht lohnenswert. 10,3% der Befragten nehmen zum Messzeitpunkt an keiner sportlichen Aktivitat
teil, wahrend Wettkampfsportarten (2,6%) und Kampfkiinste (1,3%) mit unter 3% keinen grofRen
Stellenwert besitzen.

Die hier dargestellten Ergebnisse werden von Probanden unterschiedlich haufig durchgefiihrt. Die
Angabe, dass die Aktivitat mehr als vier Stunden pro Woche durchgefiihrt wurde, haben sieben Pro-
banden (13,7%) bestéatigt. Zwei bis vier Stunden pro Woche war mit 22 Antworten (43,1%) die am
haufigsten genannte Zeitspanne, gefolgt von ein bis zwei Stunden pro Woche mit 14 Probanden
(27,5%). Sieben Teilnehmer (13,7%) gaben ein Aktivitdtsniveau bis zu einer Stunde pro Woche an,
wahrend ein Extremfall (2,0%) zwei- bis dreimal im Monat der sportlichen Aktivitdt nachkommt. Die
Darstellungen in Abbildung 7 zeigen die angestrebte Intensitat der Aktivitaten auf. Ersichtlich ist, dass
von den Probanden eine flotte und ziigige Einheit mit 72,5% bevorzugt wird. Harte und anstrengende
Aktivitaten fihren nur 7,8% der Teilnehmer durch, wahrend eine lockere und leichte Intensitaten von
19,6% bevorzugt werden.

Bei der Befragung hinsichtlich der kérperlichen Aktivitdten wurden 59 Personen (n=59) registriert. In
dem Kreisdiagramm (Abbildung 7) ist im Gegensatz zu den sportlichen Aktivitdten eine gleichmaRige-
re Verteilung zu erkennen. Auch in diesem Cluster waren Mehrfachnennungen maglich, sodass die
relative Haufigkeitsverteilung in Abhangigkeit der Gesamtstichprobe berechnet wurde. Mit 28,0% ist
die Gartenarbeit die am haufigsten durchgefiihrte korperliche Aktivitat der Stichprobe. Die alltagliche
Aktivitat des Treppensteigens wird mit 21,7% angegeben. Das Spazieren gehen wird von 17,1% der
Probanden als korperliche Aktivitat angegeben wird. Mit nur 10,3% ist das Fahrradfahren dagegen
eine weniger beliebte Aktivitat. Lediglich 0,6% der Personen fiihren keine korperlichen Aktivitdten
durch. Eine besondere Stellung in der Analyse beinhaltet das Cluster ,,sonstige korperliche Aktivita-
ten”, dessen Berechnung zur Folge von 22,3% der Stichprobe genannt wurde. In der weiteren Be-
trachtung des Datensatzes wurden erganzend die Aktivititen Wandern, Joggen oder Heimwerken
benannt. Aus diesen Erkenntnissen lasst sich schlussfolgern, dass einerseits die Differenzierung zwi-
schen sportlicher und korperlicher Aktivitat schwierig erscheint und auf der anderen Seite die Ant-
wortvorgaben ausgeweitet werden mussen.

Bei der Verteilung hinsichtlich koérperlicher Aktivitaten bildet die Gruppe mit ,mehr als vier Stunden
pro Woche” den grofBten Anteil mit 58,6% aller Nennungen. Das Cluster ,,zwei bis vier Stunden pro

Woche” (19,0%) und ,ein bis zwei Stunden pro Woche” (20,7%) liegen deutlich hinter der erstge-
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nannten Kategorie. Lediglich 1,7%, d.h. eine Person gab an die korperliche Aktivitat nur bis zu einer
Stunde pro Woche durchzufiihren.

Ein weiterer Blick auf die Aktivitatsintensitat (Abb. 7) zeigt, dass die Mehrheit der Probanden (58,9%)
korperliche Aktivitdten flott und zligig ausfiihren. Eine lockere und leichte Intensitdt bevorzugen da-
gegen 37,5% der Stichprobe. Lediglich 3,6% der Befragten sind der subjektiven Ansicht, die kor-

perliche Aktivitdt mit einer harten und anstrengenden Intensitat durchzufihren.

@ Locker und Leicht
@ Flott und Ziigig
@ Hart und Anstrengend

® Locker und Leicht
@ Flott und Zigig
© Hart und Anstrengend

Relative Haufigkeitsverteilung der Intensiatsstufe bzgl. der regelmaBigen sportiichen Aktivitat (n=51) . Relative Haufigkeitsverteilung der Intensitétssiufe bzgl. der regelmasigen korperichen Aktivitar (n=561

Abbildung 7: Darstellung der relativen Haufigkeiten bzgl. der Intensitdtseinschatzung zu sportlichen Aktivitadten (li.) und
korperlichen Aktivitdten (re.)

Generell zeigt die Haufigkeitsanalyse, dass sportliche und korperliche Aktivitditen von der Proban-
dengruppe durchgefiihrt werden. Die Intensitdtsstufe wird hierbei v.a. in den Bereichen flott und

zligig bei einer Zeitspanne von ein bis zwei Stunden pro Woche zugeordnet.
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Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand (n=59) Schmerzempfinden (n=55)

Abbildung 8: Darstellung der absoluten Haufigkeiten von zwei ausgewahlten Items des Zufriedenheitsscores.

Als ein exemplarisches Beispiel fiir die Erhebung des subjektiven Gesundheitszustands bzw. dem
summierten Zufriedenheitscores hat sich sich die Forschungsgruppe darauf geeinigt, die Haufigkeits-
verteilung zu den Items ,Zufriedenheit mit dem koérperlichen Gesundheitszustand” (n=59) und
»Schmerzempfinden” herauszugreifen.

In der Abbildung 8 sind die absoluten Haufigkeiten beider Items farblich dargestellt. Die Ordinalska-
lierung erlaubt es, eine Rangfolge der Antworten grafisch aufzuarbeiten. Die sieben Stufen kénnen
als Likertskalierung von ,sehr unzufrieden” bis ,,sehr zufrieden” interpretiert werden. Als Lagepara-
meter bieten sich fiir diese Skalierung der Modus bzw. Median an, der aus Griinden der Ubersicht, in
diesem Projektbericht nicht berechnet wird.

Werden die absoluten Fallzahlen der Grafik betrachtet, ist ersichtlich, dass 27 Personen (45,8%) mit
ihrem aktuellen korperlichen Gesundheitszustand ,zufrieden” sind. Den Zustand als ,,eher zufrieden”
schatzen 14 Personen (23,7%) ein, wahrend sechs Personen (10,2%) den eigenen korperlichen Ge-
sundheitsstatus mit der Einschatzung ,sehr zufrieden” und ,,eher unzufrieden” einstufen. Ausschliel3-
lich drei Personen (5,2%) kdonnen keine konkrete Entscheidung treffen und ordnen sich im Cluster
,weder/noch” zu, wihrend zwei Probanden (3,4%) ,,unzufrieden” und eine Person (1,7%) ,,sehr unzu-
frieden” sind.

Bei der Darstellung des ,,Schmerzempfindens” (n=55) bildet sich eine leicht verschobene Rangfolge

aus. 20 Personen (36,4%) sind mit ihrem Schmerzempfinden ,zufrieden”, gefolgt von elf Probanden
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(20,0%) die ihr Empfinden mit ,sehr zufrieden” deklarieren. Weiterhin stufen sich neun Personen
(16,4%) bei ,,eher unzufrieden” ein, wahrend sich sieben Teilnehmer der Kategorie ,,eher zufrieden”
zuordnen. Die subjektive Einschatzung ,unzufrieden” trifft auf vier Antworten (7,3%) zu. Abschlie-
Rend ordnen sich drei Personen (5,5%) der Kategorie ,,weder/noch” und lediglich ein Proband (1,8%)
ist ,sehr unzufrieden” mit dem eigenen Schmerzempfinden.

Beide Items verdeutlichen, dass die Zufriedenheit mit dem korperlichen Gesundheitszustand und
dem Schmerzempfinden als eher positiv eingeschatzt werden. Die Haufigkeitsverteilung orientiert
sich in der Darstellung in den positiv konnotierten Bereich.

Die Abbildung 9 zeigt abschlieBend die aufsummierten Werte der einzelnen ltems zur Zufriedenheit
mit dem korperlichen Gesundheitszustand und der Skala ,gesundheitliche Probleme”. Die unter-
schiedliche Auspragung beider Summenscores bezieht sich auf die Addition der Items. Das Cluster
zum Gesundheitszustand besteht aus sieben Bezugsitems, wahrend der gesundheitlichen Probleme
Uber 15 Items berechnet wird. Fir die Darstellung wurde jeweils der mittlere Summenscore lber die
zugeordnete Stichprobe berechnet (roter Balken) und den einzelnen Summenscores der Probanden
gegenilbergestellt. Somit lasst sich die Verteilung anhand der Grafik ablesen. Als Summenscore fiir
die Skala Zufriedenheit mit der kérperlichen Gesundheit wird nach Berechnungen ein Mittelwert von
36,45 ausgegeben. Fir die Skala ,gesundheitliche Probleme” wurde ein Mittelwert von 55,37 be-
rechnet. Im Vergleich zum dargestellten Mittelwert sind die Nullwerte (keine Angabe im Fragebo-
gen, fehlende Werte) sowie die Extrema abzulesen. Die deutlichen Schwankungen zeigen, dass an

dieser Stelle Gber eine zusatzliche Skala als Kontrollvariable nachgedacht werden sollte.
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Abbildung 9: Darstellung der berechneten Scores zu den Skalen Zufriedenheit und Beschwerden im Vergleich zum errech-
neten Mittelwert

Eine ausfihrlichere Betrachtung der Probanden, die an der Studie teilgenommen hat, wiirde den
Rahmen des Projektberichts sprengen, sodass sich die eXcio-Forschungsgruppe aus Vechta auf die

hier dargestellten Parameter zu T, beschranken mochte.
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Zum Abschluss der Bestandsaufnahme muss selbstverstandlich noch ein Blick auf die Inkontinenz-
problematik gerichtet werden. Aus der Haufigkeitsanalyse bzgl. des Items zum unwillkiirlichen Urin-

verlust generiert sich die Abbildung 10.

® nio H ®ja @ nein
@ einmal pro Wache oder seltener .

& zwei- bis dreimal pro Woche

@ einmal taglich

® mehrmals taglich

@ stindig

Relative Haufigkeitsverteilung des unwillkirichem Urinverlust (n=58) . Relative Haufigkeitsverteilung des Dranggefihls vor und wahrend des Urinverlustes (n=47)

Abbildung 10: Relative Haufigkeitsverteilung zum unwillkiirlichen Urinverlust (li.) und zum Dranggefiihl (re.)

Die Darstellung zeigt, dass 70,7% der 58 Probanden unter unwillkiirlichem Urinverlust leiden und sich
vermutlich aus diesem Grund die Bereitschaft zur Untersuchung signalisiert haben. Die grolRe Zahl an
Leidtragenden teilt sich folgendermaRen auf: 37,9% der Personen haben einmal pro Woche oder
seltener unwillkiirlichen Urinverlust. Eine kleine Gruppe von 8,6% gibt zwei- bis dreimal pro Woche
den Urinverlust an. Zu einem taglichen Problem, das einmal am Tag auftritt ordneten sich lediglich
ein Person (1,7%) zu, wahrend mehrmals taglich die Situation von 18,6% geschildert wird. Einen
standigen unwillklrlichen Urinverlust gaben 3,4% der Personen (2) an. Keine Probleme mit dem
Urinverlust besitzen 29,3%. Bei der Nachfrage bzgl. eines Dranggefiihls vor oder wahrend des Urin-
verlustes (n=47) bejahten 41,3% diese Situation. 58,7% splren keinen Drang bevor es zum Urinver-
lust kommt. Betrachten wir zuséatzlich die Beeintrachtigung des alltaglichen Lebens durch den Urin-
verlust ergab die Berechnung der Einschatzung von 58 Probanden ein durchschnittlichen Wert von
2,16 Punkten (sd=2,67) auf einem zehnstufigen Messniveau. Lediglich sieben Personen (12,1%) ge-
ben in der Einschdtzung eine Beeintrachtigungsbelastung von lber 5 Punkten an. Um diesen Belas-
tungen entgegenzuwirken, nutzen Personen mit Inkontinenzproblemen téglich Vorlagen. Uber die
Stichprobe von 49 Personen bendtigen diese im Mittel M=0,92 Vorlagen (sd=1,27) im taglichen Ge-
brauch. AbschlieBend soll noch die Analyse von Urinverlust in Abhéngigkeit der Zeitpunkte skizziert

werden. Hierzu werden drei exemplarische Beispiele genannt. Bei einer Stichprobe von 58 Teilneh-
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mern geben 16 Personen (27,1%) an, dass der Urinverlust einsetzt, bevor sie die Toilette erreichen
konnen. 19 Probanden (32,8%) verlieren Urin beim Husten, Niese und/oder Laufen, wahrend aus-
schlieBlich 4 Probanden (6,9%) bei korperlicher und/oder sportlicher Beanspruchung tber Urinverlust
klagen. Eine Zahl von 13 Teilnehmern (22,4%) ordnen sich der Kategorie zu keiner Zeit zu. Diese Zu-
ordnung schildert ein methodisches Problem hinsichtlich des Fragebogens. Der Fragebogen ist nur
auf den Urinverlust konzipiert, sodass Personen mit Stuhlinkontinenz eine Zuordnung bspw. vermis-
sen. Dennoch gibt dieser Uberblick tiber die Probandengruppe einen guten Einblick in die weitere

Rekrutierung der Stichproben.
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6.2 Ergebnisse zur Intervention der Pilotstudie
Auf der Grundlage der geringen Riicklaufquote von 30% zu T, hat sich das Projektteam dazu ent-

schieden, ausschlieRlich ausgewahlte Ergebnisse zu prasentieren. Die Berechnung der Intervention
ergibt sich aus einem Stichprobenumfang von 18 Probanden (n=18), die zu T; und T, jeweils den
identischen Fragebogen ausgefillt haben. Die Entscheidung fiir die Ergebnisdarstellung ist zu Guns-
ten der Parameter Zufriedenheit mit der Gesundheit, gesundheitliche Probleme, Stresswahrnehmung

und ausgewihlte Inkontinenzprobleme gefallen.
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Zufriedenheit mit der Gesundheit zu T1 (n=18) Zufriedenheit mit der Gesundheit zu T2 (n=18)

Abbildung 11: Darstellung der mittleren Zufriedenheit zu den beiden Messzeitpunkten

Die Analyse der statistischen Kennwerte ist auf der Grundlage t-Test flr gepaarte Stichproben er-
folgt, da es sich jeweils in dieser Pilotstudie ausschlieRlich um eine Stichprobe und einen ausgewahl-
ten Faktor.

Die Hypothesen der Vergleichsuntersuchung beziehen sich auf eine Verbesserung der Mittelwerte
hinsichtlich der Einschatzung mit der Zufriedenheit mit der Gesundheit, die Verbesserung der ge-
sundheitlichen Probleme sowie die Verringerung der Stresswahrnehmung. Zusatzlich wird vermutet,
dass sich das personliche Empfinden bzgl. der Beeintrachtigung durch den Urinverlust verbessert und

die Reduzierung von bendtigten Vorlagen eintritt.
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In Abbildung 11 ist der Mittelwertvergleich zwischen T, und T, grafisch aufgearbeitet. Der mogliche
Maximalwert den ein Proband erzielen kann, belduft sich auf 49 Punkte, da die Skala zur Zufrieden-
heit mit dem Gesundheitszustand aus sieben Items besteht. Zur Skala gehéren Informationen zum
korperlichen Gesundheitszustand, zur seelischen Verfassung, zur kérperlichen Verfassung, zur geisti-
gen Leistungsfahigkeit, zur personlichen Widerstandsfahigkeit sowie der Haufigkeit von Schmerzen
und der Haufigkeit von Krankheiten. Die Einschatzung der Befragten erfolgt auf einer 7-stufigen Li-
kert-Skala von 1=,sehr unzufrieden” bis 7=,sehr zufrieden”. Zum ersten Messzeitpunkt wird die mitt-
lere Zufriedenheit mit dem Gesundheitsstatus der 18 Probanden mit einem Summenscore von 37,83
Punkten (sd=9,21) berechnet. Nach der Intervention sinkt der Score um 1,16 Punkte auf einen Wert

von 36,67 (sd=10,92).

75 .................. 138 (nS) ............. ,

62,5

Beschwerdescore zu T1 (n=15) Beschwerdescore zu T2 (n=15)

Abbildung 12: Darstellung des mittleren Beschwerdescores zu den beiden Messzeitpunkten

Dieser Mittelwertunterschied ist nach statistischen Berechnungen als nicht signifikant einzustufen.
Dieser Trend verdeutlicht, dass der allgemeine Status bzgl. der Zufriedenheit mit der Gesundheit
nach dem Interventionszeitraum sich nicht verbessert hat. Von einer Verschlechterung kann nur in
einem geringen Umfang gesprochen werden, da der Unterschied von 1,16 Punkten nicht aussage-

kraftig erscheint.
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Fir die Berechnung des Beschwerdescores ist ein Cluster von 15 Items auf einer 5-stufigen Likert-
Skala notwendig. Die Angabe erfolgt von 1=, (fast) taglich” bis , 5=, praktisch nie“. Flir den Beschwer-
deindex ist die Erhebung von Kopfschmerzen, Appetitmangel, Leistungsvermogens und Ermiidung,
Schlafstérungen, kardiovaskulare Probleme, organische Beschwerden sowie orthopadische Schmer-
zen wichtig. In Abbildung 12 ist ein Vergleich der Mittelwerte zu T, und T, dargestellt. Der Maximal-
wert flir den Beschwerdescore ist bei 15 Items und der 5-fachen Bepunktung bei 75 Punkten.

Das Ergebnis der Analyse zeigt eine Zunahme des Beschwerdescores von 61,07 Punkten (sd=7,77; T,)
zu 63,07 Punkten (sd= 6,32; T,). Die Differenz von 2,0 Punkten bei einer Stichprobe von 15 Teilneh-
mern ist statistisch als nicht signifikant zu bezeichnen. In den Ergebnissen der vorliegenden Pilotstu-
die ist somit der Trend zu erkennen, dass die Beschwerden der Probanden innerhalb des Interventi-
onszeitraums zugenommen haben. Generell ist anhand der schwerpunktspezifischen Items auch zu
erkennen, dass Interventionen mit dem eXcio-Pelvictrainer fiir diese Zunahme hinsichtlich der ge-
sundheitlichen Probleme nicht verantwortlich sein kénnen und somit die Riickschliisse auf ein

fehlerhaftes Benutzen aus logischen Griinden der Beschwerdeindizes nicht haltbar waren.
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Abbildung 13: Veranderung des Stress von T1 und T2

Als weiterer Parameter wurde die Stresswahrnehmung ausgewahlt. Die Darstellung in Abbildung 13

zeigt analog zu den vorherigen Grafiken die beiden Mittelwerte im Messzeitpunktvergleich.
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Die Bewertung der Stresswahrnehmung erfolgte Gber das sog. Distress-Thermometer. Die Probanden
schatzen ihre subjektive Stresswahrnehmung zum aktuellen Zeitpunkt auf einer 10-stufigen Inter-
vallskala ein. Eine Einschatzung bis zur Stufe 5 gilt dabei nicht als gesundheitsgefahrdend, sondern
kann als Eustress bezeichnet werden. Dagegen sollten Werte Uber 5 als potentieller Risikofaktor an-
gesehen werden (vgl. Mehnert et. al, 2006).

Der Vergleich der beiden Werte weist statistisch keine Signifikanz auf. Der Unterschied zwischen den
Mittelwerten kann aus diesen Griinden nur als Trend formuliert werden, wobei unter der aktuellen
Sichtweise die Erhohung der Stresswahrnehmung ein Trugschluss ware. Zu T, wird ein Wert von 4,38
Punkten (sd=2,71) berechnet, wahrend die Probanden zu T, die Stressbelastung im Mittel mit 4,75
Punkten (sd=2,49) angeben. Die Differenz von 0,37 Punkten ist fiir einen Trend der Zunahme aus
Sicht der Forschergruppe in Abbildung 14 nicht aussagekraftig. Mit einem Wert von durchschnittlich
unter 5 Punkten zu beiden Messzeitpunkten ist die Stichprobe von 16 Teilnehmern — Einzelfdlle aus-

genommen — nicht als Risikogruppe bzgl. der Stresswahrnehmung einzustufen.
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Abbildung 14: Die subjektive Einschatzung hinsichtlich der Beeintrachtigung durch den Urinverlust zu zwei Messzeitpunk-
ten

Die Frage nach der Beeintrachtigung des Lebens durch den Urinverlust haben 18 Personen beantwor-
tet. Die Einschatzungen der Probanden erfolgt ebenfalls auf einer 10-stufigen Intervallskala. Die Be-

wertung basiert auf der Frage , Wie stark ist ihr Leben durch Urinverlust beeintrachtigt?“. Der Grad
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der Beeintrdchtigung wurde von 1=,gar nicht” bis 10=,stark” auf der Skala zugeordnet. Beim Ver-
gleich der Mittelwerte zeigt T, einen Wert von 2,84 Punkten (sd=3,02).

Zum zweiten Meszeitpunkt T, wurde der Grad der Beeintrachtigung mit dem Wert 2,95. Die berech-
nete Differenz von 0,09 Punkten ist ebenfalls nur als geringer Trend zu bewerten. Die statistische
Signifikanz kann der t-Test nicht nachweisen.

Generell betrachtet die Forschungsgruppe die Ergebnisse der Vergleichsstichprobe sehr kritisch. Die
Veranderungen bzgl. der Abnahme im Kontext der Zufriedenheit mit der Gesundheit sowie die Zu-
nahme in den Parametern gesundheitliche Probleme (Beschwerdescore), Stresswahrnehmung (Dis-
tress) und die Beeintrachtigung durch Urinverlust werden auf die Sensibilisierung der Stichprobe
bzgl. der Wahrnehmung unterschiedlicher Parameter und der Einschatzung im Fragebogen zuriickge-
flhrt. Die Probanden haben den Fragebogen ausschlieRlich zu T, und T, gesehen bzw. beantwortet.
Durch den Zeitraum von drei Monaten kdnnte sich eine kognitive Verzerrung bzgl. der Parameter in

Abbildung 15 eingeschoben haben.
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Abbildung 15: Verdanderungen hinsichtlich der benétigten Vorlagen

Als Abschluss des Interventionsvergleichs wird noch ein weiteres Item bzgl. der Inkontinenzproble-
matik vorgestellt, dessen Verlauf einen positiven Trend verspricht. Beim Vergleich der beiden Ein-

schatzungen ergibt sich fur T, ein Wert von 1,24 Vorlagen pro Tag (sd=1,20). Fir T, belduft sich der
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Wert auf 1,18 Vorlagen (sd=1,38). Der positive Trend von -0,6 Vorlagen ist nicht signifikant und erhalt

keine empirische Giiltigkeit.

6.3 Ergebnisse zur Bewertung des eXcio-Pelvictrainers
Die Bewertung des Pelvictrainers basiert auf einer kleineren Substichprobe von 36 Personen (n=36),

die einen standardisierten Bewertungsbogen nach Abschluss der dreimonatigen Intervention ausfill-
ten. Fir die Bewertung des eXcio-Pelvictrainers wurden sieben Items nach Pahmeier, van Stegen und
Schroer (2013) erstellt, die auf einer sechsstufigen Likertskala (1=, trifft Gberhaupt nicht zu“ bis
6=, trifft voll und ganz zu“) bewertet werden musste. Die Forschungsgruppe errechnet fir einen bes-
seren Uberblick und aus statistischen Griinden den Modus, d.h. die hiufigste Nennung der Bewer-
tung. Als kleinen Zusatz wird die Likertskala im Rahmen dieser Studie zusatzlich als eine Intervallskala
interpretiert, sodass die Bildung des Mittelwerts zutreffend ist. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass
ein genereller Vergleich der beiden Mittelwerte nicht aussagekraftig. Allerdings sind bei einem gerin-
gen Unterschied der Lageparameter die Aussagen der Modi zu unterstreichen. Eine Berechnung des
arithmetischen Mittels in der Bewertung des eXcio-Pelvictrainers wiirde zu einer Verzerrung der Er-

gebnisdarstellung fiihren.

Bedienung des Geréts (n=35) Sitzposition (n=36) Geratefuhrung (n=36)

Abbildung 16: Bewertung der gerdtespezifischen Parameter
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Fir die Bewertung des Gerats stand im Vordergrund, wie die Probanden die Bedienung des Gerats,
die Sitzposition und die Geratefiihrung wahrend des Trainingsprozesses empfinden. Zusatzlich wur-
de ein subjektiver Eindruck Uber die Intensitdt des Trainings sowie eine Aussage lUber den Anstren-
gungsgrad erfasst. Den Abschluss der Bewertung bilden die Aspekte zum betreuten Training, d.h. die
Bewertung bzgl. der geratespezifischen Einweisung, die Betreuung innerhalb des Trainings und ob
das Einzeltraining gegeniiber dem Gruppentraining mit dem eXcio-Pelvictrainer bevorzugt wird.

In Abbildung 16 ist die spezifische Bewertung des Gerats grafisch dargestellt. Die Bewertung erfolgte
auf der Grundlage der folgenden Aussage: ,Die Bedienung des Gerats war einfach® (n=35). Die Ein-
stufung der Bedienbarkeit wird von den Teilnehmern anhand der sechsstufigen Skala mit der Stufe 5
am haufigsten bewertet. Der berechnete Mittelwert weicht mit M=3,77 (sd=1,94) deutlich von dem
Modus ab und ist durch die Berechnung mit Vorsicht zu deuten.

Weiterhin wird die Ergonomie des Gerats durch die Frage: ,Meine Sitzposition war bequem” (n=36)
eruiert. Hinsichtlich dieser Frage wird ebenfalls die Bewertung ,trifft zu“ am haufigsten genutzt. Das
arithmetische Mittel dieser Bewertung liegt bei M=4,33 (1,27). Die Abweichung zwischen dem Mit-
telwert und dem angegebenen Modus ist in dieser Auspragung nicht sehr grol2.

Als abschlieBendes Bewertungskriterium fiir den eXcio-Pelvictrainer wird die Geratefihrung bewer-
tet. Die Aussage: ,Die Geratefiihrung wahrend des Trainings war angenehm” (n=36) bestatigen die

Kunden mit ,trifft zu“. Der Mittelwert von M=4,44 (sd=1,26) unterstreicht diese Bewertung.

Intensitat (n=34) Anstrengungsgrad (n=35)

Abbildung 17: Bewertung der Trainingsintensitdt und der Trainingsbelastung

39



Die Bewertung des eXcio-Pelvictrainer zeigt eine Konstanz in der Auspragung Uiber die drei zu bewer-
tenden Items. Aus diesem Itempool lasst sich schlussfolgern, dass der eXcio-Pelvictrainer Prototyp
bereits in der Bedienung, der Ergonomie der Sitzposition sowie der Geratefiihrung wahrend des Trai-
nings als positiv eingeschatzt wird. Uber weitere konkrete Vorschldge zur Verbesserung des Gerits ist
leider keine Aussage moglich. Fiir dieses Vorhaben ware eine zusatzlich Befragung von Trainingspro-
banden notwendig.

Die Abbildung 17 verdeutlicht eine Bewertung des Pelvictrainers durch die Probanden hinsichtlich
der Trainingsintensitat. Fir dieses Cluster wurden zwei spezifische Bewertungsitems kreiert. Die Da-
tenauswertung hinsichtlich der Intensitat zeigt, dass bei dem Item ,,Meine Beckenbodenmuskulatur
konnte ich sehr gut splren” (n=34) mit der finften Kategorie ,trifft zu“ bewertet wurde. Das arith-
metische Mittel von M=4,65 (sd=,85) liegt dicht am berechneten Modus. Zusatzlich wurde der An-
strengungsgrad des Trainings erfasst. ,,Das Training hat mich zu sehr angestrengt” (n=35) wurde am
haufigsten mit dem Wert 1 (,trifft iberhaupt nicht zu“) beantwortet. Der Mittelwert mit M=2,06
(sd=1,31) weicht dabei vom Modus deutlich ab. Betrachtet man zusatzlich die Haufigkeitsverteilung
bewerten 77% der Probanden den Anstrengungsgrad mit ,trifft nicht zu” (37,1%) und ,trifft Gber-
haupt nicht zu” (40,0%).
Die Analyse zeigt, dass die Beckenbodenmuskulatur von den Teilnehmern im Trainingsprozess deut-
lich zu spiren ist, der Anstrengungsgrad wird doch als sehr gering eingeschéatzt. Die Trainingsintensi-
tat in der Momentaufnahme weicht sehr deutlich von dem Grad der Anstrengung ab. Dies scheint ein
bekanntes Phdnomen zu sein und ist der Physiologie dieses Muskels geschuldet.

Die abschliefende Bewertung zur Pelvictrainerstudie bezieht sich auf die Betreuung durch das Fach-
personal, auf die Einweisung in das Gerat sowie auf die organisatorische Form des Trainings. In Ab-
bildung 18 ist die dreiteilige Bewertung grafisch aufgearbeitet. Die befragten Probanden beantwor-
ten die Aussage ,Mit der Einweisung durch die Trainer/den Trainer war ich zufrieden” (n=36) mehr-
heitlich mit ,trifft voll und ganz zu“ (Stufe 6). Der Mittelwert (M=5,53) liegt noch relativ dicht am
Modus, sodass die haufigste Antwort bestatigt werden kann. Die Zufriedenheit der Kunden zeigt,
dass die standardisierte Einweisung in das Gerat durch Fachpersonal erfolgversprechend und damit
notwendig ist.

Die Betreuung wahrend des Interventionszeitraums wurde ebenfalls bewertet. Die konkrete Aussage
,Mit der Betreuung durch den Trainer wahrend der drei Monate war ich zufrieden” (n=32) bewerten
die Probanden am haufigsten mit der Nennung ,,trifft voll und ganz zu“. Der abweichende Mittelwert
(M=4,76) und die groRe Standardabweichung (sd=1,99) zeigen hier dennoch ein breite Streuung und
entsprechende Unstimmigkeiten unter den Probanden. Leider ist hinsichtlich der Streuung keine

konkrete Analyse aufgrund der Fragebogengestaltung moglich.
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Einweisung (n=36) Betreuung (n=32) Gruppentraining (n=34)

Abbildung 18: Bewertung der Betreuung und Einweisung durch geschultes Fachpersonal
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Eine Angabe bzgl. der ,Unzufriedenheit” als Kontrollvariable ist eine Moglichkeit, um die Betreu-
ungsmaBnahme Uber Kontrollvariablen weiterhin zu bewerten. Die Bewertung der Betreuung zeigt
allerdings durch die Streuung auch, dass weiterhin Potential zur Verbesserung besteht und bspw. ein
yindividueller” Betreuungsleitfaden fiir jeden einzelnen Kunden bendtigt wird. Fiir dieses erste Vor-
haben wiirde sich im Vorlauf das Fiihren Trainingstagebicher anbieten. Ein Teilnehmer kénnte darin
regelmaRig die Nutzung des Gerates nach Haufigkeit und Intensitat eintragen. Aber auch die Wahr-
nehmung der Befindlichkeiten und das Registrieren von Tageschwankungen und Wirkungen sind
moglich. Damit wird dem Kunden und dem Trainer eine konkrete Planungsgrundlage fiir das Training
an Pelvictrainer zur Verfligung gestellt.

Die letzte Aussage , Ich hatte lieber in einer Gruppe trainiert” (n=34) wurde mit ,trifft nicht zu“ am
haufigsten beantwortet. Das errechnete arithmetische Mittel von M=1,59 verdeutlicht diese Ten-
denz. Bei einem Blick auf die deskriptive Haufigkeitsverteilung beschreibt der relative Anteil von
76,5% der Probanden mit der Meinung ,trifft Gberhaupt nicht zu“ (29,4%) und ,trifft nicht zu“
(47,1%), dass ein individualisiertes Training auf dem Pelvictrainer sinnvoll ist. Deutlich wird also, dass
ein GroRteil der Probanden gerade das individuelle Training flir den Beckenboden préaferiert. Ein Fakt

der Konsequenzen fiir InterventionsmaRnahmen hat.

Das Training auf dem eXcio-Pelvictrainer ist eine hochgradig komplexe Aufgabe. Die Steuerung der
Kontraktion und die Verfolgung der Visulisierungslinie auf dem Display erfordert hochste Konzentra-
tion von den Probanden. Stérungen von auBen kdnnten den Trainingsprozess des Probanden unter-
brechen und der Effektivitdt des Trainings hinderlich sein. Allerdings darf nicht tibersehen werden,

dass der Sensor sehr sensibel auf jedwede Beeinflussung reagiert.
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7. Zusammenfassung & Ausblick
Nach der Darstellung der Ergebnisse soll im letzten Abschnitt eine Zusammenfassung der Aspekte

erfolgen und zusatzlich eine Ausblick auf weitere Forschungsperspektiven gegeben werden.

Im ersten Auswertungsschritt wurde eine Bestandsaufnahme des Personenkreis’ erstellt, die ein er-
hebliches Interesse besitzen auf dem eXcio-Pelvictrainer zu trainieren. Es ist ersichtlich, dass die Pro-
bandengruppe sportlichen und kérperlichen Aktivitaten nicht abgeneigt ist. Fast alle Personen flihren
sportliche und/oder korperliche Aktivitdten in unterschiedlichen Settings durch, sodass von einer
entsprechenden Affinitdt zur Korperwahrnehmung und deren Einschatzung ausgegangen werden
kann.

Neben der Darstellung von sportlicher sowie korperlicher Aktivitat ist die Beschreibung der Inkonti-
nenzproblematik vor dem Hintergrund der Stichprobenziehung weiterer Studien sehr wichtig. Die
beschriebenen Probleme mit dem Fragebogen miissen bearbeitet werden, sodass u.U. eine Differen-
zierung der Personengruppen ab sofort erfolgen kann.

Hinsichtlich der Erfassung unterschiedlicher Zustande und Probleme ist zu liberlegen, ob eine weitere
Kontrollvariable eingefiligt wird, um maogliche Verzerrungen zu analysieren. Eine Verbesserung liber
eine konkrete Intervallskalierung und somit einer gleichmaRigen Zuordnung der Zwischenabstdande
ware fiir die weitere Berechnung wiinschenswert.

Die aufgeworfenen Hypothesen in der Analyse des Interventionsverfahrens haben sich durch die
statistische Datenanalyse leider nicht bestatigen lassen und miissen verworfen werden. Lediglich die
Anzahl der benétigten Vorlagen konnte nach der Intervention eine positive Veranderung aufweisen.
Dennoch missen folgende Aspekte als positiv betrachtet werden:

Es ist ersichtlich geworden, dass trotz des kurzen Interventionszeitraums von ca. 3 Monaten sich der
unwillkirliche Urinverlust bei den Probanden verringert. Eine Verbesserung der Beeintrachtigung ist
in diesem Aspekt war durchaus zu vermuten. Dieses Ergebnis wird von der angegeben Anzahl von
weniger bendtigten Inkontinenzvorlagen nach der Intervention nochmals unterstrichen.

Die Zufriedenheit mit der Gesundheit hat abgenommen und die Einschatzung bzgl. der Beschwerden
sowie die Beeintrachtigung durch Urinverlust haben zugenommen. Diese Verzerrung, so ist sich die
Forschungsgruppe einig, ist von der Selbsteinschatzung der Personen abhangig und fir eine Pilotstu-
die mit einem subjektiven Fragebogen durchaus ublich. Eine Schulung und Besprechung des Messin-
struments sollte zur Einweisung und Betreuung wahrend der Studie gehéren.

Die Bewertung des eXcio-Pelvictrainers wird bzgl. der Bedienung, der Sitzposition und der Geratefih-
rung beim Training von den Probanden als positiv eingeschatzt. Sicherlich sind noch einige Details am
Gerat zu optimieren, jedoch lasst sich anhand der Bewertung die derzeitige Zufriedenheit mit dem

Pelvictrainer feststellen.
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Anhand der weiteren Bewertung ist zu erkennen, dass fiir die Teilnehmer ein Training der Beckenbo-
denmuskulatur ,deutlich zu spiiren” ist, der Grad der Anstrengung allerdings als ,,nicht sehr anstren-
gend” eingestuft wird. Weiterhin bevorzugen die Probanden ein Einzeltraining gegeniber dem Grup-

pentraining. Sie waren mit der Einweisung und der Betreuung durch das Fachpersonal zufrieden.

Als Folge dieser Pilotstudie (die Erkenntnisbasis betrifft dabei zum einen die Forschungsergebnisse
selbst aber auch Erkenntnisse aus der intensiven Betreuung und Auseinandersetzung des Physiothe-
rapeuten mit den Probanden) sowie einer weitergehenden Studie von der Fachhochschule KéIn, hat
die Fa. eXcio den Prototypen grundlegend verandert. Mit dem nunmehr vorliegenden serienreifen
Modell lassen sich weitere wissenschaftliche Vorgehen und nachfolgende Forschungsperspektiven

aufzeigen:

e Neben der Bewertung des Trainingsprozesses durch die visualisierte Analyse und der Be-
rechnung der Abweichung von der Idealnorm, sollten Veranderungen von Belastungsnorma-
tive auf dem eXcio-Pelvictrainer untersucht werden (Trainingswissenschaftlicher Ansatz >
Erstellung von Trainingsplanen, Trainingsinterventionen).

e Die Registratur der Verhaltensdaten der Probanden wie z.B. die RegelmaRigkeit des Trainings
und weitere Daten zur Motivation und Volition werden in zuklinftigen Studien ebenfalls eine
Rolle spielen (motivationaler Ansatz = Motivations- und Volitionsstudie).

e Unter dem Aspekt der Intervention ist eine Vergleichsstudie zur konventionellen Beckenbo-
dengymnastik schon in Arbeit.

¢ |Im Rahmen erweiterter Studien soll die StichprobengroRe der Pilotstudie vergroRert werden,
um mogliche Verzerrungen aus den Vergleichsberechnungen zu beseitigen. Zudem sollte die
ZellgroRRe fur die bevorzugte statistische Rechenverfahren vergrofRert werden. Nur durch eine
VergroRerung der Stichprobe zu mehreren Messzeitpunkten kdnnen unterschiedliche Re-
chenverfahren, wie z.B. mehrstufige Varianzanalysen oder Korrelationsberechnungen durch-
gefiihrt werden.

e Neben den quantitativen Auswertungsverfahren ist eine qualitative Befragung von Trainern,

und Probanden fiir die optimale Bewertung des eXcio-Pelvictrainers wichtig.

44



Literatur

Apostolidis, P. & Schmalstieg, P. (2012). Urin. In Lauber, A. & Schmalstieg, P. (Hrsg.), Verstehen und
Pflegen 2. Wahrnehmen und Beobachten. 3., (iberarbeitete Auflage (S. 307-323). Stuttgart:
Thieme.

Arzteblatt (2013). Stressinkontinenz. Ambulante Operation schldgt Physiotherapie. Zugriff am

01.07.2014 unter http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/55910/Stressinkontinenz-

Ambulante-Operation-schlaegt-Physiotherapie

Asklepios (0.Jg.) Inkontinenzfragebogen nach ICIQ-SF 2004 modifiziert aus Avery, K. Donovan, J. Pe-
ters, T. Shaw, C., Gotoh, M. & Abrams, P. (2004). ICIQ: a brief an drobust measure for evalu-
ating the symptoms and impact of urinary incontinence. Neurrourol Urodyn 23 (4), 322-330.

Blhlmann, J. (2005). Inkontinenz. In Kappeli, S. (Hrsg.), Pflegekonzepte. Phdnomene im Erleben von
Krankheit und Umfeld. Band 2 (S. 115-155). Bern: Hans Huber.

Crevenna, R. (2010). Biofeedback. Basics und Anwendungen. Wien: Wilhelm Maudrich.

Deutsche Kontinenz Gesellschaft (DKG) (2008). Harn- und Stuhlinkontinenz. Blasen- und Darmschwd-
che. Informieren Sie sich. Kassel: Grunewald.

Fritsch, H. (2009). Anatomie des Beckenbodens. In Hofmann, R. & Wagner, U. (Hrsg.), Inkontinenz-
und Deszenschirurgie der Frau. Unter Mitarbeit von T. Dimpfl. Mit 334 Abbildungen und 18
Tabellen (S. 3-7). Berlin: Springer.

Flsgen, I. (1994). Harninkontinenz. Mit einer verschwiegenen Behinderung umgehen. Stuttgart: Trias.

Hofmann R. & Wagner, U. (2009). Evaluation chirurgischer Methoden und Gesamtkonzepte. In Hof-
mann, R. & Wagner, U. (Hrsg.), Inkontinenz- und Deszenschirurgie der Frau. Unter Mitarbeit
von T. Dimpfl. Mit 334 Abbildungen und 18 Tabellen (S. 9-13). Berlin: Springer.

Hoogers, K. (1993). Inkontinenz verstehen. Mit einem Vorwort von Prof. Dr. Ingo Fiisgen. 23 Abbil-
dungen. Minchen: Ernst Reinhardt.

Kitchenham-Pec, S. & Bopp, A. (1997). Beckenbodentraining. Die weibliche Basis erspiiren, schiitzen,
kréiftigen. Stuttgart: Thieme.

Niederstadt, C.-J. & Gaber, E. (2007). Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Heft 39. Harninkonti-
nenz. Robert Koch-Institut.

Niederstadt, C.-J. (2008). Weibliche Harninkontinenz — Urologie, Gyndkologie und Gender. In Rieder,
A. & Lohff, B. (Hrsg.), Gender Medizin. Geschlechtsspezifische Unterschiede fiir die klinische
Praxis (S. 451-466). Wien: Springer.

Perabo, F. (2009a). Wen betrifft Inkontinenz? In Perabo, F. & Miiller, S.C. (Hrsg.), Inkontinenz. Fragen
und Antworten. Mit 55 Abbildungen und 27 Tabellen (S. 1-7). KéIn: Deutscher Arzte-Verlag.

45



Perabo, F. (2009b). Wie haufig ist Inkontinenz? In Perabo, F. & Midller, S.C. (Hrsg.), Inkontinenz. Fra-
gen und Antworten. Mit 55 Abbildungen und 27 Tabellen (S. 7-19). KéIn: Deutscher Arzte-
Verlag.

Perabo, F. (2009c). Welche konservativen Therapieverfahren bestehen fiir die Belastungsinkonti-
nenz? In Perabo, F. & Miiller, S.C. (Hrsg.), Inkontinenz. Fragen und Antworten. Mit 55 Abbil-
dungen und 27 Tabellen (S. 161-172). KIn: Deutscher Arzte-Verlag.

Reisenauer, C. (2013). Interdisziplindre S2e-Leitlinie fiir die Diagnostik und Therapie der Belastungsin-
kontinenz der Frau. Tiibingen: 0. V.

Retzke, U. & Methfessel, H.-D. (1990). Funktionelle Harninkontinenz der Frau. Leipzig: Johann Ambro-
sius Barth.

Rocker, A. (1999). Die eigene Mitte stdrken. Beckenbodengymnastik. Den eigenen Kérper erfahren
und mit sanfter Gymnastik Muskulatur und Bindegewebe stirken. Minchen: Sidwest Verlag.

Sachsenmaier, B. (1991). Inkontinenz. Hilfen, Versorgung und Pflege. Unter Mitarbeit von Reinhold
Greitschus. Hannover: Schlltersche Verlagsanstalt.

Schon, G. & Seltenreich, M. (2011). Inkontinenz. Ein mutmachender Ratgeber fiir Betroffene, Angeho-
rige und Pflegende. Wien: Wilhelm Maudrich.

Schréter, M. (2009a). Pathophysiologie der Harninkontinenz und des Deszensus. In Hofmann, R. &
Wagner, U. (Hrsg.), Inkontinenz- und Deszenschirurgie der Frau. Unter Mitarbeit von T.
Dimpfl. Mit 334 Abbildungen und 18 Tabellen (S. 9-13). Berlin: Springer.

Schréter, M. (2009b). Konservative Therapie. In Hofmann, R. & Wagner, U. (Hrsg.), Inkontinenz- und
Deszenschirurgie der Frau. Unter Mitarbeit von T. Dimpfl. Mit 334 Abbildungen und 18 Tabel-
len (S. 47-50). Berlin: Springer.

Werner, S. (2012). Kontinenzférderung. Ein Leitfaden. Stuttgart: Kohlhammer.

Wilhelmi, E. (2005). Belastungsinkontinenz der Frau: Aktuelle Studie zeigt signifikanten Nutzen von
Duloxetin in Kombination mit Beckenbodentraining. Journal fiir Pharmakologie und Therapie,
14 (3), 84-85).

Wulff, T. (2009). Welche 6konomischen Dimensionen hat Inkontinenz? In Perabo, F. & Miiller, S.C.
(Hrsg.), Inkontinenz. Fragen und Antworten. Mit 55 Abbildungen und 27 Tabellen (S. 161-
172). KéIn: Deutscher Arzte-Verlag.

Weitere bzw. fehlende Literaturangaben kdnnen beim Autorenteam angefordert werden.

46



Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

Abbildungsverzeichnis:

Abbildung 1: Die Lage der Harnblase im Becken des Mannes (nach Fiisgen, 1994, S.18)........cccecue... 4
Abbildung 2: Die Lage der Harnblase im Becken der Frau (nach Flisgen, 1994, S.18)......cccccceeevveeennnee. 4
Abbildung 3: Der Beckenboden (Gesamtansicht) (nach Fritsch, 2009, S.7).....ccccceieeiiiiieeciee e 14
Abbildung 4: Schematische Darstellung zur Anlage der Pilotstudie ........cccceeevvvieiiicee e, 20
Abbildung 5: Der eXcio-Pelvictrainer (Modellserie 2014), rechts: Darstellung der
TraiNINGSVISUAIISIEIUNE. «..vviieeei ittt e et e e e e e et e e e e e e e een s eanrteeeeeeeesnssteesseeeeeesennsrnnnes 23
Abbildung 6: Darstellung der relativen Haufigkeiten zu sportlichen Aktivitaten (li.) und kérperlichen

F N R\ =1 =] o I (=0 RSP 26
Abbildung 7: Darstellung der relativen Haufigkeiten bzgl. der Intensitatseinschatzung zu sportlichen
Aktivitaten (li.) und korperlichen AKEIVIEETEN (FE.) ..iivvieiiieeiie et e et 28

Abbildung 8: Darstellung der absoluten Haufigkeiten von zwei ausgewahlten Items des
WA} 4T [=T o o 1= Yol o LSRRI 29
Abbildung 9: Darstellung der berechneten Scores zu den Skalen Zufriedenheit und Beschwerden im

Vergleich zum errechneten MiItteIWEI.........ooo i 30
Abbildung 10: Relative Haufigkeitsverteilung zum unwillkirlichen Urinverlust (li.) und zum

DT TaYed oy U] o N (< IS 31
Abbildung 11: Darstellung der mittleren Zufriedenheit zu den beiden Messzeitpunkten................... 33
Abbildung 12: Darstellung des mittleren Beschwerdescores zu den beiden Messzeitpunkten........... 34
Abbildung 13: Verdnderung des Stress VON TL UNd T2 ..ccouiiiiiiiiiii ittt s 35
Abbildung 14: Die subjektive Einschatzung hinsichtlich der Beeintrachtigung durch den Urinverlust zu
ZWEI MESSZEIEPUNKEEN ...ttt et e e et e e et e e e e e bte e e e ateesee e abaeeeensseeeennsasseesensaneeennsens 36
Abbildung 15: Verdanderungen hinsichtlich der bendtigten Vorlagen .......cccccovcevivieiiiccee s, 37
Abbildung 16: Bewertung der geratespezifischen Parameter ........ccccccevvciei e e, 38
Abbildung 17: Bewertung der Trainingsintensitat und der Trainingsbelastung .........cccccccceeeeeeinnnnnnenn. 39
Abbildung 18: Bewertung der Betreuung und Einweisung durch geschultes Fachpersonal................. 40

Tabellenverzeichnis:

Tabelle 1: Fachmedizinische Bezeichnungen der verschiedenen Harninkontinenzformen ................... 7
Tabelle 2: Studienlbersicht mit Auswertung des Beckenbodenmuskeltrainings (nach Perabo, 2009c,

Tabelle 3: Tabellarischer Uberblick iber die Untersuchungsbereiche und die spezifischen
MESSINSTIUMENTE. ettt e ettt e e e s e s e s e et e e e s e st e eesneeeeeesannneneeeas 24

47



