Spezialisierte Physiotherapie in der Urologie
- wieso sollten Physiotherapeuten vaginal/anorektal palpieren?
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Einleitung

Die vaginale und anorektale Palpation ist die einfachste Art, den Beckenboden zu
untersuchen (Peschers u. a. 2001) und wird durch PhysiotherapeutIlnnen zur
Befundaufnahme und Therapie der Beckenbodenmuskulatur und damit verbundenen
Krankheitsbildern international seit langer Zeit praktiziert.

Kegel und Powell (1950) beschrieben als Erste die vaginale Palpation mit einem Finger,
um eine korrekte Kontraktion sicherzustellen. Dabei sollte das Perineum eingezogen bzw.
nach oben gezogen werden, wahrend der Finger in Kontakt war mit der posterioren, dann
lateralen, dann anterioren Vaginalwand.

Nach Kegel wurden mindestens 25 verschiedene neue Palpationsmethoden erstellt (van
Kampen u. a. 1996). Bisher wurde jedoch noch nicht erforscht, welche der Methoden sich
am besten eignet, um eine korrekte Kontraktion, Muskelkraft oder auch Ausdauer zu
untersuchen (Bo und Sherburn 2007).

Jo Laycock (1994) veroffentlichte eine modifizierte Oxford Skala, um Beckenbodenkraft
zu messen. Die Oxford Skala reicht von 0-5, wobei 0 keine Muskelaktivitat, 1 eine
leichte Pulsation unter dem Finger, 2 eine erhdhte Spannung unter dem Finger ohne
Elevation, 3 ein Anheben des Muskelbauches und der posterioren Vaginalwand, 4 eine
Elevation der posterioren Vaginalwand gegen Widerstand und 5 eine Elevation der
posterioren Vaginalwand gegen starken Widerstand geflihlt als Druck und Einsaugen des
Fingers darstellt. Die Oxford Skala wird zur Messung der Kraft von Physiotherapeuten
sehr haufig benutzt; und so ist dies auch die Skala, die zur Messung der
Beckenbodenmuskelkraft von Physiotherapeuten am haufigsten benutzt wird (Bo und
Sherburn 2007), (Morin u. a. 2004). Als Erweiterung der Oxford Skala beschreibt Jo
Laycock (1994) das PERFECT-Schema, mit dem sowohl die Kraft als auch Ausdauer und
Schnellkraft der Beckenbodenmuskulatur erfasst werden. Das PERFECT-Schema wurde
2008 erneuert und auBerdem die Elevation, die Reaktionsfahigkeit des Beckenbodens
beim Husten und die Einbindung des M. transversus abdominus bei
Beckenbodenmuskelaktivitat beschrieben (J Laycock 2008). P steht in diesem System fir
Performance, E flr Endurance, R fiir Repetitions, F fir Fast Contractions, E fir Elevation,
C fur Cocontraction und T flir Timing.

Nutzung der vaginalen und anorektalen Palpation durch PhysiotherapeutInnen

Hypotonus der Beckenbodenmuskulatur

Gezieltes Training der Beckenbodenmuskulatur bei Belastungsinkontinenz ist effektiv
(Dumoulin, Hay-Smith, und Mac Habee-Seguin 2014) und wird als
BehandlungsmaBnahme von Leitlinien mit Level of Evidence 1a, Empfehlungsgrad A
bewertet (Reisenauer u. a. 2013).



Dabei wird bei den meisten Studien sichergestellt, dass die Probanden den Beckenboden
korrekt aktivieren durch Palpation oder instrumentale Messungen - in einem Cochrane
Review bei Belastungsinkontinenz (Dumoulin, Hay-Smith, und Mac Habee-Seguin 2014)
waren es 13 von 18 Studien; bei einem anderen Cochrane Review (ber verschiedene
Ansatze des Beckenbodentrainings bei Urininkontinenz 15 von 21 Studien (Hay-Smith
u. a. 2012).

Jedoch kénnen viele Frauen keine korrekte Kontraktion des Beckenbodens durchfiihren
und die Palpation bildet damit eine ideale Grundlage, um die korrekte
Beckenbodenkontraktion zu lehren und den Patienten Feedback zu geben (K. Bo und
Sherburn 2005). In einer Untersuchung von Bo u. a. (1988) waren 30% der Frauen nicht
imstande, eine korrekte Beckenbodenkontraktion durchzufiihren und 70% der Frauen,
die ohne Anleitung zuhause gelibt hatten, sagten nach der Untersuchung, dass sie wohl
bisher falsch gelibt hatten. Bei Bump u. a. (1991) hatten nur 49% ihrer Patientinnen eine
optimale Beckenbodenkontraktion gemessen am urethralen Druckprofil und keiner
VergréBerung des intravesikalen Druckes bei verbaler Anleitung.

Daher sollte die vaginale Untersuchung bei jedem Patienten durchgefiihrt werden, um
Patienten eine korrekte Kontraktion zu lehren (Kari Bo und Finckenhagen 2001) und
Feedback Uber die qualitative Ausflihrung zu geben. Trainingsparameter und
Kontraktionsaufforderungen orientieren sich an der vaginalen/anorektalen Befundung (J.
Laycock und Jerwood 2001).

Sollte es dem Patienten schwer fallen, den Beckenboden isoliert zu kontrahieren, kénnen
spezifische physiotherapeutische manuelle Techniken wie Vordehnung, Tapping
(Bernards u. a. 2011) bzw. Quick Stretch (Bo und Sherburn 2007) oder Techniken aus
der Propriozeptiven Neuromuskularen Fazilitation angewandt werden (Kotarinos und
Ariail 2009).

Zur Messung des Therapiefortschritts und der Anpassung des Trainingsprogramms
empfiehlt sich eine wiederholte vaginale/anorektale Palpation (J. Laycock und Jerwood
2001).

Die Empfehlung, eine korrekte Beckenbodenkontraktion sicherzustellen mithilfe
beispielsweise der vaginalen Palpation wird ausdriicklich empfohlen beispielsweise in der
deutschen AWMF Leitlinie (Reisenauer u. a. 2013), aber auch internationale arztliche
bzw. interdisziplindre Gesellschaften wie die ICS (International Continence Society)
(Messelink u. a. 2005) und physiotherapeutische Gesellschaften wie die Royal Dutch
Society for Physical Therapy empfehlen die vaginale oder anorektale Palpation (Bernards
u. a. 2011).

In einem Cochrane Review, der den Effekt von Feedback oder Biofeedback zusatzlich
zum Beckenbodentraining evaluiert, wird Feedback oder Biofeedback ein mdglicher
Nutzen zugesprochen (Herderschee u. a. 2011). Sie schatzen, dass ungefahr die doppelte
Menge an Frauen mit Belastungsinkontinenz sich mit diesem Zusatz als geheilt oder
verbessert wahrnimmt. Allerdings konnte beim reinen Feedback ohne Gerat nur eine
Studie mit Daten zur Auswertung herangezogen werden, da viele Studien nicht klar
differenzieren zwischen reiner Palpation, um die Muskelkraft zu bewerten und einer
Palpation, um Feedback zu geben. AuBerdem kdnnte der zusatzliche Kontakt mit



Therapeuten in der Interventionsgruppe die Ergebnisse beeinflusst haben.

Hypertonus der Beckenbodenmuskulatur

Doch nicht nur bei der Belastungs- oder Mischinkontinenz spielt die Palpation eine Rolle.
Bei Beckenschmerzsyndromen hat die Beckenbodenmuskulatur haufig einen signifikant
hoheren Tonus und ist druckschmerzhafter im Vergleich zu Kontrollprobanden sowohl bei
manueller Palpation als auch im perinealen Ultraschall und Oberflachen-EMG bei Frauen
und Mannern (Hetrick u. a. 2003; Davis u. a. 2011; Tu, Holt, und Fitzgerald 2008;
Reissing u. a. 2005; Hetrick u. a. 2006; De Souza Montenegro u. a. 2010).

Dementsprechend gibt es einige Studien, in denen vaginal und rektal (natlrlich auch
extern) z.B. mit Triggerpunkttherapie/myofaszialen Techniken oder z.B. Thiele Massage
am Beckenboden therapiert wird. Darunter sind einige klinische Studien ohne
Randomisierung (Weiss 2001; Oyama u. a. 2004; de Souza Montenegro u. a. 2010;
Anderson u. a. 2005; Anderson u. a. 2006) oder auch das Wise- Anderson-Protokoll
(externe und rektale Triggerpunkttherapie, Techniken zur Entspannung des Gewebes und
progressive Muskelentspannung bei Mannern) ( Anderson u. a. 2005; Anderson u. a.
2006).

Aufsteigend in der Evidenzhierarchie vergleicht eine randomisierte kontrollierte
Pilotstudie Injektionstherapie der Triggerpunkte im M. levator ani mit
Beckenbodenphysiotherapie (myofasziale- und Triggerpunktereleasetechniken) bei
Patientinnen mit Beckenschmerz und Triggerpunkten im Beckenboden (Zoorob u. a.
2015). Beide Therapien erzielen vergleichbare Verbesserungen in den Endpunkten
Schmerz (Numerical Rating Scale) und Patient Global Impression of Improvement (PGI-
I); nur beim FSFI flr sexuelle Dysfunktion erzielte Beckenbodenphysiotherapie statistisch
signifikant bessere Werte (Anderung bei PT 8.87 (SD 5.60) und bei Injektionen 4.00 (SD
5.24)).

Zwei randomisierte kontrollierte Studien von (Fitzgerald u. a. 2009; Fitzgerald u. a.
2012) vergleichen multizentrisch bei Frauen mit Blasenschmerzsyndrom und Mé&nnern
mit Schmerzsyndrom der Prostata myofasziale physikalische Therapie
(Bindegewebstechniken, Triggerpunkttherapie extern/vaginal/rektal, Heimtbungen zur
Entspannung) mit globaler Massage. Sie erzielen v.a. Verbesserung in der Gruppe der
Frauen - daher wird in der zweiten Studie dieselbe Therapie nur mit Frauen dupliziert -
und finden einen signifikanten Unterschied zwischen globaler Massage (moderate bis
deutliche Verbesserung in globaler Anderung) bei 21-26% der Probandinnen und bei
myofaszialer Therapie eine moderate bis deutliche Verbesserung bei 57-59% der

Probandinnen.



Auch interdisziplinare Systeme erfordern eine spezialisierte Physiotherapie und
vaginale/anorektale Behandlungstechniken in der Physiotherapie.

Im UPOINT System (Einteilung in Urinary, Psychosocial, Organ-Specific, Infection,
Neurologic/Systemic, Tenderness) erhalten Patienten bei vorliegender ,Tenderness" -
also Muskelspasmus oder Triggerpunkten im Bauch oder Beckenboden - auch
entsprechende Physiotherapie (Beckenbodenphysiotherapie/myofascial release)
(Shoskes, Nickel, und Kattan 2010). Die Autoren konnten nachweisen, dass es einen
deutlichen Effekt auf die Verbesserung der Patienten hatte, wenn Physiotherapeuten eine
spezielle Ausbildung hatten, den Beckenboden myofaszial zu behandeln — um 6 Punkte
besser im CPSI (NIH Chronic Prostatitis Symptom Index) wurden 42% der in der Praxis
behandelten Patienten (die wahrscheinlich keine spezialisierte Ausbildung hatten) und
79,2% der Patienten mit spezialisierter Physiotherapie in der Klinik — jeweils nach 6-12

Monaten.

In all diesen Studien erfordert die Therapie eine vaginale oder anorektale Palpation des
Beckenbodens und eine Spezialisierung auf dieses Fachgebiet, um verschiedene
physiotherapeutische Techniken anzuwenden. Fir die physiotherapeutische Therapie des
hypertonen Beckenbodens sind dies vielversprechende Studien; jedoch liegt hier die
Studienlage in der Evidenzhierarchie deutlich niedriger als beim Hypotonus- aufgrund der
geringen Anzahl der zur Verfligung stehenden Studien, der geringeren Einstufung in der

Evidenzhierarchie und der z.T. noch verbesserbaren Qualitat der Studien.

Nebenwirkungen
Nur sehr wenige Studien berichten tiber Nebenwirkungen der vaginalen Palpation.

Bezlglich des Hypotonus wird haufig nicht auf Nebenwirkungen eingegangen. Der
Cochrane Review von Herderschee u. a.(2011) untersucht, ob Feedback oder Biofeedback
Nebenwirkungen haben. Doch in diesem Review gibt es nur Angaben von
Nebenwirkungen beim Biofeedback - selten wird die Vaginalsonde als unangenehm

empfunden oder auch das Gleitgel nicht vertragen.

Bei der Behandlung des Hypertonus (also nicht nur vaginaler und anorektaler Palpation,
sondern Behandlungstechniken, die haufig verschiedene physiotherapeutische Techniken
sowohl intern als auch extern umfassen) werden Nebenwirkungen z.B. von Fitzgerald

u. a. (2012) untersucht - es gab bei beiden Behandlungsgruppen (globaler Massage und
myofaszialer physikalischer Therapie) bei Patientinnen mit Blasenschmerzsyndrom
Nebenwirkungen ohne statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen- die
am haufigsten vorkommende Nebenwirkung war dabei Schmerz (14% der Probanden),
gefolgt von Infektion (12%), konstitutionellen Symptomen (11%) und gastrointestinalen

Storungen (10%). Die Autoren denken, dass die vorkommenden Nebenwirkungen



wahrscheinlich nicht nur aufgrund der Therapien, sondern auch aufgrund der Variabilitat

der Symptome bei dem vorliegenden Krankheitsbild zu erklaren sind.

Bei Anderson u. a. (2005) und Anderson u. a. (2006) wird lediglich darauf hingewiesen,
dass die Patienten die Therapie gut akzeptierten und keiner wegen Schmerzzunahme aus
der Studie ausschied. Typisch war jedoch eine leichte Schmerzzunahme nach der ersten

Behandlung, die sich mit weiterer Behandlung schnell in eine Schmerzverbesserung

umwandelte.

Keine der Studien gibt einen Hinweis darauf, dass es schlechter sein kdnnte, wenn eine
Physiotherapeutln eine vaginale Untersuchung durchfiihrt. Viele der Studien wurden
von PhysiotherapeutInnen durchgefihrt und veréffentlicht, beispielsweise Bo und
Sherburn (2007), Kari Bo und Finckenhagen (2001), Morin u. a. (2004), J. Laycock und
Jerwood (2001), Frawley u. a. (2006), Hetrick u. a. (2003).

Schlussfolgerungen

Die vaginale und anorektale Palpation ist eine Technik, die von Physiotherapeuten sowohl
zur Untersuchung als auch zur Therapie von jeglichen Stérungen im Bereich des Beckens
genutzt werden sollte, die mit einem Hypotonus oder Hypertonus der
Beckenbodenmuskeln einhergehen. Dies ermdéglicht evidenzbasierte Therapie und damit
bestmdgliche Ergebnisse flir Patienten. Da die vaginale und anorektale Palpation kein
Bestandteil der Ausbildung zum Physiotherapeuten ist, existieren hierfir spezielle
Schulungen beispielsweise bei der Arbeitsgemeinschaft Gynakologie, Geburtshilfe,
Urologie, Proktologie (AG GGUP).
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