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Übersetzung

Hintergrund. Beckenbodentraining („pel-
vic floor muscle training“, PFMT) ist ei-
ne empfohlene Behandlung für weibliche
Stress-, Drang- und gemischte Harninkon-
tinenz. Das Training variiert in der Art der
Übung (Beckenbodenmuskeln kontrahie-
ren mit und ohne andere Muskeln), der
Dosis und der Durchführung (z. B. Umfang
und Art der Betreuung).

Ziele. Bewertung der Wirkungen alter-
nativer Ansätze (Übungsart, Dosis und
Durchführung) des Beckenbodentrainings
(PFMT) bei der Behandlung von Harnin-
kontinenz (Stress-, Drang- und gemischte
Inkontinenz) bei Frauen.

Suchmethodik. Wir durchsuchten das
Cochrane Incontinence Specialized Regis-
ter (Stand: 27. September 2023; es enthält
CENTRAL, MEDLINE, ClinicalTrials.gov und
ICTRP der Weltgesundheitsorganisation),
suchten per Hand in Zeitschriften und
Konferenzberichten und überprüften die
Referenzlisten der relevanten Artikel.

Auswahlkriterien. Randomisierte, quasi-
randomisierte oder cluster-randomisierte

StudienzurweiblichenStress-,Drang-oder
gemischten Harninkontinenz, bei denen
ein Studienarm die PFMT einschloss und
ein anderer einen alternativen Ansatz zur
Art, Dosis oder Durchführung der PFMT
verfolgte. Wir schlossen Studien mit Teil-
nehmenden mit neurologischen Erkran-
kungen oder mit schwangeren oder kürz-
lich entbundenen Frauen aus.

Datensammlung und Datenanalyse.
Zwei Autoren bewerteten unabhängig
voneinander die Eignung und die metho-
dische Qualität der Studien mithilfe des
Cochrane RoB1-Tools. Wir extrahierten
und überprüften die Daten und klärten
Unstimmigkeiten durch Diskussionen. Die
Datenverarbeitung erfolgte wie im Coch-
rane Handbook for Systematic Reviews
of Interventions (Version 6) beschrieben.
Die Synthese wurde in den Interventions-
untergruppen abgeschlossen.

Hauptergebnisse.Dies ist eineAktualisie-
rung einer vorherigen Version. Die Analyse
umfasste 63 Studien mit 4920 Frauen; die
vorherige Version umfasste 21 Studien mit
1490Frauen.DieStichprobengröße reichte
von 11 bis 362.

BeidenTeilnehmendenhandelteessich
umFrauen immittlerenAlter (45bis65 Jah-
ren), die an einer gemischten Stress- oder
Belastungsharninkontinenz litten (46 Stu-
dien) und weder eine vorherige Inkonti-
nenzbehandlung oder Beckenbodenope-
ration noch eine nennenswerte Becken-
bodenfunktionsstörung hatten.

Die Studien wurden in Ländern auf der
ganzen Welt, meist in Ländern mit mittle-
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remoder hohemEinkommen (53 Studien),
durchgeführt.

Alle Studien hatten einen oder meh-
rere Arme, in denen „direkte“ PFMT ein-
gesetzt wurde, definiert als wiederholte,
isolierte, freiwillige Kontraktionen der Be-
ckenbodenmuskulatur.

Die Studien wurden unterteilt in Ver-
gleiche der Art des Trainings (27 Studien,
3 Untergruppen), der Dosis (11 Studien,
5 Untergruppen, 1 Studie ohneDaten) und
der Durchführung (25 Studien, 5 Unter-
gruppen).

DieDaten zur Lebensqualität bei Inkon-
tinenz werden hier als primärer Endpunkt
angegeben. Die Daten zu unerwünschten
Ereignissen wurden narrativ zusammen-
gefasst.

Vergleich 1: Art der Übung. Koordiniertes
Training (Körperbewegungen mit gleich-
zeitiger Kontraktion der Beckenboden-
muskulatur) vs. direkte PFMT

Koordiniertes TrainingkanndieLebens-
qualität leicht verbessern (standardisierter
mittlerer Unterschied (SMD) –0,22, 95%-
Konfidenzintervall (KI) –0,44 bis –0,01; I2=
81%; 8 Studien, 356 Frauen; Evidenz von
niedriger Vertrauenswürdigkeit).

Indirektes Training (Übungen, die kei-
ne Kontraktionen der Beckenboden-
muskulatur sind) vs. direkte PFMT. Eine
direkte PFMT kann die Lebensqualität
mäßig verbessern (SMD 0,70, 95%-KI 0,38
bis 1,02; I2= 78%; 4 Studien, 170 Frauen;
Evidenz von niedriger Vertrauenswürdig-
keit).

Indirektes Training kombiniert mit di-
rekter PFMT vs. direkte PFMT. Die Kom-
bination von indirektem Training mit di-
rekter PFMT macht möglicherweise wenig
bis keinen Unterschied in der Lebensqua-
lität (SMD –0,08, 95%-KI –0,26 bis 0,10;
I2= 33; 7 Studien, 482 Frauen; Evidenz von
niedriger Vertrauenswürdigkeit).

Vergleich 2: Übungsdosis. PFMT mit Wi-
derstandsgerät vs. PFMT ohne Wider-
standsgerät

PFMT ohne Widerstandsgerät kann die
Lebensqualität bei Inkontinenz leicht ver-
bessern, aber die Evidenz ist sehr unsicher
(SMD0,22, 95%-KI –0,04 bis 0,48; I2= 32%;

3 Studien, 227 Frauen; Evidenz von sehr
niedriger Vertrauenswürdigkeit).

Maximale Beckenbodenmuskelkon-
traktionen gegenüber submaximalen
Beckenbodenmuskelkontraktionen.
Keine Daten gemeldet.

PFMTanmehr TagenproWochegegen-
über PFMT an weniger Tagen pro Wo-
che. Eine PFMT an mehr Tagen pro Woche
kann die Lebensqualität bei Inkontinenz
deutlich verbessern (SMD –1,60, 95%-KI
–2,15 bis –1,05; 1 Studie, 68 Frauen; Evi-
denz von niedriger Vertrauenswürdigkeit).

PFMT in aufrechter Körperhaltung ge-
genüber PFMT im Liegen. Keine Daten
gemeldet.

Vergleich 3: Durchführung einer Übungs-
intervention. PFMT unter Aufsicht in der
Klinik vs. PFMT zuhause.

Die klinische Überwachung kann die
Lebensqualität bei Inkontinenz leicht ver-
bessern, aber die Evidenz ist sehr unsicher
(SMD –0,30, 95%-KI –0,65 bis 0,05; I2=
89%; 3 Studien, 137 Frauen; Evidenz von
sehr niedriger Vertrauenswürdigkeit).

Mehr Klinikerkontakt für PFMT-Super-
vision versus weniger Klinikerkontakt.
Keine verwertbaren Daten gemeldet.

Einzelsupervision von PFMT vs. Grup-
pensupervision. Individuell betreute
PFMT führt wahrscheinlich zu einem ge-
ringen bis gar keinem Unterschied in der
Lebensqualität (SMD –0,18, 95%-KI –0,35
bis –0,01; I2= 0%; 5 Studien, 544 Frauen;
Evidenz von moderater Vertrauenswür-
digkeit).

PFMT unter klinischer Aufsicht im Ver-
gleich zur Aufsicht über E-Health (mo-
bile App-Kommunikation mit Ärzten).
Die klinische Überwachung macht mögli-
cherweise nur einen geringen bis keinen
Unterschied in der Lebensqualität bei
Inkontinenz, aber die Evidenz ist sehr
unsicher (SMD –0,11, 95%-KI –0,41 bis
0,19; 1 Studie, 173 Frauen; Evidenz von
sehr niedriger Vertrauenswürdigkeit).

PFMT-Anleitung über E-Health gegen-
über schriftlicher Anleitung. Die Bereit-
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stellung von E-Health kann die Lebens-
qualität leicht verbessern (SMD –0,21,
95%-KI –0,43 bis 0,01; I2= 25%; 3 Stu-
dien, 318 Frauen; Evidenz von niedriger
Vertrauenswürdigkeit).

Unerwünschte Ereignisse. In 9 Studien
wurdenDaten zuunerwünschten Ereignis-
sen erhoben; bei 66 von 1083 (6%) Frauen
trat ein unerwünschtes Ereignis auf. Fast
alleEreignisse standen imZusammenhang
mit der Verwendung eines intravaginalen
oder intrarektalen Trainingsgeräts. Die un-
erwünschten Ereignisse waren Scheiden-
ausfluss, Schmierblutungen oder Unwohl-
sein.

BeschränkungenderEvidenz.VierHaupt-
faktoren haben unser Vertrauen in die
Evidenz beeinflusst: 44 Studien wiesen
ein unklares oder hohes Risiko für Selek-
tionsverzerrungen auf; die Daten waren
in einigen Untergruppen spärlich, da
es nur wenige Studien gab: Studien, in
denen die interessierenden Endpunkte
nicht gemessen wurden oder Studien, die
keine verwertbaren Daten lieferten; die
Ergebnisse waren inkonsistent; und viele
Studien waren klein (ungenau).

Schlussfolgerung der Autoren. Obwohl
esEvidenzvonniedrigerbismoderaterVer-
trauenswürdigkeit gibt, dass einige PFMT-
Ansätze besser sind als andere, gab es bei
einigen nur geringe oder gar keine Unter-
schiede.

Die 7th International Consultation on
Incontinenc empfiehlt die PFMT als Erst-
linientherapie für Frauen mit Harninkon-
tinenz. Direkte PFMT (wiederholte, isolier-
te, freiwillige Kontraktionen der Becken-
bodenmuskulatur) kann im Vergleich zu
indirektem Training zu einer geringen Ver-
besserung der Lebensqualität bei Inkonti-
nenz führen. Was die Verbesserung der Le-
bensqualität anbelangt, so kann die PFMT
einzeln oder in einer Gruppe überwacht
werden, da sie bei diesem Endpunkt wahr-
scheinlich wenig, bis keinen Unterschied
macht. Viele Vergleiche wiesen eine Evi-
denz von niedriger oder sehr niedriger
Vertrauenswürdigkeit auf, oft weil es nur
eine Studie oder mehrere kleine Studien
mit methodischen Einschränkungen gab.

Weitere, besser konzipierte und berich-
tete Studien, die PFMT-Ansätze direkt ver-

gleichen, sind erforderlich, insbesondere
Studien, diedieÜbungsdosis untersuchen.

Kommentar

Das PFMT ist seit vielen Jahren Mittel
der ersten Wahl der konservativen Thera-
pie der weiblicher Harninkontinenz. Viele
Leitlinien, einschließlich der 7th Inter-
national Consultation on Incontinence
(ICI; [1]) und Leitlinien der europäischen
urologischen Fachgesellschaft (EAU; [2]),
empfehlen PFMT als Erstlinientherapie bei
Stress- und gemischter Harninkontinenz.
Dennoch bleibt die Frage offen, welcher
Trainingsansatz tatsächlich die besten Er-
gebnisse erzielt – und wie intensiv sowie
strukturiert die Durchführung sein sollte.

Bei dem vorliegenden Cochrane Re-
view handelt es sich um eine Arbeit aus
dem Jahr 2024, welche die bereits vorlie-
genden Daten aktualisieren sollte. Dabei
analysierten die Autoren 63 randomisier-
te Studien mit insgesamt 4920 Frauen. Im
Vergleich zur vorherigen Version (21 Stu-
dien, 1490 Frauen) zeigt sich eine Erweite-
rung der Evidenzbasis. Die eingeschlosse-
nen Studien decken verschiedenste PFMT-
Ansätze ab: Unterschiede in der Art der
Übungen, der Trainingsintensität (Dosis)
und der Durchführung (individuell, Grup-
pe, E-Health etc.). Der primäre Endpunkt
war die Lebensqualität, gemessenüber va-
lidierte Inkontinenzfragebögen.

DaessichbeiPFMTumeinTraininghan-
delt, ist der Erfolgmaßgeblich von der kor-
rektenAusführungder Übungen sowie der
regelmäßigen und konsequenten Durch-
führung abhängig. Durch die Technologi-
sierungundVernetzungkamenneueMög-
lichkeiten für die Anleitung und Kontrolle
der physiotherapeutischen Übungen auf.
In verschiedenen Studien konnte gezeigt
werden, dass die Art und Weise (individu-
ell, Gruppe, online etc.) keine signifikanten
Unterschiede in der Effektivität des Trai-
nings ergeben [3–5]. Dies spiegelt sich
auch im vorliegenden Review wider. Die
Art und Weise der Instruktion scheint kei-
nen signifikanten Unterschied zu ergeben.
Es ist jedoch zu erwähnen, dass Ansät-
zemitApp/E-Healthhöchstwahrscheinlich
die Adhärenz verbessern könnten. Außer-
dem stellen sie eine gute Alternative dar,
zumindest unserer Einschätzung nach, um
diebegrenztenphysiotherapeutischenKa-

pazitäten zu entlasten. Die Vielfalt der An-
sätze – vonHeimübungenüber Physiothe-
rapie bis zu App-basierten Programmen –
spiegelt die klinische Realität wider, in der
Motivation, Verständnis und Körperwahr-
nehmung der Patientinnen entscheiden-
der sind als die Art des Trainings selbst.

Interessanterweise hat ein koordinier-
tes Training, das andere Muskelgruppen
mit einbezieht (z. B. Rumpfstabilisation
mit gleichzeitiger Beckenbodenkontrak-
tion), im Vergleich zu reiner PFMT eine
leichte Verbesserung der Lebensqualität
gezeigt. Umgekehrt war eine reine PFMT
dem „indirekten“ Training (z. B. allgemeine
Fitnessübungen) überlegen. Zwischen di-
rekter und kombinierter PFMT fanden sich
keine signifikanten Unterschiede. In der
Behandlung der Belastungsinkontinenz
ist immer zu erwähnen, dass eine Reduk-
tion von Übergewicht eine signifikante
Verbesserung der Inkontinenz ergibt [6].
Ein Gewichtsverlust von nur 5–10% kann
bereits eine Reduktion der Inkontinenz
um bis zu 50% bewirken [7].

In Anbetracht dessen, wäre es erstre-
benswert, sowohldieStärkungderBecken-
bodenmuskulatur anzustreben als auch
generell eine Erhöhung der körperlichen
Aktivität, was in einer Reduktion des Kör-
pergewichts enden kann. Dies hätte einen
zusätzlichen positiven Effekt auf die In-
kontinenz. Leider wird der Aspekt der Ge-
wichtsreduktion und dessen Einfluss, ins-
besondere auf die Belastungsinkontinenz,
in der vorliegenden Cochrane-Arbeit nur
unzureichend adressiert.

Die hier erhobenen Daten weisen eine
hohe Heterogenität auf. Die Evidenzlage
ist somit als begrenzt einzustufen. Ent-
sprechend fordern die Autoren zu Recht
besser konzipierte Studien mit standardi-
sierter Definition der Trainingsintensität.
Von Interesse ist in dieser Situation eine
Dosis-Wirkungs-Beziehung, insbesondere
die Frage nach der Häufigkeit und Intensi-
tät des Trainings. Würde man dies aus Stu-
dien bezüglich Krafttraining extrapolieren,
könnte daraus eine Empfehlung mit einer
initialen Phase von intensiverem Training
zumMuskelaufbaugefolgtvoneinerPhase
der Erhaltung resultieren [8]. Es ist jedoch
unklar, ob diese Art des Muskeltrainings
auf den Beckenboden applizierbar ist. Im
klinischenAlltag ist aucheinmöglichst lan-
ger Effekt, idealerweise lebenslänglich, ge-
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wünscht. In diesem Review war die Nach-
beobachtungszeit in den meisten Fällen
sehr kurz (<3 Monate). Studien mit einer
längeren Beobachtungsdauer und Doku-
mentation des Therapieerfolgs und Adhä-
renz der Patientinnen im weiteren Alltag
wären erstrebenswert.

Was in der vorliegenden Übersichts-
arbeit weiterhin nicht thematisiert wird,
ist die zusätzliche Applikation von wei-
teren konservativen Therapiemöglichkei-
ten, wie z. B. eine Neuromodulation. In
der aktuellen klinischen Praxis wird PFMT
oft in Kombination mit einer Stimulation
des N. pudendus und/oder des N. tibia-
lis angewandt. Es gibt eine immer größer
werdende Datenmenge, welche die kom-
binierte Therapie unterstützt bzw. favori-
siert [9, 10]. Daher erscheint eine syste-
matische Übersichtsarbeit inklusive Meta-
analyse solcher Daten ebenfalls sinnvoll.

Kritisch an der vorliegenden Über-
sichtsarbeit ist anzumerken, dass be-
stimmte betroffene Patientengruppen
ausgeschlossen worden sind. Zum einen
Patientinnen mit neurologischer Grunder-
krankung, also solche die, wie oben
bereits diskutiert, von einer Kombination
mit Neuromodulation besonders profitie-
ren könnten. Aus diesem Grund wären
hier weitere Studien bzw. Metaanalysen
für die klinische Praxis von enormer Re-
levanz. Zum anderen wurden in diesem
Cochrane Review lediglich Patientinnen
bis zu einem Lebensalter bis 65 Jahren
untersucht. Allerdings ist bekannt, dass
gerade Ältere bzw. geriatrische Patien-
tinnen häufig unter einer Inkontinenz
leiden. Unserer Einschätzung nach bedarf
es hier, v. a. durch den demographischen
Wandel bedingt, ebenfalls an weiterer
systematischer Aufarbeitung.

Methodisch handelt es sich bei dieser
erläuterten Übersichtsarbeit um eine so-
lide Arbeit ohne Restriktionen bzgl. der
Sprache inkludierter Studien sowie des
Suchdatums. Zusätzlichwurdendetailliier-
te Subgruppenanalysen durchgeführt und
die Arbeit ist weiterhin aktuell. Eine En-
de Oktober 2025 durchgeführte Update-
Suche nach den Kriterien dieses Cochrane
Reviews konnte keinen Anhalt für Studien
erbringen, die die Evidenzlage im Wesent-
lichen verändern. Kritisch anzumerken ist
lediglich, dass zur Qualitätsbewertung der
Studien das RoB1-Instrument verwendet

wurde und nicht das aktuelle RoB2-Tool,
das eine umfassende Aktualisierung des
vorherigen Tools aus dem Jahr 2008 dar-
stellt. Allerdings ist selbst eine dezidierte
Metaanalyse auf die Qualität der inklu-
dierten Studien angewiesen. Leider haben
44 Studien, die der vorliegenden Arbeit
zugrunde liegen, ein unklares oder hohes
Risiko für Selektionsverzerrungen.Deshalb
sind folgende Implikationen der Autoren
für die zukünftige Forschung besonders
hervorzuheben: Es ist unerlässlich, dass
die Forscher die aktuellen Standards für
die Berichterstattung über Studienzusam-
menfassungen,StudienundInterventions-
beschreibungen vollständig erfüllen und
dass die Herausgeber von Journalen kon-
sequentverlangen,dassdieseauchberich-
tetwerden.Wennz. B. die Interventionund
der Vergleich nicht vollständig beschrie-
ben werden, können Studien in systema-
tischen Übersichtsarbeiten falsch klassi-
fiziert oder ausgeschlossen werden. Die
Verwendung von Protokollpapieren oder
ergänzendenOnline-Materialien kann For-
schern dabei helfen, die erforderlichenDe-
tails anzugeben und damit langfristig eine
bessere Evidenz für die klinische Versor-
gung unserer Patienten herzustellen.

Zusammenfassend ist Beckenboden-
training nach wie vor ein essenzieller
Bestandteil in der konservativen Therapie
bei Harninkontinenz. Die Methode der
Instruktion scheint von untergeordneter
Bedeutung zu sein. Eine zusätzliche Ge-
wichtsreduktionwärewünschenswertund
weitere Studien mit Fokus auf Langzeit-
ergebnisse und Kombinationstherapien
sind notwendig.

Fazit für die Praxis

4 Trainieren erscheint wichtiger als die Trai-
ningsart.

4 Beckenbodentraining („pelvicfloormuscle
training“, PFMT) sollte weiterhin aktiv
durch Urologen bei Harninkontinenz
empfohlen und kontrolliert werden –
idealerweise in Kooperation mit physio-
therapeutischen Fachkräften.

4 Die zusätzliche Empfehlung zur körperli-
chen Betätigung zur Gewichtsreduktion
sollte unterstützend gegeben werden.

4 Künftige Forschung sollte sich weniger
auf den Vergleich minimal unterschied-
licher Protokolle konzentrieren, sondern
eher auf die Umsetzung, Motivation und
Langzeiteffekte im realen klinischen Set-
ting.

Weitere Leseempfehlungen*:

1. LinPH,Burwell AD,Giovannucci EL, et al.
Dietary Patterns in Prostate Cancer Pre-
vention andManagement: A Systematic
Review of Prospective Cohort Studies
and Randomized Clinical Trials. Eur Urol.
2025 Aug 19:S0302-2838(25)00433-6.

Fazit: Healthy dietary patterns that support

cardiometabolic healthmay also benefit
prostate cancer (PC) prevention andma-

nagement.While evidence appears stron-

ger for diet in slowing PC progression after
diagnosis, the impact of diet on reducing

the risk of other PCoutcomes shouldnot be

overlooked (eg, risk of developing PC or risk
of PC death). Integrated strategies are nee-

ded to promote healthy eating, particularly
for patients at risk of PC progression, as this

population often has higher risk of cardio-

vascular disease andmetabolic disorders
such as diabetes.

4 Schwerpunkt:Oncology -Genitourinary

4 Relevanz für die Praxis: ∎∎∎∎∎∎∎
4 Ist das neu?:∎∎∎∎∎∎◻

2. ErgunO, Kim K, KimMH, et al. Low-in-
tensity shockwave therapy for erectile
dysfunction. Cochrane Database Syst
Rev. 2025 Jul 14;7(7):CD013166.

Fazit: Low-intensity shockwave therapy

(LiSWT)may have a small effect on erectile
function in the short term, although itmay

not be perceived to be clinically important

bymenwith erectile dysfunction. Itmay
improve erectile function in the long term.

Theremay be little to no difference in treat-
ment discontinuations in the short term.

Since all eligible trials applied a treatment

duration of threemonths or less, we found
nodata to compare treatment discontinua-

tions in the long term.LiSWTmayhave little

to no effect on treatment-related adverse
events in the short or long term, andmay

improve penile rigidity in the short term. In
the long term, LiSWTmay have a small im-

proving effect on penile rigidity thatmay

not be clinically important.We foundno
evidence on patient/partner satisfaction

or sexual quality of life, either short or long

term.
4 Schwerpunkt: Surgery - Urology

4 Relevanz für die Praxis: ∎∎∎∎∎◻◻
4 Ist das neu?:∎∎∎∎∎◻◻

*Empfohlenvon:EvidenceUpdates(BMJ
undMcMaster University)
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4 Zukünftige Forschung sollte sich ebenfalls
auf spezielle Patientengruppen fokussie-
ren, wie z.B. die geriatrische Population.
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