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Repetitive periphere
Muskelstimulation vs.
Beckenbodentraining

Vergleich zweier Inkontinenztherapien

Obwohl es verschiedene Präventions-
und Behandlungsmaßnahmen einer
Harninkontinenz gibt, finden im Lang-
zeitpflege(LPZ)-Bereich vornehmlich
absorbierende Hilfsmittel und kaum
kontinenzfördernde Maßnahmen An-
wendung. Die technikunterstützte The-
rapieform repetitive periphere Muskel-
stimulation (RPMS) wird bereits als
gängiges Verfahren zu Therapie und
Prävention von Inkontinenz im ambu-
lanten Bereich eingesetzt und stellt im
Vergleich zur gängigen Inkontinenzver-
sorgung eine wirksame Behandlungs-
alternative dar. Für ältere Menschen
fehlen empirische Daten über deren
Wirkungsweise.

Einleitung/Forschungsanlass

In Österreich liegt die Prävalenz der
Harninkontinenz in Pflegeheimen bei
80,4 % [9], während sich internationale
Prävalenzzahlen zwischen 43 und 77%
bewegen [10]. Harninkontinenz hängt
stark mit Pflegebedürftigkeit zusammen
und kann für ältere Menschen neben
gesundheitlichen Folgen wie Dekubi-
tus, Hautentzündungen und Sturzgefahr
meist auch zu schwerwiegenden psychi-
schen und sozialen Problemen führen
[5, 9].

Im Rahmen der Inkontinenzver-
sorgung kommen in österreichischen

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wurde
aufeinegeschlechtsspezifischeDifferenzierung
verzichtet. Die Verfasserinnen möchten aus-
drücklich darauf hinweisen, dass die maskuline
Personenbezeichnung für beide Geschlechter
zuverstehen ist.

Pflegeheimen vornehmlich inkontinenz-
versorgende/absorbierende Hilfsmittel
(73,1 %) und kaum kontinenzfördernde
Maßnahmen zum Einsatz, da die meis-
ten therapeutischen Interventionen eine
aktive Teilnahme, Motivation und eine
ausreichende kognitive Leistungsfähig-
keit der Betroffenen erfordern würden
[5]. Obwohl es eine Reihe verschiedener
Maßnahmen zur Kontinenzförderung
gibt, findet lediglich bei 13,6 % regelmä-
ßiges Toilettentraining zu festen Zeiten
und bei 2,4 %herkömmliches Beckenbo-
den(Bebo)-Training statt [9]. Gerade das
Bebo-Training wird als effektive Inter-
vention bei Harninkontinenz, besonders
bei einer Belastungsinkontinenz, und
in Verbindung mit einem Verhaltens-
training auch als sinnvolle Behandlung
einer Mischinkontinenz beschrieben [6,
13], deren Effektivität diverse wissen-
schaftliche Studien bestätigen [3, 4]. Das
Bebo-Training richtet sich an kognitiv
uneingeschränkte Personen jedenAlters,
v. a. an Frauen mit Belastungs-, Drang-
undMischinkontinenz sowie anMänner,
die aufgrund einer vorausgegangenen
Prostataoperation an Inkontinenz leiden
[6], und basiert auf der Vorstellung, dass
eine „Kräftigung des Beckenbodens zur

Reduktion der Inkontinenzsymptomatik

durch Wiederherstellung des physiologi-

schen Kräfteverhältnisses führt“ [2].
Die auch in Österreich angewandte

RPMSmittelsQRS-Pelvi Center (.Abb.1)
reiht sich bei den bestehenden technik-
gestützten Maßnahmen unter die The-
rapien mittels Magnetstimulation ein.
Die dem QRS-Pelvi Center zugrunde
liegende Technologie ist die sogenann-

te Q-rPMS®. Ein unter der Sitzfläche
eines Sessels angebrachtes Stimulations-
system, gebildet aus Magnetspulen und
der zugehörigen Elektronik, erzeugt re-
petitive und kurze Magnetfeldimpulse,
die zur passiven Kontraktion der Be-
ckenbodenmuskulatur führen. Zu den
Einsatzgebieten von RPMS zählen die
Belastungs-, Drang- sowie Mischin-
kontinenz, deren Wirksamkeit in der
Auswertung von zahlreichen Studien-
bzw. Kongressbeiträgen bestätigt wur-
de [7]. Empfohlen werden wöchentlich
2 Therapieeinheiten zu je 15min über
einen Zeitraum von 12 bis 18 Wochen
[11].

Ziel und Fragestellungen

Die Forschung zur Wirkungsweise der
RPMSfokussiertvorwiegendFrauenjun-
gen bis mittleren Alters mit Belastungs-
und Dranginkontinenz bei einem „over-
active bladder syndrome“ sowie Misch-
formen der Harninkontinenz [11]. Für
ältere Menschen mit Harninkontinenz
könnte die RPMS-Therapie aufgrund der
geringen Invasivität der Methode, des
geringen Therapieaufwands (2 Einhei-
ten zu 15min/Woche) und des Nichtein-
greifens in die Intimsphäre der Betroffe-
nen (die Personen sitzen angezogen auf
einem Sessel) ebenso eine gute Thera-
pieform darstellen. Aus diesen Gründen
wird die RPMS-Therapie bereits verein-
zelt in der LZP eingesetzt. Bislang gab es
aber noch keine empirischen Daten über
die Wirkungsweise der RPMS-Therapie
in diesem speziellen Setting. Darüber hi-
nausfindensichkeineStudien,welchedie
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Zusammenfassung

Hintergrund. Obwohl es diverse Maßnahmen
zur Prävention, zur Therapie und zum Ma-
nagement einer Harninkontinenz gibt, finden
im Langzeitpflege(LZP)-Bereich vornehmlich
absorbierende Hilfsmittel und kaum konti-
nenzfördernde Maßnahmen Anwendung.
Die repetitive periphere Muskelstimulation
(RPMS), ein bereits gängiges Therapie- und
Präventionsverfahren von Inkontinenz im
ambulanten Bereich, ist im Vergleich mit
der üblichen Inkontinenzversorgung eine
wirksame Behandlungsalternative. Für ältere
Menschen im LZP-Bereich fehlen bislang
empirische Daten über deren Wirkungsweise
an sich und im Vergleich zu herkömmlichen
Methoden.
Ziel. Ziel der Studie war es, die Wirk-
samkeit von RPMS mit der Methode des
Beckenboden(Bebo)-Trainings zu vergleichen.

Methode. Dazu wurde ein nichtäquivalentes
Kontrollgruppendesign verwendet. Die
Erhebung der Daten erfolgte mittels stan-
dardisierter Instrumente zu 3 Zeitpunkten.
Die Stichprobe umfasst 112 Personen aus
22 Einrichtungen.
Ergebnisse. Der Schweregrad der Harninkon-
tinenz verbessert sich tendenziell (aber nicht
signifikant) in beiden Gruppen. Signifikante
Unterschiede konnten jedoch bezüglich der
Steigerung der Lebensqualität (LQ) und der
subjektiven Zufriedenheit mit der Therapie
zugunsten der RPMS-Gruppe festgestellt
werden.
Schlussfolgerungen. Bebo-Training, in
konsequenter und gut angeleiteter Form
durchgeführt, zeigt ähnliche Effekte wie
technikunterstützte Therapieformen. Generell
scheint diese Therapie aber nur für einen

geringen Teil der LZP-Bewohner geeignet,
während das RPMS-Training generell neben
bewegungseingeschränkten auch für kognitiv
eingeschränkte Personen bei gleichem
Effekt angewendet werden könnte, womit
einem wesentlich größeren Teil älterer
Menschen der Zugang zu einer geeigneten
und wirkungsvollen Inkontinenztherapie
ermöglicht würde.

Schlüsselwörter

Inkontinenz · Langzeitpflege · Becken-
bodentraining · Repetitive periphere
Muskelstimulation · Intervention

Repetitive peripheral muscle stimulation vs. pelvic floor muscle training. Comparison of two
approaches to incontinence treatment

Abstract

Background. Although there are various
measures for the prevention, treatment, and
management of urinary incontinence (UI),
absorbing aids (and only scant continence-
promoting measures) are primarily used
in nursing homes in Austria. Repetitive
peripheral muscle stimulation (RPMS) is
already used as a common method for the
treatment and prevention of incontinence in
the outpatient setting and is an effective alter-
native compared to the usual incontinence
treatments. However, there are no empirical
data as yet on the effect of RPMS in nursing
home residents.
Aim. The primary objective of this study was
to evaluate and compare two forms of UI

treatment: RPMS and pelvic floor muscle
exercises.
Material and methods. To this end, a non-
equivalent control group design was used. For
the purposes of data collection, standardized
instruments were used at three points of
measurement. The sample consisted of 112
people from 22 institutions.
Results. The severity of UI showed a trend,
albeit non-significant, toward improvement in
both groups. However, a greater increase in
quality of life and subjective satisfactionwith
treatment was observed in the RPMS group
compared with the pelvic floor group.
Conclusion. Pelvic floor muscle exercises
carried out in a consistent and well-guided

manner show similar effects compared with
technology-assisted therapies. While pelvic
floor muscle exercises are feasible in only
a small proportion of nursing home residents,
RPMS training could be a useful adjunct to
conservative incontinence treatment and
is also suitable for cognitively impaired
individuals. As such, a larger number of elderly
individuals could gain access to an appropriate
and effective incontinence therapy.

Keywords

Incontinence · Long-term care · Pelvic floor
muscle exercise · Repetitive periphere muscle
stimulation · Intervention

standardisierter Instrumente (. Abb. 1):
Der Schweregrad der Harninkontinenz
wurde mit dem „International Consul-
tation on Incontinence Questionnaire -
Short Form“ (ICIQ-SF) gemessen. Ein
Fragebogen, bestehend aus 6 Items,
wovon 3 zur Schweregradberechnung
herangezogen werden. Insgesamt kön-
nen 0 bis 21 Punkte erreicht werden [1].
Subjektive Belastungen wurden mit dem
„Incontinence Quality of Life“(I-QOL)-

Fragebogen, ein diagnosebezogenes Le-
bensqualitäts(LQ)-Assessementinstru-
ment, untersucht. Mit 22 Items werden
psychosoziale Belastungen und Aus-
wirkungen der Harninkontinenz, wie
Reduktion der Trinkmenge, verstärkte
Körperpflege und Scham, erfasst und auf
einer 5-Punkte-Likert-Skala gewichtet.
Die Antworten werden anschließend zu
einem Gesamtscore umgerechnet, der
Werte zwischen 0% (sehr schlechte LQ)

und 100% (sehr gute LQ) annehmen
kann [12]. In einem Miktionsprotokoll,
das die Personen jeweils über 4 aufein-
anderfolgende Tage führten, wurde u. a.
der Einlagenverbrauch1 erhoben. Das
Protokoll wurde in Anlehnung an wis-
senschaftliche Empfehlungen entwickelt
[14, 15]. Die subjektiven Erfahrungenmit

1 WeitereParameterundErgebnissekönnenbei
denStudienautorennachgefragtwerden.
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Tab. 1 Merkmale der Stichprobe

Merkmal Ausprägung RPMS Bebo-Training p-Wert

n Gültige

Prozent

n Gültige

Prozent

Geschlechta

Männlich 14 19,2 2 5,1 0,043*

Weiblich 59 80,8 37 94,9

Alterb

<60 Jahre 1 1,4 1 2,6 0,058

60–74 Jahre 18 24,7 2 5,1

75–84 Jahre 25 34,2 15 38,5

<85 Jahre 29 39,7 21 53,8

Pflegestufec,d

0–1 5 7,5 3 7,7 0,338

2–3 28 42,5 21 53,9

4–5 33 50 14 35,9

6–7 0 0 1 2,6

Fehlend 7 – 0 –

Form der Inkontinenza

Belastungs-/Stressinkontinenz 24 32,9 16 47,1 0,152

Dranginkontinenz 14 19,2 6 17,6

Mischinkontinenz 27 37 12 35,3

Andere Form der Inkontinenz 3 4,1 0 0

Fehlend 0 – 5 –

RPMS repetitive periphere Muskelstimulation
aχ2-Test
bT-Test für unabhängige Stichproben
cU-Test für unabhängige Stichproben
dPflegestufe 1: mehr als 65 h Pflegebedarf im Monat. Pflegestufe 2: mehr als 95 h Pflegebedarf

im Monat. Pflegestufe 3: mehr als 120 h Pflegebedarf im Monat. Pflegestufe 4: mehr als 160 h

Pflegebedarf im Monat. Pflegestufe 5: mehr als 180 h Pflegebedarf im Monat + außergewöhnlicher

Pflegeaufwand. Pflegestufe 6: mehr als 180 h Pflegebedarf imMonat + zusätzliche Voraussetzungen

(u. a. dauernde Anwesenheit). Pflegestufe 7: mehr als 180 h Pflegebedarf im Monat + zusätzliche

Voraussetzungen (u. a. keine zielgerichteten Bewegungen) (§4 Bundespflegegeldgesetz BPGG)

*Signifikant p < 0,05

Tab. 2 I-QOL-VeränderungenvomBeginnbis zumEndederTherapie, inklusive t-Test für abhän-
gige Stichproben

I-QOL-Veränderung Gruppe n Beginn Ende p-Wert

(t-Test)
MW SD MW SD

Gesamtscore RPMS 57 65,0 24,1 71,1 22,5 0,008*

Bebo-Trai-
ning

29 68,9 17,7 71,4 17,5 0,406

I-QOL „incontinence quality of life“

*Signifikant p < 0,05

der Intervention wurden am Ende der
Therapie durch 3 standardisierte Items
zum persönlichen Therapieerfolg, zum
Empfinden während der Therapie und
zumGradderWeiterempfehlunganhand
einer 5-stufigen Likert-Skala erhoben.
Darüber hinaus konnten die Teilnehmer
ihre Bemerkungen zur Therapie und zur
Studie anführen. Da knapp dieHälfte der

Gesamtkosten der Harninkontinenz auf
die Hilfsmittelversorgung entfällt (49%)
und 0,18% der Gesamtbehandlungskos-
ten aller Erkrankungen ausmacht [11],
wurden die ökonomischen Auswirkungen

vorrangig anhand des Verbrauchs von
Inkontinenzprodukten gemessen.

Neben der Anwendung deskriptiver
statistischer Verfahren wurden zur Ana-

lyse der Daten T-Test, U-Test, „ANOVA“
(„Analysis of variance“)mitMesswieder-
holung, Spearmans Rangkorrelationsko-
effizient und Pearsons Korrelationskoef-
fizient herangezogen. Das Signifikanzni-
veau wurde mit 5% festgelegt.

Eine ausführliche Beschreibung der
Studie, deren methodisches Vorgehen
und Bezugnahme auf ethische Gesichts-
punkte wurde vor Beginn der Studie bei
der Ethikkommission des Landes Salz-
burg eingereicht und erhielt ein positives
Votum.

Ergebnisse

Erhebungsverlauf

Der Datenerhebungszeitraum erstreck-
te sich von Dezember 2013 bis Septem-
ber 2014. Für die RPMS-Therapie konn-
ten 73 Personen rekrutiert werden, wo-
von 53 alle Messzeitpunkte absolvierten.
Es nahmen 39 Personen am Bebo-Trai-
ning teil, wovon 29 dieTherapie über die
gesamte Dauer ausführten. Auch nach
Verlängerung der Datenerhebungspha-
se um 3 Monate konnte die berechne-
te Fallzahl von 72 Personen/Gruppe in
der Bebo-Gruppe nicht erreicht werden.
Die jeweiligen Gründe für das Ausschei-
den der einzelnen Probanden waren u. a.
die Verschlechterung des Allgemeinzu-
stands oder das Abbrechen derTherapie,
wenn diese als unangenehm empfunden
wurde.

Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe bestand zu 85,7 % aus
Frauen (. Tab. 1). Das Durchschnittsal-
ter lag bei 81,9 Jahren. Über die Hälfte
der Teilnehmer bezogen Pflegegeld der
Stufen 2 oder 3. Von einer Belastungs-
und Stressinkontinenzwaren 47,1 %, von
einer Mischinkontinenz 35% betroffen.
Signifikante Unterschiede zwischen den
beiden Untersuchungsgruppen ergaben
sich beim Geschlecht, eine Verteilung,
die nicht 100%derPopulation entspricht
und der fehlenden Randomisierung ge-
schuldet ist. Dieser Faktor ist bei derDis-
kussion um die Verallgemeinerung der
Ergebnisse heranzuziehen.

Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie



Abb. 28 Ablauf der Interventionen undMesszeitpunkte. ICIQ „International Consultation on Incon-
tinence Questionnaire“, I-QOL „Incontinence Quality of Life“
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Veränderungen der relevanten
Ergebnisindikatoren im Verlauf der
Therapie

Der mit dem ICIQ berechnete Schwere-
grad der Harninkontinenz lag zu Beginn
der Therapie sowohl bei der RPMS- als
auch bei der Bebo-Gruppe durchschnitt-
lich bei 8,2 (Werte 0–21).

Zu Beginn derTherapie lag die durch-
schnittliche inkontinenzassoziierte LQ

der RPMS-Probanden, gemessen mit
dem I-QOL, bei 65% (Werte 0–100%),
die der Bebo-Probanden bei 68,9 %
(. Tab. 2). Der Unterschied zwischen
den Gruppenwar signifikant (p = 0,030).

DermittlereEinlagenverbrauch in24 h
war zu Beginn der Untersuchung in bei-

den Gruppen annähernd gleich (RPMS:
3,3 Stück; Bebo: 3,4 Stück; p = 0,362).

Nach 6 Wochen Therapie sank der
durchschnittliche Schweregrad der Harn-
inkontinenz auf 7,4 Punkte in der RPMS-
Gruppe und auf 7,2 Punkte in der Be-
bo-Gruppe. Von der Mitte bis zum
Ende der Therapie konnte die Inkonti-
nenz weiter reduziert werden, sodass die
RPMS-Gruppe imMittel 7,1 Punkte und
die Bebo-Gruppe 7,0 erreichen konnte
(. Abb. 2).

Die Veränderungen zwischen den
Messzeitpunkten waren bei den Un-
tersuchungsgruppen nicht signifikant
(RPMS: p = 0,143; Bebo: p = 0,588),
da die Stichprobengröße nicht die be-
rechnete Power erreichte. Tendenziell
kann jedoch gesagt werden, dass sich

der Schweregrad in den ersten 6Wochen
derTherapie stärker reduzierte als in den
zweiten 6 Wochen (. Abb. 3).

Die RPMS-Probanden erlebten vom
Beginn bis zum Ende der Therapie eine
signifikante Verbesserung ihrer inkonti-
nenzassoziierten LQ. Bei der Bebo-Grup-
pe ergaben sich keine signifikanten Ver-
änderungen vom Beginn bis zum Ende
der Therapie. Es waren aber auch Ten-
denzen hinsichtlich einer Verbesserung
der LQ ersichtlich (. Tab. 2). Ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen, wie er am Beginn derTherapie
vorlag (p = 0,030), konnte am Ende der
Therapie nicht mehr festgestellt werden
(p = 0,913).

DermittlereEinlagenverbrauch inner-
halb von 24 h änderte sich im Lauf der
Therapie in der RPMS- und Bebo-Grup-
pe nur gering (Beginn: 3,3 vs. 3,4; Ende:
4,3 vs. 3,5). Auch Unterschiede zwischen
denGruppenwarenzukeinemZeitpunkt
signifikant (Beginn: p = 0,262; Mitte: p =
0,755;Ende:p=0,352),womitdieBestim-
mung etwaiger positiver ökonomischer
Effekte im Rahmen dieser Untersuchung
schwer möglich ist.

Die Veränderung des Einlagenver-
brauchs verhält sich nicht direkt propor-
tional zur Veränderung des Schweregra-
des der Harninkontinenz. In . Abb. 4

ist einerseits die prozentuale Verteilung
des Schweregrads der Harninkontinenz
(mittlere, starke und sehr starke Inkonti-
nenz) und andererseits die Veränderung
des Einlagenverbrauchs innerhalb derer
bei der Gruppe der RPMS- (n = 31) und
Bebo-Probanden (n = 12) dargestellt. Bei
mittlerer Inkontinenz reduziert sich bei
einem Großteil der RPMS-Probanden
der Verbrauch, wohingegen er sich bei
den Bebo-Probanden erhöht. Bei starker
Inkontinenz überwiegt in beiden Grup-
pen eine Steigerung der Einlagenzahl –
obwohl ein großer Anteil der Teilnehmer
eine Verringerung der Einlagenzahl er-
fährt. Bei einer sehr starken Inkontinenz
konnte bei fast allen RPMS- und Bebo-
Probanden die Einlagenzahl reduziert
werden.

Subjektive Erfahrungen

DieuntersuchtenRPMS-Probanden sind
Berechnungen zufolge signifikant zufrie-

Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie
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dener mit der Therapie mittels QRS-Pel-
vi Center als die Bebo-Probanden. Die
mittlereZufriedenheit lagbei denRPMS-
Teilnehmern bei 1,9, während sie bei den
Bebo-Teilnehmern nur bei 2,9 lag (1 =
sehr zufrieden bis 5 = sehr unzufrieden;
p < 0,001). Es bewerten 43,6 % (n = 24)
der RPMS-Probanden die Therapieform
am Ende der Intervention als sehr an-
genehm, während dies nur 11,1 % (n =
3) der Bebo-Probanden tun. Es schätz-
ten 21,8 % (n = 12) der RPMS-, aber nur
7,7 % (n = 2) der Bebo-Teilnehmer die
Therapie aus persönlicher Sicht als sehr
erfolgreich ein. Die Therapie unbedingt
weiterempfehlen würden 63,6 % (n = 35)
der RPMS-, aber nur 18,5 % (n = 5) der
Bebo-Probanden.

DieRPMS-Probandenberichtetenda-
rüber hinaus von deutlich verringertem
Harnverlust (v. a. in der Nacht) und kör-
perlichen Verbesserungen, wie der Kräf-
tigung imBereichderBeckenboden-und
Gesäßmuskulatur durch die RPMS-The-
rapie,unddamit einhergehendeinerStei-
gerungdes individuellenWohlbefindens.
DieBebo-Probandenbetontennebender
Reduktion der Harninkontinenz v. a. die
verstärkte InteraktionmitdemPflegeper-
sonal als zusätzlichen Vorteil der Thera-
pie.

Schlussfolgerungen

Anhand der Ergebnisse der Studie wird
ersichtlich, dass der Schweregrad der
Inkontinenz mit beidenTherapieformen
grundsätzlichgesenktwerdenkann, auch
wenndies durchdenbereits relativ gerin-
gen Ausgangswert der Inkontinenzsym-
ptomatik in beiden Interventionsgrup-
pen nur in Tendenzen sichtbar ist. Auch
wenn keine signifikante Verbesserung
des Schweregrads der Harninkontinenz
in beiden Gruppen erkennbar ist, zeigen
sich im Vergleich Tendenzen, dass das
RPMS-Training von Beginn bis zum
Ende der 12-wöchigen Therapie etwas
besser wirkt als das Bebo-Training. Da
die Ergebnisse grundsätzlich auf Verbes-
serungen der Inkontinenzsymptomatik
verweisen, kann man davon ausgehen,
dass bei einem höheren (Schwere-)Grad
der Inkontinenz wesentlich mehr Ver-
änderungen nachweisbar sind.

Obwohl sich der Schweregrad der
Harninkontinenz in beiden Gruppen
reduziert, zeigt sich im Rahmen dieser
Studie, dass der Einlagenverbrauch per
se kein sensitiver Parameter zur Be-
stimmung des Schweregrads der Harn-
inkontinenz ist und demnach auch als
Indikator für ökonomische Auswir-
kungen einer Therapieform eingesetzt
werden kann. Die Veränderung des
Einlagenverbrauchs verhält sich nicht

direkt proportional zur Veränderung
des Schweregrads der Harninkontinenz.

Nach Informationen vonseiten der
Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK)
werden Inkontinenzeinlagen in Produk-
te für leichte bis mittlere bzw. schwere
Harninkontinenz eingeteilt und nur in
gewisser Anzahl pro Quartal zur Ver-
fügung gestellt, wodurch der Verbrauch
von Inkontinenzeinlagen nach oben hin
gedeckelt ist. Das bedeutet wiederum,
dass, auch wenn eine Inkontinenzeinla-
ge nass ist, diese nicht unbedingt sofort
gewechselt wird, daman ansonstenmög-
licherweise nicht bis zum Quartalsende
mit der zur Verfügung gestellten Men-
ge an Einlagen auskommt. Als weitere
Unschärfe für die Bestimmung etwaiger
positiver ökonomischer Auswirkungen
erscheint in diesem Zusammenhang,
dass der Verbrauch von Inkontinenzein-
lagen nach unten hin oft sehr ungenau
angegeben wird und demnach nicht
wirklich bestimmbar ist. So werden
möglicherweise Inkontinenzeinlagen
aufgrund eines erhöhten Sicherheits-
und Hygienebedürfnisses von Betrof-
fenen öfter gewechselt als unbedingt
notwendig. Da die Interventionsgrup-
pen aber grundsätzlich Verbesserungen
ihrer Inkontinenzsymptomatik erleben,
kann man davon ausgehen, dass bei
einem höheren (Schwere-)Grad der In-
kontinenz wesentlich mehr Veränderun-
gen im Bereich des Einlagenverbrauchs
nachweisbar wären. Allerdings muss in
diesem Zusammenhang darauf hinge-
wiesen werden, dass auch die Therapien
mit Kosten verbunden sind (Anschaf-
fungs- und Instandhaltungskosten des
QRS-Pelvi Center, Personalkosten für
beide Therapien und ggf. Kosten, die für
Patienten durch die Inanspruchnahme
der Therapien entstehen).

Bebo-Training, wenn es – wie hier
in der Studie – in einer konsequenten
und gut angeleiteten Form durchge-
führt wird, zeigt ähnliche Effekte wie
die technikunterstützte Therapieform.
Da jedoch, wie bereits erwähnt, die
konsequente Durchführung, die für den
Erfolg ausschlaggebend ist, stark von
der Bewegungs- und Kognitionsfähig-
keit der Betroffenen abhängt, ist sie für
viele ältere Menschen nicht die geeigne-
te Form der Inkontinenztherapie (was
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auch an ihrem geringen Einsatz in der
alltäglichen Praxis zu sehen ist). Einige
Probanden (n = 4) mussten aufgrund
einer Verschlechterung des gesundheit-
lichen Zustands das Training im Lauf
der Studie abbrechen. Demgegenüber
haben technikgestützte Formen, wie die
RPMS-Therapie, denVorteil, dass sie un-
abhängig von der Bewegungsfähigkeit,
etwaiger kognitiver Einschränkungen
eingesetzt werden können und wenig an
Eigeninitiative und Motivation (im Ge-
gensatz zum Bebo-Training) erfordern.
In diesem Zusammenhang muss aber
auch darauf hingewiesen werden, dass
einige Teilnehmer (n = 11) die RPMS-
Therapie aufgrund unangenehmer Emp-
findungen abbrachen.

Obwohl die Studie einige Limitatio-
nen aufweist (kleine Stichprobe, keine
Randomisierung, Ausschluss kognitiv
eingeschränkter Pflegeheimbewohner),
die noch keine grundsätzlich verallge-
meinernden Schlüsse zulassen, kann
konstatiert werden, dass grundsätzlich
jede konsequent durchgeführte Therapie
zur Inkontinenzbehandlung zu Erfolgen
bei der Reduktion des Schweregrads der
Inkontinenz führen kann und es sich
daher in jedem Fall (im Sinne der Be-
wohner) auszahlt, in diese zu investieren.
Technikgestützte Therapieformen hätten
wahrscheinlich ein großes Potenzial bei
derHauptzielgruppe in LZP-Einrichtun-
gen: Personen mit Einschränkungen der
Beweglichkeit und/oder der Kognition.
Der Nachteil der RPMS-Therapie liegt
(neben den Anschaffungskosten) in den
Kontraindikationen (z. B. Herzschritt-
macher oder Implantate in Beckennähe),
die wiederum einen Teil der Zielgruppe
ausschließen. Zum möglichen Erfolg,
aber auch zur Akzeptanz einer tech-
nikgestützten Inkontinenztherapie, wie
der RPMS-Therapie, bei Menschen mit
demenziellen Erkrankungen aber fehlen
bislang noch empirische Befunde.

Fazit für die Praxis

4 Technikunterstützte Therapieformen

sind zukunftweisend (wenngleich

aufgrund der Kontraindikatoren

nicht für alle älteren Menschen

geeignet).

4 Bebo-Training zeigtbei konsequenter

Durchführung und guter Anleitung

auch noch im höheren Alter ähnli-

che Effekte wie technikunterstützte

Therapieformen. Die Rekrutierung

geeigneter älterer Menschen ist

aber aufgrund kognitiver Einschrän-

kungen im Alter und fehlender

Eigenmotivation oftmals schwieriger.
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