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Urinary incontinence - treatment

Fiir die Behandlung der Stressinkontinenz stehen konservative
Therapie, Operationsverfahren und Hilfsmittelversorgung zur Ver-
fiigung. Diese Therapieoptionen kommen oft auch gemeinsam
zum Einsatz. Welche Therapie gewdhlt wird, hdangt vom Allge-
meinzustand der Patientin, von der Funktion des Verschlussor-
gans und dem Ausmaf3 der Beckenbodeninstabilitat ab.

Konservative Therapie

Bei Stressinkontinenz wird v.a. Beckenbodentraining eingesetzt. Da-
bei haben sowohl Motivation und Compliance der Betroffenen als
auch die fachkundige Anleitung groRe Bedeutung. In weiteren Schrit-
ten sollten Biofeedback-Verfahren und Elektrostimulation einbezo-
gen werden. Beriicksichtigen sollte man, dass friihestens nach 4-6
Monaten intensiver Physiotherapie ein Effekt abzuschatzen ist (16,8).

Medikamentose Therapie

Der Schlie@muskelapparat ist pharmakologisch nur bei leichter bis
mittelschwerer Stressinkontinenz erfolgversprechend beeinfluss-
bar. Zu nennen sind hier neben Ostrogen a-Adrenergika sowie An-
tidepressiva. In der Grundlagenforschung werden zur Zeit noch an-
dere Stoffe untersucht (13). Die Ostrogentherapie stellt seit Jahren
den Hauptanteil der medikamentdsen Therapieverfahren dar. Der
Effekt basiert auf einer Proliferation des Harnréhrenepithels, einer
submukodsen Kongestion und einer gesteigerten Sensibilitdt von a-
Rezeptoren, die auf endogene Katecholamine zugeschnitten sind.
So kann es zu einer Riickbildung z.B. der postmenopausalen atro-
phischen Urethritis kommen. In allen relevanten Untersuchungen
der letzten Jahre war eine niedrig dosierte vaginale Ostrogenthera-
pie einer hoher dosierten systemischen Behandlung iiberlegen (14).

Operative Therapie

Erst wenn die konservativen Verfahren ausgeschopft sind, iiber einen
addquaten Zeitraum zum Einsatz kamen und erfolglos blieben, sollte
unter Beriicksichtigung der individuellen Situation eine Operation in
Betracht gezogen werden. Standardverfahren wie die Kolposuspensi-

on und Schlingenoperationen haben ihren Stellenwert. Jedoch wur-
den in den letzten Jahren schonendere Eingriffe wie das TVT-Verfah-
ren (,,tension free vaginal tape“) in Schweden entwickelt (17).

Hilfsmittel

Bei Persistenz der Beschwerdesymptomatik und/oder fiir einen kurz-
fristigen Einsatz gibt es verschiedene Hilfsmittel (von der Pessarbe-
handlung bis zu verschiedensten Harnréhrenstdpseln sowie modifi-
zierter Tamponbenutzung). Diese sollte man unter Berticksichtigung
der Einstellung der Patientin und Indikation anwenden (10).

Bei Dranginkontinenz kénnen durch Aufdeckung von Ursachen und
einfache nicht-medikamentdse Therapie beachtliche Therapieerfol-
ge erzielt werden. Ein Infekt der ableitenden Harnwege sollte immer
ausgeschlossen oder therapiert werden. Medikamente, die eine
Dranginkontinenz auslésen oder verstarken konnen, sollten auf ihre
Indikation {iberpriift und gegebenenfalls abgesetzt werden.

Der Schweregrad der Dranginkontinenz hangt von 3 Faktoren ab (6):

Intensitdt des Dranges
Wegstrecke bis zur Toilette
Fortbewegungsgeschwindigkeit des Patienten

Leichte Formen der Dranginkontinenz kénnen also auch durch
eine Toilette in angemessener Entfernung oder durch eine Ver-
besserung der Beweglichkeit des Patienten (z.B. durch Kranken-
gymnastik) behandelt werden.

Verhaltenstherapie

Eine deutliche Verbesserung der Beschwerden kann durch ein Kon-
tinenztraining (Blasentraining) erfolgen (5,11). Im einfachsten Fall
wird der Patient bei konstanter Trinkmenge dazu angehalten die
Toilette auch ohne Harndrang regelmdfig aufzusuchen (z.B. alle 2
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Tab.1 Pharmakologische Therapie der Dranginkontinenz.

Wirkstoff Minimale und maxi-  Wirkmechanismus
male Dosierung

Oxybutynin-HCL 2 x 2,5mg tagl. muskelrelaxierend,

(Dridase®, Cystonorm®, bis 4x5mg tigl. lokalanasthetisch

Ryol®, Spasyt®)

Tolterodine 2 x 1mgtagl. antimuskarinerg

(Detrusitol®, bis 4 x 2mg tigl.

Detrusitol retard®)

Propiverinhydrochlorid 2 x 15mg tagl. antimuskarinerg
(Mictonetten®, bis 4 x 15mq tag|.

Mictonorm®)

Trospiumchlorid
(Spasmex®, Spasmolyt®,

2-4 x 10-15mgtdgl. antimuskarinerg

Trospi®)
Imipraminhydrochlorid 4 x25mg tdgl. Trizyklisches
(Tofranil®, Pryleugan®) bis 4x75mg tig| Antidepressivum,

anticholinerg, adrenerg,

antihistaminerg
Desmopressin Antidiuretikum

(Minirin®)

20-40pg vor dem
Schlafen

Stunden). Ziel ist es, das Miktionsintervall auf ca. 3-4 Stunden zu
verldngern. Effektiver, aber auch aufwdndiger, ist ein ambulantes
oder sogar stationdres Training in einem geeigneten Zentrum. Ne-
ben der geregelten Miktion kommen hier Patientenschulungen und
verhaltenstherapeutische Mafnahmen zum Einsatz (,Blasendrill“).
Beim Kontinenztraining wird zwischen aktivem Miktionstraining,
bei dem der Patient den selbstindigen Umgang mit der Erkrankung
lernt, und passivem Toilettentraining unterschieden. So kann bei
pflegebediirftigen Patienten in einigen Fallen auch durch das Pflege-
personal ein Blasentraining vorgenommen werden. Fiir derartige
Schulungen sind kurzfristige Besserungsraten bis knapp 90% be-
schrieben (15). Die ldngerfristigen Erfolge hdngen stark von der
Weiterbetreuung der Patienten ab und sind oft schlechter.

Biofeedback

Biofeedback ermoglicht dem Patienten unbewusste Vorgange durch
optische, akustische oder taktile Riickmeldung bewusst zu trainie-
ren, moglicherweise auch wieder unterbewusst zu steuern. Ziel ist
es, Blasenkontraktionen aktiv zu unterdriicken. Die therapeutische
Wertigkeit des Verfahrens fiir die Dranginkontinenz im Gegensatz
zur Stressinkontinenz ist noch nicht hinreichend untersucht.

Elektrotherapie

Zahlreiche Uberlegungen rechtfertigen eine Inkontinenztherapie
mit Elektrostimulation: Stirkung der Muskulatur des Beckenbo-
dens, Unterstiitzung der proximalen Urethra, Unterdriickung von
reflektorischen Detrusorkontraktionen und Einflussnahme auf Vas-
kularisierung und Durchblutung des Blasenhalses (4). Zahlreiche
Methoden und qualitativ unterschiedliche Untersuchungen ma-
chen die Bewertung der Verfahren fiir die Dranginkontinenz
schwierig. Hier sollte bei Versagen der konventionellen Therapie im
Einzelfall ein Therapieversuch gestartet werden: Ein Ziel der Thera-
pie kann auch sein, Abldufe wie Kontraktionen, Relaxationen dhn-
lich wie beim Biofeedback bewusst zu machen.

Medikamentose Therapie

Reichen die beschriebenen Magnahmen nicht aus, sind Medika-
mente auch in Kombination mit diesen Verfahren indiziert. Die
Substanzen (Tab.1) stammen v.a. aus der Gruppe der Parasympa-

Nebenwirkungen Kontraindikationen

Mundtrockenheit (78%), (11 %),
gastrointestinale Beschwerden (40%)

Glaukom, Myasthenia gravis,
Obstruktion der ableitenden
Harnwege, Darmobstruktion
Glaukom, Myasthenia gravis,
Obstruktion der ableitenden
Harnwege, Darmobstruktion

Mundtrockenheit (40%), Sehstérungen
(5%), Kopfschmerzen, Unwohlsein (7%),
gastrointestinale Beschwerden (26 %)
Glaukom, Myasthenia gravis,
Obstruktion der ableitenden
Harnwege, Darmobstruktion
Glaukom, Myasthenia gravis,
Obstruktion der ableitenden
Harnwege, Darmobstruktion
Glaukom, Darmobstruktion,
Myasthenia gravis,
Herzrhythmusstérungen

Mundtrockenheit, gastrointestinale
Beschwerden, Blutdruckabfall,
Schwindel

Mundtrockenheit, Sehstérungen,
Kopfschmerzen, Unwohlsein,
Obstipation

Mundtrockenheit, Sehstérungen,
Kopfschmerzen, Unwohlsein,
Obstipation, Leberfunktionsstérungen,
Bluthochdruck, Herzkreislaufstorungen
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Reizung der
Nasenschleimhaut, Flush

KHK, Bluthochdruck, Epilepsie,
Herzinsuffizienz

thikolytika und vermindern (unwillkiirliche) Detrusorkontraktio-
nen durch Hemmung des vegetativen Nervensystems (Blockade
von Muskarinrezeptoren). Die Folge sind seltenere Entleerungen
der Blase mit groBeren Urinvolumina. Ein bedeutender Begleitef-
fekt ist die Steigerung der Blasenkapazitdt. In Kombination mit Bla-
sentraining sind gréBere Abstidnde zwischen den Miktionen zu er-
zielen. Unerwiinschte Wirkungen der Prdparate beruhen meist auf
ihrem anticholinergen Wirkmechanismus, der nicht spezifisch auf
die Blase beschrankt ist: Mundtrockenheit, Hypohidrosis, Obstipa-
tion, Ubelkeit, aber auch Tachykardien sind typisch. Bei Glaukom
sind die Praparate kontraindiziert bzw. nur in Kooperation mit ei-
nem erfahrenen Augenarzt einzusetzen. In einem aktuellen syste-
matischen Review der Cochrane-Gruppe fand sich eine deutliche
groflere Blasenkapazitit, eine grofere Urinmenge bei Miktion,
eine Abnahme der Miktionsfrequenz und der Inkontinenz. Die Me-
dikation wurde gut vertragen, Mundtrockenheit trat jedoch bei
32% der Patienten auf. Die Steigerung der Restharnmenge war
ohne klinische Relevanz (4 ml) (9). Retardierte Formen, die seit ei-
niger Zeit auf dem Markt sind, scheinen weniger Nebenwirkungen
zu haben. Wichtig ist eine einschleichende Dosierung, die beim al-
ten Menschen an die Organfunktion anzupassen ist. Hohe Dosie-
rungen sind wegen der unerwiinschten Wirkungen zu vermeiden.
Bei Komedikation mit ebenfalls anticholinerg wirkenden Medika-
menten ist besondere Vorsicht geboten, z.B. bei tri- und tetrazykli-
schen Antidepressiva, Neuroleptika, Antihistaminika, Metixen (An-
tiparkinsonmittel), Biperiden und Atropinderivaten (COPD). Zu Be-
ginn der Therapie sind sonographische Restharnkontrollen erfor-
derlich. Bei unkritischem Gebrauch fiihrt nur ein knappes Drittel
der Patienten die Medikation fort (12).

Eine weitere Behandlungsmdglichkeit ist die intravesikale Instillati-
on von 5 mg Oxybutynin in Kochsalzlésung, zweimal pro Tag fiir je-
weils 30 min. Dieses Verfahren kommt vorwiegend fiir Patienten in
Betracht, die sich selbst katheterisieren. Vorteile gegeniiber der sys-
temischen Gabe sind nicht sicher nachgewiesen. Ist eine Indikation
fiir eine antidepressive Therapie gegeben, so eignen sich trizyklische
Antidepressiva aufgrund ihrer kombinierten Wirkung auf Detrusor
und Sphinkter besonders gut bei gemischter Inkontinenz. Cal-
ciumantagonisten sollen bei Detrusorhyperreflexie ebenfalls den ge-
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hduften Harndrang herabsetzen und die Blasenkapazitdt erhéhen.
Sie sind zur primdren Therapie jedoch ungeeignet.

Die Stressinkontinenz wird durch Kombinati-
on aus Physiotherapie und Hilfsmittelversorgung thera-
piert. Bei unzureichendem Therapieerfolg stehen heute
mehrere erprobte Operationsverfahren zur Verfiigung.
Die Dranginkontinenz kann durch Verhaltenstraining gut
beeinflusst werden. Meist ist eine begleitende Medikati-
on mit einem Anticholinergikum erfolgversprechend.

Akutintervention

Die Therapie der Uberlaufinkontinenz besteht zunichst in der Ent-
leerung der iibervollen Blase durch eine instrumentelle Harnablei-
tung. Welches Verfahren dann gewdhlt wird (Einmal-Katheterismus
oder ein anderes Ableitungsverfahren), hangt von Ursachenkomplex
und Patientensituation ab. Bei obstruktiven Blasenentleerungssto-
rungen ist eine operative Sanierung der entsprechenden Auslasshin-
dernisse vorrangig. Die Behandlung einer neurogenen Stérung mit
Detrusorakontraktilitdt (z.B. im Rahmen eines Diabetes mellitus) ist
oft schwieriger. Auch hier kommen Trainingsmoglichkeiten mit Un-
terstiitzung durch Biofeedback-MaBnahmen in Betracht (2).

Harndauerableitung

Ist bei dieser Form der Inkontinenz der Einsatz einer instrumentel-
len Harnableitung im Sinne eines Dauerkatheters indiziert, sollte
man den suprapubischen Katheter dem transurethralen Dauerka-
theter vorziehen. Denn der Fremdkérper in der Harnréhre, insbe-
sondere bei Frauen die Ndhe zu Anus und Scheidendffnung, er-
leichtert die Bakterienaszension. Unter suprapubischer Ableitung
kann im Rahmen der Blasenrehabilitation ein Wasserlassen durch
die Harnrohre trainiert werden. Harnréhrenstrikturen werden ver-
mieden, es findet sich keine postinstrumentelle Urethritis, Prosta-
titis oder Epidydimitis und es kommt seltener zu kathetervermit-
telten problematischen Harnwegsinfektionen (2). AuBerdem soll-
ten Moglichkeiten der Beinbeutel- oder Hiiftbeutelableitung fiir
den verbesserten Tragekomfort bedacht werden.

Die Ziele bei der Therapie der Reflexinkontinenz sind vor allem:

Herstellung einer ausreichenden Speicherfunktion
Harnkontinenz oder adidquate Inkontinenzversorgung
Restharnarme Entleerung unter tolerablem Druck in der
Blase, Vermeidung von Druckschdden

Fiir die Reflexinkontinenz konnte nachgewiesen werden, dass die
Therapie mit einem Blasenverweilkatheter mit einer hohen Kom-
plikationsrate und verkiirzter Lebenserwartung einhergeht. Des-
halb sind die folgenden Therapieverfahren vorzuziehen:

Getriggerte Reflexentleerung

Intermittierender Selbstkatheterismus, ggf. in Kombination
mit anticholinerger Therapie (sinnvoll bei geringem Ent-
leerungsvolumen und Inkontinenz)

Enterozystoplastik bei stark gestorter Dehnbarkeit der Blase

Eine Uberlaufinkontinenz bedarf hiufig ei-
ner Harndauerableitung, wenn die Therapieoptionen zur
Behebung einer Obstruktion des unteren Harntraktes
ausgeschopft sind. Ein suprapubischer Blasenkatheter
ist einem transurethralen Katheter meist vorzuziehen.
Blasenverweilkatheter dienen nicht zur Erleichterung
der Pflege, sondern sind ein invasives Harnableitungs-
verfahren mit zahlreichen Nebenwirkungen.

Ist keine Heilung moglich, sollten bei Harninkontinenz mit den
zur Verfiigung stehenden Behandlungsmoglichkeiten zumin-
dest die Symptome deutlich reduziert werden. So kénnen Folge-
probleme wie Pflegebediirftigkeit und soziale Isolation verhin-
dert werden.

Autorenerklirung: Die Autoren erkldren, dass sie keine finan-
ziellen Verbindungen mit einer Firma haben, deren Produkt in
dem Artikel eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma, die
ein Konkurrenzprodukt vertreibt).
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