Urininkontinenz der Frau:

PRAXIS

Was ist sinnvoll in der hausarztlichen Praxis?
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Quintessenz

® Die Urininkontinenz der Frau ist eine hdufige Erkrankung, die die
Lebensqualitidt der betroffenen Frauen beeintréchtigt.

® Eine Basisabkldrung besteht aus einer gezielten Anamnese, einem
Infektausschluss, einer Resturinbestimmung und dem Fiihren eines
Miktionskalenders.

® Die Erstlinientherapie einer Belastungsinkontinenz besteht aus einer
moglichst intensiven physiotherapeutischen Behandlung. Nach Versagen
konservativer Therapien kommen operative Massnahmen zum Zug.
Als Goldstandard gilt heute die Einlage eine suburethralen Schlinge
(Tension-free Vaginal Tape: TVT).

® In der Therapie der hyperaktiven Blase stehen Anpassungen des
Lebensstils und Verhaltensdnderungen im Vordergrund, kombiniert mit
Anticholinergika.

Einleitung

Die ICS (International Continence Society) definiert
eine Urininkontinenz als jeglichen unwillkiirlichen und
storenden Urinabgang. Dieser sehr allgemein gehalte-
nen und unspezifischen Definition folgt dann die Auf-
forderung, diese zu prazisieren durch Angabe des Typs
der Inkontinenz, ihrer Haufigkeit, des Schweregrads,
ihrer Auswirkung auf Hygiene und Lebensqualitit, ih-
rer sozialen Folgen und ob und in welchem Ausmass
Betroffene Hilfe suchen.

Ubersetzt in den klinischen Alltag, wird damit klar, dass
eine Urininkontinenz die betroffenen Frauen in vielen
unterschiedlichen Bereichen ihres Lebens beriihrt, so
in ihrer korperlichen und seelischen Befindlichkeit, ih-
rer Sexualitit, ihren sozialen Beziehungen, dem héus-
lichen und beruflichen Umfeld. Dies sollte ihren Nieder-
schlag finden in einer individualisierten Betreuung, die
diese Faktoren bei der Wahl von Abklirung und Thera-
pie beriicksichtigt. Nicht alle betroffenen Frauen profi-
tieren im gleichen Ausmass von den zahlreichen The-
rapieangeboten. Damit ist auch ersichtlich, dass eine
optimale Therapie auch einer interdisziplindren Zu-
sammenarbeit bedarf, wenn auch nicht immer durch
entsprechende Zentren.

Trotzdem ist die Urininkontinenz ein Tabuthema, wel-
ches die betroffenen Frauen lieber verschweigen und
durch Vermeidungsstrategien wie eine prophylaktische
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einnahme behandeln. Erstaunlicherweise wird die
Urininkontinenz auch von &drztlicher Seite nicht genii-
gend thematisiert. Beriicksichtigt man die Prédvalenz
der Urininkontinenz von 37% in der gesamten weibli-
chen Bevolkerung und fiihrt sich vor Augen, dass in
Studien Grundversorger in 60-70% eine Verbesserung
einer Urininkontinenz oder sogar eine Kontinenz er-
reichten, so wird klar, dass in der Optimierung der Be-
treuung inkontinenter Frauen ein erhebliches Spar-
potential liegen konnte, denn eine Urininkontinenz
verursacht nicht nur direkte Kosten durch Abklarun-
gen, Medikamente oder Eingriffe, sondern auch, auf-
grund ihrer ganz erheblichen Komorbiditdt wie Stiirze
und Frakturbehandlungen, indirekte Kosten. Ge-
schétzte Kosten in anderen Ldndern bewegen sich im
Bereich dreistelliger Millionenbetrage (Spanien, Italien,
Australien und USA). Leider liegen fiir die Schweiz
keine solchen Zahlen vor.

Die folgende Ubersichtsarbeit beriicksichtigt bezogen
auf die Haufigkeit des Auftretens im klinischen Alltag
die Hauptformen der Urininkontinenz bei der Frau und
richtet sich an Grundversorger. Beriicksichtigt werden
in erster Linie Abklirungen und Massnahmen, deren
Einleitung oder Durchfithrung in der hausérztlichen
Praxis sinnvoll und moglich sind.

Epidemiologie

Die Urininkontinenz ist bei Frauen weiter verbreitet als
andere chronische Erkrankungen, wie zum Beispiel ein
Diabetes, eine Depression oder eine arterielle Hyper-
tonie.

Die Prédvalenz in der weiblichen Gesamtbevilkerung
liegt geméss der meisten Studien zwischen 25 und
45%, dabei unterscheiden sich die Prdvalenzwerte in
verschiedenen Lebensabschnitten oder -umstinden er-
heblich. So liegt sie bei dlteren Frauen zwischen 30 und
60% und nimmt im Alter zu. Die Prdavalenz bei Alters-
heimbewohnerinnen schwankt zwischen 59 und 80%,
in der Schwangerschaft sind zwischen 32 und 64% in-
kontinent, postpartal zwischen 15 und 30%, dabei zeigt
sich eine abnehmende Tendenz, je linger die Geburt
zuriickliegt.

Da eine Urininkontinenz in ihrem Verlauf einerseits
eine Besserung bis hin zur Kontinenz zeigen kann, an-
dererseits auch als Rezidivinkontinenz auftreten kann,
sind Daten zur Inzidenz, also zum Anteil der kontinen-
ten Frauen, die inkontinent werden, schwierig zu erhe-
ben, da sie von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst
wird. Geméss den Angaben in der Literatur tritt pro
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Jahr in 3-11% neu eine Urininkontinenz auf, zu einem
Verschwinden der Inkontinenz kommt es zwischen 0
und 13%.

Ganz allgemein leiden 40-49% an einer Belastungs-
inkontinenz, ca. 29% an einer Mischinkontinenz, 20-22%
an einer hyperaktiven Blase. Es gibt Unterschiede in der
Altersverteilung. Frauen bis 50 Jahre leiden h&ufiger
unter einer Belastungsinkontinenz, dltere Frauen eher
an einer Mischinkontinenz oder einer hyperaktiven Blase.

Risikofaktoren

Eine Schwangerschaft mit vaginaler Geburt ist ein
signifikanter Risikofaktor fiir die Entwicklung einer
Urininkontinenz, spezifische Faktoren wie Forceps-
oder Vakuumgeburt und das Geburtsgewicht sind Risiko-
faktoren fiir das Auftreten einer unmittelbar postpar-
tal auftretenden Urininkontinenz. Ein beeinflussbarer
Faktor ist die Adipositas. Korperliche Belastung ist bei
dlteren Frauen ebenfalls ein Risikofaktor. Zwei rando-
misierte Studien deuten an, dass eine orale Hormon-
ersatztherapie die Entwicklung einer Urininkontinenz
bei Frauen iiber 55 Jahre begiinstigt.

Viele Studien identifizieren Diabetes als einen Risiko-
faktor fiir eine Urininkontinenz, wobei unklar ist, was
bei Diabetikerinnen genau zur Inkontinenz fiihrt. Da-
mit fehlt die Grundlage fiir eine gezielte Pridvention
oder Therapie. Historisch wurde die Menopause als Ri-
sikofaktor flir eine Inkontinenz betrachtet. In vielen
Studien zeigte sich aber, dass mit dem Eintritt der
Menopause die Prdvalenz der Urininkontinenz nicht
zunimmt, wobei der Einfluss auf die Belastungs- und
Dranginkontinenz unterschiedlich zu sein scheint. In
einer Studie konnte das vermehrte Auftreten einer De-
trusorhyperaktivitdt urodynamisch nachgewiesen wer-
den. Eine Hysterektomie bleibt ein mdglicher Risikofak-
tor, aber die Evidenz ist dazu nicht schliissig. Im
Gegensatz dazu ist eine leichte bis mittelschwere De-
menz ein unabhéngiger Risikofaktor bei dlteren Frauen;
inwieweit therapeutische Interventionen zu einer Ver-
besserung fithren, ist unklar. Eine Abnahme der Kogni-
tion flihrt hingegen nur in geringem Ausmass zu einer
Inkontinenz, jedoch scheint sie die negativen Aus-
wirkungen zu verstiarken. Zwillingsstudien deuten eine
genetische Komponente an. Der Stellenwert anderer
moglicher Risikofaktoren wie Rauchen, Erndhrung,
Obstipation, korperliche Belastung und Depression auf
die Entwicklung einer Inkontinenz ist unklar.

Inkontinenztypen

Unter den verschiedenen Inkontinenzformen sind die
Belastungsinkontinenz, die iiberaktive Blase und ihre
Mischform am héufigsten.

Eine Belastungsinkontinenz (frither Stressinkontinenz)
ist dadurch gekennzeichnet, dass es unter korperlicher
Belastung wie Husten, Niesen, Heben von Lasten oder
Abwiértsgehen zum Urinabgang kommt. Im klinischen
Alltag hat sich diese Einteilung nach Ingelman-Sundberg
eingebiirgert:

PRAXIS

Grad 1: Harnverlust durch Niesen, Husten;

Grad 2: Harnverlust durch Tragen oder Heben;

Grad 3: Harnverlust im Abwértsgehen.
Pathophysiologisch betrachtet, kommt es dann zum
Urinverlust, wenn der intravesikale Druck grosser ist
als der Urethralverschlussdruck. Der intravesikale
Druck entspricht dabei dem intraabdominellen. Er-
krankungen wie Adipositas, COPD, chronischer Husten
fithren via intraabdominelle Druckerhéhung zu einem
intravesikalen Druck, der den Verschlussapparat frither
iiberfordert. Ein geschwichter Verschlussapparat
fordert ebenfalls die Entwicklung einer Inkontinenz, da
der intravesikale Druck frither als bei einem intakten
Verschlussapparat den Urethralverschlussdruck iiber-
steigt. Geburten kénnen durch verschiedene Mechanis-
men, wie zum Beispiel durch eine lokale traumatische
Schidigung mit Muskelfaserverlust an der Urethra —
ebenso wie durch das Alter, wo es durch ein Ostrogen-
defizit zu einem Verlust an Muskelfasern und damit
Muskelkraft kommt — oder auch durch eine unspezi-
fische Bindegewebsschwiche, zu einer Belastungs-
inkontinenz fiihren.

Die hyperaktive Blase mit und ohne Inkontinenz (fri-
her Dranginkontinenz), auch OAB (overactive bladder
dry oder wet) oder volkstiimlich Reizblase genannt, ist
ein Syndrom, das gekennzeichnet ist durch einen impe-
rativen Harndrang, eine Pollakisurie (mehr als 7 Mik-
tionen pro 24 Stunden) und Nykturie (mehr als einmal
pro Nacht); die Inkontinenz ist fakultativ.

Ubernimmt man die Vorstellung einer «feuchten» und
einer «trockenen» Form der hyperaktiven Blase, so
liegt die Pravalenz der feuchten Form bei ca. 63%, die
der trockenen Form bei ca. 37%.

Die negativen Auswirkungen der hyperaktiven Blase
auf die Lebensqualitit werden in ihrem Ausmass nur
von denen einer Depression iibertroffen. Die Diagnose-
stellung erfolgt symptombasiert, ursédchlich ist eine
Uberregbarkeit des Detrusormuskels. Die Atiologie ist
iiberwiegend idiopathisch, teilweise liegen auch eine
neurologische Grunderkrankung, Infekte, Steinleiden,
Tumoren und anderes mehr vor. Pathogenetisch fithren
vermehrte sensorische Afferenzen und eine erniedrigte
Reizschwelle zum klinischen Bild einer gestorten Bla-
senwahrnehmung sowie eine fortschreitende Detrusor-
degeneration mit gesteigerter Muskelaktivitdt zum Bild
der hyperaktiven Blase.

Zu den selteneren Inkontinenzformen der Frau ge-
horen die neurogene hyperaktive Blase (friiher Reflex-
inkontinenz, neurogene Inkontinenz), die Inkontinenz
bei chronischer Restharnbildung (frither Uberlauf-
inkontinenz), die extraurethrale Inkontinenz und die
funktionale Inkontinenz.

Eine neurologische Form einer Inkontinenz tritt auf,
wenn Nervenbahnen und Nervenzentren, die fiir die
Steuerung der Blase verantwortlich sind, geschéidigt
werden oder ausfallen, wie z.B. bei Querschnitt-
lahmung, Multipler Sklerose, Schlaganfall oder Zustand
nach Operationen im kleinen Becken. Die Therapie
richtet sich nach der Grunderkrankung. Bei einer In-
kontinenz mit chronischer Restharnbildung liegt eine
erhohte Resturinmenge vor, bedingt durch eine infra-
vesikale Abflussstorung oder eine chronisch tiberdehnte
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Blasenwand, bei welcher der Detrusormuskel nicht
mehr die fiir eine Blasenentleerung notwendige Kon-
traktionskraft aufbringt. Dabei werden zum Teil sehr
unterschiedliche Normwerte verwendet. Im klinischen
Alltag sind diese Werte zum Teil wenig hilfreich, da sie
die funktionelle (individuelle) Blasenkapazitit nicht be-
riicksichtigen. Im Hinblick auf eine Therapie ist die Tat-
sache nicht unwichtig, dass bei einer Resturinmenge,
die einen Drittel der funktionellen Kapazitdt der Blase
iiberschreitet, eine vollstdndige Blasenentleerung nicht
mehr moglich ist.

Die Therapie liegt in der Beseitigung der Abflusssto-
rung oder einer Verbesserung der Kontraktilitdt. Die
medikamentose Therapie der Abflussstorung durch Al-
phablocker ist bei Frauen hdufig wenig erfolgreich,
auch eine operative Sanierung einer Zystozele oder die
Losung von Kolposuspensionsfiden kann, besonders
falls schon eine chronisch {iberdehnte Blasenwand vor-
liegt, frustrierend sein. Erfolgversprechender ist sicher-
lich die Therapie durch Cholinergika.

Eine extraurethrale Inkontinenz liegt dann vor, wenn
der Urinabgang nicht iiber die Harnrdhre, sondern
zum Beispiel iiber die Scheide erfolgt, Ursachen sind
Fisteln nach radikalen Voroperationen im kleinen Be-
cken, Bestrahlung, selten Geburten, Missbildungen
oder Traumata.

Zwei weitere Inkontinenzformen gewinnen im Rahmen
der demographischen Entwicklung zunehmend an Ge-
wicht. Eine funktionale Inkontinenz liegt vor, wenn der
Betroffene aufgrund korperlicher oder kognitiver Ein-
schrinkungen den Toilettengang nicht mehr selbstén-
dig durchfiihren kann, aber keine urogenitalen Erkran-
kungen vorliegen, d.h. aufgrund fehlender Mobilitit nicht
in der Lage ist, zur Miktion zur Toilette zu gelangen,
oder aufgrund einer Demenz diese nicht mehr findet.
Eine passagere Inkontinenz besteht nur zeitweilig
und wird ausgelost durch Medikamente, Harntrakt-
infektionen, psychische Beeintriachtigung, eingeschriankte
Mobilitdt und Obstipation.

Diagnosestellung

Empfohlen wird durch die ICS (International Conti-
nence Society) eine recht zeit-, kosten- und teilweise in-
frastrukturell aufwendige Abklarung. Eine ausgedehnte
Anamnese mit Erfassung der Schwere, des Ausmasses
und den Auswirkungen der Urininkontinenz soll den
Einfluss auf die Lebensqualitdt erfassen, ebenso sind
die personliche, die gynédkologisch-geburtshilfliche, die
Sozialanamnese, die Medikation, Noxen etc. zu erfra-
gen. Ein Korperstatus inklusive neurologischer und gy-
nédkologischer Untersuchung rundet das Ganze ab. Ein
Urinstatus dient dem Ausschluss eines Infektes.
Weiterfithrende Abkldrungen wie der Ausschluss einer
Niereninsuffizienz, eine Bildgebung, die Durchfiihrung
einer Zystoskopie oder eine urodynamische Abklarung
sind bei entsprechendem klinischen Verdacht oder dem
Vorliegen einer komplexen Inkontinenz mit Algurie und
Hamaturie gerechtfertigt. Dann sollte die Uberweisung
an den Spezialisten respektive an ein entsprechendes
Zentrum erfolgen.

PRAXIS

Als kiirzere Version bewéhrt sich im klinischen Alltag
folgendes Vorgehen: gezielte Inkontinenzanamnese, In-
fektausschluss (Harnrohre und Blase), Restharnbestim-
mung und Fiihren eines Miktionskalenders.

Zum Fithren eines Miktionskalenders gehort auch das
Messen der Trinkmengen und der einzelnen Miktions-
portionen. Er gibt Auskunft dariiber wann, wie viel ge-
trunken wird und wann wie viel ausgeschieden wird.
Das ermoglicht eine gezielte Intervention durch Anpas-
sung der Trinkmenge oder eine Anpassung des Trink-
zeitpunktes.

Ziel dieser Basisdiagnostik ist es, das Ausmass der
Harninkontinenz zu beurteilen und erste Hinweise flir
die dominierende Form der Harninkontinenz zu er-
heben.

Eine gezielte Inkontinenzanamnese kann aus sehr we-
nigen gezielten Fragen bestehen. Seit wann besteht der
Urinverlust, bei welcher Gelegenheit tritt er auf, am Tag
oder in der Nacht, wie stark ist der Urinverlust, miissen
Einlagen oder Binden getragen werden, sind sie feucht,
wie gross ist die Trinkmenge, besteht ein Harndrang?
Die ICS empfiehlt die Anwendung eines Fragebogens in
der Inkontinenzabkldrung. Leider sind die Fragebogen,
die in deutscher Sprache erhéltlich sind, umfangreich
und damit fiir den Einsatz in einer allgemeinmedizini-
schen Praxis wenig geeignet.

Die anamnestische Zuordnung zu einer bestimmten In-
kontinenzform kann im Einzelfall schwierig sein.

Da ein chronischer Harnwegsinfekt oder auch eine Ure-
thritis dem klinischen Bild einer Inkontinenz &hneln
konnen, sich jedoch in der Therapie unterscheiden,
sollten sie durch eine Urinkultur oder einen Urethral-
abstrich ausgeschlossen werden.

Eine chronische Harnretention mit Inkontinenz kann
klinisch sowohl als Misch- oder auch als Belastungs-
inkontinenz als auch als hyperaktive Blase imponieren.
Thre Therapie unterscheidet sich von derjenigen der
Hauptformen der Urininkontinenz, weshalb sie ausge-
schlossen werden sollte. Das ist durch eine Restharn-
bestimmung, sonographisch oder per Katheterisierung
einfach moglich.

Ein Miktionskalender ist eine einfaches Instrument, ei-
nerseits die Diagnose einer hyperaktiven Blase zu un-
termauern, andererseits den Erfolg einer Therapie zu
iberwachen und fiir die Patientin sichtbar zu machen.
Dabei sollte die Geduld der Patientin mit dem Fiihren
des Kalenders nicht iiberstrapaziert werden. Ein Tag in
der Woche zum Abschitzen des Therapieerfolgs ist
meist ausreichend.

Therapie

Vor Therapiebeginn ist es sinnvoll, den Leidensdruck
zu erfassen, mogliche therapeutische Massnahmen
sowie deren Ausmass anzusprechen und ein realisti-
sches Therapieziel mit der Patientin zu formulieren.
Kontinenz kann zum Beispiel durch Medikamente,
eine Operation oder ein Verhaltenstraining erreicht
werden. Je nach Ausgangslage ist eine soziale Konti-
nenz durch Kontinenzhilfen ein realistisches Ziel
oder auch eine betreute Kontinenz mit Unterstiitzung
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Tabelle 1. Level of Evidence (nach ICS).

Level

Level 1 (Oxford 1a und 1b)

Level 2 (Oxford 2a, 2b und 2c)

Level 3 (Oxford 3a, 3b, und 3c)

Level 4 (Oxford 4)

Basis

Metaanalysen bei randomisiert kontrollierten Studien
(RCT), RCT von guter Qualitat

Metaanalysen mit geringerer Evidenz (sehr
homogene RCT), RCT mit einem Follow-up <80%

Observationsstudien, Fall-Kontroll-Studien

Expertenmeinung

Tabelle 2. Grade of Recomendation (nach ICS).

Grad Basis Empfehlung

A Level 1 Sehr empfohlen

B Level 2 Empfohlen

C Level 2/3 Bedingt empfohlen
D Level 4 Nicht empfohlen

Tabelle 3. Therapieempfehlungen (zusammenfassende Zusammenstellung
der wichtigsten Empfehlungen, nach ICS 2009).

Lifestyle

- Gewichtsreduktion

— Kaffeekonsum

A
B
— Reduktion der Flissigkeitszufuhr bei pathologischer Zufuhr C
— Kreuzen der Beine zur Reduktion des Urinverlustes bei Husten und Niesen C

Beckenbodentraining BBG
— Belastungs-, Drang- und Mischinkontinenz

Ubungen mit Vaginalkonen

A
— BBG mit Supervision und hoher Ubungsintensitat A
B
B

Blasentraining bei Drang- und Mischinkontinenz

Tabelle 4. Level of Evidence und Grade of Recomendation fiir Substanzen
in der Therapie der Belastungsinkontinenz (gemass ICS 2009).

Level of Evidence Grade of Recomendation

Duloxetin (Cymbalta®) 1 B

durch Partner, Angehorige oder Pflegende. Die Vor-
stellungen iiber eine Kontinenz kénnen sehr stark va-
riieren.

Fiir die beiden Hauptformen, aber auch fiir ihre Misch-
form gibt es wirksame therapeutische Massnahmen,
die in erster Linie ein konservatives Management be-
inhalten. Die ICS hat Evidenzlevels und sich daraus
ergebende Therapieempfehlungen erarbeitet (Tab. 1
und 2 &).

Generelle Empfehlungen fiir die Therapie der Belas-
tungs- und Mischinkontinenz sowie die hyperaktive
Blase umfassen konservative Massnahmen wie Verhal-
tensdnderungen, also Gewichtsreduktion, Rauchstopp,
Stuhlregulation, Erndhrungsberatung, Physiotherapie,
Miktions- und Trinktraining und bei entsprechender In-
dikation eine lokale Ostrogenisierung (Tab. 3 &). Diese
Massnahmen haben den Vorteil, dass durch sie ein
nachhaltiger Therapieerfolg erzielt werden kann.

PRAXIS

Therapie der Belastungsinkontinenz

Eine Beckenbodengymnastik unter physiotherapeuti-
scher Anleitung ist Mittel der Wahl bei der Belastungs-
inkontinenz. Ziel ist einerseits die Verbesserung der
Wahrnehmung und die Stirkung der Beckenboden-
muskulatur, andererseits soll deren gezielter reflexarti-
ger Einsatz geschult werden. Nur ca. 50% der Frauen,
die eine kurze Instruktion erhalten oder mit Hilfe von
schriftlichen Anleitungen Ubungen durchfiihren, akti-
vieren tatsdchlich ihren Beckenboden. Unkorrekt
durchgefiihrte Ubungen kénnen eine Inkontinenz durch
Erh6ohung des intraabdominellen Drucks sogar verstér-
ken. Das Training mit einer Vaginalsonde mit Elektro-
stimulation und Biofeedback kann hilfreich sein. Schon
aufgrund ihrer Ursachen ist eine vollstindige Heilung
h&ufig nicht moglich, was im Hinblick auf ibersteigerte
Erwartungen vorgédngig mit der Patientin besprochen
werden sollte. Bei vielen Frauen verbessert sich jedoch
die Lebensqualitdt deutlich, und ein Eingriff kann zu-
mindest voriibergehend vermieden werden.

Eine medikamentdse Therapie ist mit Duloxetin
(Cymbalta®) mdglich (Tab. 4 &). Dieser Serotonin-
Noradrenalin-Reuptake-Hemmer soll iiber eine gestei-
gerte Neurotransmitterkonzentration den Tonus und
die Kontraktilitdt des Blasenverschlusses verbessern.
Dabei stellt der Einsatz mit dieser Indikation einen
«Off-Label-Use» dar.

Die Einlage von Vaginaltampons wie Contam® oder
Contrelle® oder von Urethralpessaren kann insbeson-
dere jungen Patientinnen, die nur unter bestimmten
Umstédnden (z.B. beim Sport) Urin verlieren, angeboten
werden. Als flankierende Massnahme zu einer Physio-
therapie oder einer medikamentdsen Therapie ist sie
besonders geeignet und hat eher einen tberbriicken-
den Charakter. Bei dlteren, inoperablen Patientinnen
kann diese Therapie jedoch auch ldngerfristig ange-
wendet werden. Die Kontinenz wird durch Anheben
der vorderen Scheidenwand zu einer Verbesserung des
Urethralverschlussdrucks. Obwohl das Angebot dieser
Therapie zum «Standard of care» gehért, ist ihr Evi-
denzlevel mit einem D (GPP, Good practice point) ge-
méss der NICE-Guideline (National Institute for Health
and Clinical Excellence, 2006) nur gering, sollte aber
trotzdem angeboten werden.

Nach dem Versagen der konservativen Massnahmen sind
Inkontinenzeingriffe indiziert. Dabei gilt heute eine sub-
urethrale Schlingeneinlage (TVT: Tension-free Vaginal
Tape) als Goldstandard. Dieser Eingriff ist komplikations-
arm, einfach in der Durchfiihrung und wenig belastend.
Die Erfolgsraten sind auch bei Patientinnen mit einem
héheren Operationsrisiko wie bei hoherem Alter oder
Adipositas gut. Periurethrale Unterspritzungen mit ver-
schiedenen Substanzen konnen im Einzelfall eine wirk-
same Therapieoption darstellen, eine generelle Empfeh-
lung ist aufgrund der aktuellen Datenlage nicht moglich.

Therapie der hyperaktiven Blase

Verhaltensmedizinische Massnahmen wie die Aufkla-
rung {iber das richtige Trinkverhalten (richtige Menge
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Tabelle 5. Level of Evidence und Grade of Recomendation von Antimuscarinica
in der Therapie der hyperaktiven Blase (gemass ICS 2009).

Level of Evidence Grade of Recomendation

Tolterodin (Detrusitol®) 1 A
Trospiumchlorid (Spasmo-Urgenin® Neo) 1 A
Solifenacin (Vesicare®) 1 A
Darifenacin (Emselex®) 1 A
Fesoterodin (Toviaz®) 1 A

A

Oxybutynin (Kentera®, Lyrinel® Oros®) 1

Tabelle 6. Nebenwirkungen der gangigsten Anticholinergika.

Nebenwirkung Haufigkeit
Obstipation 2,5-276
Mundtrockenheit 2,6-34,1
Schwindel 1,4-1
Kopfschmerzen 1,5-12
Ubelkeit 1-4,6
Akkomodationsstérungen 0,6-75
Durchfall 0-6,8
Dyspepsie 0-8,7

Tabelle 7. Von Patientinnen genannte Hauptgriinde
fiir die Beendigung einer Anticholinergikatherapie
(Mehrfachnennung méglich), nach Benner et al. 2010.

Grund %

Funktionierte nicht wie erwartet 46,2
Wechsel auf ein anderes Praparat 25,1
Ging auch ohne Medikament 23,3
Nebenwirkungen 211

Tabelle 8. Mogliche Ursachen fiir das Versagen der Anticholinergikatherapie.

Andere gynakologische Pathologien des unteren Harntraktes
(z.B. Zystitis, Urethritiden etc.)

Frihere Eingriffe, die die Anatomie verandert haben
(z.B. Bander, Kolposuspension etc.)

Anatomie: Rektozele + Obstipation
Psychiatrische Erkrankungen
Exazerbation vorbestehender Leiden unter Anticholinergika: Obstipation

Verschiedene Erkrankungen: Diabetes mellitus und insipidus, (psychogene) Polydipsie,
Parkinson, MS

Tabelle 9. Begleitende Massnahmen bei einer Anticholinergikatherapie.

Basisverstandnis, wie die Blase funktioniert

Verstandnis fir das richtige Trink- und Miktionsverhalten

Motivation (Adhérenz)

Realistische Ziele formulieren

Empowerment (variables Einnahmeschema/2 Dosierungen verwenden)
Aufklarung Uber Nebenwirkungen

Management von Nebenwirkungen

PRAXIS

zur rechten Zeit), die Vermeidung von Reizstoffen
(Koffein u.a.), ein Blasentraining (Blasenentleerung
alle 1-3 Stunden, Intervall langsam in Schritten von 15
bis 30 Minuten verldngern) sowie Techniken zur Drang-
unterdriickung («Panikgefiithl» unterdriicken, Becken-
boden anspannen, ruhiges Atmen, langsam auf die
Toilette gehen) sind erwiesenermassen wirksam in der
Behandlung der hyperaktiven Blase und zeigen Erfolgs-
raten von bis 80%. Diese Massnahmen kénnen eine An-
ticholinergikatherapie unterstiitzen, deren Erfolgsrate
bei bis zu 68% liegt. Wichtiger ist jedoch, dass verhal-
tenstherapeutische Massnahmen zu einem langerfristi-
gen und nachhaltigen Erfolg fithren; die Wirkung der
Anticholinergika sistiert nach deren Beendigung. Di-
verse Anticholinergika stehen zur Verfiigung (Detrusi-
tol®, Emselex®, Kentera® Lyrinel® Oros®, Spasmo-
Urgenin® Neo, Toviaz® und Vesicare®). Es gibt bis anhin
keinen Algorithmus zu ihrer Applikation. Trotz ihrer
unterschiedlichen Rezeptorselektivitit und unter-
schiedlichen Wirkmechanismen sind sich diese Prédpa-
rate in ihrer Wirksamkeit und in ihrem Nebenwir-
kungsprofil dhnlich (Tab. 5 und 6 &).

Es gibt zahlreiche Griinde, warum eine anticholinerge
Therapie von den betroffenen Frauen abgebrochen
wird (Tab. 7 ). In einer kiirzlich publizierten Studie
wird unter anderem fehlender Erfolg genannt.

Viele Ursachen konnen objektive Griinde fiir das Ver-
sagen der Therapie sein. Es konnen andere gynédkologi-
sche Pathologien des unteren Harntraktes oder andere
systemische Erkrankungen vorliegen, deren Ausschluss
respektive Behandlung zum Therapieerfolg fithren kén-
nen (Tab. 8 &).

Verschiedene Massnahmen konnen begleitend zur
Therapieoptimierung eingesetzt werden (Tab. 9 &). So
kann das Wissen dariiber vermittelt werden, wie die
Blase funktioniert, um so das richtige Trink- und Mik-
tionsverhalten zu fordern. Weiterhin ist es wichtig, die
Motivation (Adhdrenz) zu stirken. Es sind realistische
Ziele anzustreben, deren Erreichen anhand des Mik-
tionskalenders sichtbar wird. Erwiinschte Wirkungen
wie auch Nebenwirkungen sind unter anderem dosis-
abhéngig und kénnen durch variable Einnahmesche-
mata oder die Anwendung zweier Dosierungen gesteu-
ert werden. Wichtig ist die offene Aufklirung iiber
Nebenwirkungen, dabei sollte unbedingt der Hinweis
erfolgen, dass Nebenwirkungen wie Obstipation und
Mundtrockenheit nach drei Monaten abnehmen. Das
Management der Nebenwirkungen ist manchmal eine
Herausforderung, kann aber entscheidend zur Adhé-
renz beitragen (Tab. 10 &).

Bei postmenopausalen Frauen kann eine lokale Thera-
pie mit einem dstrogenhaltigen Préparat die Drangsym-
ptomatik lindern. Bei der Verschreibung sollte darauf
hingewiesen werden, dass die lokale Anwendung in der
Regel nicht zu einer relevanten systemischen Wirkung
fiihrt. Eine Endometriumhyperplasie tritt selten auf,
weshalb eine sequentielle Gabe von Gestagenen un-
notig ist. In der Regel sollte wiahrend 3-4 Wochen einmal
tdglich (am besten vor dem Schlafen) die Creme mittels
eines Applikators oder ein Zidpfchen eingefiihrt wer-
den. Dies verhindert ein Herauslaufen und ein unange-
nehmes Verschmieren. Anschliessend kann eine Erhal-

Schweiz Med Forum 2011;11(46):830-835 834



tungstherapie mit einer Applikation zweimal pro Woche
erfolgen. Die Wahl zwischen Zdpfchen und Creme mit
Applikator sollte am besten der Patientin {iberlassen
werden, da dies flir die Adhdrenz entscheidend ist.

Bei Versagen der konservativen Therapie der hyper-
aktiven Blase konnen eine Botoxinjektion, eine Neuro-
stimulation oder auch chirurgische Eingriffe wie eine
Blasenaugmentation diskutiert werden (Tab. 11 &).

Tabelle 10. Vorschlage zum Management
von Anticholinergikanebenwirkungen.

Einnahme am Abend versuchen
Préaparatewechsel

Wechsel der Applikationsform
Dosisanpassung (in der Regel Reduktion)
Grosszligige Laxantienverordnung

Trinkmenge erhéhen

Tabelle 11. Level of Evidence and Recomendation invasiver Therapien
in der Behandlung der hyperaktiven Blase (gemass ICS 2009).

Level of Evidence Grade of Recomendation

Botulinumtoxin 2 A
Sakrale Neuromodulation 1 A
Chirurgische Methoden, 3 C

z.B. Blasenaugmentation

CME www.smf-cme.ch

1. Eine 52-jahrige Patientin sucht Sie in der Sprech-
stunde auf. Seit sie ihren kleinen Enkel hiitet und mit
ihm auf den Spielplatz geht, verliert sie beim Spielen
mit ihm grossere Mengen Urin und muss Binden tra-
gen. Sie gibt an, schon ldnger bei Husten und Niesen
tropfenweise Urin zu verlieren, bis jetzt hat sie das
nicht so gestort. Friither hétte sie Beckenbodengymnas-
tik gemacht, was etwas geholfen hiitte, die Ubungen hat
sie in letzter Zeit selbstdndig durchgefiihrt, was jedoch
wirkungslos geblieben sei. Seit sie weniger trinke, sei
es auch schon besser geworden. Welche Massnahme
leiten Sie ein?

A Sie lassen eine Zytoskopie durchfiihren.

B Sie verschreiben eine Beckenbodengynmastik mit
Vaginalsonde mit Elektrostimulation und Biofeed-
back.

C Sie verordnen Anticholinergika.

D Sie verschreiben eine hormonhaltige Créme.

E Sie empfehlen, vor dem Gang zum Spielplatz jeweils
die Blase zu entleeren.

PRAXIS

Auch alternativmedizinische Ansétze wie Akupunktur,
Homdopathie, Kinesiologie etc. konnen hilfreich sein,
sollten angesprochen und bei entsprechendem Wunsch
vermittelt werden.

Die Therapie von Frauen, die unter einer Urininkonti-
nenz leiden, sollte aufgrund ihrer multifaktoriellen
Ursachen ganzheitlich und individualisiert, aber auch
interdisziplindr und evidenzbasiert erfolgen. Die Be-
treuung der betroffenen Frauen ist anspruchsvoll,
manchmal gar fiir alle Beteiligten frustrierend. Da sich
jedoch haufig mit wenig Aufwand schon eine deutlichen
Verbesserung der Lebensqualitit erreichen ldsst, lohnt
sich die Anstrengung.

Korrespondenz:

Dr. med. Jérg Humburg
Chefarzt-Stellvertreter
Frauenklinik
Kantonsspital Bruderholz
CH-4101 Bruderholz BL
joerg.humburg @ksbh.ch
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2. Eine 75-jdhrige Patientin sucht ihre Sprechstunde

auf, sie schlafe schlecht. Auf Thr Nachfragen hin erklért

sie, dass sie in der Nacht mehrmals wach werde und

auf die Toilette gehen miisse, wo sie kleine Urinmengen

l6se. Beim Einkaufen in der Stadt habe sie schon mehr-

mals pléotzlich und unerwartet Urin verloren. Zudem

konne sie kaum noch Carreisen unternehmen, da der

Abstand der WC-Pausen zu lang sei. Welche néchsten

Schritte sind sinnvoll, ausser?

A Sie vervollstindigen die Anamnese.

B Sie schliessen einen Infekt aus.

C Sie bestimmen den Resturin.

D Sie geben einen Miktionskalender mit Messbecher
ab.

E Sie empfehlen eine Reduktion der Trinkmenge, um
die Episoden von Urinverlust zu reduzieren.
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