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Frau mit Stressinkontinenz

Die Kontrolle der Ausscheidung ist fiir alle Menschen ein heikles, psychisch tief :>
verwurzeltes Thema. Es geht um eine Aktivitat, die Scham auslost, wenn man sie

nicht allein und ungestort vollzieht. Der Ausscheidungsvorgang konfrontiert uns

mit der kreatiirlichen, ,.tierhaften” Seite unserer Natur: Inter urinas et faeces

nascimur —wir, die Krone der Schopfung. Dementsprechend ist es von groBer psy-
chosozialer Bedeutung, wenn die Kontrolle der Ausscheidung versagt. Unfreiwilli- '
ger Urinverlust fiihrt zur sozialen Diskriminierung und Isolierung. Wegen der U
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Tabuisierung des Themas werden die Symptome haufig im Arzt-Patient-Kontakt O
verheimlicht. Chancen zur friihen Intervention werden so verpasst. Z}

UBERSICHT n epidemiologischen  Studien
wurde wiederholt festgestellt, dass
bis zu 40% der Arzte nichts von der
Harninkontinenz ihrer Patienten er-
fahren haben bzw. 25-40% der Pati-
enten niemals um Hilfe nachgesucht
hatten oder das Problem fiinf Jahre
und ldnger verschwiegen hatten. Das
Problem beginnt bei Frauen bereits in
mittleren Jahren. In einer Studie in
Dédnemark berichteten 22 % der un-
tersuchten 45-jahrigen Frauen Uber
stressbedingte Inkontinenzereignisse.
Im Durchschnitt waren seit Manifesta-
tion der Inkontinenz bereits neun Jahre vergangen, bevor
zum ersten Mal drztliche Hilfe in Anspruch genommen wurde.
Die Chance des Hausarztes liegt in der friihen Erkennung des
Problems.Jede(r) muss sich selbstkritisch fragen, ob sie/er dem
Thema ausweicht. Gerade die nicht-medikament&sen Thera-
pien, die die Beckenbodenmuskulatur starken, sind wirkungs-
voller,wenn sie friih in mittleren Jahren vermittelt werden.

Besondere geriatrische Probleme

Harninkontinenz wird mit zunehmendem Alter immer haufi-
ger. Sie gehort zu den ,,4 giants", wie Bernard Isaacs die vier
Syndrome genannt hat, die unsere Lebensqualitdt im Alter
am meisten bedrohen (nebenstehender Kasten).

Ursachen und Erscheinungsformen weisen bei geriatrischen
Patienten Unterschiede zu jiingeren Altersgruppen auf.Im Al-
ter ist die Harninkontinenz oft kein isoliert auftretendes Or-
ganproblem, sondern eingebettet in eine alterstypische Mul-
timorbiditat. Nach Welz-Barth u. Flisgen (1995) ist Multimor-
biditdt mit mehr als sechs Diagnosen zu 90 % mit Harninkon-
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Abb.1: Anatomische Situation bei
einer kontinenten Frau und einer
Frau mit Stressinkontinenz

tinenz assoziiert, und
97 % der schwer de-
menten Patienten sind
harninkontinent.
Gerade diese ,geriatrische Situation” der Multimorbiditat mit
alterstypischer Psyche und alterstypischem Umfeld bedarf ei-
nes hausédrztlichen , captain of the treatment",wenn nicht der
Uberblick tiber die Interaktionen vieler Organsysteme und
Therapien verloren gehen soll.Ohne hausérztlichen Uberblick
konnen die Interaktionen mit anderen Organschaden, mit
Medikation und Komplikationen nicht angemessen erkannt
und kontrolliert werden.

Bei geriatrischen Patienten muss daran gedacht werden, dass
Harninkontinenz auch atypische Erstmanifestation eines bla-
senfernen Geschehens sein kann - von zerebralen Erkrankun-
gen angefangen bis zu metabolischen Stérungen (Blut-
zucker!) und Infektionen an ganz anderer Stelle. Es muss auf-
fallen und dann verhindert werden, wenn dltere Menschen
mit ihrem verminderten Durstgefihl zur,,Bekampfung” ihrer

Inkontinenz zu wenig
I GERIATRIE: ,,4 GIANTs "/ 41  FlUssigkeit zu sich
=» Immobilitat die

nehmen undsich soin
Dehydratation
= Instabilitit shineindursten”. Die
=» Inkontinenz Non-Compliance bei
- Intellektueller Abbau Diuretika liegt nicht
selten in Miktionspro-

blemen begriindet.
Stérungen von Defdkation und Miktion kbnnen zusammen-
hdngen. Eine Koprostase kann die Verhaltnisse im Becken so
verdndern, dass dadurch eine Harninkontinenz ausgeldst
wird.Ein rektale Untersuchung auf Koprostase gehért also zur
initialen Diagnostik, eine Regelung der Darmentleerung be-
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reits zur Therapie. Eine chronische Obstipation mit habituel-
lem Pressen bei der Defakation kann eine neuronale Schadi-
gung der Nerven des Beckenbodens bewirken. Eine gute Re-
gulierung der Verdauung ist also eine Pravention der (weibli-
chen) Inkontinenz im spateren Leben.

Warum sind Frauen mehr gefdhrdet? Zum einen istihr Becken
aus naheliegenden evolutionsbiologischen Griinden gréBer,
der muskuldre und bindegewebige Abschluss des Beckens
nach unten ist also mechanisch vulnerabler. Die Muskel-
schichten des Beckenbodens sind zudem diinner als beim
Mann. Jede Geburt bedeutet eine hohe Belastung mit poten-
tieller Schadigung der nervalen, bindegewebigen und mus-
kuldren Strukturen des Beckenausgangs. Dementsprechend
haufiger sind Senkungen des Beckenbodens und der Becken-
organe bei der Frau. Eine gute Ubersicht tber diese Ver-
anderungen bietet die Homepage der Universitdt Jena
(http://www.uni-jena.de/ufk/cd/harnin.htm). Auch die be-
sondere Haufigkeit der Stressinkontinenz ergibt sich aus die-
sen geschlechtsspezifischen Bedingungen (Abb. 1). Bekannt-
lich ist der Winkel zwischen Harnréhre und Beckenboden be-
sonders kritisch. Aus diesen anatomischen Besonderheiten
ergeben sich aber auch die Chancen und Notwendigkeiten ei-
ner funktionell-ibenden Starkung der Beckenbodenmusku-
latur.

Akute (voriibergehende) Harninkontinenz

Der obenstehende Kasten bietet ein Merkwort fiir akute In-
kontinenzursachen,das dem englischen Wort fiir Windel (dia-
per) nachgebildet ist. Dass ein akuter Verwirrtheitszustand
(Delirium im Englischen) zur Inkontinenz fiihren kann, erklart
sich aus dem Verlust der zentralen Kontrolle. Akute Infekte
der Harnwege Uiberspielen die hemmenden Einflisse auf die
Blase durch Verstdrkung des sensorischen Zustroms. Da
intakte Schleimhdute zum Verschlussmechanismus der Blase
gehdren, kénnen atrophische Urethritiden und ent-
sprechende genitale Schleimhautverdanderungen im multi-
faktoriellen Verschlussmechanismus der Frau der entschei-
dende versagende Faktor sein. Pharmaka verschiedener Art,
die sedieren oder die Urinmenge erhéhen, kdnnen zur Inkon-
tinenz beitragen oder flihren.Psychische Krankheiten, beson-
ders schwere Depressionen, kdnnen durch regressive Ent-
wicklung zur Inkontinenz fiihren. Exzessive Urinmengen, z.B.
bei Diuretika-Therapie oder Hyperglykdamie, kdnnen die Ka-
pazitat der Blasenkontrolle Gbersteigen.Restriktionen der Mo-
bilitdat konnen das Erreichen der Toilette so verzogern,dass die
Zeit Uberschritten wird, fir die es dem Patienten méglich war,
den Urin willktrlich zurlickzuhalten. Und schlieBlich kénnen
Stuhlmassen (Koprostase) im Enddarm zur Harninkontinenz
fuhren.

Immer wieder einmal kann Inkontinenz auf die medika-
mentése Therapie zurlickgefihrt werden — nicht als alleinige
Atiologie, sondern als kumulative Mitursache, sozusagen als
Jetzter Tropfen, der das Fass zum Uberlaufen bringt”. Die Di-
uretika sind an erster Stelle zu nennen; zentral wirksame Mit-
tel wie Neuroleptika, Antidepressiva und Benzodiazepine kon-
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nen zur Inkontinenz fiihren. Eine Medikamentenrevision
gehort also zur Abkldrung der Harninkontinenz. Auch die
Hyperglykdmie erhéht die Harnmengen und erschwert die
Kontinenz (Diabeteseinstellung?).

I AkuTe (Passacere) HARNINKONTINENZ — URSACHEN

Merkwort DIAPERS (engl.: Windeln):

=» D = Delirium (akuter Verwirrtheitszustand)

=» | =Infektionen nicht nur der Harnwege

=» A = Atrophische Urethritis und Vaginitis

=» P =Pharmaka oder psychische Veranderungen

=» E =Exzessive Urinmengen (z. B. Diuretika, Herzinsuffizienz,
Hyperglykdmie)

=» R =Restriktion der Mobilitdt

=» S =Stuhlmengen im Rektum (Koprostase)

Das Beckenbodentraining

Der Stressinkontinenz liegt eine Verschlussinsuffizienz zu-
grunde. Bei Erhdhung des intraabdominellen Druckes kén-
nen die Verschlussmechanismen der Blase, zu denen gerade
bei Druckanstieg die quergestreifte Muskulatur des Becken-
bodens gehdort,den Verschlussdruck nicht hoch genug halten.
Da der Beckenboden aus quergestreifter Muskulatur besteht,
ist er einem Training zugénglich.Sicher kann durch neuronale
Schadigungen eine Situation entstehen, dass ein willkurlicher
Zugriff auf die Beckenbodenmuskulatur nicht mehr moglich
ist; aber dies ist nicht die Regel. Allerdings haben viele
Menschen auch ohne nervale Vorschdden ein schlechtes Ge-
fuhl und eine geringe selektive Kontrolle tiber den Becken-
boden.

Ziel des Beckenbodentrainings ist die Starkung und bessere
Kontrolle der Beckenbodenmuskeln. Es genligt sicher nicht,
der Patientin eine Broschiire zum Beckenbodentraining in die
Hand zu driicken.Der bewusste Zugang zur kritischen Region
ist mit Hindernissen und Vorbehalten gepflastert, und es be-
darf Ermutigung,anhaltender Begleitung und Bestarkung, da-
mit das Training langfristig durchgefiihrt wird. Neben der
hausarztlichen Motivation sind Selbsthilfegruppen ein wich-
tiger Weg.Nicht selten ist eine gezielte Krankengymnastik an-
gezeigt.In der Praxis sollten Informationen tber 6rtliche The-
rapiemdoglichkeiten und Gruppen bestehen.Viele urologische
und gyndkologische Kliniken engagieren sich zunehmend.
Bei der Gefahrdung des weiblichen Beckenbodens sollten wir
auch daran denken, die Ubungen vermehrt praventiv zu emp-
fehlen.

Die wissenschaftliche Datenlage zur Beckenbodengymnastik
ist nicht gerade iberwaltigend,aber auch nicht deprimierend.
Bei Frauen mit Stressinkontinenz erwies sich in einer norwe-
gischen Studie, die im British Medical Journal (318 [1999] 487
ff) veroffentlicht wurde, dass Beckenbodentraining wir-
kungsvoller als eine Kontrollbehandlung mit Elektrostimula-
tion oder Vaginalkegeln war. Hierbei machten 25 Frauen re-
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Abb. 2: Ubung im Rahmen des Beckenbodentrainings

gelmaBig Beckenbodengymnastik, 25 weitere erhielten zur
Muskulaturstarkung Elektrostimulationen, wahrend 27 Pati-
entinnen taglich 20 Minuten lang einen Vaginalkegel trugen.
AuBerdem gab es 30 Kontrollpersonen ohne Behandlung.
Uber Erfolg oder Misserfolg der Behandlung entschied der
Einlagentest: Hierbei wurde jeweils 200 Milliliter Kochsalzl6-
sung in die entleerte Blase gefiillt. Dann mussten die Pro-
bandinnen jeweils 30 Sekunden auf der Stelle laufen und
springen. Die wenigste Flussigkeit ging bei den Frauen verlo-
ren, die zuvor regelmaBig Beckenbodentraining absolviert
hatten.

Die Beckenbodengymnastik geht zuriick auf den Arzt Arnold
Kegel, der Mitte des 19.Jahrhunderts eine Gruppe von Ubun-
gen gegen die Stressinkontinenz entwickelt hat. Frauen, die
Kegel iber das Ergebnis ihrer Ubungen befragte, berichteten,
dass sie nicht nur den Urin besser zurlickhalten konnten, son-
dern als angenehme ,Nebenwirkung” auch starkere sexuelle
Empfindungen wahrnahmen. Die Kegel-Ubungen (cave Ver-
wechslung mit Vaginalkegel-Ubungen) werden auch vor und
nach Geburten zur Starkung der Vaginal- und Beckenboden-
muskulatur empfohlen. Die Domane des Beckenbodentrai-
nings ist zwar die Stressinkontinenz, aber auch bei der Reiz-
blase und Urge-Inkontinenz lohnt sich ein Versuch.

Ein Kernproblem ist das fehlende Empfinden vieler Menschen
fur die Beckenbodenmuskulatur. Den Beckenboden willkir-
lich und selektiv anzuspannen, kann aber erlernt werden.
Ubenden wird geraten, den Urinfluss zu unterbrechen, um
sich mit diesem Muskel vertraut zu machen.Wenn die Scheu
Uberwunden werden kann, kdnnen Frauen mit dem Finger in
der Scheidenéffnung und am Perineum die Kontraktionen
spuren.

Es gibt ein Fiille verschiedener Ubungen, die zum Einsatz
kommen (vgl. Abb.2).Der Autor hat,um nicht zu sehr zu theo-
retisieren, einige Ubungsbdgen und Biicher ausprobiert. Be-
sonders empfehlenwert fand ich das Buch von Heike Hofler
,Beckenbodengymnastik fiir Sie und Ihn” aus dem blv-Verlag
Minchen.
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Kritisch ist die mdglichst selektive An-
spannung des Beckenbodens. Wenn
hauptsachlich Abdominal- und Glutaal-
muskulatur angespannt werden, wird ein
kontraproduktiver Effekt erreicht.Das kor-
rekte Erlernen der Beckenbodeniibungen
kann meist wohl nicht den Betroffenen al-
lein Uberlassen werden.

Biofeedback und
Elektrostimulation

Besonders bei Problemen der willkirli-
chen Innervation stehen technische Me-
thoden zur Verfligung, die alternativ oder
erganzend zur Anwendung kommen. Die
Biofeedback-Therapie der Inkontinenz
kann beachtliche Erfolge aufweisen. Mit
intravaginalen Elektroden wird die will-
kiirlich erreichte Muskelaktivitit dem Ubenden riickgemeldet
(feed back). So gelingt die selektive Innervation besser. Im
Unterschied zu krankengymnastischen Ubungen kann eine
falsche Muskelanspannung erkannt und korrigiert werden.
Die Anwendung solcher Gerate (z.B. der Firma Bosana: Abb.
3)setzt natirlich ein gewisses Niveau an Einweisung, Kogni-
tion, Motivation und Beweglichkeit voraus (Information z.B.
von HEIKO Meditec, Postfach 14 14, 83056 Kolbermoor, oder
www.v-d-t.de).

Die Elektrostimulation kann in allen Phasen des Beckenbo-
dentrainings eingesetzt werden.Sie ist um so wirkungsvoller,
jendher die Stimulationssonde am Erfolgsorgan ist. Daher hat
sich die vaginale Stimulation weitgehend durchgesetzt.
Durch Aktivierung hemmender Reflexe auf die Blase wird

auch das Drang-
q\ syndrom  bzw.

die motorische
Dranginkonti-
Abb. 3: EMG-Biofeedback-Trainer

nenz positiv be-
einflusst. Wenn
die Beckenbo-
denmuskulatur
nicht gespurt
und bewusst an-
gesteuert wer-
den kann, ist die
Elektrostimula-
tion eine Me-
thode, die Funk-
tion von Mus-
keln und Nerven
zu verbessern
oder die Wahr-
nehmung zu
verstarken. Die
Verordnung von
handlichen

-
-
-
-
-
-
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Heimgerdten (z. B.ProSeco) erlaubt der Patientin auch die Sti-
mulation zu Hause.

Nur kurz gestreift werden soll die Indikation von Pessaren bei
Senkungen. Die guten Ergebnisse der gynékologischen
Alterschirurgie flihren dazu, dass Pessare dann verwendet
werden, wenn ausdriicklich kein Operationswunsch besteht
oder Kontraindikationen gegen eine Operation vorliegen. Es
sind neue Pessarformen in der Entwicklung, die deren Mog-
lichkeiten erweitern kdnnten.

Die Komplexitat des Thematik hat dazu gefiihrt,ganzheitliche
Ansédtze zu entwickeln. Man spricht dann von ,Pelvic re-edu-
cation” (Schussler et al.). Schiissler empfiehlt Beckenboden-
koni nach Plevnik. Das Prinzip dieser Methode ist einem
Gewichtstraining anderer Skelettmuskel vergleichbar. Koni
mit steigenden Gewichten werden in die Scheide eingesetzt
und mussen durch aktive Kontraktion des Beckenbodenmus-
kels vor dem Herausfallen bewahrt werden. Der Trainingsef-
fekt zeigt sich darin, dass die Patientin mit der Zeit in der Lage
ist, steigende Gewichte in der Scheide zu halten. Eine falsch-
licherweise eingesetzte Kontraktion der Bauchmuskulatur
fuhrt zu einem Druckanstieg von oben auf die Scheide, wo-
durch es zum Herausgleiten des Konus kommt. 1988 konnte
Plevnik mit seiner Arbeitsgruppe im British Journal of Obste-
trics and Gynecology eine 70 %-ige Heilungs-/Besserungsrate
bereits nach einmonatiger Konusbehandlung aufzeigen.

I THERAPIELEITENDE INKONTINENZ-ANALYSE

Eine erste Unterscheidung der Inkontinenzformen bietet die

Anamnese:

=>» Der Detrusorhyperaktivitat ist die Drangsymptomatik
(imperativer Harndrang) zuzuordnen.

=» Die Stressinkontinenz als Verschlussinsuffizienz ist mit Situationen
verbunden, in denen sich der intraabdominelle Druck erhéht.

Toilettentraining

Wenn Kontinenz darin besteht, die Miktion an 6rtliche und
zeitliche Umstdnde anzupassen, besteht Toilettentraining
darin, die értlichen und zeitlichen Umstdnde an die Miktion
anzupassen. Daflir ist natirlich das Vorhersehen der Miktion
nétig.Durch ein Miktionstagebuch wird die pathophysiologi-
sche Rhythmik dargestellt, um kurz vor dem unfreiwilligen
Harnabgang auch ohne Drang den Toilettengang durchzu-
fuhren. Gerade bei dementen Patienten hat dieses Vorgehen
seine Bedeutung, aber auch kognitiv intakte Menschen kén-
nen auf diese Weise ihren Toilettengang an den willkirlich
nicht geniigend kontrollierbaren Harnabgang anpassen. Bei
kognitiv geminderten Menschen kann auf diese Weise eine
Konditionierung der Ausscheidung erreicht werden.Dabei ist
es erforderlich, auch die Einfuhr zu erfassen und gezielt zu
steuern. Bei gleichmaBiger Einfuhr und gleichméBiger Nie-
renleistung — pro Stunde produzieren die Nieren ca. 100 ml
Urin, nach ca. drei bis vier Stunden wird normalerweise eine
Blasenfiillung wahrgenommen - wird eine Rhythmisierung
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Abb. 4: Reflektorische Muskelstimulation mittels Wippe

der Toilettengédnge und Miktionen angestrebt. Dieses Vorge-
hen ist gerade bei Dranginkontinenz und der im Alter haufi-
gen Detrusorinstabilitat angezeigt — auch in Kombination mit
einer medikamentdsen Behandlung.

Die Beratung Uber Hilfsmittel wie Vorlagen, Kondomurinale
etc.gehort naturlich ebenfalls zum Management der Inkonti-
nenz. Wenn bei Dranginkontinenz und motorischen Behin-
derungen der Weg zur Toilette zu weit ist, kann er vielleicht
mit einem Toilettenstuhl verkirzt werden.

Neue nicht-medikamentdse Entwicklungen

In der Rehabilitation von Stérungen der Skelettmuskulatur
hat sich die reflektorische Muskelstimulation bewdhrt.Bei die-
ser Methode werden mechanische Schwingungen auf den
Korper aufgebracht, die die Muskeln zu reflektorischen Kon-
traktionen veranlassen. Bei der Behandlung von Bein- und
Rumpfmuskulatur, zu der ja auch der Beckenboden gehort,
steht der Patient auf einer Wippe, die mit Frequenzen zwi-
schen 10 und 30 Hz um eine sagittale Achse schwingt (vgl.
Abb. 4). Dadurch werden die Beine alternierend sehr schnell
einen kurzen Weg (1,4 cm) hochgestoBen. Dies fuhrt zu einer
Verlangerung von Muskelfasern, die reflektorisch mit einer
Kontraktion reagieren.Diese Trainingsform fiihrt schnell zu er-
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heblichen Steigerungen der Muskelleistung,und findet in Re-
habilitation und Leistungssport zunehmend Anwendung (s.
www.galileo2000.de; dort umfangreiche Literaturangaben;
Fa.Novotec Pforzheim).Nachdem Patientinnen, die aus nicht-
urologischer Indikation behandelt wurden, mehrfach spontan
berichtet hatten, dass ihre Harninkontinenz besser geworden
sei, laufen jetzt kontrollierte Versuche zum Einsatz der reflek-
torischen Muskelstimulation in der Inkontinenzbehandlung.
Die Zwischenergebnisse sind verheilBungsvoll.

Medikamentdse Therapie

Die pharmakologische Therapie der Harnblasenfunktions-
storungen soll hier lediglich in einigen Hauptziigen darge-
stellt werden. Dass vor einer rationalen Pharmakotherapie
eine Diagnose steht, ist klar.Gerade die Harninkontinenz zeigt,
wie wichtig es ist, organspezifisch und fachiibergreifend
gleichzeitig zu denken und handeln. Wichtig sind bei langfri-
stigen Storungen die Differenzierung der Detrusoraktivitat,
die urodynamische Untersuchungen verlangt, und die Beur-
teilung des Kontinenzapparates. Auch mechanische Obstruk-
tionen sind auszuschlieBen. Bei mehreren Stérungen sind
multimodale Therapieansatze erforderlich. Dass Harnwegsin-
fektionen Inkontinenz auslosen, ist hinreichend bekannt.
Wawroscheck, Bannert und Harzmann betonen in ihrem aus-
gezeichneten Buch Uber ,Arzneimitteltherapie in der Urolo-
gie” (Stuttgart 2000), das zur Vertiefung des Themas sehr emp-
fohlen wird, dass gerade der Detrusor medikament6s gut zu
beeinflussen ist.Sie weisen darauf hin, dass Patienten sehr in-
dividuell auf verschiedene Pharmaka reagieren und deshalb
ein Wechsel auf ein anderes Praparat der gleichen Substanz-
gruppe sinnvoll sein kann, wenn Nebenwirkungen oder un-
zureichende Wirkungen es verlangen.
Dranginkontinenz/Detrusorhyperaktivitit =» Domdne der
Anticholinergika ist die Detrusorhyperaktivitdt, die in neuro-
gen (Hyperreflexie, Reflexinkontinenz) und nicht-neurogen
(Detrusorinstabilitat) eingeteilt wird. Die Anwendung wird be-
grenzt durch Nebenwirkungen, die gerade den Geriater sor-
genvoll stimmen, denn von Anticholinergika wird vermutet,
dass sie sich negativ auf die kognitiven Funktionen auswirken.
Mundtrockenheit, Obstipation und Sehstérungen sind haufig
und mussen regelmafig tberprift werden.

Oxybutynin istinternational am weitesten verbreitet.Von Tro-
spiumchlorid werden in einigen Studien weniger Nebenwir-
kungen berichtet. Dem Propiverin werden eine direkte mus-
kulotrope Spasmolyse und leichte analgetische Wirkung zu-
geschrieben.Das Tolterodin ist der neueste Vertreter in dieser
Gruppe; seine anticholinergen Nebenwirkungen werden als
deutlich geringer berichtet.Fiir den Autor ware der Nachweis
fehlender kognitiver Beeintréchtigung in der Langzeitan-
wendung der entscheidende Punkt fir die Auswahl. Flavoxat
ist ein myotropes Spasmolytikum ohne anticholinerge Ef-
fekte; seine Effektivitat soll geringer sein.

Stressinkontinenz =» Wie vorne betont, scheint bei dieser In-
kontinenzform das frith beginnende Training des Beckenbodens
der Knackpunkt zu sein. In der urodynamischen Untersuchung



zeigt sich, dass es zum Harnverlust ohne Detrusorkontraktion
kommt. Hier ist die Anamnese (Husten, Nie3en, Pressen, Heben)
eine Moglichkeit, Verlauf und Schweregrad zu bestimmen.

Bei postmenopausalem Ostrogenmangel kann der urethrale
Verschlussdruck durch Hormonsubstitution erhdht werden.
Estriol kann p. 0., perkutan oder lokal als Creme oder Ovulum
appliziert werden.

Alpha-Sympathomimetika (z.B. Midodrin) bewirken eine Er-
héhung des Blasenauslasswiderstandes.

Gesamtbewertung und Ausblick

Die geschilderten MaBnahmen und Moglichkeiten zur Be-
handlung der Harninkontinenz sind vielfaltig und belegen ein
breites Repertoire an Chancen. Da immer groBere Segmente
der Bevolkerung ein hohes Alter erreichen, werden Inzidenz
und Pravalenz der Harninkontinenz weiter zunehmen. Es ist
ein weites Feld, wiirde der alte Briest sagen, und im Interesse
unserer Patientinnen und Patienten miissen wir es noch mehr
als bisher bearbeiten. |
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FAZIT FUR DIE PRAXIS

=» Harninkontinenz ist eine héufige, oft verheimlichte Storung.

=» Sie trifft Frauen haufiger und in der Regel friiher als Manner.
Dies hat pathophysiologische und evolutionsbiologische
Griinde. Die weite weibliche Becken6ffnung mit Harnréhre,
Vagina/Geburtskanal und After wird durch eine delikate Kon-
struktion von Muskelschlingen gebildet. Durch Geburten, aber
auch altersassoziierte Strukturveranderungen der Muskulatur
wird der Beckenboden funktionell relevant verandert.

=» Der Beckenboden ist als Struktur aus willkiirlicher Skelettmus-
kulatur trainierbar; diese Kernbotschaft muss den Patientin-
nen rechtzeitig in mittleren Jahren vermittelt werden.

=» Bei dlteren, multimorbiden Patienten spielen geriatrische
Besonderheiten eine Rolle; bei ihnen muss die Inkontinenz mit
Multimorbiditdt und Multimedikation in Zusammenhang
gebracht werden.

=» Neben den medikamentdsen Mdglichkeiten sind Beckenbo-
dentraining, Biofeedback, Elektrostimulation, Vaginalkoni und
Toilettentraining Therapieformen, die entsprechend der jewei-
ligen Inkontinenzform und Begleiterkrankungen eingesetzt
werden kdnnen.
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