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Harninkontinenz ist bei Frauen verbreitet und kann sich in ihrem Lebensalltag sehr negativ auswirken.

Die Planung von Ausser-Haus-Routen entlang von 6ffentlich erreichbaren Toiletten bis hin zum sozia-

len Riickzug konnen Folgen dieser Storung sein. Medikamentdse wie auch nicht medikamentose Thera-

pien gibt es dafiir einige. Welchen Stellenwert sie haben, analysierten ein systematischer Review und

eine Netzwerkmetaanalyse.

Annals of Internal Medicine

Urininkontinenz betrifft etwa 17 Pro-
zent der nicht schwangeren Frauen, die
Privalenz steigt mit zunehmendem
Alter, vor allem nach der Menopause.
Der ungewollte Harnabgang kann ne-
gative Auswirkungen auf das physische,
psychische und soziale Wohlgefiihl der
Frauen haben und zu Einschrankungen
im Lebensstil fithren. Die haufigsten
Typen der Urininkontinenz sind Stress-
inkontinenz, Dranginkontinenz oder
gemischte Inkontinenz. Bei der Stress-
inkontinenz kommt es zu ungewolltem
Harnabgang beispielsweise bei sport-
licher Betatigung, Husten oder Schniu-
zen. Eine Dranginkontinenz ist definiert
durch einen plotzlichen und schwierig
kontrollierbaren Harndrang. Die ge-
mischte Inkontinenz vereint Ziige von
beiden Inkontinenztypen.

Als Therapie gibt es pharmakologische
und nicht pharmakologische Moglich-
keiten. Letztere bestehen meist aus
Ubungen zur Stirkung der Becken-
Verhaltens-
anderungen, die einen Einfluss auf die

bodenmuskulatur oder
Blasenfunktion ausiiben, wie beispiels-
weise das Blasentraining mit dem Ziel,
den Harn linger halten zu konnen.
Pharmakologische Therapien zielen
meist auf Blase und urethrale Sphinkter-
funktion ab. Welche Therapien sich
wofiir besser eignen, wurde in einem
breit angelegten systematischen Review
und einer Netzwerk-Metaanalyse er-
hoben. Die Analyse beschrinkte sich
auf nicht chirurgische Massnahmen bei
nicht schwangeren Frauen mit Stress-,
Drang- oder gemischter Inkontinenz. In
die Analyse wurden 84 randomisierte
Studien aufgenommen, die 14 Interven-

tionskategorien testeten und deren End-
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punkte jeweils als Heilung oder Symptom-
verbesserung definiert waren. 31 Studien
befassten sich mit Stressinkontinenz, 16
mit Dranginkontinenz, 4 mit gemischter
Inkontinenz und 32 mit allen Typen oder
nicht spezifizierter Inkontinenz.

In der Analyse befanden sich Interven-
tionen mit Verhaltenstraining, meist
Blasentraining und Muskelstarkung,
elektrische oder magnetische Neuro-
modulation, Hormone wie Ostrogen
und Raloxifen sowie Anticholinergika
mit elf spezifischen Vertretern (Darife-
nacin, Fesoterodin, Flavoxat, Oxybuty-
nin, Phenylpropanolamin, Pilocarpin,
Propanthelin, Propiverin, Solifenacin,
Tolterodin, Trospiumchlorid).

Wirkung auf Stressinkontinenz
In der Erst- und Zweitlinientherapie
zeigte sich die Verhaltenstherapie allein
oder kombiniert mit Hormonen einer
Therapie mit a-Agonisten (Duloxetin,
Midodrin) oder Hormonen bei der Er-
reichung von Heilung oder Symptom-
linderung iiberlegen. a-Agonisten waren
zur Symptomlinderung wirksamer als
Hormone. Bei den Drittlinientherapien
zeigten sich die intravesikale Druckver-
ringerung (IVPR) sowie die Neuromo-
dulation, nicht aber «bulking agents»,
einer Therapie mit Hormonen oder kei-
ner Therapie uberlegen. Indirekte Evi-
denz gibt es fiir eine Uberlegenheit der
intravesikalen Druckverringerung ge-
gentiber der Neuromodulation kombi-
niert mit Verhaltens- oder Hormonthe-
rapie, doch eine Verhaltenstherapie
konnte wirksamer sein als eine Thera-
pie mit «bulking agents» oder eine
Kombination von Neuromodulation
und Verhaltenstherapie.

Wirkung auf Dranginkontinenz
Unter den als Erst- und Zweitlinienthe-
rapien angewendeten Behandlungen der
Dranginkontinenz war die Verhaltens-
therapie signifikant wirksamer als Anti-
cholinergika zum Erreichen einer Sym-
ptomlinderung oder Heilung. Bei den
Drittlinientherapien waren Neuromo-
dulation und Botox fiir eine Heilung
wirksamer als keine Therapie, Botox
schien jedoch wirksamer als eine Neu-
romodulation.

Fazit

Die Autoren gelangen mit der gewonne-
nen Evidenz zu vier Schlussfolgerungen:
1. Die Evidenz unterstiitzt die meisten
Therapieansitze bei der Behandlung der
Urininkontinenz — pharmakologische,
nicht pharmakologische oder Kombina-
tionen —, mit Ausnahme von Hormonen
und periurethralen «bulking agents».
2. Therapiestrategien, die eine Verhal-
tenstherapie umfassen, sind in der Be-
handlung von Stress- oder Dranginkon-
tinenz in der Regel erfolgreicher als sol-
che, die dies nicht tun. Die Ergebnisse
decken sich mit den Guidelines von
sechs internationalen Empfehlungen,
wonach erst eine konservative Therapie
versucht werden soll, bevor eine inva-
sive Massnahme durchgefiihrt wird.

3. Pharmakologische Behandlungen in-
duzieren bei alleiniger Anwendung nicht
schwerwiegende, aber storende Neben-
wirkungen wie Mundtrockenheit, Nau-
sea und Fatigue.

4. Drittlinieninterventionen wie Botox,
Neuromodulation und intravesikale
Druckverringerung sind in der Regel
wirksamer als andere Drittlinienthera-

pieansatze. VH A
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