SCHWERPUNKT

Adjuvante Therapien
bei Harninkontinenz

Lifestyle-Beratung bis komplementdrmedizinische Massnahmen

Harninkontinenz und Blasenbeschwerden sind sehr haufig und lastig. Die Lebensqualitit der betroffenen
Frauen kann erheblich eingeschrinkt sein. Mit der zunehmenden Uberalterung unserer Gesellschaft neh-
men diese Beschwerden zahlenmissig und an sozialer Bedeutung zu. Adjuvante respektive konservative
Therapien nehmen eine zentrale Stellung in den Behandlungskonzepten dieser Beschwerden ein. Adjuvante
Therapien sind einfach, verursachen geringe Kosten und wenig Nebenwirkungen. Eine liebevolle Begleitung
und Betreuung der Patientin ist unabdingbar.

VERENA GEISSBUHLER, VOLKER VIERECK, JAKOB EBERHARD

Harninkontinenz und Blasenbeschwerden haben ver-

schiedene Ursachen, weshalb mehrere Therapien

notig sind. Adjuvante respektive konservative Thera-
pien sind die Grundlage jeder Harninkontinenzthera-
pie. Neben den medikamentdsen Therapien — wel-

che im Beitrag von Dr. Perucchini et al. (Seite 6 bis 12)

behandelt werden — zdhlen zu den konservativen

(bzw. adjuvanten) Behandlungen:

H Lifestyle-Beratung,

W Physiotherapie, Trink- und Miktionstraining (letz-
tere drei werden gerne als «Behavioural Therapy»
bezeichnet),

M Pessare,

B Kontinenzhilfen/Intimpflege und

B komplementérmedizinische Massnahmen.

Der Einsatz der verschiedenen adjuvanten Therapien

richtet sich nach den Beschwerden und nach der

Compliance der Patientin. Am erfolgversprechends-

ten sind die adjuvanten Behandlungen, wenn die

Patientin konsequent begleitet, betreut, instruiert

und motiviert wird. Ideal ist ein Team, bestehend aus

Arzten/Arztinnen, Inkontinenzschwestern und Phy-

siotherapeutinnen.

Die Diagnostik ist meist einfach, und die Untersu-

chungen kénnen in der gynékologischen Praxis

durchgefiihrt werden. Nach der Diagnosestellung er-
folgt die Therapieplanung.

Lifestyle
Eine epidemiologische Studie an tiber 30 000 Frauen
(The Norwegian EPINCONT Study) (1) zeigte positive
Zusammenhénge von Lifestyle-Faktoren mit Harn-
inkontinenz, und zwar bei Raucherinnen von Uber
20 Zigaretten pro Tag, Frauen mit Ubergewicht und
Frauen, die viel Tee trinken. Kein eindeutiger Zusam-
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menhang wurde gefunden fur starke korperliche Ak-
tivitat, Konsum von Alkohol oder Kaffee. Andere Stu-
dien zeigten bei Reduktion des Koffeinkonsums eine
Reduktion von Harndrangepisoden und eine gerin-
gere Miktionsfrequenz im 24-Stunden-Zeitraum. Fer-
ner zeigte sich eine erhdhte Inzidenz der hyperakti-
ven Blase, wenn viel kohlensdurehaltige Getrénke
getrunken wurden (2). Hingegen soll der Genuss von
Gemdlse, Brot und Huhn die Inzidenz der hyperakti-
ven Blase senken (3).

Physiotherapie

Die Physiotherapie gibt es als Gruppen- oder Ein-
zeltherapie. Eine Auswertung der Cochrane Data-
base (4) zeigt, dass das Beckenbodentraining sinnvoll
ist bei Stressinkontinenz, hyperaktiver Blase und ge-
mischter Inkontinenz. Vor allem junge (40- bis 50-
jahrige), prémenopausale Frauen profitieren davon,
speziell bei Stressinkontinenz. Beckenbodentraining
bewirkt eine Hypertrophie der Muskelfasern und da-
mit eine vermehrte Kraft, erhohten Tonus und mehr
Ausdauer der Muskulatur. Es soll fir mindestens drei
Monate durchgeflhrt werden; eine gute Betreuung
und Motivation durch spezialisierte Physiotherapeu-
tinnen st sehr wichtig. Die Wirkung des Becken-
bodentrainings bei hyperaktiver Blase wird wie folgt
erklart: Die Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur
fuhrt reflexhaft zu einer Relaxation der Detrusormus-
kulatur (der Blasendruck sinkt, der Urethradruck
steigt) (5).

Hilfreich beim Beckenbodentraining sind Biofeed-
back-Methoden, welche visuell oder akustisch mit-
helfen, die Beckenbodenmuskulatur bewusst zu kon-
trahieren. Hierbei stehen Hilfsmittel wie Kugeln oder
das «Epi-No» zur Verfligung (Abbildung 1). Neu und
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Abbildung 1: Das «Epi-No» ist eine bewahrte
Biofeedback-Methode, welche mithilft, die
Beckenbodenmuskulatur bewusst zu kontrahie-
ren.

Hilfsmittel zur (Beckenboden-)Physiotherapie

Abbildung 2: Das Vibrationsgerat «Galileo» er-
génzt die Physiotherapie durch entstehende
niederfrequente, mechanische Schwingungen,
die auf den ganzen Koérper Ubertragen werden
und zu reflektorischen Muskelkontraktionen
und/oder zur Muskelrelaxation flhren.

Hilfsmittel fiirs Trink- und Miktionstraining

Abbildung 3: Miktionskalender

Abbildung 4: Grosse Trinkglaser,
schon am Morgen bereit gestellt,
sind eine wichtige Grundlage

fur das Trink- und Miktionstraining.

sehr vielversprechend ist die Kombina-
tion der Physiotherapie mit einem Ganz-
kérpervibrationstraining mit dem «Gali-
leo-Gerat» (Abbildung 2). Die entstehen-
den niederfrequenten, mechanischen
Schwingungen werden auf den ganzen
Kérper Ubertragen und fihren zu reflekto-
rischen Muskelkontraktionen und/oder
zur Muskelrelaxation. Dieses Ganzkdrper-
training mit dem «Galileo-Gerat» kann
bei Stressinkontinenz, gemischter Inkon-
tinenz und bei hyperaktiver Blase sowohl
bei jungen, élteren als auch behinderten
Patientinnen eingesetzt werden.

Trink- und Miktionstraining
Dieses Training wird am besten mit Hilfe
eines Miktionskalenders durchgefihrt
(Abbildung 3).

Therapieziele sind:

B Pro Tag mehr als 2 Liter trinken,

W nicht weniger als 300 ml Harn pro Mik-
tion,
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H etwa 5 bis 8 Miktionen pro Tag zu er-
reichen,
B nachts nicht mehr durch Harndrang
geweckt zu werden.

Mit dem Trink- und Miktionstraining kon-
nen auch Miktions- beziehungsweise
Entleerungsstrategien eingelibt werden
(z.B. sich etwas vornlberbeugen, nicht
pressen, sondern entspannen, sich Zeit
lassen etc.).

Warum viel trinken? Grosse Trink- und
Harnmengen senken die Osmolaritat ag-
gressiver Harnsubstanzen und schitzen
dadurch die endotheliale Schutzschicht,
welche sich vornehmlich aus Glykosami-
noglykanen zusammensetzt. Fehlt die
Schutzschicht (der Schleim) tUber dem
Urothel, kommt es zu Urothelldsionen
und Permeabilitatsstorungen mit folgen-
den Konsequenzen: Erhdhte Bakterien-
adhérenz an der Blasenwand und Durch-
l&ssigkeit fur Kaliumionen, was zu einer
Depolarisation des Detrusors und konse-

kutiv zu Blasenschmerzen, imperativem
Harndrang und auch zur Inkontinenz
fihren kann.
Grosse Harnmengen spllen rascher Bak-
terien und aggressive Harnsubstanzen
aus der Blase, was vor Infekten und Uro-
thellasionen schitzt. Harnwegsinfekten,
aber auch einer hyperaktiven Blase kann
vorgebeugt werden; bereits bestehen-
de Beschwerden kénnen gebessert
werden. Ein konsequentes Trink- und
Miktionstraining kann den imperativen
Harndrang, die Pollakisurie und Nykturie
reduzieren und die Lebensqualitat ver-
bessern. Ein Trink- und Miktionstraining
muss aber lebenslang befolgt werden.
Praktische Tipps fir das Trink- und Mik-
tionstraining:
B Aus grossen Glasern (Abbildung 4)
trinken,
B Trinkmenge am Morgen fir den
ganzen Tag bereitstellen,
B am Vormittag haufig und viel, abends
wenig trinken,
Blase gut entleeren,
Harnstrahl nicht unterbrechen und
Trink- und Miktionsprotokoll (mindes-

tens einen Tag pro Monat) fihren, bis
das Trainingsziel erreicht ist.

Pessare

Pessare sind die effektivste Soforthilfe
bei Stressinkontinenz und Deszensus-
beschwerden. Sie sind ein wichtiger Be-
standteil der adjuvanten Therapien und
erganzen diese.

Vorzugsweise werden weiche, elastische,
wieder verwendbare Silikonpessare, die
sich zur Selbsteinlage eignen, verwen-
det. Ringpessare (Urethrapessare) (Abbil-
dung 5) sowie Wegwerfpessare (Abbil-
dung 6) werden bevorzugt bei Stress-
eingesetzt  (Abbildung 7:
Eingelegtes Ringpessar). Finden Urethra-
pessare keinen Halt, so sind Wegwerf-

inkontinenz

pessare oder gelegentlich Urethra-
(Abbildung 8)

setzen. Liegt zusatzlich eine hyperaktive

schalenpessare einzu-
Blase vor, so ist eine starkere Kompres-
sion der Urethra erwiinscht (d.h. auch in
Ruhe); hierzu sind Wegwerfpessare bes-
ser geeignet als Urethrapessare.
Wiirfelpessare werden bei Deszensus-
beschwerden verwendet (Abbildung 9)
und kénnen unter Umsténden eine lar-
vierte Stressinkontinenz demaskieren.
Da Wegwerfpessare nur ein- bis dreimal

|5
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Abbildung 5: Ringpessare

Abbildung 6: Wegwerfpessare

Verschiedene Pessarformen und ihre Anwendung

Pessare, taglich mit
Ostriolhaltiger Creme
eingelegt und abends
entfernt, sind die
effektivste Soforthilfe
bei Stressinkontinenz
und Deszensusbe-
schwerden. Sie sind
ein wichtiger Bestand-
teil der adjuvanten
Therapien und ergan-
zen diese.

£

Abbildung 8: Schalenpessare

Abbildung 9: Wiirfelpessar, hier in situ
bei Deszensus

Abbildung 7: Eingelegtes Ringpessar

Abbildung 10: Ringpessar,
anzuwenden mit Sstriolhaltiger Creme

verwendet werden kénnen, sind Lang-
zeitbehandlungen mit Wegwerfpessaren
teurer als Silikonpessare.

Der Wirkungsmechanismus der Pessare:
Der benétigte sichere Halt wird erreicht
durch Auflage des Pessars auf der
Beckenbodenmuskulatur (das Ringpes-
sar bei der Behandlung der Stressinkon-
tinenz), durch Haftung am umliegenden
Gewebe mittels saugnapfartigen Ver-
tiefungen (Wirfelpessar bei Deszensus-
durch
Mechanismen (Haftung, Reibung, Ein-
klemmung), besonders bei den Weg-
werfpessaren (Contam, Recafem) oder
auch durch Auflage und Haftung bei den
Schalen- und Urethraschalenpessaren.
Aus unserer Sicht haben sich z.B. die
Edwards-Klemme, aufblasbare Ballone
oder Keulenpessare nicht bewahrt.

Die Behandlungsdauer: Fur

beschwerden), kombinierte

Pessare
empfiehlt sich eine Behandlungsdauer
von drei Monaten. Bestehen dann ohne
Pessar immer noch  Inkontinenz-
und/oder Deszensusbeschwerden, sollen
diese Pessare bis zur operativen Therapie
eingelegt werden. In manchen Féllen tra-
gen die Patientinnen die Pessare jahre-
lang, da sie sich einer Operation nicht
unterziehen mochten. Nicht selten ver-

wenden junge Frauen mit Stressinkonti-
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nenz nur bei sportlichen Aktivitaten das
Ringpessar.

Pessare sollen taglich mit dstriolhaltiger
Creme (Abbildung 10) eingelegt und
abends wieder entfernt werden. Dadurch
kénnen die friher haufig aufgetretenen
Komplikationen wie Ulzera, Blutungen,
Ubelriechender Ausfluss verhindert wer-
den.

Pessare eignen sich auch zur Behand-
lung von Blasenentleerungsstérungen
nach Inkontinenzoperationen und bei
Miktionsbeschwerden infolge prolabie-
render Zystozele (Quetschhahnphano-
men mit Abknicken der Urethra). Diese
Beschwerden lassen sich durch Reposi-
tion des Blasenbodens und Streckung
der Urethra durch das Wurfelpessar oft
gut beheben.

Beim Urethralsyndrom und bei der hy-
peraktiven Blase konnten wir feststellen,
dass Pessare die adjuvanten Therapien
ergénzen und Schmerzen im Bereich der
Urethra, aber auch Reizzustande giinstig
beeinflussen. Die Wirkungsweise wird
folgendermassen erklért: Durch die Ein-
lage des Pessars werden die periurethra-
len, chronisch infizierten Sken’schen DrU-
sen ausmassiert. Besonders geeignet
sind die Ringpessare und die weichen
Wegwerfpessare.

Kontinenzhilfen und Intim-

pflege
Bezlglich Kontinenzhilfen wendet man
sich am besten an eine spezialisierte
Inkontinenzschwester; diese kennt die
verschiedenen Angebote und kann ent-
sprechend beraten.
Urogenitale Reizzustdnde mit trockener/
ekzematdser Haut und/oder Atrophie
treten heute gehauft auf; die einfache
Verabreichung einer Inkontinenzeinlage
reicht in der Regel nicht. Bei einer Infek-
tion helfen Antibiotika, ansonsten emp-
fiehlt sich eine Information und Beratung
bezlglich geeigneter Intimpflege. Aus-
trocknende und stark reizende Substan-
zen sollen immer vermieden werden.
Neben einer allfilligen Ostrogensubsti-
tution ist die Verabreichung von fetten-
den Cremen und Salben (u.a. auch Melk-
fett) zu empfehlen.

Komplementédrmedizini-

sche Therapien
Komplementarmedizinische Therapien
und entsprechende Medikamente er-
freuen sich grosser Beliebtheit, vor allem
bei chronischen Beschwerden der hyper-
aktiven Blase. Die Initiative fur diese The-
rapieformen kommt meist von den Pa-
tientinnen selbst, und sie kombinieren
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diese mit anderen Massnahmen, die
oben beschrieben sind. Fir die komple-
mentarmedizinischen Therapien wenden
sich die Patientinnen in der Regel an spe-
zialisierte Therapeuten /Therapeutinnen.
Einige Therapien haben sich durchge-
setzt, darunter ist vor allem die Phytothe-
rapie zu nennen (verschiedene Teesor-
ten, Preiselbeersaft, Goldrutenkraut,
amerikanische Sdgepalme u.a.m.). Spezi-
ell erwahnt werden soll die Akupunktur;
in Studien konnten damit eine Erhdhung
der Blasenkapazitat, seltenere Phasen
von imperativem Harndrang und Inkonti-
nenz, eine Reduktion der Miktionsfre-
quenz und eine bessere Lebensqualitat
gezeigt werden (6).

Zusammenfassung
Adjuvante Therapien sind einfach, verur-
sachen geringe Kosten, wenig Neben-
wirkungen und haben keinen negativen
Einfluss auf ergénzende Therapien wie
medikamentdse Behandlungen oder
spatere Operationen. Die adjuvanten
Therapieformen sollen immer miteinan-
der kombiniert werden. Sollen adjuvante
Therapien Erfolg haben, so erfordern sie
viel Zeit, liebevolle Begleitung und Be-
treuung der Patientinnen. Dies ist um so
wichtiger, als ausser fur die Stressinkonti-

nenz fir die meisten Inkontinenzfor-

merkpunkte

Adjuvante Therapien:

M sind sinnvoll bei allen Formen der Harn-
inkontinenz (Stressinkontinenz, hyperaktive
Blase, gemischte Inkontinenz),

M sollen immer miteinander kombiniert werden,

I verlangen eine gute Instruktion und Beglei-
tung,

B schliessen Lifestyle-Anderungen, Physiothera-
pie sowie Trink- und Miktionstraining als le-
benslange Therapien ein,

M beinhalten Pessare als Soforttherapie, z.B. bei
Stressinkontinenz,

I verursachen geringe Kosten und wenig Ne-
benwirkungen.
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men/-beschwerden keine operativen

Therapien zur Verfigung stehen. |
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