UPDATE

Urininkontinenz

fiir die Praxis

— eine Ubersicht

Teil 1*: Inkontinenzformen und Differenzialdiagnostik

Die Harninkontinenz ist eine der haufigsten Erkrankungen der Frau. Sie ist gepragt von einem hohen
Leidensdruck und beeintrachtigt die Lebensqualitat. Die Betroffenen nehmen haufig sehr spat arztliche
Hilfe in Anspruch. Dabei ist eine zeitnahe therapeutische Hilfe maglich.
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Die Urin- oder die Harninkontinenz ist eine der hdu-
figsten Erkrankungen der Frau. So liegt die Pravalenz
der Urininkontinenz bei Frauen zwischen 30 und 49
Jahren bei 17% und zwischen 60 und 79 Jahren bei
23%, bei den tber 80-jéhrigen sind mehr als 50% be-
troffen (1). Die Inkontinenz schafft Verunsicherungen
durch haufige hygienische und soziale Probleme
und kann bis zum Riickzug aus dem gesellschaftli-
chen Leben fihren. Besonders in der Altenpflege
verursacht sie hohe Kosten. Haufig nehmen die
Betroffenen sehr spét arztliche Hilfe in Anspruch.
Gerade &ltere Frauen sind der Meinung, dass die
Symptomatik zum Alter dazugehért. Inkontinenzpro-
bleme werden nach wie vor tabuisiert: vonseiten der
Patientinnen aus Scham, vonseiten der Arzte aus ei-
ner gewissen Hilflosigkeit.

Formen der Harninkontinenz
Die haufigsten Inkontinenzformen der Frau sind:

* Teil 2: Therapien bei Belastungsinkontinenz und bei
Uberaktiver Blase. In: GYNAKOLOGIE 2022; 3.
www.ch-gynaekologie.ch - Ausgabe 3.2022

B Harninkontinenz, Blasen- und Intimbeschwerden gehéren zu den héufigsten Frauen-
leiden, kdnnen bei jungen und dlteren Frauen auftreten und sind haufig multifaktoriell.

W Die Basisdiagnostik besteht aus gezielter Anamnese, Infektausschluss, Resturinbestim-
mung und dem Fiihren eines Trink-/Miktionskalenders.

B Erfolgreiche Therapien urogynékologischer Krankheiten bauen auf multimodalen
Stufenkonzepten auf, welche individuell auf die Patientin zugeschnitten sind:
Zundchst erfolgen konservative Massnahmen (z. B. Verhaltenstherapien, Fiihren eines
Miktionskalenders, Intimpflege und Physiotherapie).

B Ein Grundbaustein der Therapie stellt die Medikation mit Anticholinergika und mit
Beta-3-Mimetika dar.

W Bei Versagen der Basistherapie, komplexen Beschwerden der Harninkontinenz und
vor einer operativen Therapie ist die Uberweisung der Patientin an ein urogynékologi-
sches Zentrum erforderlich.
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B Belastungsinkontinenz (bis 50% der Betroffenen)
und

B hyperaktive Blase/Dranginkontinenz (20-30%),
wobei

B Mischformen haufig vorkommen (20-30%).

Seltenere Inkontinenzformen sind:

B Uberlaufinkontinenz, z. B. durch eine Obstruktion
(Prolaps), postoperativ oder eine periphere Bla-
sendenervierung (unter 10%),

B Reflexinkontinenz, z. B. aufgrund Multipler Skle-
rose, Alzheimer, Demenz oder Parkinson (unter
10%), sowie

B extraurethrale Inkontinenz, z. B. bei vesikovagi-
nalen Fisteln.

Mit zunehmendem Alter nimmt die Inzidenz der Be-

lastungsinkontinenz ab und jene der Dranginkonti-

nenz zu.

Dieser Artikel fokussiert auf die beiden haufigsten In-

kontinenzformen: die Belastungs- und die Drang-

inkontinenz. Die Pravalenzen dieser Inkontinenzfor-

men zeigt Abbildung 1 (2).

Belastungsinkontinenz

Urinverlust bei korperlicher Anstrengung, aber auch
bei Husten, Niesen, Lachen, Heben von Lasten oder
Sport wird als Belastungsinkontinenz bezeichnet. Bei
dieser Form der Urininkontinenz besteht eine Be-
ckenbodenschwache respektive ein zu tiefer Harn-
rohrenverschluss  gegenliber dem intravesikalen
Druck. Je nach Schweregrad der Inkontinenz geht
dann Urin in Form von Tropfen, Spritzern oder eines
Schwalls verloren.

Die Ursachen der Muskel- und Bindegewebeschwa-
che sind vielfaltig. Geburten, Adipositas und/oder
starke intraabdominale Druckanstiege durch chroni-
schen Husten oder Obstipation fihren zu einer Uber-
belastung der Beckenbodenmuskulatur. Fehlendes
Beckenbodentraining, Gewebeatrophie infolge ei-
nes Hormonmangels sowie altersbedingte, degene-
rative Verédnderungen kdnnen dazu beitragen.
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Hyperaktive Blase (Dranginkontinenz,
Reizblase)

Die Reizblase, auch hyperaktive Blase (OAB = over-
active bladder) genannt, ist die zweithaufigste Form
der Harninkontinenz. Die OAB wird geméss ICS
(International Continence Society) definiert als Sym-
ptomkomplex aus imperativem Harndrang, Polla-
kisurie (> 8/24 Stunden) und Nykturie (> 1/Nacht),
welcher mit Harnverlust (OAB wet) oder ohne Harn-
verlust (OAB dry) auftreten kann (2).
Pathophysiologisch liegt der Dranginkontinenz meist
eine Uberaktivitat des Detrusors zugrunde. Die Detru-
sorhyperaktivitdt wiederum hangt von verschiedenen
Faktoren ab, am haufigsten ist sie jedoch idiopathisch.
Weitere Ursachen fur die Reizblase sind rezidivie-
rende Harnwegs- und Genitalinfektionen, urogeni-
tale Atrophie und Senkungszustédnde wie Zystozele
(durch permanente Reizung der Blasenwandrezepto-
ren). Blasentumoren, Fremdkérper in der Blase,
Urethraobstruktionen, interstitielle Zystitis (Persistenz
typischer Infektsymptome bei keimfreiem Urin) und
Stoffwechselkrankheiten wie Diabetes mellitus kon-
nen ebenfalls kausal sein.

Die Dranginkontinenz kann unter anderem Erstsym-
ptom einer neurologischen Erkrankung wie Multiple
Sklerose, Morbus Parkinson oder Folge einer Strah-
lentherapie sein. Ungenligendes Trinken, aber auch
Reizgetranke, Medikamente, tGbermassiger Alkohol-
und Nikotinkonsum kénnen die Entwicklung einer
hyperaktiven Blase fordern. Die Tabelle 1 zeigt zu-
sammenfassend die mdglichen Ursachen einer OAB.
Aus Angst vor haufigem Wasserlassen verringern die
Betroffenen oft die Trinkmenge. Die resultierende
Dehydratation kann zu Schwindel, Kopfschmerzen,
Verwirrtheitszustdnden bis zu Stirzen fihren. Durch
die reduzierte Trinkmenge kommt es zur Verkleine-
rung der Blasenkapazitdt und zur stérkeren Konzent-
ration des Urins, somit konsekutiv zu Reizblasenbe-
schwerden.

Diagnostik der Harninkontinenz

Die Basisdiagnostik beginnt mit der Anamnese, mit
der schon in 70% der Falle die richtige Diagnose ge-
stellt werden kann. Es sind Fragen nach Miktions-
frequenz, Drangsymptomatik,
Drang oder Husten/Niesen/Lachen, Trink- und

Inkontinenz  bei

Harnmenge, Nykturie, Hdmaturie, Urogenitalinfek-
tionen, Dysurie, Deszensusbeschwerden, dem per-
sonlichen Leidensdruck, Medikamenten, Defékati-
onsproblemen, bisherigerTherapie, Voroperationen
oder Bestrahlung im Becken, Diabetes, neurologi-
schen Erkrankungen und Begleiterkrankungen zu
beantworten.

Standardisierte Fragebégen kdénnen zur Objektivie-
rung und Verlaufskontrolle eingesetzt werden. Ein
einfaches, aber wichtiges Diagnostikum stellt der
Trink- und Miktionskalender dar (Abbildung 2). Die-
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Abbildung 1: Pravalenz der haufigsten Harninkontinenzformen (adaptiert
nach Hampel C et al. Urology. 1997; 50 [suppl 6A]:4-14.)

Tabelle 1:
Mdgliche Ursachen einer hyperaktiven Blase (overactive bladder, OAB)

Symptomatisch Idiopatisch

Blasenbedingt Nicht blasenbedingt ~ Neurogen o
Harnwegsinfekt Kolpitis Multiple Sklerose .
urogenitale Atrophie Medikamente M. Parkinson
Deszensus psychogen zerebrovaskuldre
Fremdkdrper Erkrankungen
Blasentumoren Querschnittsyndrom
Urethraobstruktion senile Demenz
Strahlenzystitis Alkoholismus
interstitielle Zystitis
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Abbildung 2: Trink- und Miktionskalender in der Abklarung und der Behand-
lung einer OAB
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Abbildung 3: : Zystoskopiebilder in der Differenzialdiagnostik

ser gibt rasch klare Anhaltspunkte Gber die tagliche
Trinkmenge, das Miktionsvolumen und die Haufig-
keit der Nykturie.

Mittels Urin-Stix und -Kultur des Mittelstrahlurins
kann ein Harnwegsinfekt ausgeschlossen werden.
Des Weiteren kann mit einer Abdomensonografie
der Restharn bestimmt werden oder eine Nierenek-
tasie und gegebenenfalls ein Fremdkérper in der
Blase erkannt werden.

Indikationen fiir die erweiterte Diagnostik

Wenn die Basisdiagnostik

B eine Mikro- oder Makroh&maturie

Bl einen pathologischen Sonografiebefund (Nieren-
ektasie, Fremdkérper in der Blase) oder

H eine Restharnbildung von mehr als 100 ml

ergibt, sollte die Patientin zu einer urogynékologi-

schen Spezialistin Gberwiesen werden. Das ist eben-

falls erforderlich, wenn

B ein konservativer Therapieversuch erfolglos war

H eine operative Therapie geplant ist oder

B Verdacht auf eine neurogene Ursache besteht.

Die erweiterte Diagnostik beim Spezialisten beinhal-

tet zunéchst eine gyndkologische Untersuchung. Da-

bei werden die Genitalatrophie, urogenitale Infektio-

nen (mittels Urethraabstrichen auf Chlamydien,

Mycoplasmen und Ureaplasmen), Dermatosen sowie

die Frage nach Senkung der Beckenorgane und evtl.

einem erhdhten Beckenbodentonus eruiert.

Des Weiteren werden mit dem Beckenbodentesting

die Beckenbodenkontraktionen und mit dem Hus-

tentest bei voller Blase der Harnréhrenverschluss und

das Ausmass einer Belastungsinkontinenz beurteilt.

Mittels Pelvic-Floor-Sonografie wird das gesamte

kleine Becken mit dem vorderen, mittleren und hin-

teren Kompartiment in jeweils zwei Ebenen in Ruhe,

beim Pressen/Husten und unter Beckenboden-Will-

kirkontraktion untersucht (3). Somit wird die Anato-

mie von Harnblase, Urethra, Uterus, Vagina und Rek-

tum dargestellt und beurteilt, ob z. B. der Blasenhals
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beim Pressen eine Trichterbildung (ein Indiz fur Be-
lastungsinkontinenz) aufweist, ob ein Deszensus ge-
nitalis vorliegt und wie hoch die Restharnmenge ist.

Die Urethrozystoskopie ermdglicht Aussagen Uber
Restharn, Blasenkapazitét, aber auch Uber Blasen-
wandverdnderungen wie Entziindungen, chronische
Blasenwandinfekte (Cystitis cystica) und Zeichen einer
Balkenblase, Pseudodivertikel, urotheliale Schutz-
schichtdefekte, interstitielle Zystitis mit Hunner-
Lasionen, Tumoren und Fremdkdrper wie Blasen-
steine (Abbildung 3) (4).

Mittels Urodynamik (Druckmessung in der Blase und
in der Urethra) wird die Untersuchung komplettiert.
Mit der Urethrozystotonometrie werden der intrave-
sikale sowie der intraurethrale Druck gleichzeitig ge-
messen. Hier sind unter anderem verfrihter erster
Harndrang, erniedrigte Blasenkapazitat, tiefe Com-
pliance der Blase und Auftreten von spontanen oder
husteninduzierten Detrusorkontraktionen Hinweise
auf eine Dranginkontinenz (5).

Die Urethrotonometrie mit tiefem Urethraverschluss-
druck und das Absinken oder die Negativierung des
Urethraverschlussdrucks beim Husten geben Hin-
weise auf eine Belastungsinkontinenz. Die Messung
des Urinflusses — Uroflow — ermdglicht die Abklarung
von Miktionsstérungen/Stenosen. Zur Bestimmung
des Ausmasses der Inkontinenz kann optimal zum
Hustentest ein Vorlagenwiegetest (PAD-Test) durch-
geflhrt werden.

Mit dieser Stufendiagnostik wird die Diagnose ge-
stellt und initial eine konservative Therapie eingelei-
tet. |
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