Medikamentdse, nicht-medikamenttse und operative Behandlungsmaoglichkeiten

Harninkontinenz der Frau

Die Harninkontinenz bei der Frau ist ein haufiges Krankheits-
bild mit einer meist schweren Beeintrachtigung der Lebens-
qualitdit. Am haufigsten liegt eine Belastungsinkontinenz
oder eine iiberaktive Blase vor. Die Basisdiagnostik kann ein-
fach und schnell durchgefiihrt werden und kann bereits zu
einer Diagnosestellung mit der Einleitung der Therapie fiih-
ren. Beckenbodenphysiotherapie, Pessar-Behandlung oder
Schlingenoperationen werden bei der Belastungsinkontinenz
angewendet. Die Durchfiihrung eines Blasentrainings mit
Wahrnehmungsschulung sowie Medikamente stehen bei der
Behandlung der iiberaktiven Blase im Vordergrund.

Is Harninkontinenz wird der unfreiwillige Verlust von Urin

bezeichnet. Sie ist eine der hiufigsten Erkrankungen bei der
Frau. Die Haufigkeit ist altersabhingig unterschiedlich, durch-
schnittlich sind ca. 30% der Bevélkerung betroffen (1, 2). Die
Harninkontinenz zeichnet sich vor allem durch hohen Leidens-
druck und Beeintrachtigung der Lebensqualitit aus.

Es werden verschiedene Formen der Urininkontinenz unter-
schieden (Tab. 1). Die Belastungsinkontinenz kommt mit 50% der
Fille am héufigsten vor, in etwa 15% finden wir eine iiberaktive
Blase. Mischformen von Belastungsinkontinenz und iiberaktiver
Blase liegen bei 30% der Frauen vor. Die selteneren Formen sind in
der Tabelle 1 aufgelistet.

Formen der Harninkontinenz

¢ Belastungsinkontinenz

o Uberaktive Blase (Dranginkontinenz,Reizblase)
¢ Mischinkontinenz

¢ Reflexinkontinenz

o Uberlaufinkontinenz

o extraurethrale Inkontinenz (Fisteln, Fehlbildungen)
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Belastungsinkontinenz

Von einer Belastungsinkontinenz spricht man, wenn es bei Belas-
tung wie Husten, Niesen, Lachen, sportlicher Titigkeit, Bergab-
laufen oder auch beim Geschlechtsverkehr zu Harnverlust kommt.
Eine Druckerh6hung im Bauch bei Belastung fithrt bei Vorliegen
einer schwachen Beckenbodenmuskulatur und zu tiefem Harnr6h-
renverschluss zu tropfen- bis schwallweisem Urinabgang aus der
Harnréhre.

Uberaktive Blase (Dranginkontinenz)

Diese Form der Blasenschwiche ist vor allem durch unkontrol-
lierbaren Harndrang gekennzeichnet. Aufgrund einer gestorten
Wahrnehmung der Blasenfiillung oder durch autonome Destrus-
orkontraktionen wird das WC héufig (mehr als 7 Miktionen pro
Tag) tagstiber aber auch nachts (mehr als 1 Miktion pro Nacht) auf-
gesucht, obwohl die Blase nur wenig gefiillt ist. Eine Dranginkonti-
nenz liegt dann vor, wenn aufgrund von starkem Harndrang Urin
verloren geht, noch bevor die Toilette erreicht werden kann. Die Pa-
tientinnen sind sehr stark in der Lebensqualitét beeintrachtigt, oft-
mals liegt auch eine seelische Belastung vor.

Basisdiagnostik

Mit der Anamnese werden die typischen Beschwerden (Tab. 2)
erfragt, aber auch relevante Nebendiagnosen und die Medikamen-
teneinnahme erfasst. Ein Hustentest bei gut gefiillter Blase ist ein
wichtiger klinischer Test, der sowohl im Liegen als auch im Stehen
durchgefiihrt werden kann. Durch den sichtbaren Urinverlust beim
Husten kann eine Belastungsinkontinenz bestiatigt werden. Ein Mik-
tionskalender kann vor allem Symptome einer {iberaktiven Blase
wie hiufige Miktionen oder kleine Miktionsvolumina aufdecken.
Zum Ausschluss eines Harnwegsinfektes sollte eine Urindiagnos-
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tik durchgefiihrt werden. Sowohl ein Infekt als auch Genitalatro-
phie oder Senkungszustinde kénnen Ursachen einer tiberaktiven
Blase sein. Des weiteren treten Symptome der tiberaktiven Blase als
Nebenwirkung von vielen Medikamenten auf. Viele neurologische
Erkrankungen - zum Beispiel Multiple Sklerose, Bandscheibenvor-
falle, Querschnittslihmungen oder Demenz — kdnnen zur Form der
Inkontinenz mit hdufigem, pl6tzlichem Harndrang und unfreiwilli-
gem Urinverlust fithren.

Wichtig ist auch eine Einschétzung beziiglich des individuellen Lei-
densdrucks. Lebensqualititsfragebogen helfen die Auswirkung der
Beschwerden auf die Lebensqualitét zu beurteilen (verfiigbar unter:
www.frauenklinik.ksa.ch).

Eine sonographische Restharnmessung ist bei Verdacht auf Bla-
senentleerungsstorung empfohlen. Bei Verdacht auf eine komplexe
Inkontinenzsituation, ist eine Betreuung an einem urogynakolo-
gisch spezialisierten Zentrum empfehlenswert.

Generelle Therapie der Harninkontinenz

Unabhingig von der jeweiligen Inkontinenzform gibt es allgemeine

Empfehlungen:
Trinkgewohnheiten: Pro Tag Trinken von mindestens 1.5 Liter
Flussigkeit. Koffeinhaltige Teegetrinke, Kaffee, Alkohol und
Nikotin sollten nur in geringem Masse konsumiert werden.
Medikamente: Da einige Medikamente einen negativen Einfluss
auf eine Inkontinenz haben, sollte das Nebenwirkungsprofil ein-
genommener Medikamente kontrolliert werden.

Diagnose von Belastungsinkontinenz und hyperaktiver
Blase

Diagnostik

Aus der Anamnese Belastungsinkontinenz | Uberaktive Blase

Urinverlust bei korperlicher | Ja Nein
Aktivitat (Sport, Husten,
Niesen, Lasten heben, etc.)

Héaufige Toilettengange tags- | Nein Ja
Uber/Pollakisurie (>7x)

Néchtliche Toilettengange/ | Nein Ja
Nykturie (>1x)

Urinverlust bei voller Blase Nein Ja
und plétzlichem Harndrang

Miktionskalender

Blasenkapazitat kleiner Nein Ja
als 300ml
Pollakisurie >7x, Nykturie >1x | Nein Ja

Klinische Untersuchung

Hustentest bei voller Blase | Urinverlust Kein Urinverlust

Hilfsmittel: Bei mittelschwerer bis schwerer Inkontinenz werden
Inkontinenzvorlagen von der Krankenkasse iibernommen. Diese
werden in Form von Binden oder Windelhosen in Apotheken,
Drogerien oder Warenhiusern angeboten.
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Abb. 1: Verschiedene Pessare mit (A) Wiirfelpessar, (B) Arabinpessar,
(C) Tampon und (D) Contrelle-Pessar. Das Wiirfelpessar wird vor allem
zur Deszensusbehandlung eingesetzt. Bildquelle Schar
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Abb. 2: Schematische Darstellung des Schlingenprinzips. Oben trans-
obturatorische, unten retrosymphysare Schlinge. Bildquelle Schar

= Atrophiebehandlung: Beschwerden wie vaginales Brennen, Juck-
reiz oder Brennen beim Wasserlassen werden durch eine lokale
Ostrogenbehandlung verbessert.

Behandlung der Belastungsinkontinenz

Bei einer Belastungsinkontinenz kann am Anfang ein gezieltes
Beckenbodentraining helfen (3). Hier werden durch geschulte Physio-
therapeuten gymnastische Ubungen zur Stirkung der Beckenboden-
muskulatur und in Folge auch des Blasenschliessmuskels durchgefiihrt.
Oft kommt eine Kombination mit Bio-Feedback zum Einsatz. Grund-
lage ist die Schulung der Wahrnehmung des Beckenbodens und der
korrekten Aktivierung der Muskulatur. Eine Elektrostimulation kann
mit schwachen Stromimpulsen ein passives Training unterstiitzen. Die
Patienten werden aufgefordert die erlernten Ubungen fortzufiihren
um einen moglichst nachhaltigen Effekt zu erreichen.

Es konnen speziell geformte Pessare oder Tampons vaginal zum
Einsatz kommen (Abb.1). Hierbei liegt der Effekt in der Unter-
stiitzung der Blasenhalsregion durch Druckiibertragung tiber die
Scheide. Fiir Frauen, die vor allem beim Sport Urin verlieren, stellt
ein Pessar eine gute Behandlungsalternative dar.

Wenn weder Beckenbodentherapie oder Pessare ausreichend
helfen, kann die Belastungsinkontinenz meist durch einen klei-
nen operativen Eingriff behoben werden. Am héufigsten wird eine
TVT- Band-Operation angewendet (TVT: Tension-free Vaginal
Tape oder TVT-O=Tension-free Vaginal Tape Obturator) (4,5).
Dabei unterscheiden sich vor allem die Einlagetechniken (retro-
symphysar oder transobturatorisch; Abb. 2). Diese Bandoperatio-
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nen haben eine langerfristige Erfolgsrate von 90 % und gelten als
aktueller Operationsstandard.

Eine Alternative kann die Injektion von Bulkamid (bulking
agent) sein. Dieses wird ambulant unter die Harnréhrenschleim-
haut gespritzt, sodass durch die Unterpolsterung der Auslasswi-
derstand erh6ht wird. Die Erfolgsraten sind mit 70 % niedriger als
die der Bandoperationen (6). Es handelt sich um eine nicht kassen-
pflichtige Leistung, die bei Rezidivsituationen oder komplexen Fal-
len zum Einsatz kommt.

Behandlung der liberaktiven Blase
An erster Stelle steht meistens ein Trink- und Blasentraining (7, 8).
Eine ausreichende Trinkmenge sorgt fiir eine geniigende Spiilung
der Blase, damit Reizsubstanzen oder Bakterien ausgeschwemmt
werden kénnen. Es sollte eine tégliche Urinmenge zwischen 2-3
Litern erreicht werden. Daneben wird mit einer Wahrnehmungs-
und Verhaltensschulung versucht, den Drang langer hinauszuzo-
gern und im optimalen Fall die verlorene Kontrolle iiber die eigene
Blase wieder zu erlangen und ihr Fassungsvermdgen allmdhlich
wieder zu erh6hen. Oft wird in Kombination ein Beckenbodentrai-
ning zur Starkung der Beckenbodenmuskulatur durchgefiihrt.
Erfolgreich ist in der Regel die medikamentdse Therapie. Es gibt
heute eine Vielzahl von anticholinerg wirksamen Medikamenten
(Tab.3). Seit August 2014 ist in der Schweiz ein Beta-3-Adrenore-
zeptoragonist erhéltlich mit vergleichbarer Wirksamkeit wie die bis-
herigen Anticholinergika (9). Vor allem bei dlteren Menschen ist die
Indikation sorgfiltig zu treffen und sind die Kontraindikationen zu
beachten (Engwinkelglaukom, Myasthenia gravis, schwere Obstipati-
on, Refluxésophagitis). Beziiglich Nebenwirkungen soll vor allem auf
eine Verschlechterung der kognitiven Funktionen geachtet werden.

Zweitlinienbehandlung der hyperaktiven Blase

Eine neuere Behandlungsmethode stellt die sogenannte perkutane
Tibial-Nerv-Stimulation (PTNS) dar. Bei dieser Methode wird mit-
tels einer Akupunkturnadel eine periphere Punktion des N. tibialis
posterior im Bereich des Innenknéchels durchgefiihrt.

Als operative Therapie bietet sich die Botulinumtoxin-Injektion
in die Blase an. Insgesamt 100 Einheiten des Wirkstoffs werden mit-
tels einer Blasenspiegelung in Kurznarkose direkt in 20 verschiede-
ne Stellen des Detrusormuskels eingespritzt. Hierdurch kommt es
zu einer Abnahme der Muskelaktivitit und in der Folge zur Reduk-
tion der Dranginkontinenzepisoden, der Héufigkeit der Toiletten-

(::0 <1 medikamentdse Therapie bei iiberaktiver Blase

Name ‘ Wirkstoff ‘ Dosierung
Anticholinergika

Detrusitol® SR Tolterodin 2x2mg oder 1x4mg
Kentera® Matrixpflaster Oxybutinin 2xWoche

3.9mg

Ditropan® Oxybutinin 3-4x5mg

Spasmo Urgenin Neo®/ Trospiumchorid | 2x20mg

Spasmex®

Emselex® Darifenacin 1x7.5mg oder 1x15mg
Vesicare® Solifenacin 1x5mgoder 1x10mg
Toviaz® Fesoterodin 1x4mg oder 1x8mg
Beta-3-Adrenorezeptoragonist

Betmiga® Mirabegron 1x25mg oder 1x50mg
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ginge und zur Zunahme der Blasenkapazitit. Die Wirkung ist aber
leider oft nur voriibergehend (ca. 6-9 Monate).

Bei der sakralen Neuromodulation werden eine oder zwei Elekt-
roden im Bereich der Sakralnerven S3 oder S4 platziert und mit einem
externen Schrittmacher verbunden. Dieser gibt schwache elektrische
Impulse an jene Nerven ab, welche die Muskeln der Blase steuern.

Behandlung der Mischinkontinenz

Bei Frauen mit kombiniertem Beschwerdebild von iiberaktiver Blase
und Belastungsinkontinenz sollte das dominerende Problem als
Erstes in Angriff genommen werden. Meistens sind es die Symptome
der tiberaktiven Blase, die stérker stéren und zuerst behandelt werden.

Schlussbemerkungen

Die Harninkontinenz bei der Frau ist ein hiufiges Krankheitsbild
mit einer meist schweren Beeintrichtigung der Lebensqualitt.
Am hiufigsten liegt eine Belastungsinkontinenz oder eine iiber-
aktive Blase vor. Die Basisdiagnostik kann einfach und schnell
durchgefiihrt werden und kann bereits zu einer Diagnosestellung
mit der Einleitung der Therapie fithren. Beckenbodenpyhsiothera-
pie, Pessar-Behandlung oder Schlingenoperationen werden bei der

Take-Home Message

© Die Harninkontinenz ist eine der haufigsten Erkrankungen, die mit
einem hohen Leidensdruck einhergeht

© Meistens liegt eine Belastungsinkontinenz oder eine Uberaktive Blase
vor

¢ Die Basisdiagnostik kann einfach und schnell durchgeftihrt werden

¢ Die Belastungsinkontinenz wird durch Beckenbodenphysiotherapie,
Pessar-Therapie oder Schlingenoperation behandelt

© Die Therapie der Uberaktiven Blase besteht aus Verhaltenstraining und
Medikamenten

Belastungsinkontinenz angewendet. Die Durchfithrung eines Bla-
sentrainings mit Wahrnehmungsschulung sowie Medikamente ste-
hen bei der Behandlung der iiberaktiven Blase im Vordergrund.
Beim Versagen einer Basisbehandlung, vor einer operativen Thera-
pie und vor allem bei komplexen Beschwerdebildern der Harnin-
kontinenz ist die Konsultation bei urogynikologisch erfahrenen
Arzten oder Beckenbodenzentren empfehlenswert.

Prof. Dr. med. Gabriel Schér, Chefarzt
Zertifiziertes Beckenbodenzentrum
Frauenklinik Kantonsspital Aarau, 5001 Aarau
gabriel.schaer@ksa.ch

Dr. med. Gloria Ryu, Oberarztin

Zertifiziertes Beckenbodenzentrum
Frauenklinik Kantonsspital Aarau, 5001 Aarau
gloria.ryu@ksa.ch
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Messages a retenir

¢ Lincontinence urinaire est une des affections les plus fréquentes de la
femme qui, en plus, est grevée d’une souffrance et d'une pression
sociale importante

¢ Pour la plupart il s'agit d’une incontinence d’effort ou d’une vessie
hyperactive

¢ Le diagnostic de base est simple est rapide

¢ Le traitement de I'incontinence d’effort est réalisable par la physiothé-
rapie du plancher pelvien, la pose de pessaire ou I'opération a l'aide
d’'une bandelette

# Lors de vessie hyperactive on connait des thérapies comportementales
et des traitements médicamenteux




