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Urologie: Urininkontinenz - Wann welche Therapie?
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Einleitung

Als Urin-Inkontinenz bezeichnet man jeden un-
willkiirlichen Urin-Verlust. Eine behandlungs-
bediirftige Inkontinenz betrifft in der Schweiz je
nach Befragung 10-20% der Bevdlkerung und ist
damit nicht nur medizinisch, sondern auch sozio-
okonomisch von grosser Bedeutung, wird aber
noch immer stark tabuisiert. Inkontinenz gilt als
héufigste Ursache fiir die Einweisung in ein Pfle-
geheim. Es sind alle Jahrginge betroffen, doch
nimmt die Haufigkeit mit dem Alter stark zu.
Wéhrend der vergangenen zwei Jahre wurden
in der Schweiz zahlreiche neue Operations-
methoden und Medikamente zur Behandlung
der Inkontinenz eingefiihrt. Fiir Grundversorger,
die sich nicht tdglich mit der Problematik ausein-
andersetzen, ist es zunehmend schwierig gewor-
den, hier den Uberblick zu behalten. Aus diesem
Grund haben wir uns dafiir entschieden, das
diesjahrige urologische «Schlaglicht» diesem
Thema zu widmen.

Die folgende Kurziibersicht soll eine Hilfestellung
fiir den Alltag in der Praxis bieten.

Formen der Inkontinenz

- Drang-Inkontinenz: Urinverlust infolge nicht
unterdriickbaren Harndranges (hyperaktive
Blase)

— Belastungs-Inkontinenz (frither Stress-Inkon-
tinenz): Urinverlust bei physischer Belastung
(insuffizienter Urethraverschluss).

— Uberlauf-Inkontinenz: Urinverlust bei iiber-
filllter Blase als Folge einer infravesikalen
Obstruktion oder/und hypokontraktiler De-
trusormuskulatur.

— Reflex-Inkontinenz: Urinverlust aufgrund un-
willkiirlicher Detrusorkontraktionen bei einem
neurologischen Leiden.

— Extraurethrale Inkontinenz: Urinverlust bei
Fisteln und Fehlbildungen (selten).

Bemerkung

Haufig finden sich kombinierte Symptome einer
Drang- und Belastungsinkontinenz, was als
Misch-Inkontinenz bezeichnet wird.

Diagnostik

Eine vorgédngige sorgfiltige Abklarung der Urin-
inkontinenz ist Voraussetzung fiir jede Therapie.

Anamnese

Spezifisch

Wenige gezielte Fragen erlauben meist schon eine
recht prizise Zuordnung zu einer der oben ange-
fithrten Inkontinenzformen: Seit wann besteht die
Inkontinenz? Wie oft tritt sie auf? Tagsiiber und
nachts? Wie gross ist der Urinverlust? Besteht ein
Bedarfan Einlagen? Wie viele Einlagen sind notig?
Tritt der Urinverlust nur im Liegen oder auch
beim Husten, Niesen und Lachen auf? Gleichzei-
tiger Harndrang? Harnstrahl? Schmerzen bei der
Miktion (Algurie)? Makroh&maturie?

Allgemein

Krankheiten (u.a. Diabetes mellitus, Athylabu-
sus, kardiale Probleme), Voroperationen, Unfille,
vorgingige Strahlentherapie, Medikamente.

Klinische Untersuchung

Kursorischer Allgemein- und Neurostatus mit
griindlicher gynékologischer bzw. urologischer
Untersuchung. Uberpriifung des Analsphinkter-
tonus und des Bulbocavernosusreflexes (beim
Pressen der Glans kontrahiert sich der Anal-
sphinkter). Hustentest bei voller Blase. PSA-Test
beim Mann (ab 45-50 Jahren, je nach Familien-
anamnese).

Urinbefund

Ausschluss eines Harnweginfektes. Mikrohdmat-
urie? (Hinweis auf Carcinoma in situ der Harn-
blase.)

Ultraschall

Zur Restharnbestimmung (obligat bei jeder Inkon-
tinenzabkldrung): Restharnmengen von >100 ml
bediirfen einer fachérztlichen Abklarung.

Zystoskopie mit Harnblasensplilzytologie
Insbesondere bei Drangsymptomatik, rezidivie-
renden Harnweginfekten und/oder einer Mikro-
hamaturie zum Ausschluss eines Blasentumors
oder Blasensteines.

Zystomanometrie und Zystogramm
Eventuell (zur genauen Klassifizierung bei un-
klaren Befunden).

Therapie

Diese richtet sich stets nach der zugrundeliegen-
den Inkontinenzform. Zuerst sollten alle konser-
vativen Moglichkeiten ausgeschopft werden. Eine
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synergetische Kombination unterschiedlicher Be-
handlungsstrategien bietet sich in den meisten
Fillen an. Haufig sind bereits einfache Massnah-
men hilfreich (Fliissigkeitsrestriktion am Abend,
Einnahme der Diuretika am Morgen anstatt am
Abend usw.).

Bei Versagen der konservativen Therapie oder
bei Unklarheiten sollte die/der Betroffene an eine
Fachérztin oder einen Facharzt weitergewiesen
werden, da in diesen Fillen meist invasive Ab-
kldrungen und Therapien notwendig werden.

Dranginkontinenz

Bei Frauen

Ausschluss (resp. Sanierung) eines Harnweg-
infektes, Ausschluss (bzw. Sanierung) eines Bla-
sensteines oder Blasentumors, Trink- und Mikti-
onstraining, detrusorrelaxierende Medikamente
(Tab. 1 &), topische Ostrogene, unterstiitzende
Psychotherapie, Neuromodulation (Tab. 2 &),
Injektion von Botulinumtoxin Typ A in den De-
trusormuskel (Tab. 2).

Bei Ménnern

Ausschluss (bzw. Sanierung) eines Harnweg-
infektes, Ausschluss (bzw. Sanierung) eines Bla-
sensteines oder Blasentumors, Trink- und Mikti-
onstraining, detrusorrelaxierende Medikamente
(nur nach Ausschluss einer infravesikalen Ob-
struktion!), unterstiitzende Psychotherapie, Neu-
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romodulation (Tab. 2), Injektion von Botulinum-
toxin Typ A in den Detrusormuskel (Tab. 2).

Bemerkung zu den (detrusorrelaxierenden)
Anticholinergika

Hier stehen fiinf Medikamente mit unterschied-
licher Selektivitdt fiir einen der Subtypen der
Muscarinrezeptoren zur Auswahl (Tab. 1). Trotz
diesem theoretischen Unterschied haben unab-
héngige klinische Studien gezeigt, dass die Pré-
parate beziiglich Wirksamkeit und H&ufigkeit
der Nebenwirkungen untereinander vergleich-
bar sind. Generell empfiehlt sich eine einschlei-
chende Dosierung zur Evaluation der Vertrag-
lichkeit.

Belastungsinkontinenz

Bei Frauen

Physiotherapie (Beckenboden-Training, Biofeed-
back, evtl. Elektrostimulation), sphinktertonisie-
rende Medikamente (Tab. 1), topische Ostrogene,
Pessareinlage, Schlingensuspension (TVT [ten-
sion-free vaginal tape], TOT [transobturator
tapel]), Kolposuspension (Tab. 2).

Bei Ménnern

Physiotherapie (Beckenboden-Training, Biofeed-
back, evtl. Elektrostimulation), sphinktertonisie-
rende Medikamente (Tab. 1), periurethrale Injek-
tionen (Tab. 2), Sphinkterprothese (Tab. 2).

Tabelle 1. Medikamentose Therapiemdoglichkeiten bei Inkontinenz.

Wirkung/ Wirkstoff Markenname Maximale Typische
Medikamentengruppe Tagesdosis Nebenwirkungen
A Detrusorrelaxation
Anticholinergika Oxybutynin’ Ditropan® 3x5 mg
Lyrinel® Mundtrockenheit,
Trospiumchlorid’  Spasmo-Urgenin® Neo  2x 20 mg Obstipation,
Tolterodin’ Detrusitol® 1x 4 mg Sehstdrungen,
Solifenacin’ Vesicare® 1x 10 mg Verwirrtheit
Darifenacin’ Emselex® 1x 15 mg
Spasmolytika Flavoxat Urispas® 3% 200 mg
B Detrusortonisierung
Parasympathomimetika Bethanechol’ Myocholin® 4x 25 mg } Bradykardie, Blut-
Distigminbromid'  Ubretid® 1x 5 mg ruckabfall, Diarrhoe
C Blasenhalsrelaxation
Alphablocker Terazosin’ Hytrin® 2x5 mg Schwindel,
Alfuzosin Xatral Uno® 1x 10 mg Orthostatische
Tamsulosin Pradif T® 1x 0,4 mg Hypotonie,
Omnic® 1% 0,4mg Kopfschmerzen
D Sphinktertonisierung
Alphaagonisten Midodrin™2 Gutron® 3x 2,5 mg Blutdruckanstieg,
Pruritus, Parasthesien
Serotoninnorepinephrin- Duloxetin™ 3 Yentreve® 2x 40 mg Ubelkeit, Obstipation,

wiederaufnahme-Hemmer

Mundtrockenheit

" Einschleichend dosieren (zur Evaluation der Vertraglichkeit).

2 In der Schweiz keine Zulassung fiir diese Indikation.
3 Markteinfiihrung in der Schweiz ab 2007.
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Tabelle 2. Operative Therapiemdoglichkeiten bei Inkontinenz.

Operation Zielgruppe Indikation Bemerkungen
Periurethrale Injektion Manner Belastungs- Transurethrale Unterspritzung des dusseren
Frauen inkontinenz Schliessmuskels mit Kollagen, Silikon oder
Kunststoff (nicht kassenpflichtig)
Artifizielle Sphinkterprothese Manner Belastungs-
Frauen inkontinenz
Schlingensuspension (TVT, TOT), Frauen Belastungs- Langzeitkontinenzraten bis zu 95%
Kolposuspension inkontinenz
Sakrale Neuromodulation Frauen Drang- Stimulation und Modulation der peripheren
Manner inkontinenz Innervation des unteren Harntraktes auf der
Detrusorschwiche EPene S2-S4
Erfolgt mittels Oberflachenelektroden
oder mit implantierbaren Elektroden an
spezialisierten Kliniken
Injektion von Botulinumtoxin Frauen Drang- In der Schweiz fiir diese Indikation noch nicht
Typ A in die Harnblase Manner  inkontinenz zugelassen: nur an spezialisierten Kliniken

Abklrzungen: TVT = tension-free vaginal tape, TOT = transobturator tape

Bemerkung zur Belastungsinkontinenz

bei Médnnern

Die Belastungsinkontinenz tritt bei Ménnern
selten (meist nach Operationen) auf und sollte
urologisch abgeklart werden.

Uberlaufinkontinenz

Bei Frauen

Behebung der infravesikalen Obstruktion mit-
tels Medikamenten (blasenhalsrelaxierende
Medikamente, Tab. 1) oder Operation (Urethro-
tomie) bzw. Tonisierung der Detrusormuskulatur
(Tab. 1).
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Bei Méannern

Behebung der infravesikalen Obstruktion mittels
Medikamenten (blasenhalsrelaxierende Medi-
kamente, Tab. 1) oder Operation (Prostataresek-
tion, Urethrotomie) bzw. Tonisierung der Detru-
sormuskulatur (Tab. 1).

Reflexinkontinenz
Primdr Therapie der ursédchlichen neurologi-
schen Erkrankung.

Extraurethrale Inkontinenz
Operative Sanierung.



