FORTBILDUNG

Stressinkontinenz bei Frauen

Drei einfache Fragen zur Diagnostik

Die Stressinkontinenz ist ein haufiges Frauenleiden,
das die Lebensqualitdt stark beeintrdchtigen kann. In
einem US-amerikanischen Review wurden Definitionen
sowie Empfehlungen zur Evaluierung und Behandlung
der Stressinkontinenz entsprechend aktuellen Richt-

linien zusammengestellt.
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Etwa 25 Prozent der pramenopausalen und etwa 40 Prozent
der postmenopausalen Frauen klagen iiber unfreiwilligen Harn-
verlust. 10 Prozent der Frauen im mittleren Alter berichten
iiber tdagliche und ein Drittel iiber wochentliche Inkontinenz.
Die Harninkontinenz beeintrdchtigt hdufig die Lebensqualitat
einschliesslich der Sexualitat. Dennoch suchen weniger als die
Hailfte der Betroffenen Hilfe, und viele Hausarzte sind nicht in
der Lage, eine angemessene Behandlung anzubieten.

Stressinkontinenz und Dranginkontinenz

Stress- und Dranginkontinenz sind die hdufigsten Erschei-
nungsformen der Harninkontinenz bei Frauen.

Als Stressinkontinenz oder Belastungsinkontinenz wird un-
freiwilliger Harnabgang bei korperlicher Anstrengung sowie
beim Niesen oder Husten definiert. Sie tritt unter abdominalem
Druck auf, wenn der Blasendruck stdrker ist als der Harn-
rohrenwiderstand. Das Gleichgewicht zwischen urethralem
Widerstand und Blasendruck wird sowohl von intrinsischen
Faktoren wie der urethralen Muskulatur, der Durchblutung
und der nervalen Versorgung als auch von dusseren Faktoren
wie der Ausprdgung des Aufhdngeapparats der Harnrohre,
dem Korpergewicht und der physischen Aktivitdt einer Patien-
tin beeinflusst. Die hochste Inzidenzrate der Stressinkontinenz
wird bei Frauen zwischen 45 und 49 Jahren beobachtet.

Von einer Dranginkontinenz spricht man bei unfreiwilligem
Harnabgang mit vorherigem und/oder gleichzeitigem starken
Harndrang. Zur Dranginkontinenz kommt es aufgrund unkon-
trollierter Detrusorkontraktionen, die den urethralen Wider-
stand iberwinden.

Betroffene Patientinnen kénnen sowohl unter einer Form der
Harninkontinenz als auch unter einer gemischten Inkontinenz
leiden. Bei der Diagnose ist dennoch eine Zuordnung erforder-
lich, da Stress- und Dranginkontinenz unterschiedlich thera-
piert werden.

Risikofaktoren

Zu den Risikofaktoren fiir eine Stressinkontinenz gehoren
weisse Rasse, Adipositas sowie Schwangerschaft und Geburt.
Ubergewichtige Frauen (BMI = 30) haben unabhingig vom
Alter im Vergleich zu schlanken ein doppelt so hohes Risiko fiir
eine Stressinkontinenz. Die Stressinkontinenz entwickelt sich
bei etwa einem Drittel der Betroffenen wahrend einer Schwan-
gerschaft und bildet sich haufig nach der Entbindung zuriick.

Evaluierung

Die Evaluierung der Stressinkontinenz umfasst die Anamnese
und eine korperliche Untersuchung, die Fiihrung eines Mikti-
onstagebuchs, eine Urinuntersuchung auf Infekte und einige
einfache Tests wie den Hustentest und die Ermittlung des Rest-
harnvolumens.

Da viele Frauen nicht gern tiiber ihre Inkontinenz sprechen,
kann die Verwendung eines Fragebogens hilfreich sein. Mit
einem speziellen validierten Fragebogen (ndchste Seite) kann
anhand von drei Fragen eine Harninkontinenz festgestellt und
gleichzeitig die Stressinkontinenz von der Dranginkontinenz
unterschieden werden. Der Test weist eine Sensitivitdt von
75 Prozent und eine Spezifitdt von 77 Prozent auf.

........................................

m Stress- und Dranginkontinenz sind die héufigsten Erscheinungs-
formen der Harninkontinenz bei Frauen.

m Die Stressinkontinenz tritt zwischen 45 und 49 Jahren am héufigs-
ten auf.

m Regelmdssiges Beckenbodentraining ist oft die wichtigste Behand-
[ungsmassnahme.

m Bei adipsen Frauen bringt ein Gewichtsverlust oft Besserung.

................................................................
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Der 3-10-Fragebogen (nach Brown et al.)

1. Haben Sie wahrend der letzten drei Monate unfreiwillig Urin verloren?

[JJa [INein (Befragung beendet)

2.Bei welchen Gelegenheiten haben Sie Urin verloren?
(Kreuzen Sie alle zutreffenden Aussagen an)

[[]a. Bei kdrperlichen Aktivitdten, beim Husten, Schnduzen, Heben oder beim Sport.

[Jb. Als Sie Harndrang verspiirten, aber die Toilette nicht rechtzeitig erreichten.

[Ic. Ohne korperliche Aktivitdt oder Harndrang.

3. Bei welchen Gelegenheiten haben Sie am haufigsten Urin verloren?

(Kreuzen Sie eine Aussage an)

[[]a. Bei kdrperlichen Aktivitdten, beim Husten, Schnduzen, Heben oder beim Sport.

[Jb. Als Sie Harndrang verspiirten, aber die Toilette nicht rechtzeitig erreichten.

[Ic. Ohne korperliche Aktivitdt oder Harndrang.
[]d. Sowohl bei kérperlicher Aktivitat als auch bei Harndrang.

Die Zuordnung zur Inkontinenzform basiert auf der Beantwortung der Frage 3

Antwort auf Frage 3

a. Am hdufigsten bei kérperlicher Aktivitat

b. Am hdufigsten bei Harndrang

c. Ohne korperliche Aktivitdt oder Harndrang

d. Sowohl bei kdrperlicher Aktivitdt als auch bei Harndrang

(10 = Incontinence Questions)

Inkontinenzform

Nur Stress- oder vorwiegend Stressinkontinenz
Nur Drang- oder vorwiegend Dranginkontinenz
Andere Ursache oder vorwiegend andere Ursache
Mischform

Bei der Untersuchung des Beckenraums wird die Muskulatur
gepriift, indem die Patientin ihre Beckenbodenmuskulatur um
den Finger des Untersuchers kontraktiert. Dabei kann die Fa-
higkeit zur willentlichen Kontraktion und die Stdrke der Kon-
traktion festgestellt werden. Die Patientinnen sollten zudem
iiber fdkale Inkontinenz und Vorfille der Bauchorgane befragt
werden, die oft mit Urininkontinenz einhergehen.

Beim Hustentest wird die Patientin aufgefordert, bei voller
Blase zu husten. Wahrenddessen wird die Dichtigkeit der
Harnrohre gepriift. Der Austritt von Urin beim Husten oder
Niesen weist auf Stressinkontinenz hin.

Ergdnzend sollte ein Miktionstagebuch gefiihrt werden, in dem
Art und Menge der aufgenommenen Fliissigkeiten sowie die
Anzahl der Miktionen und die Menge des abgegebenen Urins
notiert werden. Urinvolumina von 200 bis 400 ml/Miktion sind
im Normbereich. Eine normale Entleerungsfrequenz reicht
von 8- bis 12-mal tdglich mit einem zusdtzlichen ndchtlichen
Toilettengang. Miktionsprotokolle {iber drei Tage haben sich
als effizienter im Vergleich zu langerfristigen erwiesen. Eine
Urinanalyse gibt Aufschluss {iber Harnwegsinfekte. Allgemein
verursachen Infekte eher eine Dranginkontinenz.

Die Blasenentleerung kann durch die Messung des Restharn-
volumens nach der Entleerung anhand von Ultraschall oder
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mithilfe eines Katheters gepriift werden. Die Katheterunter-
suchung gilt als Goldstandard. Ein zweimal festgestelltes Rest-
volumen von mehr als 150 ml kann auf einen Harnverhalt hin-
weisen. In diesen Fallen sollten genauere Untersuchungen auf
Dysfunktionen bei der Entleerung durchgefiihrt werden.
Weiterflihrende Untersuchungen wie urodynamische Tests zur
Priifung der urethralen Funktion, der Blasenkapazitdt und -sta-
bilitdt sowie der Entleerungsfunktion gehdren nicht zur Routi-
neuntersuchung, werden aber hdufig vor chirurgischen Ein-
griffen empfohlen, um die Diagnose der Stressinkontinenz ab-
zusichern.

Inkontinenzeinlagen und Windeln

Als Vorlagen zur Absorption des Urins und/oder zur Geruchs-
unterbindung sind spezielle Inkontinenzeinlagen am geeig-
netsten. Die Reinigung des Urogenitalbereichs mit Feuchtpfle-
getiichern kann zusdtzlich Geriiche eindammen.

Beckenbodentraining und Physiotherapie

Zur First-Line-Therapie bei Stressinkontinenz gehoren regel-
madssige Kontraktionen der Beckenbodenmuskulatur. Dabei
hat sich ein Training mit 30 bis 50 Kontraktionen tdglich als
wirksam erwiesen. Frauen, die ihren Beckenboden nach
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Beckenbodentraining kann zerstorte
Strukturen nicht ersetzen

Ende der Neunzigerjahre gab es einen Paradigmenwechsel in der
Erkldrung der weiblichen Belastungsinkontinenz. Das Enhérnig-
Modell einer mangelhaften Drucktransmission wurde durch das
Integritatsmodell von Petros und Ulmsten abgelst: Die Urethra ist
durch die Ligamenta pubourethralia an der Symphyse fixiert und
liegt in einer suburethralen «Hangemattey, die seitlich am media-
len Anteil des M. levator ani fixiert ist. Diese Theorie liegt den
neuen Operationsverfahren der suburethralen Schlingen zu-
grunde, die inzwischen als minimalinvasive Operationsmethoden
die Blasenhalssuspensionen weitgehend abgeldst haben. So er-
klart sich auch das oftmals frustrane Beckenbodentraining, das
zerstorte Bandstrukturen nicht ersetzen kann. Die medikamentdse
Therapie mit Duloxetin ist in Deutschland unter dem Namen
Yentreve®fiir diese Indikation zugelassen. Wichtig ist hier eine ein-
und ausschleichende Dosierung und die Beachtung von Wechsel-
wirkungen mit anderen Medikamenten, zum Beispiel darf das
Medikament nicht mit Gyrasehemmern (Chinolonen), die haufig
zur Behandlung von Harnwegsinfekten eingesetzt werden, kombi-
niert werden. [ |

miindlicher Anweisung nicht kontraktieren kénnen, erhalten
spezielle Ubungsanleitungen beim Physiotherapeuten.

Gewichtsreduktion

Bei adipOsen Frauen fiihrt oft ein Gewichtsverlust zur Verbes-
serung der Inkontinenz. In einer kleinen Studie resultierte
die Reduktion des Ursprungsgewichts um 5 bis 10 Prozent in
einer anndhernd 50-prozentigen Abnahme der Inkontinenz-
haufigkeit.

Nutzlose Verhaltensinderungen

Die Einstellung des Rauchens oder die Einschrankung des Kof-
feinkonsums werden hadufig empfohlen, sind aber wirkungslos
beziiglich der Inkontinenz.

Medikamente
Duloxetinhydrochlorid (Cymbalta®), ein Serotoninwiederauf-
nahme-Hemmer zur Therapie von Depressionen, zeigt Wirk-
samkeit in der Behandlung der Stressinkontinenz, ist in den
USA (und in der Schweiz, Anm. der Referentin) dafiir aber
nicht zugelassen.
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Alpha-Adrenozeptor-Agonisten wie Clonidin (Catapresan®)
werden empirisch zur Behandlung der Stressinkontinenz an-
gewendet, der Gebrauch wird jedoch nicht von kontrollierten
Studien unterstiitzt, und die Wirksamkeit in der klinischen
Praxis ist begrenzt.

Frither ging man davon aus, dass eine postmenopausale
Ostrogentherapie die Symptome der Stressinkontinenz lindern
kann. In der Heart and Estrogen/progestin Replacement Study
wurde jedoch ein signifikant hoheres Risiko filir Stress- oder
Dranginkontinenz in der Verumgruppe beobachtet. Eine Hor-
montherapie ist daher zur Reduzierung der Stressinkontinenz
nicht indiziert.

Mechanische Hilfsmittel

Tampons und Pessare sind die wichtigsten mechanischen
Hilfsmittel bei Stressinkontinenz. Pessare sind intravaginale
Hilfen, um die Bauchorgane zu stiitzen. Inkontinenzpessare
haben kugelartige Verdickungen, die unter der Urethra positio-
niert werden und so den Harnleiterverschluss unterstiitzen. In-
kontinenzpessare miissen in Form und Grosse genau ange-
passt und regelmadssig entfernt und gereinigt werden. Etwa die
Hilfte aller Frauen, denen ein Inkontinenzpessar angepasst
werden konnte, verwendet es ein bis zwei Jahre. Eine Studie
zum Vergleich von Pessaren und Tampons wdahrend korperli-
cher Aktivitdten zeigte eine vergleichbare Wirksamkeit in der
Reduktion der Inkontinenzhdufigkeit.

Chirurgische Eingriffe

Obwohl mehr als 100 Techniken beschrieben wurden, gelten
die Kolposuspension nach Burch und die pubovaginale Schlin-
genoperation immer noch als Goldstandard.

Neuere Methoden sind minimalinvasive Schlingentechniken,
die unter Lokalandsthesie durchgefiihrt werden kénnen und
mit kiirzeren Erholungszeiten und kiirzerer Katheterisierung
verbunden sind. Zu den wichtigsten dieser Techniken gehéren
das «tension free vaginal tape» (TVT) und das Transobturator-
band (TOT). Randomisierte Studien mit angemessener Nach-
beobachtungszeit zum Vergleich beider Methoden stehen noch
aus. ]
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