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Inkontinenz ist das Fachwort fur unfreiwilli-
gen Urinverlust zu einem ungewollten Zeit-
punkt oder an einem ungewollten Ort und
stellt neben mdglichen gesundheitlichen
Konsequenzen vor allem auch ein soziales
und hygienisches Problem dar. Die Ursachen
der Inkontinenz sind vielfaltig und kénnen
grundsatzlich Kinder, Frauen und Manner
jeglichen Alters betreffen. So gibt es mehr Be-
troffene als man denkt. In der Schweiz leiden
etwa 500'000 Personen an Inkontinenz.

Und trotzdem ein Tabu!

Obwohl jede 4. Frau und jeder 10. Mann Gber
55 Jahre davon betroffen ist, ist die Inkonti-
nenz nach wie vor ein Tabuthema. So sucht
gerade nur jeder 4. Betroffene arztliche Hilfe
auf, obschon der Leidensdruck gross ist und
eine Einbusse der Lebensqualitdt bedeuten
kann. Allzu oft behilft man sich lediglich mit
absorbierenden Vorlagen oder gar Windeln,
allzu oft scheint ein Katheter die letzte
unvermeidliche Therapieoption zu sein. Dies
obwohl wir heute erfreulicherweise tber
eine breite Palette erfolgreicher Behand-
lungsmaglichkeiten verfigen.

Alkohol!
Warum eigentlich nicht?

= [nitial Hemmung der Urinproduk-
tion, spater Ausschwemmung
grosser Mengen Urin = mehr Drang

= Entspannung der Beckenboden-
muskulatur = mehr Inkontinenz

Arztliche Betreuung - ein Muss

Bei der Inkontinenz geht es nicht nur um so-
ziales Leid und hygienisches Wohlbefinden, vor
allem eine neu aufgetretene Inkontinenz muss
arztlich abgeklart werden. So vielfaltige Krank-
heitsbilder wie der haufige Diabetes melliltus,
Prostataerkrankungen, Infekte oder Steine bis
hin zum Blasenkrebs kénnen sich durch eine In-
kontinenz erstmals manifestieren.

Inkontinenz - eine Herausforde-
rung an Pflegeberufe

Hier gilt es nicht nur aufkldrend und beratend
zur Seite zu stehen, nein, durch richtig prakti-
zierte Pflegemassnahmen koénnen leidvolle
Komplikationen vermieden werden. Im Vor-
dergrund steht hier das fachliche Manage-
ment, vor allem bei der Betreuung betagter
oder behinderter Patienten.

Inkontinenz - ein volkswirtschaft-
liches Problem

Die Kosten der Inkontinenz stellen durchaus
ein volkswirtschaftliches Problem unseres
geplagten Gesundheitssystems dar. Durch
nicht adaquate oder falsche Behandlungen
kénnen Komplikationen auftreten, die ko-
stenwirksam sind, Arbeitsausfall bedeuten,
welcher bis hin zum Berufswechsel fuhren
kann. So wurden die Kosten der Inkontinenz
fur die USA mit 16 — 26 Milliarden USD pro
Jahr berechnet. Im Vergleich dazu verursa-
chen andere haufige Krankheitsbilder, wie die
Osteoporose, bzw. das Mamma-Karzinom Ko-
sten in Hohe von 14, bzw. 13 Milliarden USD
pro Jahr.

Anatomie

Die Harnblase ist ein Hohlorgan, dessen
Wand aus Schleimhaut (Urothel) und darun-
ter liegenden mehreren Schichten glatter
Muskulatur (Detrusor) aufgebaut ist. Diese
glatte Muskulatur wird &hnlich anderen
viszeralen Organen vom autonomen Nerven-
system gesteuert und kann somit nicht
willktrlich beeinflusst werden. Dies im Un-
terschied zum willkurlich steuerbaren quer-
gestreiften Schliessmuskel (Sphincter ure-
thrae externus), der bei Mann und Frau von
der gesamten Beckenbodenmuskulatur um-
geben ist.
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Die mannliche Harnréhre (Urethra) ist ca.
20 - 25 cm lang und zieht in einem S-férmi-
gen Verlauf vom Blasenhals durch Prostata,
Beckenboden und Harnréhrenschwellkérper,
(Corpus spongiosum) bis sie in einen sagitta-
len Spalt an der Eichel miindet (Meatus
urethrae externus).

Bei der Frau ist die Harnréhre nur 2,5 bis 4 cm
lang und zieht in einem gestreckten Verlauf
ebenfalls durch die Beckenbodenmuskulatur.

Funktion der Harnblase

Die Funktion der Blase wird unterteilt in die
Speicherungs- und Entleerungsphase. Bei der
Speicherung soll eine ausreichende Menge
Urin (500 ml) ohne wesentlichen Druckan-
stieg und ohne verfrihten Harndrang (ab 2/3
der maximalen Blasenftillung) erfolgen. Der
Ruhedruck des Schliessmuskels muss dabei
hoch genug sein, dass es zu keinem unge-
wollten Urinverlust fihrt. Wahrend der Ent-
leerungsphase kommt es zu genau umge-
kehrten Druckverhéaltnissen der beiden
gegenteilig gesteuerten Muskelaktivitaten.
Der Blasendruck muss ansteigen, wahrend
der Schliessmuskel entspannt, um so eine
restharnfreie Entleerung zu erméglichen.
Storungen dieser beiden Funktionen er-
kldren dementsprechend auch die meisten
Inkontinenzformen. Bei der (beraktiven
Reizblase, auch «nervése Blase» genannt,
kann ein erhoéhter Detrusordruck wahrend
der Fullphase oder verfriihte Signale Uber die
zuflithrenden Nervenbahnen an die Miktions-
zentren im Gehirn ursachlich sein. Auch bei
der Stress- oder Belastungsinkontinenz wird
die Urinspeicherung kompromittiert, da der
Verschlussdruck des Schliessmuskels nicht
ausreicht, um den Urin zuritickzuhalten. Hier
spricht man von funktionellen Kapazitatsein-
bussen. Anders ist dies bei anatomisch be-
dingten «Schrumpfblasen» wo meist nach
Bestrahlungstherapie oder nach starken
chronischen Entziindungen die Blasenwand
bindegewebig (fibrotisch) umgebaut wird
und damit ihre Elastizitdt und Dehnungs-
fahigkeit verliert. Vor allem in der Gruppe
der neurologisch bedingten Inkontinenzfor-
men findet sich oft ein gestértes Druckver-
héltnis, insbesondere des Wechselspiels zwi-
schen Blasen- und Schliessmuskel.

Inkontinenzformen
Allem vorweg gilt es, den im Volksmund oft

verwendeten, missverstéandlichen Begriff der
«Blasenschwache» zu erldutern. Anatomisch

und funktionell gesehen wiirde eine Blasen-
schwaéche einer Schwache und Léhmung des
Blasenmuskels Detrusor entsprechen, wel-
cher als Konsequenz eine Blasenentleerungs-
problematik hatte. Dennoch hat sich der
Begriff der «Blasenschwache» leider als
Uberbegriff der verschiedenen Inkontinenz-
formen eingeblrgert. Da die Inkontinenzfor-
men und deren Ursache, bzw. Therapiemog-
lichkeiten sehr verschieden und vielfaltig
sind, soll hier ein detaillierter Uberblick
gegeben werden.

Belastungsinkontinenz
(Stressinkontinenz)

Wie der Name bereits sagt, tritt der Urinver-
lust bei koérperlicher Aktivitat auf, wie
typischerweise beim Husten, Niesen, Trep-
pensteigen, etc. Ursachlich ist eine Schwache
des Schliessmuskels und meist der gesamten
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Beckenbodenmuskulatur, zum Beispiel nach
Schwangerschaft und Geburt oder beim
Mann selten nach Prostatakrebs-Operatio-
nen (radikale Prostato-Vesikulektomie).

Dranginkontinenz
(Reizblase oder liberaktive Blase)

Hier geht immer ein zum Teil plétzlich auf-
tretender Harndrang (imperativer Harn-
drang) voraus, der so stark ist, dass er
nicht oder nicht lange genug unterdriickt
werden kann und es so zu unfreiwilligem

... zur richtigen Zeit

= Hauptsachlich am Morgen und Vormittag
= bei ndchtlichen Beschwerden Trinkmenge nach 16 h deutlich
einschrénken, nach 18 h moglichst nichts mehr

Urinverlust kommt. In dieser Situation spricht
man auch von einer Reizblase. Ursdchlich
daflr kénnen von einer einfachen Blasenent-
zindung bis hin zum Blasenkrebs verschie-
denste Erkrankungen sein. Deshalb hat die
prazise Diagnostik bei der Reizblase eine
besondere Wichtigkeit.

Mischformen

Haufig treten Symptome der Belastungs- und
Dranginkontinenz kombiniert auf,

Uberlaufinkontinenz

Die Uberlaufinkontinenz resultiert parado-
xerweise aus einer Blasenentleerungssto-
rung, das heisst einer Blase, die nicht mehr
geleert werden kann, also Ubervoll ist und
sich kontinuierlich tréopfelnd nur noch der
Uberlaufende Urin entleert.

Inkontinenz bei neurogenen
Blasenstérungen

Diese Inkontinenz-Gruppe nimmt kontinu-
ierlich an Bedeutung zu, da sie nicht nur
Para- und Tetraplegiker betrifft, sondern
regelmassig bei den zunehmenden Demenz-
Erkrankungen, nach Schlaganféllen, bei der
Parkinson-Krankheit, der Multiplen Sklerose
oder anderen Erkrankungen des Nervensy-
stems auftreten kann. Auch kann es beim
Diabetiker durch eine Stérung der zufihren-
den (afferenten) Nervenbahnen typischer-
weise zu unerkannten Stérungen des Blasen-
gefiihls kommen.

Diagnostik

Vor jeder apparativen Untersuchung nimmt
die detaillierte Anamnese einen grossen Stel-
lenwert ein. Sie liefert wichtige Hinweise,
welche Inkontinenzform vorliegen kann
und welche weiteren diagnostischen Schritte
indiziert sind. Oft reichen einige Stand-
ardfragen, die genau so wie die Medi-
kamentenanamnese und die Frage nach
Voroperationen und insbesondere neurolo-
gischen oder endokrinen Begleiterkrankun-
gen (Diabetes mellitus) obligat sind.

Routinemassig finden Urin- und Ultraschall-
untersuchungen statt. Erganzend koénnen
Laborbestimmungen (z.B. PSA = Prostataspe-



zifisches Antigen), Harnstrahlmessungen
(Uroflowmetrie), Réntgendarstellungen des
Harntraktes, Blasenspiegelung (Zystoskopie)
oder gynakologische Untersuchungen nétig
sein, um eine prazise Diagnose zu stellen. Bei
speziellen Fragestellungen erfolgt eine uro-
dynamische Untersuchung.

Urodynamische Untersuchung

Eine urodynamische Untersuchung ist eine
Funktionsmessung des unteren Harntraktes
und die Speicher- und Entleerungsphase
kénnen mit Hilfe moderner Computer-
Aufzeichnungen differenziert beurteilt wer-
den. Diese ambulante und schmerzfreie
Untersuchung misst die Muskelaktivitat der
Blase und des Harnréhrenschliessmuskels.
Insbesondere kénnen damit Rickschlisse auf
die neurologische Steuerung und Koordina-
tion dieser Abldufe gezogen werden.

Im Vordergrund steht dabei die Blasendruck-
messung bei neurogenen Erkrankungen, da
insbesondere der unbehandelte Blasenhoch-
druck zu einer definitiven Schadigung der
Blasenwand fuhren und schadliche Auswir-
kungen auf die Nierenfunktion haben kann.
Auch lasst sich bei der Reizblase unter-
scheiden, ob nur eine verfriihte, fehlerhafte
Meldung auch bei geringer Blasenflllung
schon Harndranggeftihl auslést oder unkon-
trollierte effektive Zuckungen des Blasen-
N S v muskels vorliegen, welche durch das
' . Nervensystem nicht mehr gehemmt
. werden kénnen und so Harndrang
und Reflexinkontinenz-Episoden
bewirken. Der Funktionsgrad des
Blasen- und Schliessmuskels kann
bestimmt werden, so zum Bei-
spiel das Ausmass einer Schwéche
oder Ldhmung des Blasenmuskels.
Diese differenzierte Untersuchungs-
madglichkeit ist dann wichtig, wenn ein
Patient gleichzeitig an verschiedenen Er-
krankungen leidet, die jede fur sich eine
Beeintrachtigung der Blasenfunktion be-
wirken kdnnten und die entsprechen-
de Therapie sehr sorgfaltig ge-
plant werden muss. (Zum Beispiel:
Diabetiker mit Prostatavergrdsse-
rung und Morbus Parkinson).
Mit geringem Aufwand ge-
lingt die prazise Unterscheidung
der verschiedenen Inkontinenz-
formen oder komplexer Blasen-
entleerungsstérungen und so kann
die individuelle Therapie optimal
angepasst werden.

Groteske Blasenwand-
verdnderung mit multiplen
Divertikeln bei nicht korrekt
behandelter neurogener Blase.

Preiselbeersaft

w Reduziert die Haufigkeit von Harnweg-
infekten und kann vorbeugend wirken

= idndert den Sauregehalt des Urins

= enthilt reichlich Vitamin C

Richtiges Trinkverhalten
= Urinproduktion von
1.5 - 2 Liter pro Tag anstreben

= Am Morgen die Trinkmenge
fur den ganzen Tag bereitstellen

= |ieber acht grosse Glaser als
zwolf kleine

Therapie

Zur Behandlung der Inkontinenz steht eine
breite Palette von konservativen, medika-
mentdsen und chirurgischen Therapiefor-
men zur Verfligung. Oft reicht schon eine
Verénderung des Trink- und Toilettenverhal-
tens aus, um eine Verbesserung der Konti-
nenz zu erzielen. Bei der Stressinkontinenz
steht ein gezieltes, anfanglich von Physiothe-
rapeuten instruiertes Beckenbodentraining
im Vordergrund. Intensiviert wird dieses
durch Biofeed-Back-Gerite, die der Selbst-
kontrolle dienen oder durch direkte Elektro-
stimulation des Schliessmuskels. Sind diese
Massnahmen nicht ausreichend, kénnen
chirurgische Therapien angeboten werden.
Hier hat in den letzten Jahren bei der reinen
Stressinkontinenz der Frau die Einlage eines
Bandes (TVT/TOT) zur Unterstiitzung der
Harnréhre, Schlagzeilen gemacht. Bei gleich-
zeitigem Vorfall der Beckenorgane (Blase,
Gebarmutter, Dinn- oder Enddarm) missen
zum Teil zusatzliche chirurgische Korrektu-
ren vorgenommen werden. Bei der seltenen
Stressinkontinenz des Mannes, ist die Im-
plantation eines klnstlichen Schliessmuskels
maglich. Eine medikamentdse Therapie ist
hauptsachlich bei der Dranginkontinenz
indiziert. Alternativ kann hier eine Behand-
lung mit Botulinumtoxin sehr erfolgreich
sein, welches in Betdubung, direkt in den
Blasenmuskel gespritzt wird. In seltenen
Fallen bringt erst die Anlage eines «Blasen-
schrittmachers» die ersehnte Linderung der
Beschwerden.
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Alternative Heilmethoden

= Akupunktur

= Homoopathie

= Naturliche Heilkrauter
= Badekuren

= Entspannungstherapien: Yoga
(Autogenes Training)

Bei ausgepréagten, therapieresistenten Reiz-
blasen, Schrumpfblasen und neurologischen
Blasendysfunktionen kénnen Blasenerweite-
rungsoperationen oder die Anlage einer
Ersatzblase aus Darmanteilen mit kunstli-
chem Blasenausgang (Urostoma) erforder-
lich sein.

Vom Tabu befreien

In Zukunft wird bei stetig alternder Bevélke-
rung die Inkontinenzproblematik zuneh-
men. Umso dringlicher ist es, diese Thematik
von ihrem Tabu zu befreien. Inkontinenz
ist kein Schicksal, das man ertragen muss,
sondern eines, das man behandeln kann.

Isabel Reilly




