WISSENSCHAFTLICHES EDITORIAL

Harninkontinenz bei Frauen

Inzidenz, Risikofaktoren und nichtchirurgische
Behandlungsmaoglichkeiten

Abstract: Urinary incontinence occurs throughout the population and independent of sex and age, although women are more often affec-
ted. Currrent data of developed countries suggest that the prevalence of urinary incontinence in women between 20 and 30 years is
already 12 % and increases to more than 25 % in women being 65 years or older. Urinary incontinence is an established but still under-
reported disease that can be effectively treated in many cases. Such treatments include simple procedures such as guided bladder and
pelvic floor exercise or drug therapy with tolterodine, oxybutynin or duloxetine. This often helps to keep normal social contacts and
employment and leads to improved quality of live. Thus, it appears important to be discreetly receptive in this connection and to offer
proper advice in over the counter consultations in pharmacies (Apothekenmagazin 2006;24(04):68-69).

Abstrakt: Harninkontinenz betrifft alle Bevilkerungsschichten unabhdngig von Alter und Geschlecht, obwohl Frauen davon haufiger
betroffen sind. So liegt nach bisherigen Erkenntnissen in entwickelten Ldndern die Pravalenz von Harninkontinenz bei Frauen bereits
in der 3. Lebensdekade bei etwa 12 % und steigt bei Frauen » 65 Jahre auf iiber 25 %. Es handelt sich um ein medizinisch anerkann-
tes, aber immer noch hdufig verstecktes Leiden, bei welchem sich oft einfache Ma3nahmen bereits als ausreichend wirksam erweisen.
Hierzu zdhlen vor allem ein individuell abgestimmtes Training von Blasen- oder Beckenbodenmuskulatur sowie Arzneistoffe wie Oxy-
butinin, Tolterodin und Duloxetin. Die erfolgreiche Durchfiihrung solcher Ma3nahmen fiihrt oft zu einer Verbesserung der Lebensqua-
litdt und zu einer Vereinfachung der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte oder auch der Berufstdtigkeit. Deshalb erscheint es im Rah-
men der Gesundheitsberatung in Apotheken wichtig, den Patienten bei diesbeziiglichen Hinweisen oder Nachfragen diskret ein ,,offe-

nes Ohr“ und addquaten Rat anzubieten (Apothekenmagazin 2006;24(04):68-69).

Liebe Kolleginnen,

liebe Kollegen!

Harninkontinenz ist ein weltweites Problem, dass Personen aller
Altersgruppen unabhdngig von Geschlecht oder ethnischer Zugeho-
rigkeit betrifft (1). Wie Ihnen sicher gut bekannt ist, nimmt die Hiu-
figkeit von Harninkontinenz mit steigendem Lebensalter zu. Deshalb
ist vor allem in den entwickelten Landern der Erde davon auszuge-
hen, dass in Zukunft ein viel grof3erer Teil der Bevolkerung von Harn-
inkontinenz betroffen sein wird als heute. Harninkontinenz ist aber
nicht allein ein Problem &lterer Menschen. Auch junge Erwachsene
konnen aus den unterschiedlichsten Griinden an Harninkontinenz lei-
den. Insbesondere Frauen sind von dem Problem betroffen. So liegt
nach einer norwegischen Untersuchung die Prdvalenz von Harninkon-
tinenz bei Frauen bereits in der 3. Lebensdekade bei etwa 12 % (2).
Besonders wichtig ist jedoch, dass die Erkrankung von vielen Frauen
tiber Jahre hinweg verschwiegen und deshalb auch nicht auffallig und
behandelt wird, obwohl die Symptomatik oft dazu fiihrt, dass sich die

e Belastungsinkontinenz (auch Stressinkontinenz)
Unwillktirlicher Harnverlust bei Belastungsreizen wie Husten,
Beugen, Heben, Lachen oder Laufen, beruht auf einer Tonusver-
minderung der Beckenbodenmuskulatur (Diaphragma pelvis)
und/oder einer Hypermotilitdit des Blasenhalssphinkters (z.B.
nach einer Geburt);

¢ Dranginkontinenz (auch ,,Reizblase“ oder ,instabile Blase*)
Unwillktirlicher Harnverlust nach vorherigem oder bei begleiten-
dem Harndrang, beruht auf einer Sensibilisierung der Kontrolle
der Blasenfiillung, die bei bereits geringer Fiillung der Harnblase
zum Harndrang fiihrt, kann vom Harnblasenepithel und der Harn-
blasenmuskulatur ausgehen oder neurogene Ursachen haben.

Diese Einteilung (siehe auch Abb 1.) gibt die klinische Praxis aber nur
unvollstandig wieder, denn etwa ein Drittel der betroffenen Frauen
weisen Mischformen auf. So kdnnte z.B. eine nicht symptomatische
Sensibilisierung der Kontrolle der Harnblasenfiillung in eine Drangin-

Betroffenen sehr stark aus Berufsta-
tigkeit und sozialem Leben zuriick-
ziehen (Kasten). AuRerdem schrin-
ken die Betroffenen oft ihre Fliissig-
keitsaufnahme bis zur Dehydratation
ein, woraus sich weitere gesundheit-
liche Probleme ergeben kdnnen. Des-
halb kann gar nicht oft genug darauf
hingewiesen werden, dass es sich bei

»ES wird behauptet, Harninkontinenz sei nicht lebensbe-
drohlich, aber das Menschsein kann daran sterben. Eine
Weile luden mich meine Freunde noch ein, aber schlief3-
lich gaben auch sie auf, erdriickt vom Gewicht meiner
kreativen Entschuldigungen, die mein Geheimnis bewah-
ren sollten. (Cheryle Gartley, Prisidentin der Simon
Foundation for Continence, www.simonfoundation.org)

kontinenz tibergehen, wenn es z.B.
durch eine Geburt, zunehmendes
Lebensalter oder Ubergewicht zu einer
Schadigung oder einem Tonusverlust
der Beckenbodenmuskulatur kommt.
Dennoch stehen die Symptome der
Belastungsinkontinenz (s.0.) bei jiin-
geren Frauen (< 50 Jahre) deutlich im
Vordergrund. Die Evaluation von Risi-

Harninkontinenz um ein medizinisch

anerkanntes Leiden handelt, dass einer systematischen Erfasung
bedarf, um aus den zur Verfiigung stehenden Therapieméglichkeiten
die jeweils beste auswdhlen zu kénnen. Hierzu hat die WHO einen Kon-
sens verdffentlicht, der von einem Expertengremium so verfasst wurde,
dass er auch fiir weniger entwickelte Lander der Erde zur Geltung kom-
men kann (3).

Die wichtigsten Formen der Harninkontinenz

Im Gegensatz zu den Entwicklungsléandern, in welchen Harninkontinenz
oft auf anatomischen Schaden — z.B. durch Komplikationen bei der
Geburt oder durch religios bzw. gesellschaftlich begriindete Beschnei-
dung weiblicher Genitalien — beruht, stehen in entwickelten Landern

68 hauptséchlich zwei Formen der Harninkontinenz im Vordergrund:

kofaktoren gilt bislang als unvollstan-
dig, wobei Geburt, Lebensalter und Ubergewicht die am besten unter-
suchten Risikofaktoren sind. Andere Risikofaktoren sind Rauchen,
kognitive Einschrankungen, Obstipation, positive Familienanamnese
und Genitalprolaps (1).

Der Nutzen von Beckenbodentraining

Beckenbodentraining (auch Kegel-Training) ist eine einfache, effekti-
ve und kostengiinstige Methode zur Behandlung der Belastungsin-
kontinenz (4) und wird daher auch von allen Fachgesellschaften ein-
schliefllich der WHO und der International Consultation of Inconti-
nence (ICl) empfohlen (siehe auch Weblinks). Als Nachteil der Metho-
de koénnte angefiihrt werden, dass es etwa 3-4 Monate dauert, bis
signifikante klinische Erfolge zu verzeichnen sind. Die Ubungen, die
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nach Diagnose und unter drztlicher Anleitung ausgefiihrt werden soll-
ten, bestehen aus 10—12 willkirlich herbeigefiihrten starken Kontrak-
tionen der Beckenbodenmuskulatur von etwa 6-8 Sek. Dauer, die
mehrmals taglich durchgefiihrt werden. In einer randomisierten kon-
trollierten klinischen Studie an Patientinnen mit urodynamisch nach-
gewiesener Belastungsinkontinenz wurde die Effektivitat von Bek-
kenbodentraining, elektrischer Muskelstimulation, Vaginalgewichten
und Placebo iiber 6 Monate hinweg untersucht (5). Zur Beurteilung
dienten eine Reihe verschiedener objektiver Messungen wie der spon-
tane urethrale Flissigkeitsverlust nach definierter korperlicher
Anstrengung unter Aufsicht, die Erhohung der Muskelkraft des Becken-
bodens und die Erfassung des maximalen Urethraldrucks unter Ruhe-
bedingungen. Dariiber hinaus haben die Patientinnen mittels Punkte-
skalen vor und nach der Therapie beurteilt, wie sie ihre Erkrankung
empfinden, wie haufig spontaner Urinverlust unter Belastungsbedin-
gungen auftrat und wie sich ihre sozialen Aktivitdten veranderten.
Nach den Ergebnissen dieser Studie erwies sich das Beckenboden-
training nicht nur als effektivste MafSnahme, sondern wurde auch
deutlich besser angenommen und vertragen. So lag die Compliance-
rate von Beckenbodentraining mit 95 % deutlich hoher als bei elekt-
rischer Stimulation (75 %) und Vaginalgewichten (78%), und Neben-
wirkungen traten nur bei den Hilfsmitteln auf, wobei Motivations-
schwierigkeiten und Probleme beim Gebrauch elektrischer Stimulation
(32 %) und Vaginalgewichten (52 %) im Vordergund standen. Die
Autoren kommen daher zu dem Schluss, dass die Behandlung von
Belastungsinkontinenz durch Beckenbodentraining effektiver, sicherer
und kostengiinstiger ist, als elektrische Stimulation und Vaginalge-
wichte und daher als Therapie der ersten Wahl angeboten werden
sollte. Trotz dieser positiven Einschatzung sollte festgehalten werden,
dass bislang unklar ist, ob 1) Beckenbodentraining im Allgemeinen,
also auch z.B. bei postmenopausalen Frauen, anderen Therapiemaf-
nahmen bei Belastungsinkontinenz {iberlegen ist, 2) der therapeuti-
sche Effekt langfristig anhalt und 3) sich auch bei Dranginkontinenz
als nitzlich erweist (4). Bisher vorliegende Erkenntnisse weisen da-
rauf hin, dass bei Dranginkontinenz eher ein Training der Harnblase
selbst erfolgreich sein kénnte (6).

Pharmakotherapeutische Ansédtze

Wahrend bislang nur der auch als Antidepressivum (Cymbalta®) zuge-
lassene Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer Duloxetin
als wirksamer Arzneistoff bei Belastungsinkontinenz (Yentreve® zur
Verfligung steht (7), ist die Pharmakotherapie bei Dranginkontinenz
mit Anticholinergika, die die Kontraktionen der Harnblasenmuskula-
tur verringern, weit verbreitet. Auch wenn zum Teil eine Verbesserung
verschiedener Typen der Inkontinenz erreicht werden konnte, ist eine
Heilung, d.h. Wiedererlangung der Kontinenz, durch diese Arzneistof-
fe selten (1). Insgesamt wird die anticholinerge Therapie als nur
geringfiigig wirksam angesehen (8). Eine kiirzlich publizierte Meta-
analyse bescheinigt unretardiertem Tolterodin (Detrusitol®) bei ver-
gleichbarer Wirksamkeit eine bessere Vertraglichkeit (weniger Mund-
trockenheit) als unretardiertem Oxybutinin (u.a Dridase®), weist aber
gleichzeitig darauf hin, dass retardierte Formulierungen beider Arz-
neistoffe wegen der geringeren Inzidenz von Mundtrockenheit vor-
teilhaft sein kénnten (9).

Was konnen Apothekerlnnen in dffentlichen Apotheken tun?

Trotz der inzwischen immer grof3er gewordenen Offenheit im Umgang
mit besonderen menschlichen Umstdanden aller Art, ist Harninkonti-
nenz fir viele immer noch ein Tabuthema. Dies gilt insbesondere fiir
jingere Betroffene, die teils aus Scham, teils aus Angst vor Behand-
lungsmethoden ihr Leiden verschweigen. Es ist daher wichtig, bei
diesbeziiglichen Hinweisen oder Nachfragen diskret darauf aufmerk-
sam zu machen, dass es sich um ein verbreitetes Leiden handelt, das
unterschiedliche Ursachen haben kann, und daher unbedingt einer
arztlichen Diagnose bedarf. Weiterhin ware sicher hilfreich, darauf hin-
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Abbildung 1:

Ursachen und Behandlungsméglichkeiten bei Harninkontinenz bei Frauen.

zuweisen, dass es — im Gegensatz zu vielen zweifelhaften und wenig
gepriiften Angeboten — einfache, schmerzlose und wirksame Behand-
lungsmethoden wie das Beckenbodentraining oder bestimmte Arz-
neimittel gibt, die arztlich verordnet und von den Krankenkassen
erstattet werden. SchlieBlich bietet sich auch der Verweis auf regio-
nale Selbsthilfegruppen an, wobei erste Kontakte auch anonym iber
das Internet moglich sind.

Herzlichst
Ihr
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Weblinks zum Thema

1) www.inkontinenz-selbsthilfe.com/: Internetseite der Selbsthilfe-
gruppe Region Mittelhessen, ua. Hinweise zur Erkrankung, Tipps zu
Pflege, Inkontinenzhilfen und Behandlungsmdoglichkeiten

2) www.selbsthilfeverband-inkontinenz.org/svi_suite/selbsthilfe.php:
Internetseite Selbsthilfeverband-Inkontinenz e.V., allgemeine Hin-
weise, Untersuchungen, konservative und operative Behandlung,
Hilfsmittel

3) www.guideline.gov/summary/summary.aspx?ss=15&doc_id=327&
nbr=2453#s23 Recommendation for the management of stress and
urge urinary incontinence in women (Richtlinien fiir die Behandlung
von Belastungs- und Dranginkontinenz bei Frauen)

4) www.uni-duesseldorf.de/awmf/ll/043-038.htm Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Urologie, Urologische Diagnostik bei Blasen-
funktionsstorungen der Frau

Diesen und weitere Artikel finden Sie auch im Internet unter www.kojda.de 69




