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1. Einleitung

Die Harninkontinenz ist eine Erkrankung mit fir Patientinnen und Patienten
weitreichenden Folgen und betrifft Gber 200 Millionen Menschen weltweit, wobei
aufgrund der Tabuisierung von einer hdhere Dunkelziffer auszugehen ist.
Schatzungen gehen davon aus, dass im Laufe des Lebens jede 4. Frau und jeder
10.Mann davon betroffen ist (MKO, 2023). Mit zunehmendem Alter der Patientinnen
im Allgemeinen nimmt auch die Inzidenz der Harninkontinenz und die damit
verbundenen Herausforderungen zu. Neben den physischen Folgeerscheinungen
der (unbehandelten) Harninkontinenz zieht diese einen grof3en Leidensdruck,
psychische Belastung und Einschrankung der Lebensqualitat fur die Patientinnen mit

sich, aber auch flir Angehdrige und pflegende Personen.

Die Behandlungsmaoglichkeiten der Harninkontinenz reichen von
Verhaltensmal3nahmen, medikamentdser Therapie, Harnableitung bis zu operativen
Malnahmen, abhangig von der Art der Harninkontinenz. Deren Indikationen sind
aber aufgrund der oft vorliegenden Komorbiditaten sowie korperlichen und kognitiven
Einschrankungen der geriatrischen Patientinnen besonders streng abzuwagen und
stellen das Behandlerteam sowie Betroffene vor eine grof3ere Herausforderung.



2. Zielsetzung

Im medizinischen Alltag, sei auf der urologischen Bettenstation, in der Ordination
oder durch konsiliarische Anfragen, ist die Konfrontation mit der Harninkontinenz ein
haufiges Ereignis. Die Therapiemdglichkeiten sind mannigfaltig, die Auswahl bedarf
jedoch letztendlich vorher einer genauen Abklarung der Ursache der Inkontinenz und

Erhebung der Begleitumstande bzw. Winsche der Patientinnen.

Ziel dieser Arbeit ist es daher, einen Uberblick tiber die Formen der Inkontinenz und
ihre Ursachen zu geben, und danach auf die Diagnostika und Therapiemdglichkeiten
einzugehen mit besonderem Augenmerk auf die Bedurfnisse der geriatrischen
Patientinnen und die individuelle Therapieentscheidung in der abschlie3ienden

Diskussion.



3. Methodik

Der folgenden Arbeit liegt eine Literaturrecherche zugrunde, basierend auf den
Leitlinien der European Association of Urology, Fachbuchern, Papers und Journals
nach gezielter Suche im online Portal UpToDate. Weiters soll auch, insbesondere am

Ende der Arbeit, der eigene Erfahrungsschatz miteinflieRen.

Es wird zunéchst ein Uberblick tiber die Formen der Harninkontinenz und ihre
Ursachen geschaffen, danach auf die aktuellen Diagnose- und
Therapiemoglichkeiten und ihre Anwendbarkeit im geriatrischen Setting
eingegangen. Darauf aufbauend folgt die Diskussion der Ergebnisse.

4. Definition der Harninkontinenz

Die Harninkontinenz wird von der Internationalen Continence Society (ICS) als
~oymptom des unfreiwilligen Urinverlustes jeglichen Ausmalies® bezeichnet. Der
Kontinenzvorgang an sich ist ein komplexer Prozess, der unwillkirlichen und
willkirlichen Steuerungselementen des Nervensystems unterliegt. Dieser wird
zusatzlich neben den biologischen auch von sozialen und psychologischen
Alterungsprozessen beeinflusst. Mit zunehmendem Alter erhdht sich die
Wahrscheinlichkeit, an einer Harninkontinenz zu leiden. Hinzukommen die mitunter
veranderten kognitiven und auch kommunikativen Veranderungen , die die

Ausfuhrung des Kontinenz- bzw Miktionsvorganges beeinflussen (Anne Ahnis, 2021).

Die Pravalenz der Harninkontinenz liegt laut Manski im Alter zwischen 15 und 44
Jahren bei Frauen bei 5-7%, bei Mannern bei 3%. Bei Frauen >65 Jahre liegt die
Inzidenz bereits bei 10-20%, bei Mannern bei 7-10% (Manski, 2022). Pravalenzdaten
aus der deutschen Normalbevdlkerung liegen bei Mannern tUber 60 Jahren bei 17,9%
und Frauen uber 60 Jahren bei 27,1%. Wahrend im jungeren Alter vor allem Frauen
von der Harninkontinenz betroffen sind und bis zum 75. Lebensjahr Frauen doppelt
so haufig betroffen sind, kommt es bei Hochaltrigen (85 Jahren und alter) nahezu zu
einem Aufheben der Geschlechterunterschiede bei den Pravalenzraten.
Insbesondere in der stationare Langzeitpflege, z.B. Pflegeheimen, werden

Harninkontinenzraten um die 70-80% angegeben (Anne Ahnis, 2021).



5. Physiologie von Kontinenz und Miktion

Im folgenden Kapitel werden der Kontinenz- und Miktionsvorgang beschrieben und

die physiologischen Veranderungen desselben im Alter dargestellt.

5.1. Der Kontinenz- und Miktionsvorgang

Kontinenz und Miktion kommen durch ein komplexes Zusammenspiel von
neuromuskularen Vorgangen zustande und werden sowohl somatisch als auch
vegetativ gesteuert. Zentraler Bestandteil sind die Speicher- und Entleerungsfunktion
der Harnblase. Mit der Harnblase bilden Harnrohre, quergestreifte

Sphinktermuskulatur und die Beckenbodenmuskeln eine Einheit.

In der Speicherphase (Kontinenzphase) kommt es vereinfacht Uber eine
sympathische und somatische Innervation zur Tonuserhéhung von innerem und
aulRerem Musculus sphincter urethrae sowie einer Inhibition der Detrusormuskulatur
der Harnblase, was eine Flllung der Harnblase zulasst. Die Beckenbodenmuskulatur
tragt durch ihre reflektorische Anspannung zur Stabilisierung der Harnrohre bei jeder
intraabdominellen Druckerh6hung bei. Mit zunehmendem Harnblasenfullvolumen
wird das pontine Miktionszentrum aktiviert, welches Uber die Hemmung des spinalen
Urinhaltereflexes zu einer parasympathischen Aktivierung des Musculus detrusors,
also Detrusorkontraktionen, und Erschlaffung/Inhibition/Tonusminderung der
Sphinktermuskulatur und damit zur Harnblasenentleerung fuhrt (Manski, 2022).

5.2. Physiologische Veranderungen der Kontinenz im Alter
Im Alter kommt es zu einer Reihe von physiologischen Veranderungen, die eine

Pradisposition fur die Ausbildung einer Harninkontinenz darstellen kénnen.

Einerseits reduzieren sich Innervation und quergestreifte Muskelfasern des
Beckenbodens, andererseits kommt es zu einem kollagenésen Umbau der
Harnblasenstruktur mit einer gleichzeitigen Veranderung des Rezeptorprofils, was in
Elastizitatsverlusten, verminderter Blasenkapazitat, Hypokontraktilitat und damit

hoheren Miktionsfrequenzen oder Restharnbildung resultieren kann.

Hinzu kommen beim Mann die erhdhten Inzidenzen, eine gutartige oder bosartige
Prostataerkrankung mit den damit einhergehenden Veranderungen (subvesikale
Obstruktion, Blasenhalssklerose, Strikturen, postoperative Veranderungen) zu
bekommen. Bei der Frau ergibt sich altersbedingt ein lokaler Ostrogenmangel, der

zur Atrophie der Vaginalschleimhaute flhrt und die Inzidenz fur rezidivierende



Harnwegsinfektionen erhoht. Weiters verandert sich die Schliel3fahigkeit der Urethra
durch die Veranderung der Schleimhautverhaltnisse, was das Risiko fur eine
Inkontinenz erhdht (Anne Ahnis, 2021).

6. Klassifikation der Harninkontinenz

Die Harninkontinenz wird in in 3 Formen (die chronische
Harnretention/Uberlaufblase, Enuresis und extraurethrale Inkontinenz als spezielle
Formen mit weniger klinischer Relevanz flr das behandelte Thema) werden hier
vernachlassigt) eingeteilt: Belastungsinkontinenz (stress urinary incontinence),
Dranginkontinenz (urge urinary incontinence) und Mischinkontinenz (mixed urinary

incontinence).

Dabei zeigen sich Geschlechterunterschiede bezlglich des Vorkommens der
verschiedenen Inkontinenzformen. Bei der Frau Uber 60 Jahren liegt am haufigsten
die Mischform (40-45%) vor der Belastungs- (30-40%) und Dranginkontinenz (10-
20%) vor (Anne Ahnis, 2021). Bei Mannern dominiert die Dranginkontinenz (40-80%)

vor den Mischformen (10-30%) gefolgt von Belastungsinkontinenz (<10%).

6.1. Belastungsinkontinenz

Bei der Belastungsinkontinenz Ubersteigt der Harnblasendruck bei abdomineller
Druckerhohung den Harnrohrenverschlussdruck. Das Leitsymptom ist der
unwillktrliche Harnverlust bei korperliche Betatigung. Die Belastungsinkontinenz wird

in 3 Schweregrade unterteilt:

Grad 1: Harnverlust bei Husten, Niesen, Lachen
Grad 2: Harnverlust beim Gehen und Aufstehen
Grad 3: Harnverlust beim Liegen

Ursachen der Belastungsinkontinenz liegen einerseits in einer hypermobilen

Harnrohre und/oder einer intrinsischen Sphinkterinsuffizienz.

Bei der Frau resultiert die hypermobilen Harnrdhre aus einer Instabilitat des
suburethralen Bindegewebes infolge z.B. von vaginalen Geburten, Voroperationen,
Korrektur eines Beckenorgandeszensus (Abknickung der Harnrohre durch

Beckenorgandeszensus -> nach Korrektur Inkontinenz).



Die intrinsische Sphinkterinsuffizienz kann durch neurogene Lasionen, Vernarbungen
im Bereich der Harnréhre und des Harnblasenhalses oder ein Ostrogendefizit im
Alter mit Schleimhautatrophie und Verschlechterung des

Harnrohrenverschlussmechanismus verursacht werden.

Weiters verschlechtern eine chronische abdominelle Druckerhdhung wie eine
Adipositas, Hernien, chronische Bronchitis oder das Tragen von Lasten eine
Belastungsinkontinenz (Manski, 2022).

Bei Mannern ist die Belastungsinkontinenz im Gegensatz zu weiblichen Patientlnnen
seltener. Hier kommen als Ursache vor allem Operationen wie radikale
Prostatektomie als Goldstandard der Therapie beim lokalisierten Prostatakarzinom
oder die transurethrale Resektion oder suprapubische Enukleation eines gutartigen
Prostataadenoms zum Tragen, da hier die prostatische Komponente des
Harnblasenverschlusses verloren geht. Weiters konnen Beckenfrakturen mit einer
Dislokation der membrandsen Harnrohre, Immobilitat, neurologische Erkrankungen
und Alterungsprozesse beim Mann eine Belastungsinkontinenz bedingen oder

verschlechtern.

6.2. Dranginkontinenz

Die Dranginkontinenz bezeichnet einen unwillkirlichen Harnverlust, dem ein
plotzlicher, imperativer, nicht-kontrollier- oder Uberwindbarer Harndrang vorangeht.
Die Dranginkontinenz wird auch als ,overactive bladder wet” (OAB wet) tituliert. Sie
ist mit einer Verschlechterung der Harnblasenspeicherfunktion verbunden, was in

Harndrang, Pollakisurie und Nykturie resultiert.

Die Ursache der Dranginkontinenz kann neurologisch sein durch eine Imbalance der
exzitatorischen und inhibitorischen Mechanismen zwischen Harnblasendetrusor,
Beckenboden und Sphinkter sowie eine Veranderung der Suszeptibilitat und

Sensibilitat von urothelialen Rezeptoren und des Harnblasenmikrobioms.

6.3. Mischinkontinenz
Die Mischinkontinenz beinhaltet sowohl die Symptome des imperativen Harndrangs

mit Harnverlust sowie den Harnverlust bei korperlicher Anstrengung.



7. Risikofaktoren der Harninkontinenz im Alter

Nach Ahnis et al. kann man als Risikofaktoren fiir die Harninkontinenz im Alter

personenbezogene, medikamentdse und umgebungsbezogene identifizieren.

7.1. Personenbezogene Risikofaktoren

Zu den personenbezogenen Faktoren, die eine Harninkontinenz beglnstigen
kénnen, zahlt allen voran die Einschrankung der Mobilitat und korperlichen
Fahigkeiten, wie z.B. die Unfahigkeit zu gehen, eine Verminderung der
Sinnesfahigkeiten, aber auch die Abnahme der Kognition wie eine dementielle

Entwicklung oder delirante Zustande.

Weiters besteht eine gewisse Korrelation zwischen der Entwicklung/Auspragung der
Harninkontinenz mit einer Abhangigkeit in den Activities of Daily Living (ADL) (Katz,
1983).

Auch chronische Erkrankungen spielen eine grof3e Rolle. Gut untersucht ist, dass
alle Erkrankungen, die sich im ZNS abspielen, potentiell kausal wirksam fur eine
Inkontinenz werden kénnen (z.B. Morbus Parkinson, Insult, Multiple Sklerose). Als
weitere Risikofaktoren sind die Adipositas, der Diabetes mellitus mit seiner
neurologischen Komponente, eine Herzinsuffizienz, pulmologische Erkrankungen mit
der chronischen Druckerhéhung im Abdomen durch Husten, die Obstipatio und
Stuhlinkontinenz, operative Eingriffe im Urogenitaltrakt bzw. Schwangerschaften und
Geburten und auch die Schlafapnoe zu nennen. Die Depressio als Erkrankung aus
dem psychiatrischen Bereich wiederum kommt indirekt zum Tragen, da sie mit einem
verminderten Antrieb einhergehen kann, kontinenzférdernde MaRnahmen

einzuleiten.

AuRerdem seien noch einmal die Veranderungen im Alter unter Punkt 5.2. zu

nennen, in ihrer individuellen Auspragung

7.2. Medikamentose Risikofaktoren

Der geriatrische Patient unterliegt typischerweise einer Polypharmazie. Nicht selten
sind darunter Medikamente zu finden, die den Kontinenzvorgang direkt oder indirekt
beeinflussen. Jene, die mit der Speicher- und Entleerungsfunktion der Harnblase
interagieren, sind in Tabelle 1 angefuhrt.
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Tabelle 1: Medikamente, die den Kontinenz- und Miktionsvorgang beeinflussen (nach Wagg et al., eigene

Darstellung)
Medikation Wirkmechanismus Einfluss auf Kontinenz
a Adrenorezeptor- Tonuserhdhung in Mgl. Obstruktion,
Agonisten Urethra, Prostata Harnverhaltung,

Restharnbildung

a Adrenorezeptor-

Tonusverminderung der

Mgl. Belastungsinkontinenz

Antagonisten glatten bei Frauen
Urethramuskulatur
ACE-Hemmer Hustenreiz Verschlechterung einer
Belastungsinkontinenz
Anticholinergika parasympatholytisch Harnverhalt, Obstipatio,

Restharnbildung, kognitive
Verschlechterung

Kalziumkanalblocker/-
antagonisten

Veranderung der
Blasenentleerung

Odeme, nachtliche Polyurie,
Harnverhalt, Obstipatio

Cholinesterasehemmer

Steigerung der
Blasenkontraktilitat

Dranginkontinenz

sympathikolytisch

Diuretika Erhéhung der Erhéhte Miktionsfrequenzen
Urinausscheidung

Lithium Polyurie Erhohte Miktionsfrequenzen

Opioidanalgetika Parasympathomimetisch, | Forderung der Inkontinenz

Psychotrope Substanzen

Verwirrtheit, Veranderung
der Mobilitat

SGLT-2-Hemmer

Glukosurie

Polyurie, Harnweginfekte,
Phimose

Antidepressiva

Anticholinerge
Komponente

Restharn, Harnverhalt

7.3. Umgebungsbezogene Risikofaktoren

Als umgebungsbezogene Risikofaktoren, die die Inkontinenzwahrscheinlichkeit

erhdhen, sind folgende zu erwahnen:

- Umgebungsbarrieren wie Turschwellen, schmale Turen

- Fehlende Beschilderung des Weges zur Toilette

- Fehlende Hilfsmittel beim Toilettengang (z.B. Haltegriffe)

- Fehlende Entsorgungsbehelfe fur Inkontinenzartikel

- Fehlende Unterstutzung beim Toilettengang.
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8. Diagnostik der Harninkontinenz

Die Diagnostik und Abklarung der Harninkontinenz reicht von einer ausfuhrlichen
Anamneseerhebung unter Anwendung diagnostischer Tools Uber die kérperliche

Untersuchung und Statuserhebung bis zur spezifischen weiterfhrenden Diagnostik.

8.1. Nicht-invasive Basisdiagnostik

Die nicht-invasive Basisdiagnostik der Harninkontinenz beginnt bei einer
ausfiihrlichen Anamneseerhebung. Diese muss die genaue vorausgegangene
urologische Geschichte beinhalten, insbesondere Vor-Operationen im
Urogenitaltrakt, neurologische Vorerkrankungen, Medikamentenanamnese,
Trinkverhalten und Darstellen der Beschwerdesymptomatik sowie etwaige bereits

stattgehabte Therapieversuche.

Ein einfaches, jedoch Aufschluss gebendes Tool ist die FUhrung eines
Miktionstagebuches fur 1-2 ganze Tage. Im geriatrischen Setting wird hier mitunter
die Dokumentation durch die betreuenden Personen von Noten sein. Das
Miktionsprotokoll soll Trinkmengen und -zeitpunkte, Miktionsvolumina,

Inkontinenzepisoden, Vorlagenverbrauch und Begleitumstande dokumentieren.

Insbesondere zur Quantifizierung der Belastungsinkontinenz hat sich der Vorlagen-
oder Padtest bewahrt: eine vorher abgewogene Vorlage wird in die Unterwasche
eingelegt, davor sollte der Patient/die Patientin ausreichend getrunken haben. Es
werden vordefinierte Provokationsubungen durchgefuhrt (Treppensteigen, Hupfen,
Husten...) und nach einer Stunde die Vorlage gewogen. Ein Urinverlust Gber 25g
wird als schwere Belastungskontinenz gewertet (Manski, 2022).

Die Urinuntersuchung mittels Harnstreifen und/oder -sediment und -kultur dient dem
Ausschluss einer floriden oder chronischen Harnwegsinfektion also Ursache oder
Verschlechterung einer Harninkontinenz. Bei Frauen empfiehlt es sich, einen
Einmalkatheterharn zu gewinnen, bei Mannern reicht ein Mittelstrahlharn. Bei
Kathetertragerlnnen sollte immer der Harn aus einem frisch gelegten oder
gewechselten Katheter analysiert werden. Eine Mikro- oder Makrohamaturie sollte
nach Ausschluss eines Harnwegsinfektes der weiteren Abklarung
(Malignomausschluss, Nephroureetrolithiasis) mittels Zystoskopie und/oder

Computertomographie zugefuhrt werden.
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Die Sonographie von Harnblase und Nieren ist ein einfaches, nicht-invasives
diagnostisches Instrument zur Restharnbestimmung, Beurteilung der
Harnblasenwanddicke, orientierenden ProstatagroRe, Tumordiagnostik und ggf.

Ausschluss eines postrenalen Nierenversagens.

Die kérperliche Untersuchung sollte vor allem die Inspektion und Palpation des
aulieren Genitales beinhalten. Hier kann eine Aussage uber den lokalen
Infektionsstatus, Gewebs- oder Schleimhautatrophie oder einen Organdeszensus
getroffen werden. Beim mannlichen Patienten sollte die digital-rektale Untersuchung
in der Vorsorge/Abklarung eines Prostatakarzinoms nicht vernachlassigt werden.
Weiters dient die kdrperliche Untersuchung auch der Abschatzung des lokalen
Pflegestatus, der Hygiene, Beurteilung des Umganges mit einem
Dauerkatheterismus etc. Weiters kann ein verminderter Analsphinktertonus,
Analreflex und der Nachweis einer Inkontinenz beim Pressen und Husten festgestellt

werden.

8.2. Spezielle Fragebdgen-Assessements
Im Allgemeinen haben sich verschiedene Fragebdgen und Assessments etabliert, um
eine Harninkontinenz zu diagnostizieren und weiter abzuklaren. Diese seien im

Folgenden kurz dargestellt. Inr Anwendbarkeit wird unter Punkt 10 diskutiert.

8.2.1. Symptomfragebdgen

Symptomfragebogen dienen der systemischen, genaueren Anamneseerhebung und
Eingrenzung der Harninkontinenzform. Diese konnen auch bei wiederholter
Anwendung der Verlaufskontrolle und Evaluierung des Therapieansprechens dienen,

z.B. Urinary Distress Inventory (UDI).

8.2.2. Krankheitsspezifische Lebensqualitatsfragebdgen
Diese sollen den Einfluss einer Erkrankung, in diesem Fall der Harninkontinenz, auf

die Lebensqualitat erfagen, z.B. Kings Health Questionnaire.

8.2.3. Screening
Screeningfragebdgen erheben das Vorhandensein einer Harninkontinenz per se und
konnen die Harninkontinenzform eingrenzen, z.B. Questionnaire for Urinary

Incontinence Diagnosis QUID.
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8.2.4. Kombination aus 8.2.1. und 8.2.2.

Hier wird die Symptomerhebung mit der Lebensqualitatserfragung kombiniert, wie
z.B. im International Consultation of Incontinence Questionnaire Urinary
Incontinence Short Form ICIQ Ul SF (Wiedemann, 2019).

8.3. WeiterfUhrende Diagnostik

Die Zystoskopie ist eine invasive, jedoch normalerweise nicht schmerzhafte
Untersuchung, die sowohl in Steinschnittlagerung als auch beim liegenden Patienten
im Bett durchgefuhrt werden kann. Sie dient vor allem der Abklarung von
rezidivierenden Harnwegsinfektionen, Tumorausschluss, Beurteilung der
Sphinkterfunktion, Ausschluss von Strikturen in Urethra/Blasenhals und Diagnostik
von Harnblasensteinen. Wie oben erwahnt ist die Zystoskopie der Goldstandard der

Diagnostik einer unklaren Mikro- oder Makrohamaturie.

Die Urodynamik ist eine invasive Untersuchung zur Funktionsmessung der
Harnblase und kann am besten die Ursache einer Blasenentleerungsstorung
eruieren. Sie sollte zur Asnwendung kommen bei Patientinnen mit gemischter
Harninkontinenz, verminderter Harnblasenkapazitat, -entleerungsstérungen oder
ausgepragter Beckenbodeninsuffizienz. Sie dient auch dem Ausschluss
verkomplizierender Faktoren vor geplanter Inkontinenzoperation (EAU, 2022).

Eine Basislaboruntersuchung dient der Beurteilung der Nierenfunktion, kardialen
Situation, Ausschluss einer systemischen Infektion bzw. Uber die PSA-Bestimmung
der Vorsorge und Ausschluss einer Prostatitis. In der Harninkontinenzabklarung hat

die Laboruntersuchung jedoch einen untergeordneten Stellenwert.

Weiterfuhrende bildgebende MalRnahmen wie Miktionsurethrographie, retrograde
Urethrographie oder Pyelographie haben ihre Berechtigung im Ausschluss
organischer Ursachen von Miktionsbeschwerden, im hiesigen Kontext jedoch wenig

Bedeutung.
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9. Therapie der Harninkontinenz

Die Therapiemoglichkeiten der Harninkontinenz reichen von konservativen
MalRnahmen wie einer Verhaltenstherapie Uber die medikamentdse Therapie bis zu

interventionellen und chirurgischen Verfahren. Diese sind nachfolgend angefuhrt.

Fir die Behandlung der Mischinkontinenzformen gilt es gemeinsam mit dem
Patienten/der Patientin abzuwagen, welches Symptom vorherrschend ist und einer

vorrangigen Therapie bedarf.

9.1. Konservative Therapiemoglichkeiten der Harninkontinenz
Die konservativen Therapiemoglichkeiten der Harninkontinenz sollen den Patienten
vor invasiven Verfahren bewahren und gleichzeitig die Lebensqualitat steigern. Dies
kann Uber eine Verhaltenstherapie, medikamentdse Therapie oder

Hilfsmittelversorgung erfolgen.

9.1.1. Verhaltenstherapie
Allen voran gilt es, den Toilettengang fur die Patientinnen so angenehm wie mdglich
zu gestalten. Sei es von Haltegriffe beim WC, Verraumen von Hindernissen am Gang

zum WC oder weiteren Hilfestellungen.

Bei der Belastungsinkontinenz besteht die Verhaltenstherapie in einer gezielten
Beckenbodengymnastik, idealerweise unter Anleitung durch einen/eine
Physiotherapeuten/-in mit oder ohne Biofeedback, zur Starkung von Beckenboden
und Sphinkterfunktion.

Als weitere Intervention hat sich das Toilettentraining etabliert. Ziel ist es, den
Patientinnen die Miktionsintervalle individuell nach einem festgelegten Zeitplan zu
gestalten, das Trinkverhalten zu adaptieren und Skills fur Bewaltigung von Harndrang
zu erlernen (Entspannungstechniken, Ablenkung). Als Grundlage dienen hier die
oben erwahnten Miktionsprotokolle. Essentiell ist hier die Schulung von Pflegenden

und Angehdrigen.

Begleitend forderlich wirkend sind eine Gewichtsabnahme bei morbider Adipositas
und regelmafige korperliche Betatigung, Stuhlgangsregulierung und

Raucherentwohnung.

9.1.2. Medikamentose Therapie
Die medikamentdse Therapie kann lokal oder systemisch erfolgen.
15



9.1.2.1. Lokale medikamentbése Therapie

Bei der weiblichen Patientin empfiehlt sich die Behandlung einer ggf. vorliegenden
Vaginalatrophie mit lokalem Ostrogen (nach Ausschluss von onkologischen
Kontraindikationen), wie eine Cochrane-Analyse mit einer deutlichen subjektiven
Heilungs- und Verbesserungsrate von 2003 gezeigt hat. Als Praparate stehen hier
Ovula oder Cremen mit Estriol zur Verfugung (EAU, 2022).

9.1.2.2. Systemische medikamentése Therapie

Bei der Belastungsinkontinenz hat die medikamentdse, systemische Therapie einen
untergeordneten Stellenwert. Als einzige nennenswerte Substanz soll hier der
Serotonin-Noradrenalin-Reuptake-Inhibitor (SNRI) Duloxetin genannt werden (bei
Mannern nur im ,off-label*-Setting zugelassen). Ein Therapieversuch ist nur bei
milder Belastungsinkontinenz empfohlen, weiters sind die zahlreichen

Nebenwirkungen und Kontraindikationen zu beachten (Manski, 2022).

Bei der Dranginkontinenz hat sich die anticholinerge Therapie etabliert.
Anticholinergika fuihren Uber ihren Antagonismus am Muscarin-Rezeptor zur
Relaxierung der glatten Muskelzellen der Harnblase. Dies flhr zu einer Erhdéhung der
Harnblasenkapazitat und ,Dampfung“ des Detrusormuskels. Zur Verfugung stehen in
Osterreich die Substanzen Trospiumchlorid, Oxybutinin, Tolterodin und Solifenacin.
Ihre Dosierungen und Handelsnamen sind in Tabelle 2 angefuhrt.

Ihnen gemeinsam ist das typische anticholinerge Nebenwirkungsprofil mit
Mundtrockenheit, Obstipatio, Akkommodationsstorungen, Fatigue, Tachykardie,
Schwindel, trockene Haut und kognitiver Dysfunktion, wobei diese bei sofort
wirksamen Praparaten im Vergleich zu Retardformulierungen eher auftreten. Weiters
durften die Raten an Mundtrockenheit bei transdermaler Oxybutininapplikation
geringer sein, jedoch die lokalen Hautreaktionen limitierend (EAU, 2022).

Als Kontraindikationen zu beachten sind Engwinkelglaukom, lleus, GI-Stenose,
schwere chronisch entzindliche Darmerkrankungen, toxisches Megakolon,
Myasthenia gravis, Tachyarrhythmien und Harnverhaltung. Weiters ist der negative
Einfluss von Anticholinergika auf die Kognition bei Langzeiteinnahme zu diskutieren,

die EAU guidelines sprechen sogar von einem ,anticholinergic burden® (EAU, 2022).
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Tabelle 2: Wirkstoffe, Handelsnamen und Dosierungen von in Osterreich verfiigbaren Anticholingerika (eigene

Darstellung)
Wirkstoff Dosierung Maximaldosis Handelsname
Oxybutynin 2,5mg 1-1-1 15mg Ditropan,
bis 5mg 1-1-1 Detrusan
Solifenacin 5mg 1-0-0 bis | 10mg Vesicare,
2-0-0 Vesisol
Tolterodine 1mg 1-0-1 bis | 4mg Detrusitol,
2mg 1-0-1 Tolterodin
Trospium 5mg 1-1-1 bis | 45mg (bzw ret. | Spasmolyt,
15mg 1-1-1 60mg) Inkontan,
oder 2-0-1 Urivesc (ret),
Trospium

Bei Anticholinergika-Unvertraglichkeit oder -Kontraindikationen hat sich als
nebenwirkungsarme Therapieoption der selektive 33-Rezeptor-Agonist Mirabegron
(Betmiga®) etabliert. Beta-3-Adrenorezeptoren sind an Detrusormuskelzellen
ansassig, ihre Stimulation soll eine Relaxation der gleichen induzieren. Die
Dosierung liegt bei 25-50mg 1-0-0. Die haufigsten Nebenwirkungen sind
Hypertension, Nasopharyngitis und Harnwegsinfektionen. Der Wirkstoff ist daher bei

kardiovaskularen Patientlnnen vorsichtig anzuwenden.

9.1.3. Hilfsmittelversorgung und Harnableitung
Als Basisversorgung von Patientinnen mit Harninkontinenz gibt es Vorlagen und
Windeln, Kondomurinale, transurethrale und suprapubische Dauerkatheter.

Von speziellen Einlagen verschiedener Starke, Form und Farbe bis hin zu Tampons
und Inkontinenzunterwésche verhindern diese im Alltag von Patientinnen
Geruchsbelastigungen und Hautschaden durch Nasse, sind jedoch nur der
symptomatische Teil der Gesamtbehandlung bzw. wenn andere Therapieverfahren
nicht ausreichend sind. Sie bieten den Patientinnen einen Schutz und Sicherheit, und
ermoglichen Mobilitat. Gleichzeitig konnen sie aber auch das Risiko fur
Harnwegsinfekte oder Infektionen im Genitalbereich bei mangelnden

Wechselintervallen verursachen (MKO, 2023).

Kondomurinale sind als dauerhafte Losung nicht empfohlen, ermoglichen jedoch
Patientinnen eine gewisse Bewegungsfreiheit und Mobilitat Gber eine kirzeren
Zeitraum. Die in verschiedenen GrofRen verfligbaren Gummihilsen werden wie ein
Kondom am Penis angebracht, der Abfluss ist Uber einen Stutzen am Ende es

Kondomurinals gewahrleistet, der mit einem Schlauch und geruchs- und
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flussigkeitsdichten Beutel verbunden ist. Das Harnsackerl kann an der unteren

Extremitat diskret z.B. unter der Hose fixiert werden.

Also temporare Losung fur Ausfluge stehen auch Penisklemmen zur Verfugung.
Diese sollten aber nur strenger Indikationsstellung und ausreichender kognitiver

Fahigkeit der Patienten benutzt werden.

Die transurethrale Katheterversorgung stellt niemals eine suffiziente und dauerhafte
Therapie der Harninkontinenz da. Sie ist lediglich ein Hilfsmittel bzw. kommt bei
Versagen der anderen Therapiemaglichkeiten zur Entlastung von Patientinnen zum

Einsatz.

Die suprapubische Katheterversorgung hat ihren Stellenwert bei Patientinnen mit
neurogener Blasenentleerungsstérung bzw. bei Versagen/Kontraindikationen anderer

Therapieverfahren als langfristige LOsung.

9.2. Operative Therapiemdglichkeiten der Harninkontinenz

Als operative Verfahren der Harninkontinenz stehen sowohl bei der
Belastungsinkontinenz als auch der Dranginkontinenz interventionelle und
chirurgische Verfahren zur Verfigung. Sie kommen bei Versagen der konservativen
Therapie zum Einsatz. Diese sollen hier Uberblicksmafig dargestellt werden. Die

genauen Operationsverfahren sind der Fachliteratur zu entnehmen.

9.2.1. Operative Therapie der Belastungsinkontinenz

Als neuere, interventionelle und minimal-invasive Therapie der
Belastungsinkontinenz der Frau steht die zystoskopische Unterspritzung des
Harnblasenhalses mit Bulkamid®, einem partikelfreien Gel auf Wasserbasis, dar. Der
Eingriff kann in Lokalanasthesie oder Allgemeinnarkose durchgefiihrt werden und

birgt ein geringes Nebenwirkungs- und Komplikationsrisiko.

Die ,klassischen® Kontinenzoperationen bei der Frau stellen die Kolposuspension

nach Burch, die abdominale Sakrokolpopexie und vaginale Bander dar.

Bei der Kolposuspension nach Burch, friher Goldstandard der Therapie, wird das
paravaginale Gewebe an das Ligamentum ileopectineum fixiert. Aufgrund des

Aufkommens vaginaler Verfahren hat diese Operation an Bedeutung verloren.

Bei der abdominalen Sakrokolpopexie wird ein Deszensus uteri oder des
Scheidenstumpfes (z.B. nach Hysterektomie) mit einem Y-férmigen Netz behoben.
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Vaginale Operationsverfahren werden aktuell am haufigsten angewendet. Hier wird
Uber transoburatorisch oder transvaginal ausgeleitete Bander (Mesh) die Position der
Harnréhre korrigiert und so die Drucktransmission vom Abdomen auf die Harnréhre

bei abdominellem Druck wiederhergestellt.

Beim Mann existieren in der Inkontinenzchirurige nur fur artifizielle Sphinkter (bei
fehlender Sphinkterestaktivitat oder Versagen anderer Therapieverfahren)
brauchbare Daten im Langzeitverlauf. Durch verschiedene Systeme wird die
physiologische Schliemuskelfunktion nachgeahmt. Voraussetzung fur diese
Therapieoption ist eine gute kognitive Fahigkeit und auch manuelle Geschicklichkeit

des Patienten.

Bei vorhandener Sphinkter(rest)aktivitdat kommen weiters paraurethrale
Sphinkterunterspritzungen sowie adjustierbare Schlingenplastiken zum Einsatz
(Manski, 2022).

9.2.1. Operative Therapie der Dranginkontinenz

Als neuere, interventionelle und minimal-invasive Therapie der Dranginkontinenz
steht die zystoskopische Injektion von 100-200I.E. Botolinumtoxin in den
Harnblasendetrusormuskel mit einer resultierenden Detrusorschwache zur
Verfugung. Der Eingriff kann problemlos in Lokalanasthesie durchgefiuhrt werden,
birgt ein geringes Nebenwirkungs- und Komplikationsrisiko, kann mehrere Male

wiederholt werden bei einer durchschnittlichen Wirksamkeit von 9 Monaten.

Ein weiteres Verfahren zur Hemmung des Miktionsreflexes und damit Verringerung
von autonomen Kontraktionen und Inkontinenz ist die sakrale Neuromodulation. Dies

erfolgt durch die Implantation von Elektroden in die Nervenwurzel S3.

Als letzte Therapieoption nach Versagen aller oben genannten, insbesondere bei der
Dranginkontinenz bei neurogenen Blasenentleerungsstorungen und mit in dieser
Arbeit sicherlich geringen Stellenwert kommen die Harnblasenaugmentation
(Erhéhung der Harnblasenkapazitat durch Interponate) oder chirurgische

Harnableitung (z.B.lleumconduit, Neoblase) (Manski, 2022) zum Einsatz.
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10. Diskussion & Schlussfolgerung

Die Harninkontinenz ist eine Erkrankung mit relevantem klinischen Stellenwert in der
Geriatrie, wie oben genannte Inzidenzzahlen zeigen. Neben den pathologischen,
medizinischen Veranderungen, die eine Harninkontinenz nach sich ziehen kann, birgt
die Harninkontinenz ein grofRes Belastungsrisiko fur den Betroffenen/die Betroffene
sowie auch Angehorige und pflegende Personen. Die Inkontinenz bzw. die Angst vor
dem Harnverlust und auch das damit verbundene Schamgefihl schranken
Patientinnen in ihrem Alltag noch mehr ein, als andere Komorbiditaten oder
Umstande es vielleicht schon tun. So mochte der kognitive fitte und immer gesellige
82-jahrige Patient, der aufgrund seiner Arthrose etwas eingeschrankt, aber
ausreichend mobil ist, aufgrund der Angst, in der Offentlichkeit standig die Toilette
aufsuchen zu mussen oder in Reichweite eine Toilette zu haben, an keinen
gesellschaftlichen Events wie einem Heurigenbesuch mit der Familie mehr
teilnehmen, auch aus moglicherweise mangelndem Wissen uber die Hilfsmittel oder
Therapiemoglichkeiten. Diese ist nur eines von vielen Beispielen im klinischen

Arbeitsalltag.

Sei es im hauslichen Setting als auch im stationaren Bereich wie Pflegeheimen — die
interdisziplindre Zusammenarbeit von Arztinnen, Gesundheits- und Krankenpflege-
personal, Physiotherapeutinnen und auch Psychologlnnen ist auch in der

Behandlung und dem Management der Harninkontinenz von grof3er Bedeutung.

Weiters gilt es, an das geriatrische Patientengut angepasste diagnostische und

therapeutische Malinahmen zu setzen.

Als meines Erachtens geeignet kdnnen in der Diagnostik der Padtest und das
Miktionsprotokoll zum Einsatz kommen. Bei ausreichender Kognition und/oder
Unterstutzung durch Angehdrige oder Pflegende kann z.B. Uber 1-2 Tage ohne
Weiteres ein Miktionstagebuch gefuhrt werden. Ebenso ist der Padtest ein einfaches

Instrument zur groben Diagnostik einer Belastungsinkontinenz.

Die Urodynamik hat sicherlich einen geringen Stellenwert, da auch die daraus
resultierende Indikationsstellung fur etwaige operative Verfahren im geriatrischen

Setting nur wenig zur Anwendung kommen wird.

Die Zystoskopie ist sehr schnelles, minimalinvasives und aussagekraftiges

Verfahren, das nicht nur in Steinschnittlagerung, sondern auch im Bett beim
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bettlagerigen Patienten problemlos durchgefuhrt werden kann und wichtige

Informationen fur das weitere therapeutische Prozedere liefern kann.

Da die weiterfUhrende, mitunter invasive Diagnostik und Therapie beim geriatrischen
Patienten oftmals aufgrund prognostischer Aspekte gar nicht vollinhaltlich gewtinscht
oder schwer durchfihrbar ist (Mobilitatsprobleme, kognitive Defizite, hdhere
Vulnerabilitat), konnen geriatrische Assessments der Harninkontinenz eine grofere
Bedeutung zukommen. Diese werden sicherlich im akuten intra- und extramuralen
Bereich aufgrund des Zeitaufwandes weniger Anwendungsmaoglichkeiten finden,
jedoch im stationaren Setting einer Geriatriestation oder Pflegewohnheim oder auch
im hausarztlichen Setting im Sinne einer ganzheitlichen Betreuung von Patientinnen

und Patienten einen nicht unerheblichen Stellenwert haben.

Was die Therapiemdoglichkeiten der Harninkontinenz im geriatrischen Bereich angeht,
seien hier die Anticholinergika besonders zur Diskussion gestellt. Es existieren kaum
Studien, die speziell auf die Anwendbarkeit von Anticholinergika im alteren
Patientengut eingehen. Es liegt jedoch Evidenz vor, dass es eine Assoziation
zwischen Langzeit-Anticholingerika-Gebrauch und kognitiver Dysfunktion gibt. Umso
wichtiger ist es, die ,Vertraglichkeit® von Anticholinergika nicht nur hinsichtlich
somatischer Funktionen, sondern auch der mentalen Funktion objektiv und
regelmafdig zu observieren und die Indikationsstellung zu Uberprufen sowie den
Einsatz auf ein Minimum zu reduzieren. Wenn keine kardiovaskularen
Kontraindikationen bestehen, stellt Mirabegron eine gute Alternative zu

Anticholinergika dar.

Verhaltenstherapie und Toilettentraining stellen meines Erachtens die primaren
Interventionsmoglichkeiten dar. Sie sind nebenwirkungsfrei, kbnnen unkompliziert in
den Alltag integriert werden und bendtigen keine grof3en strukturellen
Veranderungen. Wie oben erwahnt bedurfen sie einer guten Compliance und

gezielten Schulung von Pflegenden und betreuenden Angehorigen.

Mit den neueren, minimal-invasiven Therapieoptionen (Botox, Bulkamid®) bestehen
auch fur geriatrische Patientinnen anwendbare und langfristig nebenwirkungsarme

Interventionsmadglichkeiten.

Wenn diese nicht angewendet werden kdnnen, bedarf es mitunter auch kreativer

Lésungsansatze. Der 75-jahrige Patient mit einer Belastungsinkontinenz nach
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radikaler Prostatektomie, kommt grundsatzlich mit Vorlagen im Alltag gut aus und
hegt keinen grof3en Bedarf nach einer endgultigen ,Heilung“ seiner Inkontinenz. Was
ihn bei naherem Nachfragen bei Vorstellung in der Ordination eigentlich stort, ist,
dass er langere Autofahrten zu seinem Stammtisch im Heimatort nicht durchfuhren
kann. Diesem Patienten kann z.B. ein Urinalkondom oder eine Penisklemme fur die

Autofahrt zu seinen Freunden angeboten werden.

Das wichtigste in der Therapie der Inkontinenz ist der individuelle Wunsch und
Bedurfnis der Patientinnen. Nicht selten werden Patientinnen in der urologischen
Ambulanz zur Planung einer suprapubischen Dauerkatheteranlage wegen einer
Inkontinenz vorgestellt. Nach genauerer Analyse der Situation stellt sich dann
heraus, dass der Wunsch von den pflegenden Angehorigen kommt, um die
pflegerische Situation zu erleichtern.

Gerade beim sensiblen und auch noch immer schambehafteten Thema
Harninkontinenz ist grof3e Sensibilitat gefragt, um eine zufriedenstellende Losung fur

die Patientinnen in ihrem gegebenen Umfeld zu finden.
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11. Zusammenfassung

Die Harninkontinenz ist eine Erkrankung mit multiplen physiologischen und
psychischen, sowie sozialen Folgeerscheinungen. Das Thema betrifft im hdheren
Alter einen relevanten Anteil von Patientinnen und Patienten (siehe Kapitel
Epidemiologie). Die verfugbaren Diagnostika und therapeutischen MaRnahmen sind
mannigfaltig. Im geriatrischen Bereich sind diese jedoch Uberlegt und
patientenorientiert bzw. -individualisiert hinsichtlich Nutzen und Risiko anzuwenden.
Ein grol3e Bedeutung kommt hierbei auch der interdisziplinaren Kommunikation und
Zusammenarbeit zwischen medizinischem und pflegerischem Personal, hauslicher
Betreuung und sozialem Umfeld zu. Ziel soll es immer sein, eine die Lebensqualitat
des Patienten /der Patientin erhaltende und/oder bessernde Lésung fur seine/ihre
Erkrankung zu finden und auf die individuellen Bedurfnisse einzugehen. Hier haben
das genaue Assessment der Patientlnnen in ihrer speziellen Lebenssituation sowie
die konservativen Mal3nahmen mit gezielter Schulung von betreuenden Personen

wohl den groften Stellenwert.

23



12. Literaturverzeichnis
Anne Ahnis, K. A. (2021). Harninkontinenz im Alter. Berlin: Wlater de Gruyter GmbH.

EAU. (2022). Management of Non-Neurogenic Male Lower Urinary Trac Symptoms
(LUTS). In G. S. Arnhem: EAU.

Katz. (1983). Assessing self-maintenance: Activities of daily living, mobility and
instrumental activities of daily living. Journal of the American Chemical
Society, 721-726.

Manski, D. (2022). Urologielehrbuch.de. Stadtbergen: Dirk Manski.

MKO. (2023). Medizinische Kontinenzgesellschaft Osterreich. Von

https://kontinenzgesellschaft.at/bi_inkontinenz_harn.htm abgerufen

Wiedemann, A. (2019). AWMF . Von S2e-Leitlinie Harninkontinenz:
https://register.awmf.org/assets/guidelines/084-
0011_S2e_Harninkontinenz_geriatrische_Patienten_Diagnostik-
Therapie_2019-01.pdf abgerufen

24



13. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Medikamente, die den Kontinenz- und Miktionsvorgang beeinflussen (nach

Wagg et al., eigene Darstellung)...........ooeuiiiiiii e 11
Tabelle 2: Wirkstoffe, Handelsnamen und Dosierungen von in Osterreich verfiigbaren

Anticholingerika (eigene Darstellung) ... 17

25



