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Konservative Therapie von Harninkontinenz,
Drangsymptomen und Genitaldeszensus

Kurzfassung: Die Grenze zwischen physiologi-
schem und subjektiv stérendem, unwillkiirlichem
Urinverlust ist flieBend. Falls der Urinverlust unter
standardisierten Tests objektivierbar ist und der Pati-
entin Anlass zu Beschwerden gibt, ist gemaR Inter-
national Continence Society (ICS) 2002 die Definition
der Urininkontinenz erfiillt. Die Prdvalenz der Harn-
inkontinenz variiert bei 15- bis 64-jahrigen Frauen
zwischen 10-30 % und steigt bei betagten Frauen
auf bis zu 35-40 % an. Die Pravalenz des Genital-
deszensus ist tiefer. Bis zu 34 % der Frauen zeigen
einen Deszensus. Das Life-Time-Risiko im Alter von
80 Jahren fiir eine Deszensus- oder Inkontinenz-
operation betragt 11,1 %.

In diesem Artikel werden die géngigen konserva-
tiven Therapien der Harninkontinenz, der Drang-
symptome und des Genitaldeszensus erdrtert und
die Evidenzgrade der Verhaltenstherapie und des
Beckenbodentrainings bei Harninkontinenz, der anti-
cholinergen und hormonellen Therapie bei Drang-
beschwerden und der Pessartherapie bei Genital-
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deszensus neben weniger etablierten Behandlungen
gemaR NICE-Guideline erfasst.

Harninkontinenz, Drangsymptome und Deszensus
sind multifaktorielle Krankheitsbilder und bendtigen
fiir den individuellen Behandlungserfolg ganzheitli-
che Therapieansatze, den Einbezug der Lebensum-
stande der Patientin sowie Ausdauer und Motivation
vonseiten der Betroffenen und des Therapieteams.
Die konservativen Therapien sollten der Patientin als
primare Behandlungsoptionen bekannt und vor ope-
rativer Therapie ausgeschopft sein.

Abstract: Conservative Therapy of Urinary In-
continence, Overactive Bladder and the Pelvic
Organ Prolapse. The prevalence of urinary inconti-
nence varies between 10-30 % among 15 to 64
year-old women and rises up to 35-40 % in a geriat-
ric population. The prevalence of pelvic organ pro-
lapse is lower. Up to 34 % of women develop pelvic
organ prolapse during life-time, 11.1 % of them need
either surgery for prolapse or urinary incontinence.

In this article we discuss the well-established
conservative therapies of urinary incontinence, of
overactive bladder with or without incontinence and
of the pelvic organ prolapse. We investigate the
level of evidence according to the NICE-Guideline of
behavioural modification and pelvic floor training in
urinary incontinence, of anticholinergic and hormone
therapies as well as electrical stimulation in over-
active bladder symptoms and the level of evidence of
vaginal pessaries in pelvic organ prolapse and of
less established treatments.

Urinary incontinence, symptoms of overactive
bladder and genital organ prolapse are multifactorial
clinical pictures and in order to achieve a successful
treatment call for a holistic therapeutic concept. The
living conditions of the patient, his endurance and
motivation must be taken into consideration. The
conservative therapy should be recommended as
primary treatment to the patient before operative
therapy follows. J Urel Urogynékol 2008; 15 (3):
23-30.

B Einleitung

Die Grenze zwischen physiologischem und subjektiv storen-
dem, unwillkiirlichem Harnverlust ist flieBend. Bei 54 % der
gesunden, athletischen 18- bis 20-jdhrigen Frauen kann es
physiologischerweise in sportlichen Extremsituationen zu
tropfenweisem Urinabgang kommen [1]. Nach ICS-Nomen-
klatur 2002 wird jede Klage tiber unwillkiirlichen Urinverlust
als Harninkontinenz bezeichnet [2].

Harninkontinenz ist ein hdufiges Problem und betrifft alle
Alterskategorien. Frauen sind hdufiger als Ménner betroffen
[3]. Die Priavalenz der Harninkontinenz bei Frauen zwischen
15 und 64 Jahren variiert zwischen 10 und 30 % [3]. Betagte
Patientinnen leiden in bis zu 35—40 % an Urininkontinenz [4].
Einen ersten Peak der Inkontinenz zeigen junge Frauen nach
der Geburt. 26 % der Erstgebdrenden, unabhingig vom
Geburtsmodus, geben sechs Monate postpartum Symptome
der Urininkontinenz an [5], wobei das Risiko fiir Frauen nach
vaginaler Geburt 2,8-fach hoher ist als fiir per sectionem ent-
bundene. Nach wie vor besteht eine grofe Hemmschwelle,
wegen der Urininkontinenz einen Arzt aufzusuchen: Nur ein
Viertel der betroffenen Frauen sucht Hilfe beim Arzt [3].

Dabei kann hiufig bereits nach Erheben der Anamnese und
Durchfiihrung einer Basisdiagnostik, welche das Fiihren eines
Miktionskalenders, die Infektabkldrung und Restharnbestim-
mung beinhaltet, eine Therapie eingeleitet werden. Bei Rest-
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harn, Rezidivbelastungsinkontinenz, sensomotorischer Bla-
senstorung, Miktionsstorung, rezidivierenden Harnwegs-
infektionen oder bei Harninkontinenz nach radikaler oder
rekonstruktiver Chirurgie im kleinen Becken soll geméif
Expertenbrief der AUG (schweizerische Arbeitsgemeinschaft
fiir Urogynikologie und Beckenpathologie) eine urodynami-
sche Abkldrung vor weiterer konservativer oder operativer
Therapie durchgefiihrt werden.

Die Therapie der Harninkontinenz erfolgt primir ursachen-
orientiert und, falls deren Behebung nicht mehr moglich ist,
sekundir symptomorientiert.

Die Privalenz des Genitaldeszensus ist niedriger als die der
Harninkontinenz. Beim Genitaldeszensus kommt es zur Sen-
kung von Uterus (Descensus uteri), Scheidenstumpf, Blase
(Zystozele), Diinndarm (Enterozele) oder Rektum (Rekto-
zele). Die daraus resultierenden Beschwerden (Senkungs-
gefiihl, ziehende Schmerzen im Unterleib oder Druckerosio-
nen) treten typischerweise in stehender Position auf und kon-
nen auch mit Urininkontinenz, Miktions- oder Defékations-
problemen und Dyspareunie einhergehen. Deszensusproble-
me nehmen mit zunehmendem Alter, hoherem Body-Mass-
Index und Geburtsgewicht > 4000 g von vaginal geborenen
Kindern zu. In der Studie von Swift et al. zeigte sich in einer
Normalpopulation von 1004 Frauen im Alter von 18 bis 83
Jahren, dass Senkungsbefunde leichten Grades recht hdufig
sind. Ein leichter, hdufig asymptomatischer Deszensus Grad 1
fand sich bei 38 % (Deszensus bis auf die Hilfte der Strecke
zum Hymen), ein Deszensus Grad II (Deszensus bis zum
Hymenalsaum) bei 35 % und Grad III (Deszensus distal des
Hymenalsaums) bei 2 %. Nur 24 % wiesen keinen Deszensus
auf (Grad 0) [6]. Das Life-Time-Risiko fiir eine Deszensus-
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oder Inkontinenzoperation betrdgt 11,1 % [7]. Entscheidend
fiir den Beginn einer Therapie ist jedoch nicht das Stadium,
sondern die angegebenen Beschwerden der Patientin.

B Therapie der weiblichen Harninkontinenz

Vor jeder invasiven resp. chirurgischen Therapie sollten die
konservativen MaBinahmen ausgeschopft werden. Im Folgen-
den wird die konservative Therapie der Belastungsinkonti-
nenz, der hyperaktiven Blase und des Genitaldeszensus disku-
tiert.

Beziiglich Trinkmenge und normaler Miktionsfrequenz kann

Folgendes gesagt werden:

® Die ,,normale” Trinkmenge richtet sich nach dem Durst-
gefiihl und kann bei normaler Nierenfunktion und fehlen-
der metabolischer Erkrankung mit 1,5 bis 2 Liter angege-
ben werden.

® Bezogen auf eine Tagestrinkmenge von maximal 2000 ml
diirfen vier bis sieben Miktionen pro Tag als normal ange-
sehen werden. Die Miktionsfrequenz nimmt mit steigen-
dem Alter zu. 300 ml Urin durchschnittlich pro Miktion
(200-500 ml) sind normal.

® Bis zum Alter von 70 ist eine einmalige Miktion pro Nacht
als normal anzusehen. Danach rechnet man eine zusétzli-
che Nachtmiktion fiir jede folgende Lebensdekade.

B Therapie der Belastungsinkontinenz

Die konservative Therapie der Belastungsinkontinenz bein-
haltet primér die physiotherapeutische Beckenbodenrehabi-
litation, wenn notig unterstiitzt durch Biofeedback, Elektro-
stimulation und Vaginalkonen, sowie in zweiter Linie den
Einsatz von Pessaren, Kontinenztampons oder (selten) Medi-
kamenten. Die Evidenzgrade der im Folgenden diskutierten
Therapieformen sind in Tabelle 1 zusammengestellt, einge-
teilt nach den NICE-Guidelines 2006 [8].

Ursachenorientiert wird bei der Therapie der Belastungs-
inkontinenz durch Muskeltraining der entweder postpartal
lddierte oder mit den Jahren atrophierte Beckenbodenmuskel
gestirkt. Dieses Training kann sich auch positiv auf den ure-
thralen Druck auswirken, sodass bei akuter intraabdominaler
Druckerhshung, wie z. B. Niesen, kein unfreiwilliger Urin-
verlust mehr auftritt. Durch langanhaltende Kontraktionen

Tabelle 1: Evidenzgrade gemald der NICE-Guideline 2006
(National Institute for Health and Clinical Excellence, UK) [8]

Grad Evidenz

A Mindestens eine Meta-Analyse, systematische Ubersicht
oder randomisiert kontrollierte Studie von derart gentigen-
dem Umfang, dass die Gefahr von Bias gering ist.
Studie direkt anwendbar auf die Zielpopulation.

B Randomisiert kontrollierte Studien, welche zu klein sind,

um Grad A zu entsprechen.
Extrapolierte Evidenz aus Grad-A-Studien.

C Nicht randomisierte Kontroll- oder Kohortenstudien oder
Querschnittstudien

D Fallserien, Fallkontrollstudien, Expertenmeinung

D (GPP) ,Good practice point”
Meinung derjenigen Personen, welche die NICE-Guideline
geschrieben haben.

24  JUROL UROGYNAKOL 2008; 15(3)

des Beckenbodens iiber 10 sec. werden die fiir die Stiitzfunk-
tion des Beckenbodens, aber auch fiir den Blasen- und Anal-
verschluss wichtigen Muskelfasern gestérkt (,,slow twitch
fibers*). Nebst dem Wiederaufbau der Beckenbodenmuskula-
tur ist auch die Automatisierung des Kontraktionsreflexes
(,,guarding reflex*) kurz vor physischer Belastung das Ziel.
Eine gezielte, kurze Kontraktion des Musculus levator ani vor
einem Hustenanfall kann schon nach einwochigem Training
den Urinverlust reduzieren [9].

Das Beckenbodentraining ist dreistufig aufgebaut:

® Erste Stufe: Wahrnehmung des Beckenbodens: Es werden
anatomische und funktionelle Kenntnisse des Becken-
bodens vermittelt. Das Training beginnt mit dem Bewusst-
machen der Beckenbodenmuskulatur, dem Erlernen der
Selbstkontrolle der Muskelaktivitidt und der Beobachtung
der Beziehung zwischen Beckenbodenmuskulatur, Abdo-
minaldruck und Atmung.

® Zweite Stufe: Aufbau einer guten Beckenbodenaktivitit:
Die Beckenbodenmuskeln werden intensiv trainiert und
ihre reflexartigen Beckenbodenaktivitiiten eingeiibt.

® Dritte Stufe: Kriftigung des Beckenbodens: Schrittweise
werden Kontraktionsiibungen und reflexartiges Spannen/
Entspannen der Muskeln in den Alltag integriert, Verhal-
tensstrategien geiibt und auch auf die gesamte Korperhal-
tung geachtet.

Das Beckenbodentraining in der Therapie der Belastungs-
inkontinenz ist einer Nicht-Behandlung iiberlegen. Nach Be-
ckenbodentraining berichten Frauen im Vergleich zu Frauen
ohne Training héufiger iiber eine Heilung oder Verbesserung
der Inkontinenzsymptomatik; eine Reduktion der durch-
schnittlichen Anzahl der tdglichen Inkontinenzepisoden ist
nachweisbar. Die Datenlage deutet darauf hin, dass gerade
jingere Frauen zwischen 40 und 60 Jahren mit reiner Belas-
tungsinkontinenz am meisten von einem Training profitieren
[10]. Die Rate subjektiver Heilung resp. Besserung liegt
in verschiedenen Studien zwischen 46 und 75 %. Relevante
Nebenwirkungen sind nicht bekannt. Das Nachuntersu-
chungsintervall ist in den meisten Studien kurz. Es gibt aber
doch Studien, die zeigen, dass bei initialem Erfolg des Be-
ckenbodentrainings 66 % der Patientinnen nach 10 Jahren
immer noch mit dem Resultat zufrieden sind [11].

Es ist bekannt, dass nur ca. 50 % der Frauen nach kurzen
Instruktionen oder mit alleiniger Hilfe von Beckenboden-
iibungsblittern den Beckenboden richtig aktivieren konnen.
Bei 25 % fiihrte der Versuch, den Beckenboden zu kontrahie-
ren, lediglich zur Erhohung des intraabdominalen Druckes
durch Aktivierung der Bauchmuskulatur, womit sich die In-
kontinenz verschlechtern kann! Deshalb ist es wichtig, vor
einem Training in der klinischen Untersuchung sicherzustel-
len, dass die Patientin den Beckenboden aktivieren kann [12].

Korrekt durchgefiihrte Beckenbodenkontraktionen kdnnen
mit eigens hierzu ausgebildeten Physiotherapeutinnen und in-
struiertem Training erreicht werden. In der Beckenboden-
physiotherapie wird die gezielte 10- bis 15-malige Becken-
bodenkontraktion im FEinzeltraining geiibt. Das Becken-
bodentraining kann bei initial fehlender Beckenbodenkon-
traktion oder nach erfolglosem Beckenbodentraining mit
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Elektrostimulation unterstiitzt werden. Hierbei werden bei der
Belastungsinkontinenz iiblicherweise Sonden vaginal einge-
fihrt, welche elektrische Impulse von 30-50 Hz in einer
Impulsbreite von 0,2-5 sec. abgeben. Empfohlen wird ein
tidgliches Training von ein- bis zweimal 15-30 min. iiber
mindestens acht bis zwolf Wochen.

In einer randomisiert kontrollierten Studie von Bg et al. ist das
Beckenbodentraining beziiglich Zunahme der Muskelstirke
und Reduktion des Urinverlustes im Pad-Test signifikant der
vaginalen Elektrostimulation und der Therapie mit Vaginal-
konen {iiberlegen [13]. Das Beckenbodentraining mit Bio-
feedback ist gemil} den vorliegenden Studien effektiv in der
Behandlung einer Belastungsinkontinenz. Allerdings haben
die Studien methodische Defizite, und es fehlen prospektiv
randomisierte Studien. Nach den Empfehlungen der Interna-
tional Consultation of Incontinence 2005 ist eine Uberlegen-
heit des Beckenbodentrainings mit Biofeedback im Vergleich
zum Training ohne Biofeedback nicht belegt [14, 15].

Allgemein wird angenommen, dass ein iiberwachtes Becken-
bodentraining einem Training ohne Uberwachung iiberlegen
ist. Parkkinen et al. konnten jedoch zeigen, dass das Heim-
programm seine Berechtigung hat. Es wurde die Langzeit-
wirkung fiinf Jahre nach Therapie, welche entweder einmal
pro Woche eine physiotherapeutische Beckenbodentherapie
inklusive Elektrotherapie und Therapie mit Vaginalkugeln
oder ein Heimprogramm mit Beckenbodenkontraktionen und
Training mit Vaginalkugeln beinhaltete, untersucht. Die Autoren
fassten zusammen, dass das Heimprogramm dem von Physio-
therapeutinnen supervisierten Programm ebenbiirtig ist und
dass im Fiinf-Jahres-Follow-up beide Gruppen dhnlich gute
Resultate zeigten [16]. Zusammenfassend lésst sich fiir das
Beckenbodentraining sagen, dass geniigend randomisierte
Studien ausreichender Qualitit fiir ein Training der Becken-
bodenmuskulatur (,,pelvic floor muscle training®) vorliegen
[17] (Tab. 2).

In praxi fiihrt die physiotherapeutische Inkontinenztherapie
nicht bei allen Patientinnen zum Erfolg. Eine mogliche Erkla-
rung fiir den Misserfolg liefern die histomorphologischen
Untersuchungen von Jundt et al.: Der Musculus levator ani
besteht bei dlteren Frauen — entgegen der verbreiteten Mei-
nung — nicht immer vorwiegend aus Skelettmuskulatur, son-
dern in bis zu 54 % aus glatter Muskulatur [18].

Empfehlungen zur Gewichtsreduktion haben nach neueren
Untersuchungen nicht nur bei der Belastungsinkontinenz,
sondern auch bei der iiberaktiven Blase ihre Berechtigung.

Tabelle 2: Konservative Therapie der Belastungsinkontinenz,
Evidenzgrad der einzelnen Therapien in Anlehnung an die
NICE-Guideline [8]

Konservative Therapie Evidenzgrad
Beckenbodenphysiotherapie A
Biofeedback bei fehlender Beckenbodenkontraktion A
Vaginalkonen C
Duloxetin, als Sekundértherapie A
Urethralpessar, Urethralstopsel D (GPP)
Gewichtsreduktion (BMI > 30 kg/m?) D

Abbildung 1: Pessare: a) Conveen®-Pessar, b) Contam®-Tampons, c) Urethralpessar
mit Olive, d) Wiirfel-Pessar, e) Siebschalenpessar

Bei der Belastungsinkontinenz ist der Zusammenhang von
Gewicht und Inkontinenz iiber den vermehrten mechanischen
Druck auf den Beckenboden schon ldnger bekannt. Subak et
al. konnten 2005 zeigen, dass Frauen mit hyperaktiver Blase
und einem BMI > 25 kg/m? mit einer im Praxisalltag realisti-
schen Gewichtsabnahme von 5-10 % eine Verbesserung der
OAB-Symptomatik um 50 % zeigten [19].

Ein neueres Verfahren, das sich effektiv auf die Belastungs-
inkontinenz auswirken kann, ist die vibratorische Muskel-
stimulation (Galileo®). Dabei fiihren niederfrequente, mecha-
nische Schwingungen zur reflektorischen Kontraktion des
Beckenbodens, womit es zur Zunahme von Muskelmasse und
-kraft des Beckenbodens kommen kann. Am effektivsten er-
wies sich die Kombination von Physiotherapie und vibratori-
scher Muskelstimulation, welche in bis zu 80 % bei den Be-
troffenen zu Besserung oder Heilung fiihrte [20].

Inkontinenztampons wie z. B. Contam® oder Contrelle® und
Urethralpessare (Ringpessare mit Olive, Abb. la—c) kdnnen
als alleinige Therapie oder zusétzlich zu physiotherapeuti-
scher oder medikamentoser Therapie in der Behandlung
der Belastungsinkontinenz eingesetzt werden. Prinzip dieser
vaginal eingefiihrten Schaumstoffe oder Hartplastiken ist das
Anheben der vorderen Scheidenwand zur Unterstiitzung des
Blasenhalses. Dadurch wird ein Druck auf die Urethra ausge-
iibt, und es kommt zur Verbesserung des Urethralverschluss-
druckes. Die Miktionsfahigkeit bleibt bei liegendem Pessar
erhalten. Die Contam®-Tampons miissen vor dem Einfiihren
in warmem Wasser eingelegt werden. Die Restfliissigkeit soll
vor dem Einfiihren ausgedriickt werden. Die Tampons kénnen
an menstruationsfreien Tagen bis zu zwolf Stunden getragen
werden. Wihrend der Menstruation ist die Gefahr des Toxic-
Shock-Syndroms erhoht, sodass wihrend dieser Zeit allge-
mein Inkontinenzeinlagen empfohlen werden. Der Contam®-
Tampon aus Polyvinylschaumstoff kann bei 60 °C in der
Waschmaschine gewaschen werden und soll nach einer
Woche Tragzeit wegen Materialermiidung ausgewechselt
werden. Auch der Contrelle®-Tampon sollte vor der Anwen-
dung mit Wasser getrdnkt werden. Urethralpessare werden
morgens, bei postmenopausalen Patientinnen mit dstriolhalti-
ger Creme, eingefiihrt und abends entfernt. Pessare aus Hart-
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plastik werden abends lauwarm abgewaschen und kénnen
drei bis sechs Monate angewendet werden.

Inkontinenztampons oder Pessare werden héufig bei betagten,
inoperablen oder aber jungen, aktiven Patientinnen mit noch
nicht abgeschlossener Familienplanung oder jenen, die nur
beim Sport inkontinent sind, eingesetzt. Urodynamische
Studien konnten unter Pessartherapie eine Verldngerung der
funktionellen Urethralinge, eine Erhohung des Urethral-
verschlussdruckes und eine Stabilisierung des Detrusors zei-
gen, ohne dass Obstruktionen im Uroflow auftraten [21].

Die medikamentdse Therapie der Belastungsinkontinenz
beschriankt sich zurzeit auf Duloxetin, das Medikament ist
aber in der Schweiz nicht kassenpflichtig. Duloxetin ist ein
Serotonin- und Noradrenalin-Reuptake-Hemmer und fiihrt
durch die Steigerung der Neurotransmitter-Konzentration zur
Tonuserhohung des quergestreiften HarnrohrenschlieBmus-
kels. Die Zulassung stiitzte sich auf Studien an iiber 2000
Frauen, welche zeigten, dass sich die Héufigkeit des unge-
wollten Urinverlustes um 50-100 % verringerte und die
Lebensqualitidt zunahm [22]. In einer neueren Ubersichts-
arbeit von Mariappan et al. zeigten sich insgesamt weniger
positive Resultate. Die maximale Wirkung betrug hochstens
50 % bezogen auf die Reduktion der Inkontinenzepisoden.
Ubelkeit als hiufigste Nebenwirkung trat dabei aber bei bis
71 % der behandelten Frauen auf, sodass sich die Anwendung
im klinischen Alltag nicht im erwarteten Malle durchgesetzt
hat [23].

Erst nach Ausschopfen der konservativen Therapien sollte die
chirurgische Therapie mit der Patientin diskutiert werden. Mit
den modernen Schlingenoperationen konnen in erfahrenen
Hénden sehr gute Resultate erzielt werden.

B Therapie der hyperaktiven Blase

Die hyperaktive Blase kann mit Verhaltenstherapie (Blasen-
training), Beckenbodentraining oder medikamentos angegan-
gen werden (Tab. 3). Ziel der Verhaltenstherapie ist es, pri-
mir wieder Vertrauen in die Blase zu gewinnen und sekundér
Drangsymptome, Miktionsfrequenz und die Anzahl der In-
kontinenzepisoden zu verringern. Wegen eines plotzlichen
Dranggefiihls haben sich Patientinnen mit OAB teilweise
iiber Jahre angewohnt, bei jeder Gelegenheit rasch die Toilet-

Tabelle 3: Konservative Therapie der Drangsymptome,
Evidenzgrad der konservativen Therapien in Anlehnung an
die NICE-Guideline 2006 [8]

Konservative Therapie Evidenzgrad
Verhaltenstherapie A
Beckenbodentraining A
Elektrostimulation, sofern der Beckenboden nicht D (GPP)

willklrlich kontrahiert werden kann
Anticholinergika, nach Versagen von Blasentraining A

Lokale Hormontherapie bei postmenopausalen
Patientinnen mit Atrophie

Akupunktur D
Nikotinreduktion D
Koffeinreduktion D

te aufzusuchen und kleine Portionen Urin zu 16sen. Dieses
fehlerhaft erlernte Verhalten wird in der Verhaltenstherapie
umgelernt.

Mit dem Blasentraining kénnen nachhaltige Erfolge erreicht
werden. Wichtiges Hilfsmittel dazu ist das Miktionstagebuch.
Ziel des Blasentrainings ist, das im Miktionstagebuch erfass-
te, kiirzeste inkontinenzfreie Intervall sukzessive zu verlin-
gern. Zu Beginn des Trainings soll also die Blase in fixen
Intervallen entleert werden, danach soll schrittweise der
Abstand der Blasenentleerung um ca. 15 Minuten pro Woche
erhoht werden, bis ein zwei bis drei Stunden langes Miktions-
intervall resp. eine Blasenkapazitit von > 300 ml bei jeder
Miktion erreicht ist.

Leider wird bei der hyperaktiven Blase hdufiger als bei der
Belastungsinkontinenz keine Therapie eingeleitet und die
Diagnose zu selten gestellt. In nahezu 75 % von iiber 16.000
befragten Ménnern und Frauen in sechs europidischen Lén-
dern wurde in der Studie von Milsom et al. keine medikamen-
tose Therapie eingeleitet [24] (Abb. 2). 36 % der Betroffenen
mit Symptomen der hyperaktiven Blase litten zusitzlich an
Inkontinenz.

Bei der Verhaltenstherapie steht das aktuelle, anhand des
Miktionskalenders beobachtbare Verhalten der Patientin im
Vordergrund. Hierbei werden auch Menge und Art der Ge-
trinke erfasst. Kaffee oder Tee sollen nach neuen Erkenntnis-
sen auch in die tdgliche Trinkmenge mit einbezogen werden,
denn regelmifiger und nicht tibermifBiger Kaffeekonsum hat
keine entwissernde Wirkung (Abb. 3).

Bestandteile des Verhaltenstrainings sind die individuell an-
gepasste Fliissigkeitsaufnahme, die Miktion nach der Uhr
(,,timed voiding*), welche insbesondere bei élteren oder kog-
nitiv beeintrichtigten Personen ihre Wirkung zeigt, die Ver-
meidung blasenirritativer Substanzen, wie Koffein, kohlen-

[ Hyperaktive Blase (n = 1916) ]

nicht mit Arzt dariiber gesprochen
40 %

mit Arzt dariiber gesprochen
60 %
L

1 |
nimmt Medikament ein keine Medikamenteneinnahme
27% 73 %

versucht, aber gescheitert 27 % ]

nie versucht 73 %

Abbildung 2: 0AB: Kommunikations- und Therapieliicken (nach [24]).

Abbildung 3: Miktionskalender:
Ist Kaffee ,zéhlbare Flissigkeit"?
Menschen, die regelmaRig Kaffee
oder Tee trinken, diirfen diese Ge-
trénke in die tagliche Trinkmenge
mit einbeziehen, denn regelmafi-
ger und nicht tiberméaRiger Kaffee-
konsum hat keine entwéssernde
Wirkung.
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Abbildung 4: Die urodynamische Untersuchung kann die Therapiewah! beeinflus-
sen: a) Zystometrie mit phasischen Detrusorkontraktionen. Phasische Detrusorkon-
traktionen wahrend der Fiillzystometrie bestatigen eine motorische Dranginkonti-
nenz und sprechen in der Regel gut auf eine anticholinerge Therapie an. Patientinnen
mit sensorischer Dranginkontinenz, wo in der urodynamischen Untersuchung keine
Detrusorkontraktionen auftreten, zeigen vor allem gute Erfolge mit Blasentraining
und Verhaltenstherapie und sprechen weniger auf Anticholinergika an. b) Zystome-
trie mit einer terminalen Detrusorkontraktion. Patientinnen mit terminaler Detrusor-
kontraktion profitieren vor allem von der ,Miktion nach der Uhr”, wo die Toilette vor
dem imperativen Harndrang aufgesucht wird. Anticholinergika wiirden das Mik-
tionsintervall verlangern resp. die Blasenkapazitat erhohen, womit das Problem zeit-
lich etwas hinausgezdgert, nicht aber behoben wird. Die ,,Miktion nach der Uhr” rich-
tet sich nach dem kiirzesten Miktionsintervall im Miktionskalender.

sdurehaltige Getrénke, scharf gewiirzte Speisen und Nikotin,
und je nach Autor auch das Blasentraining.

Die ,,Miktion nach der Uhr* ist eine einfache, aber effiziente
Moglichkeit, betagte oder immobile Patienten — z. B. im Al-
ters- oder Pflegeheim — zeitig und somit vor Auftreten einer
Inkontinenz aufzufordern, Wasser zu 16sen. Dieses Miktio-
nieren nach der Uhr empfehlen wir nach urodynamischer
Untersuchung auch dann bei Frauen, bei denen sich zysto-
tonometrisch eine terminale Detrusoriiberaktivitit findet
(Abb. 4a, b). Dabei kommt es vor Erreichen der maximalen
Blasenkapazitit zu einer Detrusorkontraktion, mit oder ohne
Urinabgang. Hier kann die Patientin lernen, vor Erreichen der
kritischen Blasenfiillung — und somit ,,nach der Uhr* — die
Toilette aufzusuchen. Anticholinergika wiirden den Zeitpunkt
der pathologischen Detrusorkontraktion lediglich hinauszo-
gern, sind aber sinnvoll bei immer wieder auftretenden patho-
logischen Detrusorkontraktionen, wo ein Miktionieren nach
der Uhr nicht praktizierbar ist.

Mit Verhaltenstherapie konnen Erfolgsraten von bis zu 80 %
erreicht werden — sie sind damit in gewissen Studien effekti-

ver als die medikament6se Therapie, wo nur 68 % der Frauen
einen Erfolg angaben [25]. Voraussetzungen fiir die Verhal-
tenstherapie sind aber eine hohe Motivation von Arzt und
Patientin und ein engmaschiges Coaching der Patientin. Hier-
bei soll bestdrkend auf positive und korrigierend auf noch zu
verbessernde Verhaltensidnderungen eingegangen werden.
Die Therapie dauert in der Regel zw6lf Wochen und soll spé-
ter selbstdndig im Alltag fortgefiihrt werden. Falls sich nach
drei Wochen die Symptomatik nicht bessert, empfiehlt die
International Consultation on Incontinence, die Therapie zu
reevaluieren.

Beckenbodentraining bringt einen nachweislichen Erfolg in
der Behandlung der hyperaktiven Blase. Beckenboden-
kontraktionen, wie sie schon von Dr. Arnold Kegel 1948 fiir
die Behandlung der Belastungsinkontinenz propagiert wur-
den, stirken nicht nur den M. levator ani und M. sphincter
urethrae, sondern hemmen auch Detrusorkontraktionen
[26, 27]. Beckenbodentraining kann gemidf Burgio et al. die
Symptome der OAB in 85-94 % verbessern und das Mik-
tionsintervall von 2,13 Stunden auf 3,44 Stunden erhohen
[25].

Die vaginale Elektrostimulation kann ebenfalls bei der hyper-
aktiven Blase angewandt werden und soll niederfrequenter
(5-10 Hz) als bei der Belastungsinkontinenz fiir 30 min.
zweimal pro Woche durchgefiihrt werden. Die Stimulation
des Nervus pudendus hemmt die sakralen Efferenzen S2-S4
und somit den Detrusormuskel [28]. Dank vaginaler Elektro-
stimulation konnten Elgamasy et al. bei 15 teilnehmenden
Frauen eine Reduktion der Miktionsfrequenz von 10,4 auf 3,9
Miktionen/24 h erreichen [29]. Nach Absetzen der Therapie
kam es aber in mehreren Fillen zu Wiederauftreten der Sym-
ptome, sodass eine intermittierende Elektrostimulation not-
wendig sein kann.

Die medikamentose Therapie der hyperaktiven Blase mit oder
ohne Inkontinenz basiert auf der Reduktion der Detrusor-
hyperaktivitit. Vor Einleiten einer medikamentdsen Therapie
sollen behandelbare Ursachen wie Ostrogendeﬁzit, rezidivie-
rende Infekte, De-novo-Urge nach Schlingenoperationen, In-
terstitielle Zystitis oder Status nach Bestrahlungen so weit wie
moglich angegangen bzw. ausgeschlossen werden.

Die medikamentose Therapie basiert auf Anticholinergika.
Diese Antagonisten muskarinischer Acetylcholinrezeptoren
sind die am hdufigsten verordneten Substanzen zur Behand-
lung der Blasenhyperaktivitit und wirken iiber eine post-
synaptische Rezeptorblockade. Bisher wurden vom muskari-
nischen, G-Protein-gekoppelten Zellmembran-Rezeptor ver-
schiedene Subtypen (M1-M5) identifiziert, welche von fiinf
verschiedenen Genen codiert sind [30]. Die muskarinischen
Rezeptoren M2 und M3 sind in der Relaxation/Kontraktion
des Detrusormuskels involviert.

Vorsicht mit der anticholinergen Therapie ist geboten bei
Patientinnen mit unbehandeltem Engwinkelglaukom, Rest-
harn und kognitiven Stérungen, da unter Anticholinergika
diese Storungen verstirkt werden konnen.

Neue Applikationsformen wie perorale Retardpriparate,
rezeptorselektive Anticholinergika, transdermale Systeme
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Tabelle 4: Anticholinergika und Spasmolytika: galenische Form, Rezeptorwirkung, Dosierung

Anticholinergika/Kalziumantagonisten

Substanz Galenische Form Rezeptorwirkung Dosierung
Oxybutynin Tabletten 5 mg M1-5 Einschleichend 1/2-1/2-1/2 bis 1-1-1
Slow-Release-Tabletten 5/10/15 mg 1-0-0/0-0-1, Steigerung 5 mg/Woche,
Transdermales Pflaster 3,9 mg/24 h max. 20 mg 2x/WWoche
Tolterodin Slow-Release-Tabletten 2/4 mg M1-5 1-0-1
1-0-0
Trospiumchlorid 20-mg-Tabletten M1-Mb 1-0-1
Flavoxat 200-mg-Dragée glatte Muskulatur, 1-1-1-(1)
Ca-Antagonist,
spasmolytisch,
kein Anticholinergikum
Solifenacin Tabletten 5/10 mg M3 1-0-0
Darifenacin Tabletten 75/15 mg M3 1-0-0

Tabelle 5: Lokale Hormonpraparate, Applikationsform und Dosierung

Praparat Wirkstoff Applikation Initiale therap. Dosierung

Ortho-Gynest Estriol Creme Applikator a5 g = 0,56 mg Eine Applikatorfillung abends vaginal
einfihren: 0-0-0-1

Oestro-Gynaedron Neu  Estriol Creme Applikatora 1 g = 0,5 mg Eine Applikatorfillung abends vaginal
einflhren: 0-0-0-1

Ovestin Estriol Creme Applikator a 0,5 g= 0,5 mg Eine Applikatorfillung abends vaginal

Colpotrophine Synthetisches Estradiolderivat

Creme Applikatora 1 g = 10 mg

einflhren: 0-0-0-1

Eine Applikatorfillung abends vaginal
einflhren: 0-0-0-1

Ortho-Gynest Estriol Ovulum a 0,5 mg 0-0-0-1

Ortho-Gynest D Depot-Estriol Ovulum a 3,5 mg 1 Ovulum/Woche

Ovestin Estriol Ovulum a 0,5 mg 0-0-0-1

Colpotrophine Synthetisches Estradiolderivat  Kapseln a 10 mg 0-0-0-1

Ovestin Estriol Tabletten a 1 mg % Tbl. 2 x/Woche (darf vaginal einge-
flhrt werden!)

Vagifem Estradiol Tabletten a 25 mg 0-0-0-Tinitial, danach 2 x/Woche vaginal

Estring Estradiol Vaginalring 756 mg E,/24 h (iber 3 Mo ~ Wechsel alle 3 Monate

und intravesikale Instillationen kénnen die Nebenwirkungen
reduzieren (Tab. 4).

Die Kombination von Beckenbodentraining mit Anticholiner-
gikaeinnahme zeigt bessere Therapieerfolge als das Becken-
bodentraining alleine [31-33].

Lokale Hormontherapie mit Ostriol bewirkt die Proliferation
der Epithelien des Urogenitaltraktes, senkt den Vaginal-pH
und verbessert den Gewebeturgor durch erhohte Vaskularisie-
rung [34]. So kommt es unter lokaler Hormontherapie bei
postmenopausalen Patientinnen nicht nur zu weniger Harn-
wegsinfekten, sondern auch zu einer Reduktion der Drang-
beschwerden. In der Studie von Cardozo et al. waren die
Drangbeschwerden bei postmenopausalen Patientinnen signi-
fikant geringer nach zwolfwochiger vaginaler Hormonappli-
kation als in der Placebogruppe [35]. Es empfiehlt sich,
Patientinnen mit Vaginalatrophie und insbesondere bei
Drangbeschwerden mit lokalem Ostriol 0,5 mg/d iiber zwei
bis drei Wochen zu behandeln und bei Besserung der Be-
schwerden mit einer Erhaltungsdosis von 0,5 mg Ostriol
zweimal pro Woche fortzufahren (Tab.5). Unter lokaler
Ostrogenisierung von < 1 mg Ostriol kommt es in der Regel
nicht zur Endometriumshyperplasie; eine sequentielle Gesta-
gengabe ist somit nicht notwendig [36].
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Alternative Heilmethoden sind bei Patientinnen mit OAB be-
liebt und konnen bei entsprechendem Wunsch immer auspro-
biert werden. Die Wirksamkeit ist aber nur beschréinkt erwie-
sen, sodass diese Therapien eine begrenzte Verbreitung ge-
funden haben. Unter den alternativen Heilmethoden wird der
Phytotherapie mit Bérentraubenblitter-, Goldrutenkraut- und
Palmblittertee oder deren Extrakten eine blasenrelaxierende
Wirkung zugesprochen. Goldrutenkrautextrakte bewirken in
experimentellen Studien eine Hemmung der muskarinrezep-
torvermittelten Kontraktion von Urothelzellen im Tierver-
such [37].

Akupunktur tiber vier Wochen (20 min./Woche) zeigte in der
randomisierten-kontrollierten Studie von Emmons et al. eine
Reduktion der Inkontinenzepisoden von 59 % (Effekt der Pla-
ceboakupunktur 40 %, durchgefiihrt an Akupunkturpunkten
fiir allgemeine Relaxation). Die zystotonometrisch erfasste
Blasenkapazitidt nahm bei den 74 Frauen, welche die Studie
vollendeten, um 13 % zu [38].

B Therapie des Genitaldeszensus und der
Uberlaufinkontinenz

Die Therapie des Genitaldeszensus richtet sich nach dem Aus-
mal der Symptome und dem Schweregrad des Deszensus. Bei
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adiposen Patientinnen sollte wie bei den inkontinenten Frauen
eine Gewichtsreduktion angestrebt werden [39]. Bei leichtem
Prolaps konnen Beckenbodentraining und Verhaltensmal3-
nahmen wie ballaststoffreiche Erndhrung und Stuhlregulation
zur Vermeidung der Bauchpresse bei chronischer Obstipation
eingesetzt werden, um ein Fortschreiten der Symptome zu
verringern. Physiotherapie erhoht den Tonus der Becken-
bodenmuskulatur, welche die Organe des kleinen Beckens
triagt und stiitzt. Fiir den symptomatischen Deszensus gibt es
jedoch nicht geniigend Evidenz fiir die physiotherapeutische
Beckenbodenrehabilitation [39]. Dennoch ist diese Therapie
bei Frauen mit leichten Deszensusformen als Anfangstherapie
beliebt. Eine weitere Alternative zur operativen Therapie ist
die seit Jahrhunderten bekannte Pessartherapie (Abb. 1d, e).
Sie kann bei nicht operablen Patientinnen, schwerer Komor-
biditit, Rezidivdeszensus, positivem Kinderwunsch, in der
Schwangerschaft und bei Wunsch nach nicht operativer The-
rapie angewandt werden [40]. Um Ulzerationen vorzubeugen,
werden Pessare mit Ostriolcremen eingefiihrt. Ostriol verbes-
sert die Vaskularisation der Vaginalhaut und unterstiitzt die
Bildung kollagener Fasern, wodurch die Elastizitit des Gewe-
bes zunimmt. Die Grofle des Pessares (Wiirfelpessar) wird
nach der Introitusweite gewdhlt, die mit der Anzahl passierba-
rer Querfinger geschitzt wird. Das Pessar wird iiber das Peri-
neum eingefiihrt und soll iiber die Levatorenschenkel zu lie-
gen kommen. Die Patientin darf in stehender Position kein
Fremdkorpergefiihl haben. Wiirfelpessare werden in der Re-
gel morgens von der Patientin selber eingefiihrt und werden
iiber Nacht entfernt; Ring- oder Siebschalenpessare kénnen
bei betagten Patientinnen bis zu sechs Wochen belassen wer-
den. Bei mehrwochig eingelegten Pessaren empfiehlt sich
zur Geruchsminderung, verursacht durch anaerobe Bakterien,
bei der Einlage die Applikation einer clindamycinhaltigen
Créme, z. B. Dalacin V 2 %°®.

Die Patientinnenakzeptanz der Pessartherapie ist in der Studie
von Clemons mit 73 % gut [41] und abhéngig von der indivi-
duellen und kompetenten Patientinneninstruktion. Eine kurze
Vagina (< 6 cm), wie sie oft nach Operation gesehen wird
[42], zusitzliche Harninkontinenz und ein mehr als vier Quer-
finger breiter Introitus sind prognostisch ungiinstig fiir die
Patientinnenzufriedenheit und die Dauer der Anwendung.

Harninkontinenz, Drangsymptome und Deszensus sind multi-
faktorielle Krankheitsbilder und benétigen fiir den individuel-
len Behandlungserfolg ganzheitliche Therapieansitze, den
Einbezug der Lebensumstinde der Patientin sowie Ausdauer
und Motivation vonseiten der Betroffenen und des Therapie-
teams. Die konservativen Therapien sollten der Patientin als
primédre Behandlungsoptionen bekannt und vor operativer
Therapie ausgeschopft sein.
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