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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.
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Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und
aufeinander beziehender Produkte an:

» Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes
» In den Themenheften werden spezifische
Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevolkerung und zum Gesundheitssystem
handlungsorientiert und tibersichtlich pra-
sentiert. Jedes Themenheft lisst sich einem
der GBE-Themenfelder zuordnen; der inne-
re Aufbau folgt ebenfalls der Struktur der
Themenfelder. Somit bieten die Themenfel-
der der GBE sowohl den Rahmen als auch
die Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhalt-
lich zusammengehérende Themen kénnen

gebiindelt und gemeinsam herausgegeben
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen und
Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de

» Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
» Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als
Online-Datenbank schnell, kompakt und
transparent gesundheitsrelevante Informa-
tionen zu allen Themenfeldern der Gesund-
heitsberichterstattung. Die Informationen
werden in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, tibersichtlichen Grafiken, verstind-
lichen Texten und prizisen Definitionen
bereitgestellt und kénnen heruntergeladen
werden. Das System wird stindig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
uber 100 Datenquellen abrufbar. Zusitzlich
konnen iiber dieses System die GBE-The-
menhefte sowie weitere GBE-Publikationen
abgerufen werden.
www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben.
www.rki.de

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion fiir die Gesundheitsberichterstattung
der Linder. Auf diese Weise stellt die GBE
des Bundes eine fachliche Grundlage fiir poli-
tische Entscheidungen bereit und bietet allen
Interessierten eine datengestiitzte Informa-
tionsgrundlage. Dariiber hinaus dient sie der
Erfolgskontrolle durchgefithrter Mafnahmen
und trigt zur Entwicklung und Evaluierung von
Gesundheitszielen bei.



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 39

Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produkte
ist breit gefiachert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachéffentlichkeit. Zur
Zielgruppe gehoren auch Biirgerinnen und Biirger,
Patientinnen und Patienten, Verbraucherinnen
und Verbraucher und ihre jeweiligen Verbande.

Das vorliegende Heft 39 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes »Harninkontinenz«
lasst sich folgendermaflen in das Gesamtspek-
trum der Themenfelder einordnen:
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Bislang ver6ffentlichte Themenbhefte:
Heft 1 »Schutzimpfungen«
Heft 2 »Sterbebegleitung«

Heft 3 »Gesundheitsprobleme bei Fernreisen«
Heft 4 »Armut bei Kindern und Jugendlichen«
Heft 5 »Medizinische Behandlungsfehler«
Heft 6 »Lebensmittelbedingte Erkrankungen«
Heft 7 »Chronische Schmerzen«

Heft 8 »Nosokomiale Infektionen«

Heft 9 »Inanspruchnahme alternativer

Methoden in der Medizin«

Heft 10 »Gesundheit im Alter«

Heft 11 »Schuppenflechte«

Heft 12 »Dekubitus«

Heft 13 »Arbeitslosigkeit und Gesundheit«

Heft 14 »Gesundheit alleinerziehender Miitter
und Viter«

Heft 15 »Hepatitis C«

Heft 16 »Ubergewicht und Adipositas«

Heft 17 »Organtransplantation und Organspende«

Heft 18 »Neu und vermehrt auftretende Infek-
tionskrankheiten«

Heft 19 »Heimtierhaltung — Chancen und
Risiken fiir die Gesundheit«

Heft 20 »Ungewollte Kinderlosigkeit«

Heft 21 »Angststérungen«

Heft 22 »Hautkrebs«
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Heft 24 »Diabetes mellitus«
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Heft 26 »Korperliche Aktivitat«
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Heft 36 »Prostataerkrankungen«
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Harninkontinenz

Einleitung

Inkontinenz unterscheidet sich von anderen
Gesundheitsstérungen insofern, dass es sich um
ein stark tabuisiertes Leiden handelt, tiber das in
der Offentlichkeit faktisch kaum gesprochen wird.
Inkontinenz ist zudem weniger eine Krankheit,
sondern eher ein Symptom mit vielfiltigen mog-
lichen Ursachen.

Die Fihigkeit zur Blasenkontrolle wird in un-
serer Kultur als Meilenstein der kindlichen Ent-
wicklung und als Indikator fiir die geistigen und
sozialen Fahigkeiten einer Person angesehen. Wer
inkontinent ist, gerdt leicht in den Verdacht, in
der geistigen Leistungsfihigkeit eingeschrinkt zu
sein und gilt schnell als problematisch im sozialen
Umgang. Inkontinenzbetroffene leiden unter teil-
weise gravierenden psychosozialen Auswirkungen
der fehlenden Blasenkontrolle.

Harninkontinenz ist weltweit gesehen ein
hiufiges Problem und kommt in allen Kulturen
vor (zusammenfassend [1]). Frauen sind davon
wesentlich hiufiger betroffen als Minner. Ana-
tomie und Physiologie des Beckens und seiner
Organe sind bei Frauen und Minnern sehr ver-
schieden. Nur ein weibliches Becken hat die Vor-
aussetzungen fiir Schwangerschaft und Gebiren.
Der minnliche Beckenboden ist weniger flexibel
als der weibliche und hat weniger Durchginge.
Aus der Fihigkeit zu Gebiren resultiert fiir Frauen
eine Doppelbelastung im Hinblick auf die Gefahr
einer Harninkontinenz: Einerseits pridisponiert
ihre Anatomie zu Inkontinenz und andererseits
verstirken Schwangerschaft und Entbindung
selber noch das Inkontinenzrisiko.

In der Bevélkerung halten sich hartnickig
viele falsche Vorstellungen und Vorurteile iiber
die Harninkontinenz, die eine sachgerechte Ver-
sorgung Betroffener und eine erfolgreiche Pri-
vention erschweren. Es existiert unter anderem
noch oft die Uberzeugung, dass Inkontinenz ein
normaler Bestandteil des Alterungsprozesses sei
und deswegen eine Behandlung weder notwendig
noch Erfolg versprechend ist [2, 3, 4].

In Ubereinstimmung mit dieser Uberzeu-
gung wird eine bestehende Harninkontinenz von
einem Grofiteil der Betroffenen als ein zu gering-

fugiges Problem angesehen, um sich deswegen
in medizinische Behandlung zu begeben. Auch
unter Medizinerinnen und Medizinern wird eine
kurative Behandlung hiufig weder fiir moglich
noch fiir erforderlich gehalten, wie in mehreren
Studien nachgewiesen werden konnte [3, 6, 7].

Infolge der Tabuisierung des Symptoms
variieren die Angaben aus verschiedenen Quel-
len zur Haufigkeit (Pravalenz) zwischen fiinf und
tiber finfzig Prozent, wobei es als sicher gilt, dass
die Bedeutung des Problems mit der verinderten
Altersverteilung der Bevolkerung zunehmen wird.
Es ist davon auszugehen, dass viele von Inkon-
tinenz Betroffene keinerlei professionelle Hilfe
erhalten. Priventionsangebote existieren so gut
wie {iberhaupt nicht.

Die Kontinenzfunktion, Inkontinenz-
formen

Anatomische und physiologische Grundlagen der
Blasenkontrolle

Der in den Nieren stetig gebildete Harn wird
iiber die beiden Harnleiter in die Harnblase ab-
geleitet. Diese sammelt den Harn und kann 150
bis 6oo Milliliter problemlos speichern. Ist die
Fiillgrenze der Blase erreicht, kommt es norma-
lerweise zu einem Nervenreiz, der als Harndrang
wahrgenommen wird. Innerhalb eines Tages sind,
abhingig von den Trinkgewohnheiten, fiinf bis
sieben Toilettengdnge zur Blasenentleerung nor-
mal. Ausgeschieden werden pro Tag in der Regel
etwa 1,5 bis 2 Liter. Der Begriff Harnkontinenz be-
zeichnet die Fihigkeit, den Harn zurtickzuhalten
und die Blase kontrolliert zu entleeren.
Harnblase und Harnréhre (Urethra) haben
den gleichen entwicklungsgeschichtlichen Ur-
sprung und bilden zusammen eine funktionelle
Einheit, den unteren Harntrakt. Unter dem Begriff
»Lower Urinary Tract Symptoms — LUTS« wer-
den eine Reihe von Stérungen des unteren Harn-
traktes, d.h. Beschwerden bei der Harnspeiche-
rung und Harnentleerung, zusammengefasst.
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Die Blasenwand besteht aus drei Muskel-
schichten, die gemeinsam als Detrusor(muskel)
bezeichnet werden. Die Muskelbiindel des Detru-
sors sind von elastischen Kollagenfasern (einer
Bindegewebsart) umgeben und halten die Blasen-
wand unabhingig vom Fiillungsgrad stets relativ
gleichmiflig gespannt. Altersbedingte Verinde-
rungen des Blasenwand-Bindegewebes konnen
die Blasenfunktion im Alter beeintrichtigen
und z.B. eine erschwerte Entleerung bewirken,
da die Blase sich unter Umstinden nicht mehr
so schnell und vollstindig zusammenzieht. Die
Beschaffenheit des Bindegewebes wird durch
genetische Faktoren stark beeinflusst, das weib-
liche Bindegewebe ist weicher und empfind-
licher als das minnliche, und es gibt alters- und
geschlechtsbezogene sowie genetisch bedingte
Unterschiede bei der Bindegewebsstruktur.

Fiir den Verschluss der Harnblase sorgt das
teilweise glattmuskuldre und teilweise querge-
streift muskulidre Schliefmuskelsystem (Sphink-
ter), das sowohl (unwillkiirlich) durch das vegeta-
tive Nervensystem als auch willentlich gesteuert
wird.

Fiir die Kontinenzfunktion sind die Speicher-
funktion und die Entleerungsfunktion wichtig.
Beim Speichern ist der Blasenmuskel (Detrusor)
im Allgemeinen entspannt und die SchlieRmus-
keln (Sphinkter) sind aktiviert. Beim Wasser-
lassen zieht sich der Detrusor zusammen und die
Schliefmuskeln erschlaffen.

Uber die genaue Zusammensetzung und
Funktion des Schliefmuskelsystems gibt es unter
den Fachleuten noch keine endgiiltige Einigung.

Aus funktioneller Sicht kann man drei
Komponenten des anatomisch-funktionellen
Kontinenzmechanismus fiir den Harnréhren-
verschluss beschreiben:

» Die erste Komponente wird von den Muskel-
und Bindegewebsanteilen gebildet, die den so
genannten Harnrohrenverschlussdruck auf-
bauen, der die Kontinenz in Ruhe gewihrleis
tet.

» Die zweite Komponente fithrt bei kérperlicher
Belastung — wenn der Druck in der Blase stark
ansteigt — iiber die so genannte passive Druck-
transmission (Druckiibertragung) zu einem
entsprechenden Anstieg des Drucks in der
Harnrohre und sorgt so fiir Kontinenz.

» Die dritte Komponente beruht auf dem so ge-
nannten Hustenreflex, der bei plotzlichen und
extremen Druckerhthungen im Bauch-Becken-
raum die Beckenbodenmuskulatur unmittelbar
zu einer sofortigen Kontraktion (Zusammen-
ziehen) aktiviert. Diese reflexartige Reaktion
auf plétzliche Druckanstiege wird auch als
aktive Drucktransmission bezeichnet.

Alle drei Komponenten kénnen sich gegenseitig
erginzen bzw. ein Stiick weit auch die Funktion
der jeweils anderen Komponenten itbernehmen
— insgesamt ist die Funktion aller drei Kompo-
nenten aber zu wesentlichen Teilen von einem
intakten Beckenboden mit funktionierender
Nervenversorgung und gut entwickelter Muskula-
tur abhingig. Die Muskulatur des Beckenbodens,
die Nerven der Beckenregion und die Binder der
Beckenorgane miissen erfolgreich zusammen-
wirken, um die Kontinenz zu gewihrleisten.

Der muskulire Beckenboden besteht aus drei
gitterformig tibereinander liegenden Schichten.
Das Gewicht der Beckenorgane und teilweise auch
der Bauchorgane muss zu einem grofien Teil von
diesen Muskeln getragen werden. Ein schwacher
oder infolge von Operationen, Unfillen oder Ent-
bindungen geschidigter Beckenboden ist unter
Umstidnden zur aktiven Drucktransmission nicht
mehrin der Lage. Eine Inkontinenz entsteht dann,
wenn die beschriebenen drei Komponenten in
ihrer Gesamtleistung nicht mehr ausreichen, um
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Druckanstiege zu kompensieren. Dann kommt
es zu Harnverlusten im Sinne einer Stress- bzw.
Belastungsinkontinenz (siehe unten).

Bei Siuglingen und Kleinkindern existiert
noch keinerlei Kontrolle {iber die Ausscheidungs-
funktion. Deren Harnausscheidung wird allein
iiber den Miktionsreflex geregelt, welcher eine
Blasenentleerung bei Druckanstiegen in der
Blase ab bestimmten Schwellenwerten ausldst
— ganz ohne Beteiligung des Willens (und damit
des GrofRhirns). Die willkiirliche Kontrolle der
Blasenentleerung (Miktion) entwickelt sich erst
mit zunehmendem Lebensalter; etwa ab dem
zweiten Lebensjahr wird fiir einen Teil der Kinder
eine vom GrofRhirn gesteuerte Kontrolle der Harn-
ausscheidung méglich.

An der neurologischen Ausscheidungskon-
trolle sind alle funktionellen Teile des Nervensys-
tems beteiligt — das so genannte autonome (vom
Willen unabhingige) Nervensystem mit den bei-
den Gegenspielern Sympathikus und Parasympa-
thikus sowie das willkiirmotorische System und
das System der Nerven, die Empfindungen an
zentralnervose Schaltstellen senden (somatosen-
sibles und wahrscheinlich auch viszerosensibles
System fuir Tast-, Druck- und Schmerzempfin-
dungen). Im Zentralnervensystem existieren
(anatomisch gesehen) fiir die Kontrolle von Bla-
senentleerung und Harnspeicherung mindestens
drei bedeutende »Schaltstellen«: Eine Region des
Kleinhirns (pontines Miktionszentrum), eine
Riickenmarksregion im Bereich des Ubergangs
der Brust- in die Lendenwirbelsdule sowie das so
genannte sakrale Miktionszentrum im Kreuzbein-
bereich. Hauptaufgabe der zentralen Miktions-
zentren ist die hemmende Kontrolle des Miktions-
reflexes. Da es sich bei dieser Kontrolle um einen
sehr komplexen Vorgang handelt, der verschie-
dene funktionelle und anatomische Systeme ein-
schliet, ist es verstindlich, dass dieser Regelpro-
zess auch an verschiedenen Stellen gestort werden
kann. Angeborene oder erworbene neurologische
Stérungen, aber auch Medikamente kénnen dazu
fithren, dass die Regelkreise unterbrochen oder
»verstellt« werden und so die Kontinenzfunktion
nicht bzw. nicht mehr gewihrleistet ist.

Definition von Harninkontinenz,
Inkontinenzformen

Von Harninkontinenz wird ganz allgemein ge-
sprochen, wenn es Betroffenen nicht (immer)
moglich ist, Zeit und Ort der Harnausscheidung
zu kontrollieren.

Von 1988 bis 2002 wurde die Harninkonti-
nenz durch das Standardisierungskomitee der
internationalen Kontinenzgesellschaft (Interna-
tional Continence Society — ICS) folgendermafien
definiert:

»Harninkontinenz ist eine Krankheit, bei
welcher der Urinabgang ein soziales und/
oder hygienisches Problem darstellt. Der
Urinabgang muss objektivierbar sein.«

Diese Inkontinenzdefinition hatte den
Nachteil, dass keinerlei Differenzierungen fiir
Schweregrad oder Zeitdauer und Haufigkeit der
Symptome gemacht wurden. Zudem wurde die
Forderung nach »objektivierbaren« Harnabgin-
gen sehr unterschiedlich interpretiert, was in ei-
nigen Erhebungen zu aufwindigen urologischen
bzw. gynikologischen Untersuchungen fithrte
und teilweise so verstanden wurde, dass viele
Menschen, die sich selbst als (unter Umstinden
stark) betroffen ansahen, nicht als inkontinent be-
trachtet wurden.

Im Jahr 2002 wurde die Definition der
Harninkontinenz vom Standardisierungs-Sub-
komitee der ICS neu gefasst. Danach wird Harn-
inkontinenz als »jeder unfreiwillige Harnverlust«
definiert [8].

Diese neue Definition ist sehr allgemein und
wenig einschrinkend, sie erscheint jedoch fiir
epidemiologische Studien (vor allem im Sinne
der Gesundheitsberichterstattung) noch weniger
geeignet als die iltere Definition von 1988, weil
sie sehr wahrscheinlich zu (unrealistisch) hohen
Verbreitungshiufigkeiten fiihrt.

Von verschiedenen Seiten wurden Vorschlige
erarbeitet, wie man eine Harninkontinenz im Sinne
eines echten Gesundheitsproblems, d. h. im Sinne
einer Lebensbeeintrichtigung mit Krankheitswert
oder medizinischer Behandlungsbediirftigkeit
definieren konnte. Viele dieser Vorschlige sind
aber wegen mangelnder Akzeptanz und Praktika-
bilitdt nicht in Bevolkerungsstudien einsetzbar.



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 39

Ein viel versprechender und praktikabler
Ansatz ist der Schweregrad-Index (Incontinence
Severity Index), der in Skandinavien entwickelt
und auch in einigen Studien bereits eingesetzt
wurde [9, 10]. Mit diesem Instrument ist es zudem
moglich, mit guter Trennschirfe behandlungs-
bediirftige bzw. krankheitswertige Inkontinenz
von nicht behandlungsbediirftiger abzugrenzen
(mehr dazu im Abschnitt Verbreitung).

Da Harninkontinenz durch unterschiedliche
Stérungen anatomischer und neurologischer
Funktionen verursacht werden kann, werden ver-
schiedene Inkontinenztypen bzw. -formen unter-
schieden, woraus sich zum Teil auch unterschied-
liche therapeutische Méglichkeiten ableiten. Die
Differenzierung der Inkontinenztypen bzw. -for-
men kann anhand der Symptome vorgenommen
werden. Eine daritber hinausgehende genaue
urologisch bzw. gynikologisch korrekte diagnos-
tische Zuordnung ist nur bei zwingendem Grund
angebracht und nur mit invasiven Mafnahmen
im klinischen Setting méglich.

Es gibt mehrere Formen von Harninkon-
tinenz. Besonders hiufig sind Drang- und
Stressinkontinenz sowie eine Mischform dieser
beiden.

Dranginkontinenz
(Urge Urinary Incontinence)

Harndranginkontinenz ist gekennzeichnet durch
ein starkes Harndranggefiihl im Zusammenhang
mit einem unwillkiirlichen Harnverlust. Betrof-
fene haben oft einen so ausgeprigten Harndrang,
dass es bereits auf dem Weg zur Toilette zum
Harnverlust kommt. Dranginkontinenz wird vor
allem durch ungehemmte Kontraktionen des
Detrusors oder eine iibersteigerte Blasensensibi-
litit verursacht.

Bei Minnern ist die Dranginkontinenz in
jedem Lebensalter die vorherrschende Inkonti-
nenzform. Bei Frauen unter 50 Jahren ist eine
reine Dranginkontinenz seltener als eine Stress-
inkontinenz. Mit zunehmendem Lebensalter wird
die Dranginkontinenz auch bei Frauen die vor-
herrschende Inkontinenzform und wird bei vor-
her schon bestehender Stressinkontinenz dann
zu einer Mischinkontinenz.

Die Harndranginkontinenz kann (nach der
neuesten Definition der ICS) Teil des so genann-
ten Syndroms der iiberaktiven Blase (engl. overac-
tive bladder — OAB) sein, welches wiederum durch
schwer unterdriickbaren Harndrang charakteri-
siertist. Das Syndrom der {iberaktiven Blase kann
allerdings auch ohne Inkontinenz, also ohne
unwillentlichen Harnverlust, bestehen.

Besondere Bedeutung hat die Dranginkon-
tinenz im (fortgeschrittenen) Alter, weil sie dann
und insbesondere bei Pflegebediirftigen am hiu-
figsten vorkommt, die Lebensqualitit am stirks-
ten beeinflusst und zudem fiir die meisten inkon-
tinenzbezogenen Komplikationen verantwortlich
ist. Dranginkontinenz fiihrt beispielsweise zu ver-
mehrten Stiirzen bei Alteren und zu seelischen
Beeintrichtigungen und Depressionen [5, 11].
Auch bei der Therapie der Mischinkontinenz steht
die Dranginkontinenz im Vordergrund.

Stress- bzw. Belastungsinkontinenz
(Stress Urinary Incontinence)

Mit »Stress« ist hier nur eine rein mechanische
Belastung gemeint. Ein besserer, aber noch wenig
gebriuchlicher Ausdruck fiir diese Inkontinenz-
form ist daher der Begriff Belastungsinkontinenz.
Generell kann jede mechanische Belastung, die zu
einer Erh6hung des Drucks im Bauchraum fiihrt,
eine Belastungsinkontinenz auslésen. Es kommt
hierbei zu unwillkiirlichem Harnverlust bei kor-
perlichen Anstrengungen, z.B. beim Heben und
Tragen, aber auch beim Niesen oder Husten oder
Dbei sonstigen korperlichen Arbeiten.

Die Belastungsinkontinenz ist die vorherr-
schende Inkontinenzform bei (jlingeren) Frauen.
Sie ist durch eine Funktionsschwiche des Harn-
verschlussapparates bedingt und steht oft im
Zusammenhang mit einem geschwichten Becken-
boden, z.B. durch Entbindungen.
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Mischinkontinenz
(Mixed Urinary Incontinence)

Als Mischharninkontinenz oder Mixinkontinenz
wird (nach Definition der ICS) jede Inkontinenz
bezeichnet, die sowohl Symptome der Drang- als
auch solche der Stress- bzw. Belastungsinkon-
tinenz aufweist.

Nichtliches Einnissen
(Nocturnal Enuresis)

Damit wird der unwillkiirliche Harnverlust wih-
rend des Schlafs bezeichnet. Als auffillig wird
ein nichtliches Einnissen erst ab dem Alter von
etwa funf Jahren angesehen. Bei kleineren Kin-
dern kann es sich um eine normale Erscheinung
handeln, die im Laufe der kindlichen Reifung
von selbst verschwindet.

Unbewusste Inkontinenz

Unbewusste Inkontinenz geht nicht mit Harn-
drang einher und wird im Moment des Harnver-
lustes auch nicht bewusst wahrgenommen. Dazu
gehoren u.a. der kontinuierliche Harnverlust,
die Reflexinkontinenz und die Uberlaufblase/
Uberlaufinkontinenz. Letztere kann u.a. durch
Abflussbehinderungen (z. B. vergréfierte Prostata)
oder durch mangelnde Blasenkontraktionsfihig-
keit verursacht sein.

Nachtriufeln nach dem Wasserlassen

Das als Nachtriufeln beschriebene Symptom
kommt bei Mannern hiufiger als bei Frauen vor
und wird nicht immer als stérend empfunden.

Sekundire Inkontinenz

Neben den o.g. Formen sind die sekundiren
Inkontinenzformen zu nennen. Diese kénnen
aufgrund anderer Stérungen auftreten und sind
die Folge einer im Prinzip nicht behebbaren
Ursache wie einer chronischen Erkrankung oder
eines Unfalls (z. B. Querschnittslihmung).

Voriibergehende Inkontinenz

Eine in der Praxis sinnvolle Kategorie ist zudem
die vortibergehende oder reversible Inkontinenz,
die auch als transiente oder temporire Inkon-
tinenz bezeichnet wird. Vor allem bei Alteren
findet sich diese Art von Inkontinenz hiufig als
Folge von eingeschrankter Mobilitit, von Verwirrt-
heit, Medikamentenwirkungen, Schleimhautent-
ziindungen, Harnwegsinfektionen, psychischen
Erkrankungen, Stérungen des Wasserhaushaltes
und chronischer Verstopfung (siehe dazu auch im
Abschnitt zu Ursachen und Risiken). Voriiberge-
hende Inkontinenz kann sehr oft durch Beeinflus-
sung der zugrunde liegenden Ursachen behoben
bzw. gebessert werden.

Weibliche Inkontinenz und minnliche Inkontinenz

Viele Gesundheitsprobleme, deren Ursachen und
Bewiltigung zeigen geschlechtsspezifische Beson-
derheiten und Unterschiede. Dies trifft auch auf
die Harninkontinenz zu. Insbesondere in Bezug
auf die Harninkontinenz ist es unangemessen,
den minnlichen Kérper und seine Funktionen
als allgemeinen Mafistab zu verwenden und das
spezifisch Weibliche als davon abweichende, oft
dazu noch als defizitir bewertete »Besonderheit«
darzustellen, wie dies u.a. immer noch in vielen
Lehrbiichern geschieht [12].

Der Beckenboden ist eine schiisself6rmige
Muskelplatte, die den Bauchraum nach unten
hin abschlieflt. Im Bereich der Becken6ffnung
muss der Druckausgleich alleine von den Mus-
keln erbracht werden. Das weibliche Becken mit
seinem grofien Querschnitt und der entsprechend
groRen Offnung des unteren Beckenrings kann
auftretenden Druckspitzen im Vergleich zum
minnlichen Becken weniger gut standhalten.
Hinzu kommt, dass bei Frauen die groflen Mus-
keln des Beckenbodens schwicher ausgeprigt
sind als bei Mannern. Zudem hat der weibliche
Beckenboden auch noch eine relativ grof3e dritte
Offnung, die Vagina.

Anatomie und Physiologie des weiblichen
Beckens sind die Voraussetzung der weiblichen
Fihigkeit zu Schwangerschaft und Gebiren. Aus
dieser Fahigkeit resultiert eine Doppelbelastung
von Frauen im Hinblick auf die Gefahr einer
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Harninkontinenz. Thre Anatomie ermdglicht
ihnen Schwangerschaft und Gebaren und pradis-
poniert deswegen zu Inkontinenz — Schwanger-
schaft und Entbindung selber verstirken noch das
Risiko, eine Inkontinenz zu bekommen.

Der minnliche Beckenboden weist einen
kleineren Ausgang und nur zwei Unterbrechungen
der Muskelplatte auf, die mittlere Muskelschicht
der Beckenbodenmuskulatur ist zugleich aber fast
doppelt so dick wie die entsprechende Struktur
bei Frauen.

Eine genauere Betrachtung zeigt, dass feuch-
te Ausscheidungen (inklusive ungewollter, gering-
fugiger Harnverluste) unvermeidbar und Teil
des Lebens gesunder Frauen sind. Die weibliche
Scheidenschleimhaut sondert auch im gesunden
Zustand Feuchtigkeit ab und mit der hygienischen
Seite der Regelblutung kénnen Frauen im Allge-
meinen gut umgehen. Geringe Harnverluste un-
ter starker physischer Belastung bei Frauen, wie
sie z.B. bei einem groflen Anteil gesunder Athle-
tinnen und Pilotinnen auftreten, haben aus Sicht
der betroffenen Frauen ebenso wenig Krankheits-
wert. In einer Studie konnte gezeigt werden, dass
Inkontinenz beim Sport kein besonderes Risiko
fiir eine behandlungsbediirftige Inkontinenz im
spiteren Leben darstellt [13].

Eine grofe Zahl epidemiologischer Studien
zur Verbreitung der Harninkontinenz legt jedoch
Mafstibe an die Kontrolle der Ausscheidungen an,
die aus einem Grofiteil aller Frauen Patientinnen
machen. Wihrend in der Allgemeinbevélkerung
Problemnegation und Tabuisierung vorherrschen,
wird von Seiten der wissenschaftlichen Medizin
das Problem oft tiberbetont und eine undifferen-
zierte Problemdefinition von der minnlichen Phy-
siologie und Anatomie abgeleitet und auf Frauen
tibertragen. Daraus resultiert oftmals die implizite
Botschaft einer weiblichen Minderwertigkeit.

Behandlungsangebote fiir inkontinente Frau-
en sind bzw. wiren deshalb hilfreicher, wenn sie
nicht nur einseitig und defektorientiert ein »Trai-
ning« oder eine »Reparatur« (z. B. durch eine Ope-
ration) anbéten, um einen »Mangel« zu beheben,
sondern mehr integrative Therapieansitze bzw.
einen Weg der Heilung ermdglichen, der die Be-
wiltigung des Problems bzw. den Umgang damit
anstrebt.

Die Problematik der minnlichen Inkonti-
nenz stellt sich im Vergleich zur weiblichen In-
kontinenz deutlich anders dar. Die so genannte
unkomplizierte Stressinkontinenz kommt bei
Minnern selten vor (unter 10% aller Fille [14]);
bei jiingeren Minnern mit Inkontinenz stehen
hinter dem Symptom Inkontinenz im Regelfall
ernsthafte Ursachen in Form von neurologischen
oder sonstigen Erkrankungen. Minner sind, vor
allem in jungen Jahren, wesentlich seltener als
Frauen von Inkontinenz betroffen (mehr dazu im
Abschnitt Verbreitung). Der minnliche Becken-
boden ist zudem keiner Druckbelastung durch
Schwangerschaften und keinen mechanischen
Schidigungen durch Entbindungen ausgesetzt.
Organsenkungen der Beckenorgane sind bei Min-
nern im Vergleich zu Frauen sehr selten.

Untersuchungen zur Lebensqualitit Inkon-
tinenzbetroffener zeigen jedoch, dass Manner
in der Regel stirker unter ihrer Inkontinenz lei-
den als Frauen. Mehrere Studien fanden einen
starken Zusammenhang von Depressionen und
Dranginkontinenz. Da diese Inkontinenzform
bei Minnern stark iberwiegt, ist es verstindlich,
dass inkontinente Manner ein deutlich erhshtes
Depressions-Auftreten haben. Es gibt auflerdem
die Hypothese, dass Dranginkontinenz und De-
pression gemeinsame neuropharmakologische
Grundlagen haben, ndmlich einen relativen Man-
gel an Serotonin (einem Nerven-Botenstoff) als
Ausloser beider Symptome [15]. Moglich ist auch,
dass das Selbstbild von Minnlichkeit, zu welchem
gehort, dass Minner im Gegensatz zu Frauen kei-
ne Binden bzw. Vorlagen benutzen, durch das
Symptom der Inkontinenz stirker gestort wird.
Diese Hypothese wird von der Tatsache gestiitzt,
dass betroffene Manner wesentlich seltener als
Frauen Inkontinenzhilfsmittel, vor allem sehr viel
weniger Vorlagen, benutzen [16, 17].

Weitere Ausfithrungen zu geschlechtsdiffe-
renzierten Ursachen, Risiken und zur Verbreitung
finden sich in den entsprechenden Abschnitten.
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Verbreitung

Bei der empirischen Erfassung der Harninkonti-
nenz gibt es vielfiltige Erhebungsprobleme. Stu-
dien zur Verbreitung der Harninkontinenz kom-
men zu breit geficherten Pravalenzschitzungen.
Fiir Frauen gibt es zudem mehr empirische Ergeb-
nisse als fiir Mdnner.

Erhebungsprobleme

Aussagen zur Verbreitung (Pravalenz) der Harnin-
kontinenz beruhen fast ausschlielich auf Befra-
gungen, die jedoch mit unterschiedlichen Me-
thoden und fiir unterschiedliche Zielgruppen
durchgefithrt wurden. Die Vergleichbarkeit und
Verlisslichkeit der Ergebnisse dieser Pravalenz-
Studien ist mit folgenden Problemen behaftet:

» Die o.g. Inkontinenzdefinition der ICS ist
unpraktikabel fir grofle epidemiologische
Studien, die auf Fragebdgen oder Interviews
beruhen [1]. Zurzeit existiert noch keine allge-
mein anerkannte Definition der Harninkonti-
nenz fiir solche Studien bzw. fir die Zwecke
der Gesundheitsberichterstattung, die (iiber die
Definition der ICS hinausgehend) festlegt,
ab welchem Schweregrad (Menge und Hiu-
figkeit des Harnverlustes) und ab welcher
Symptomdauer eine behandlungsbediirftige
oder medizinisch relevante Harninkontinenz
vorliegt. Das Ausmafl der Beeintrichtigung
durch Inkontinenz wird in vielen Studien nicht
oder nur am Rande beachtet; auch hier existiert
kein Standard, bei welcher Einschrinkung der
Lebensqualitit von einem relevanten gesund-
heitlichen Problem auszugehen ist. Die unter-
schiedlichen Definitionen und Mafe fiir Harn-
inkontinenz sind eine wesentliche Ursache fiir
die sehr unterschiedlichen Pravalenzschitzun-
gen. Der Mangel an einer einheitlichen Defi-
nition ist auch ein grundsitzliches Problem bei
dem Vergleich von Ergebnissen aus verschie-
denen Studien 18, 19].

» In der Bevolkerung und in der Versorgungs-
realitit ist eine Problembagatellisierung sehr
verbreitet. Die immer noch starke Tabuisierung
des Themas hilt zudem viele Menschen davon

ab, die eigene Betroffenheit in Befragungen zu-
zugeben. Dabei spielen auch die sprachlichen
Formulierungen der Fragen eine Rolle.

» Die mit der Medikalisierung normaler weib-
licher Korperfunktionen verbundene (versteck-
te) Abwertung des Frauseins fithrt moglicher-
weise zu einer Abwehr der diagnostischen
Einordnung als »inkontinent« und somit in
der Tendenz ebenfalls dazu, dass von Frauen
Fragen nach dem Vorliegen einer Inkontinenz
ausweichend oder nicht wahrheitsgemif be-
antwortet werden.

» Bei ilteren Personen ist es hdufig besonders
schwierig, von ihnen selbst oder den Angeho-
rigen zuverldssige Auskiinfte iber Details der
Inkontinenz zu erhalten. Auch die Befragung
in Alten- oder Pflegeheimen kann im Einzelfall
sehr schwierig sein.

» Viele Untersuchungen zur Hiufigkeit der
Harninkontinenz méchten — zum Teil als Reak-
tion auf die verbreiteten Negationstendenzen
— moglichst alle Symptome des Problems erfas-
sen. Entsprechend weit gefasste Frageformu-
lierungen und moglicherweise auch sugges-
tive Auswahlantworten sollen dem Problem
des so genannten Under-Reporting, also des
Verschweigens der eigenen Betroffenheit, wirk-
sam begegnen. Das kann dazu fiithren, dass
sehr hohe Inkontinenzhiufigkeiten gefunden
werden (z.B. mehr als die Hilfte der Frauen),
die daftir sprechen, dass dabei hiufig eher ein
Normalzustand als eine Erkrankung erfasst
wurde.

Wenn in Untersuchungen zur Hiufigkeit der Harn-
inkontinenz Abstufungen nach Symptomschwere
oder Zeitdauer vorgenommen werden, so erfolgen
diese sehr uneinheitlich und teilweise willkiirlich.
Dementsprechend variieren die Angaben.

Deshalb ist es wichtig, bei Privalenzangaben
zu differenzieren bzw. genau anzugeben, welche
Gruppen untersucht wurden und welche Defini-
tionen fiir Schweregrad, Dauer, Behandlungs-
bedtirftigkeit und Ausmafd der Lebenseinschrin-
kungen zugrunde gelegt wurden.

Einige Studien bemiihten sich, das Ausmafl
der Inkontinenz mittels verschiedener objektiver
Verfahren zu verifizieren, z.B. durch eine kli-
nische Untersuchung, einen so genannten Vorla-
gentest oder Ahnliches.
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Aus den genannten Griinden werden stan-
dardisiertere Erhebungen gefordert [1]. Ein viel
versprechender Ansatz ist der in Skandinavien
entwickelte und (mittels Vorlagen-Wiege-Tests)
validierte Schweregrad-Index (Severity Index) fiir
die Erfassung der Harninkontinenz durch Befra-
gungen [9, 10]. Dieser Index unterscheidet anhand
der Angaben zu Haufigkeit und Menge des unfrei-
willigen Harnverlustes zwischen leichter, modera-
ter und schwerwiegender Harninkontinenz und
wurde bei der norwegischen EPINCONT-Studie,
der bisher grofiten bevolkerungsbezogenen Erhe-
bung zur Harninkontinenz von Frauen, eingesetzt.
Diese erfasste 1995 bis 1997 im Rahmen eines
Surveys knapp 28.000 Frauen in Privathaushal-
ten [20]. Zusitzlich wurde darin auch das Ausmafy
der Auswirkungen auf die Lebensqualitit bzw. der
Beeintrichtigung der Betroffenen erhoben. Aus
diesen beiden Dimensionen wurde dann eine so
genannte signifikante Harninkontinenz abgeleitet
(siehe Abbildung 1).

Dem liegt die Annahme zugrunde, dass
neben dem Schweregrad der Harninkontinenz
auch das Ausmaf der Beeintrichtigung der Be-
troffenen eine wesentliche Rolle fiir das Problem

Abbildung 1

und den Umgang damit spielt, u.a. als Grund
fur Inanspruchnahme von medizinischen und
pflegerischen Leistungen und dass signifikant
inkontinente Frauen potentielle Patientinnen sind
[20]. Zudem lief sich in der EPINCONT-Studie
ein statistisch bedeutsamer Zusammenhang zwi-
schen dem Schweregrad und dem Ausmafl der
Beeintrachtigung nachweisen.

Auch andere Studien kommen zu dem
Ergebnis, dass die Symptome der Harninkon-
tinenz allein nicht reichen, um Krankheitsfille
bzw. einen Versorgungsbedarf zu definieren,
sondern auch das Ausmafl der Belastung und der
sozialen Beeintrichtigung wesentlich sind. Eine
signifikante Inkontinenz wurde in anderen Stu-
dien auf unterschiedliche Weise definiert. Es
zeigte sich, dass die groflen Unterschiede zwi-
schen den Studien, die bei den Privalenzschit-
zungen fiir jegliche Harninkontinenz auftraten,
geringer wurden, wenn nur eine signifikante
Inkontinenz betrachtet wurde [19]. Das hat ver-
mutlich auch damit zu tun, dass bei den unter-
schiedlichen Erhebungen gravierende Formen
von Inkontinenz von den Betroffenen weniger
geleugnet bzw. verdringt wurden.

Definition der signifikanten Harninkontinenz aus dem Schweregrad der Inkontinenz und
dem Ausmat? der daraus resultierenden Beeintréichtigung in der EPINCONT-Studie

Quelle: eigene Darstellung nach [20]
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Alters- und geschlechtsdifferenzierte Haufigkeit

Studien zur Verbreitung der Harninkontinenz
kommen aus den oben genannten Griinden zu
sehr breit variierenden Ergebnissen. Es existieren
bereits einige Ubersichtsarbeiten, die den Ver-
such unternehmen, aus der groflen Variabilitit
der Zahlenangaben in den verschiedenen Stu-
dien vergleichbare Ergebnisse und Erkenntnisse
zusammenzutragen [1,18, 21, 22, 23, 24, 25, 20,
27, 28].

Eine vergleichende Ubersicht der systema-
tischen Reviews (vor allem von grofleren und
moglichst bevolkerungsbezogenenen Studien)
unter Berticksichtigung der Einzeldaten zusitz-
licher Studien zur Privalenz der Harninkontinenz
ergibt folgendes:

» Die beobachteten Schwankungen der Hiufig-
keitsverteilung bestehen tiberwiegend bei den
Studien, die sich nur der weiblichen Harn-
inkontinenz widmen.

» Fir iltere Personen ab etwa 7o Jahren ist mit
zunehmendem Alter die Variabilitit der Hiufig-
keitsangaben geringer. Das kann als Bestiti-
gung der Beobachtung gesehen werden, dass
die Privalenzangaben umso besser vergleich-
bar werden, je schwerwiegender und/oder hiu-
figer die berichtete Inkontinenz ist.

» Die Hiufigkeit von Harninkontinenz ist in al-
len Lebensaltern fiir Frauen grofRer als fiir Man-
ner. Frauen sind ungefihr zwei- bis viermal so
hiufig betroffen wie Minner. Der Unterschied
ist fiir die Altersgruppen unter 6o Jahren gro-
Rer als fiir die tiber 60 Jahren. Im sehr hohen
Lebensalter nihern sich die Privalenzraten der
Geschlechter an, ohne jedoch gleich zu werden.

» Die Privalenz steigt sehr wahrscheinlich bei
beiden Geschlechtern mit dem Lebensalter
kontinuierlich an. Der teilweise beschriebene
Altersgipfel bei den Frauen um die Menopause
verschwindet, wenn nur (entsprechend Schwere-
grad) klinisch relevante oder psychisch bzw.
sozial relevante (belastende) Inkontinenzsymp-
tome erfasst werden. Als besonders geeignet
hierfiir erweist sich der fiir den Schweregrad in
Skandinavien entwickelte Severity Index.

Die Zahlen aus den Privalenz-Studien zeigen, dass
die Harninkontinenz bereits jetzt ein Gesundheits-

problem von rein zahlenmiflig enormer Bedeu-
tung ist. Von den tiber 7o-jdhrigen Personen sind
nach der Literatur insgesamt etwa 30 % von Inkon-
tinenz, 15 % bis 20 % von belastender Inkontinenz
betroffen. Das wiirde bedeuten, dass nahezu jeder
dritte heute in einem Land der westlichen Welt
lebende Mensch damit rechnen muss, jenseits
des 7o. Lebensjahres inkontinent zu werden; mit
einer ernsthaften bzw. belastenden Inkontinenz
muss zumindest jede oder jeder fiinfte bis sechste
rechnen.

Die Anteile der Inkontinenzformen differieren
je nach Altersgruppe. Mit dem Lebensalter sinkt
bei den Frauen der Anteil der reinen Stress- bzw.
Belastungsinkontinenz und es wachsen die Anteile
von Drang- und Mischinkontinenz. Im Allgemei-
nen zeigen die Studien, dass rund die Hilfte der
von Harninkontinenz betroffenen Frauen als stress-
inkontinent zugeordnet wurden, rund ein Drittel
der Mischinkontinenz und rund ein Sechstel der
reinen Dranginkontinenz [19]. Die durchschnittliche
Schwere der Inkontinenz ist fiir die einzelnen
Formen unterschiedlich, sie ist bei Stressinkonti-
nenz vergleichsweise geringer als bei Drang- und
Mischinkontinenz. In der EPINCONT-Studie stieg
der Schweregrad fiir alle Inkontinenzformen mit
dem Alter an [20] (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1

Anteile der jeweils schwerwiegend Betroffenen an den von
den einzelnen Inkontinenzformen betroffenen Frauen nach
Alter und Typen der Inkontinenz

Quelle: EPINCONT-Studie, [20]

Stress- Drang- Misch-
inkontinenz . inkontinenz . inkontinenz ,
insgesamt 17 % . 28 % . 38% .
25-44 Jahre 10 % . 8% . 19 % |
45-59 Jahre 15 % . 18 % . 33% ,
=60 Jahre 33% | 45 % . 53 % |

Bei Mdnnern istin allen Alterstufen die Drang-
inkontinenz die weitaus iitberwiegende Form.

Zur Inzidenz der Harninkontinenz, d.h. zur
Hiufigkeit von neuen »Fillen« pro Jahr, gibt es
sehr wenige Studien mit sehr unterschiedlichen
Ergebnissen. Ebenso variieren die Remissions-
raten (Hiufigkeit der Fille, in denen die Symp-
tome der Harninkontinenz verschwinden) zwi-
schen den wenigen Studien, die es dazu gibt [19].



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 39

Abbildung 2

Anteil der befragten Frauen mit jeglicher Harninkontinenz (Hl),

darunter solcher mit signifikanter Harninkontinenz in der EPINCONT-Studie

Quelle: EPINCONT-Studie, [20]
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In Abbildung 2 sind die Ergebnisse der me-
thodisch wegweisenden EPINCONT-Studie fiir die
altersspezifischen Hiufigkeiten der Harninkonti-
nenz bei Frauen dargestellt. Insgesamt gaben 25 %
der befragten Frauen unfreiwilligen Harnverlust
an. Ungefihr 7% hatten eine signifikante Inkon-
tinenz und sind somit als potenzielle Patientinnen
anzusehen. Die Hiufigkeit jeglicher und signifi-
kanter Harninkontinenz stieg mit wachsendem
Alter. So wuchs die signifikante Inkontinenz von
1,7% bei den 20- bis 24-jihrigen Frauen auf16,2 %
bei den tiber 85-jdhrigen.

Im Telefonischen Gesundheitssurvey 2005
des Robert Koch-Institutes wurden die 7.668
Befragten im Alter iiber 18 Jahren u.a. nach
Harninkontinenz gefragt, und zwar in folgender
Form:

»Sind Sie von unfreiwilligem Harnverlust betroffen ?«
Die Antwortméglichkeiten waren:

o Nein

1 Ja, aber selten oder geringfiigig, es ist nicht
mehr als eine kleine Beldstigung

2 Ja, relativ regelmifig, es ist listig, aber ich
kann in meinem Alltag damit gut umgehen

3 Ja, regelmiRig und mehr als geringfiigig, mein
Leben ist dadurch deutlich beeintrichtigt

Ausfiihrlichere oder differenziertere Fragen waren
im Rahmen dieser Erhebung nicht méglich.
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Abbildung 3

Anteil der Befragten, die angaben, von unfreiwilligem Harnverlust betroffen zu sein
Quelle: Robert Koch-Institut, Telefonischer Gesundheitssurvey 2005

Frauen

Prozent
35

Maénner

30

25

20

v

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 8o+

18-29 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 8o+

Altersgruppe

I 1 I 2 I 3 Bedeutung der Antwortkategorien siehe Seite 16

Aus dieser Erhebung liegen sowohl fur
Frauen als auch fiir Manner Angaben vor (siehe
Abbildung 3). Auch in diesen Ergebnissen zeigt
sich, dass die meisten Betroffenen nur geringe
bis miflige Beeintrichtigungen haben. Die ermit-
telten Werte unterschitzen jedoch vermutlich die
Hiufigkeit des Problems etwas, zum einen we-
gen der oben genannten Erfassungsprobleme und
Schamgrenzen bei der Befragung und zum ande-
ren, weil nur Personen in Privathaushalten und
nicht auch solche in Heimen erfasst wurden.

Eine Umfrage 1999 in Deutschland, an der
1122 Frauen und 883 Minner im Alter tiber 18 Jah-
ren teilnahmen, fragte u.a. nach »ungewolltem
Abgang von Urin«. Davon »kaum betroffen« bis
hin zu »stark betroffen« zu sein, gaben von den
Frauen 7,8 % der 18- bis 4o-jahrigen, 11,3 % der 41-
bis Go-jahrigen und 27,1% der iiber Go-jihrigen
an, bei den Minnern waren es entsprechend 3,6 %,
7,4% und 17,9 % [29]. Diese Ergebnisse liegen
in dhnlicher Groflenordnung wie die des Telefo-
nischen Gesundheitssurveys fiir die Anteile aller
irgendwie von Harninkontinenz Betroffenen.

Die Berliner Altersstudie BASE fand fiir die
516 Untersuchten im Alter von 7o bis 103 Jahren
bei insgesamt 38 % eine Harninkontinenz, bei
rund 7% bis 8% eine solche von mittlerem bis

schwerem Ausprigungsgrad [30]. Auch dieses
Ergebnis deutet darauf hin, dass es wichtig ist, bei
Untersuchungen zur Inkontinenzhiufigkeit den
Schweregrad zu beriicksichtigen, da dieser sehr
unterschiedlich ausgeprigt sein kann.

Zu den Anteilen derer, die wegen Harnin-
kontinenz irztliche Behandlung in Anspruch
nehmen bzw. tiberhaupt dieses Problem in der
Sprechstunde thematisieren, und derer, die dies
nicht tun, wurden mittels diverser Studien mit
vielfaltiger Fragestellung und Methodik Schit-
zungen vorgenommen bzw. versucht [25, 31, 32,
33, 34, 35, 30, 37, 38].

Obwohl die Ergebnisse aufgrund der unter-
schiedlichen Methodiken variieren, zeigen sie
deutlich, dass viele der von Inkontinenz Betrof-
fenen keine Behandlung deswegen in Anspruch
nehmen. Das hat vermutlich unterschiedliche
Ursachen. Zum einen wird das Problem offenbar
von den Menschen selbst als nicht so schwerwie-
gend eingeschitzt, aber auch dann, wenn die
Problemschwere zunimmt, nehmen viele keine
irztliche Hilfe in Anspruch. Die Scheu, die Sympto-
matik anzusprechen, eine Unkenntnis iiber Be-
handlungsméglichkeiten und die Angst vor unan-
genehmen Untersuchungen werden als Ursachen
fitr dieses Verhalten diskutiert [7, 31, 39, 40, 41].
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Abbildung 4

Anteil der Patientinnen und Patienten, bei denen 1993 in der primér-
arztlichen Betreuung mindestens einmal Harninkontinenz als Diagnose

dokumentiert wurde (ICD9: 788.3, 625.6, 307.6)
Quelle: Infratest, ACUT93, Berechnungen: RKI
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Aus einer Erhebung aus der primérirztlichen
Betreuung (ACUT) von Infratest stehen fiir 1993
Daten aus (West)Deutschland zur Verfiigung, aus
denen abgeleitet werden kann, bei welchen der
einbezogenen rund 224.000 Patientinnen und
Patienten Harninkontinenz mindestens einmal
im Laufe eines Jahres als Behandlungsdiagnose
dokumentiert wurde (Abbildung 4).

Internationaler Vergleich

Ein internationaler Vergleich der Haufigkeit
von Harninkontinenz ist vor allem wegen unter-
schiedlicher Methoden und Beteiligungsraten der
Erhebungen schwierig, und die Ergebnisse sind
dann kaum vergleichbar. Einige Studien haben
versucht, mit dhnlichen Methoden Ergebnisse
aus mehreren Lindern zu gewinnen. So ergab
eine schriftliche Befragung mit insgesamt rund
17.000 Antworten von in Privathaushalten leben-
den Frauen aus Deutschland, Frankreich, Spani-
en und Grofbritannien nach Harninkontinenz-
symptomen in den letzten 30 Tagen, dass die
Anteile der Betroffenen (an den jeweils Beteilig-
ten) fiir Deutschland, Frankreich und Grofbritan-
nien relativ dhnlich waren [42].

Inkontinenzhiufigkeit bei zu Pflegenden bzw. in
Heimen Lebenden

Die Inkontinenzhiufigkeit bei in Heimen leben-
den Personen ist héher als bei in Privathaushalten
lebenden, weil erstere im Allgemeinen ilter und
eingeschrinkter sind. Beziiglich der Einweisung
in ein Pflegeheim spielt Inkontinenz eine grofe
Rolle und trigt gemeinsam mit den anderen der
so genannten »geriatrischen I« (Inkontinenz, in-
tellektueller Abbau, Immobilitit, Instabilitit) zum
Zusammenbruch der hiuslichen Versorgung bei
[4]- Bei einer Untersuchung regionaler Altenpfle-
geheim-Neuaufnahmen in den Jahren 1996 und
1997 wurde eine Inkontinenzhiufigkeit von 54 %
unter den neu aufgenommen Bewohnerinnen
und Bewohnern festgestellt [4].

Bei Heimbewohnerinnen bzw. -bewohnern
steigt der Anteil Inkontinenter in Abhingigkeit
vom Alter und vom Pflegegrad immer weiter an,
bis auf Prozentzahlen im Bereich von 80 % oder
s0gar 90 % (43, 44].

Eine Studie des Instituts fiir Medizin-/Pflege-
pidagogik und Pflegewissenschaft der Hum-
boldt-Universitit Berlin u.a. in 45 Pflegeheimen
mit 3.499 teilnehmenden Personen kam zu dem
Ergebnis, dass 70% der in den untersuchten
Pflegeheimen Betreuten harninkontinent waren,
26 % nur harninkontinent und 44 % harn- und
stuhlinkontinent [45]. Bei den Frauen waren es
74%, bei den Minnern 60 %, was aber auch an
dem hoheren Durchschnittsalter der betroffenen
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Frauen lag. Dieses betrug fiir die Frauen 84 und
fiir die Médnner 73 Jahre. Von allen Bewohnerinnen
und Bewohnern der erfassten Pflegeheime waren
beziiglich der Inkontinenz 40 % véllig und 12 %
uiberwiegend von der Pflege abhingig, vollig unab-
hingig von Inkontinenzpflege waren 21%.

Die SAVIP-Studie, die 782 Alten- und Pfle-
geheime in Deutschland mit insgesamt knapp
65.000 Plitzen einbezog, kam zu dem Ergebnis,
dass (nach Angaben der Pflegedienstleitungen)
bei 72 % der Bewohnerinnen bzw. Bewohner eine
Harninkontinenz bestand [40].

Ursachen und Risikofaktoren

Fiir Harninkontinenz gibt es vielfiltige Ursachen
und Risikofaktoren, einige wichtige davon sind
geschlechtsspezifisch und etliche treffen insbeson-
dere aufidltere bzw. alte Menschen zu. Fiir manche
Risikofaktoren lassen sich Priventionsmoglich-
keiten ableiten. Bei etlichen Risiken gibt es aber
auch noch Unklarheiten bzw. Forschungsbedarf.
Oft kommen mehrere Risikofaktoren zusammen
und die jeweilige anteilige Wirkung ist schwer zu
bestimmen.

Einige Krankheiten werden indirekt zu Risiko-
faktoren, weil die Medikamente zu ihrer Behand-
lung als Nebenwirkung Harninkontinenz bef6r-
dern kénnen.

Es gibt Hinweise darauf, dass Inkontinenz
familidr gehiuft auftritt. Menschen, die als Kind
an nichtlichem Einnissen (Enuresis) litten, tra-
gen ein erhohtes Risiko, als Erwachsene inkonti-
nent zu sein [47].

Risiken durch Schwangerschaft und Entbindung

Die Fihigkeit der Frauen zu Schwangerschaft
und Entbindung ist an die spezifisch weiblichen
anatomischen und physiologischen Bedin-
gungen gebunden. Der gesamte Organismus,
insbesondere Bauchraum und Becken werden
durch Schwangerschaft und Entbindung stark
beansprucht. Wesentliche Faktoren, die die Kon-
tinenz beeinflussen, sind (neben hormonellen
Verinderungen) die mégliche Beschidigung der
Beckenmuskulatur und des Bindegewebes sowie

Nervenverletzungen wihrend der Wehen und der
Entbindung [48].

Fiir Frauen in Lindern der Dritten Welt
spielen Verletzungen durch unzureichende Ge-
burtshilfe oder infolge weiblicher Genitalverstiim-
melung die grofite Rolle bei der Inkontinenzent-
stehung [49].

Schwangerschaft und Entbindung sind kein
grundsitzlich vermeidbares Risiko fiir Frauen.
Die Aspekte des Zusammenhangs mit einer
Inkontinenz als moglicher Folge sind sehr viel-
faltig und etliche Fragen werden noch diskutiert:

» Welche Rolle spielen Anzahl und Abstinde der
Schwangerschaften und Entbindungen?

» Gibt es ein erhéhtes Risiko durch besonders
schwere Kinder und Mehrlingsschwanger-
schaften?

» Welche Rolle spielt der Geburtsmodus (vaginal
oder per Kaiserschnitt) und welchen Einfluss
haben Vakuumextraktion, Zangengeburt, Nar-
koseform, Dammrisse und Dammschnitte auf
das Risiko einer Harninkontinenz?

» Welchen Einfluss hat der Zustand des Becken-
bodens und wie wirksam ist ein Beckenboden-
training vor und wihrend der Schwangerschaft
und nach der Entbindung?

» Welche Unterschiede gibt es beziiglich der
kurz-, mittel- und langfristigen Auswirkungen
auf die Harninkontinenz, d.h. kurz nach der
Entbindung, nach einigen Jahren und im zu-
nehmenden Alter?

» Welchen Stellenwert haben die gebirbezoge-
nen Faktoren im Verhiltnis zu Veranlagungs-
faktoren und anderen Risiken?

» Welche Priventions- und Rehabilitations-
moglichkeiten fiir die Erhaltung bzw. Wieder-
gewinnung der Kontinenz nach der Entbin-
dung lassen sich daraus ableiten?

Epidemiologische Studien bestitigen im Allge-
meinen eine grofere Privalenz von Harninkon-
tinenz nach Entbindungen, wobei das Risiko mit
der Anzahl der Entbindungen steigt [50, 51]. Die
Wahrscheinlichkeit einer Dammverletzung steigt
mit dem Gewicht des Kindes, ab 4.000 Gramm ist
das Risiko besonders hoch [52, 53].

Mehrere Studien kommen zu dem Schluss,
dass ein Kaiserschnitt mit einem geringeren
Harninkontinenzrisiko verbunden sei als eine
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vaginale Entbindung (z.B. [54, 55, 56]), insbeson-
dere bei Mehrlingsschwangerschaften [57]. Ande-
re Studien ziehen das in Zweifel [58]. Jedoch kann
auch ein Kaiserschnitt Inkontinenzsymptome
nach der Entbindung nicht verhindern [59], und
ein Kaiserschnitt birgt zudem andere zum Teil
erhebliche Risiken fiir die Mutter und fiir nach-
folgende Schwangerschaften. Insbesondere der
Nutzen von geplanten Kaiserschnitten beziiglich
der (langfristigen) Verminderung von Harninkon-
tinenz konnte nicht gezeigt werden [50, 52].

Studien ergaben, dass Stressinkontinenz bei
Frauen, die eine Kaiserschnittentbindung hatten,
hiufiger vorkommt als bei kinderlosen Frauen.
Bei Frauen mit vaginaler Entbindung wurde Stress-
inkontinenz hiufiger gefunden als bei Frauen mit
Kaiserschnittentbindung, aber dieser Unterschied
scheint sich mit der Zeit bzw. mit dem Alter zu
verringern bzw. zu verschwinden [50, 54].

Der Einfluss des geburtshilflichen Vorgehens
wird uneinheitlich bewertet und kontrovers disku-
tiert. Medizinische Eingriffe wie der Dammschnitt,
der ja eigentlich den Beckenboden der Frau unter
der Geburt schiitzen soll, werden inzwischen eher
als Risikofaktor fiir eine Beckenbodenschidigung
und eine Inkontinenz angesehen [6o, 61, 62]. Es
ist davon auszugehen, dass ein Dammschnitt kei-
ne Harninkontinenzprophylaxe darstellt [63].

Eine Anwendung von Vakuumextraktion und
Geburtszange erhoht das Risiko einer Inkonti-
nenz nach der Entbindung in dhnlichem Aus-
maf [52, 59]. Ein Einfluss der Epiduralanisthesie
(Nervenbetiubung im Riickenmark) bei der Ent-
bindung auf eine spitere Inkontinenz konnte in
einigen Studien nicht festgestellt werden [64, 65]
bzw. war sehr schwach [53].

Eine gesunde Lebensweise, die korperliche
Aktivitit und insbesondere Beckenbodeniibungen
einschlieft, kann die Beschidigung des Becken-
bodens durch die Entbindung und die Kontinenz
wesentlich beeinflussen [63, 66]. Hilfreich ist z. B.
eine angeleitete »Beckenrehabilitation«, die eine
ausfiihrliche Beratung und ein Blasentraining ein-
schlief’t [66]. Kontrollierte randomisierte Studien
haben gezeigt, dass ein Beckenbodentraining wih-
rend der Schwangerschaft das Risiko von Harnin-
kontinenz senken kann [52].

Direkt nach der Entbindung kommt es relativ
hiufig zu einer (postpartalen) Harninkontinenz,
die aber gréfitenteils innerhalb eines Jahres wie-

der verschwindet. Lange nach den Entbindungen
verblassen die Einfliisse von Schwangerschaft und
Entbindung auf eine Inkontinenz — zum einen
wegen der Wiederherstellung und zum anderen
weil andere Risikofaktoren stirker ins Gewicht
fallen [50, 51].

Eine Stress- bzw. Belastungsinkontinenz, die
schon vor oder wahrend der ersten Schwanger-
schaft besteht, bleibt hingegen auch langfristig ein
Risikofaktor [50], eine erst im letzten Schwanger-
schaftsdrittel (hiufig) vorkommende Stressinkon-
tinenz verschwindet jedoch im Allgemeinen nach
der Entbindung wieder [48].

Eine Studie, die Schwesternpaare im post-
menopausalen Alter verglich, fand keinen Unter-
schied bezuiglich Hiufigkeit, Typ und Schwere von
Harninkontinenz zwischen kinderlosen Frauen
und ihren Schwestern, die vaginale Entbindungen
erlebt hatten [67]. Eine hohe Ubereinstimmung
gab es indes zwischen den jeweiligen Schwestern.
Daraus kann gefolgert werden, dass die Entste-
hung der Harninkontinenz eher auf Veranlagung
beruht, also durch genetische Faktoren begiinstigt
wird.

Risiken durch Krankheiten und Unfille

Diabetes mellitus ist mit einem erhohten Risiko
fur Harninkontinenz verbunden. Es wird an-
genommen, dass dies vor allem mit moglichen
mikrovaskuldren (kleine Blutgefifle betreffenden)
und neurologischen Folgeschiden des Diabetes
mellitus zusammenhingt [48, 68, 69, 70].

Nach einem Schlaganfall tritt sehr oft
Harninkontinenz auf, die bei einem grof3en Teil
der Betroffenen fiir eine lingere Zeit oder dauer-
haft anhilt.

Einige Lungenerkrankungen (z. B. chronische
Bronchitis, Raucherhusten), die zu Husten mit
chronischer Belastung des Beckenbodens fithren,
erhéhen das Risiko einer Harninkontinenz [71].

Auch eine Reihe von neurologischen Krank-
heiten, z. B. Multiple Sklerose, gehen mit einem
erhéhten Risiko fiir eine Harninkontinenz ein-
her sowie einige endokrinologische Stérungen,
wie z.B. Diabetes insipidus, bei dem es zu einer
vermehrten Harnausscheidung kommen kann.

Bei Querschnittslihmungen kann das Aus-
maf der Blasenfunktionsstérung der Betroffenen
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sehr unterschiedlich ausgeprigt sein. Auch Unfil-
le mit Verletzungen im Unterbauch- oder Becken-
bereich sind ein Risiko fiir Inkontinenz.

Indirekt kann auch eine Herzinsuffizienz zu
Inkontinenz fithren, deren erstes Symptom hiufig
in vermehrtem nichtlichem Wasserlassen (Nykt-
urie) besteht.

Es bestehen nachweisbare Zusammenhange
von Inkontinenz und Depressionen. Ungeklart ist
allerdings noch die Frage, ob Depressionen nicht
nur eine Folge von Inkontinenz und den damit
verbundenen Belastungen und Einschrinkungen
sein konnen, sondern auch eine Ursache von bzw.
ein Risikofaktor fiir Inkontinenz [72, 73]. Es gibt
Argumente, die in einem relativen Serotoninman-
gel eine gemeinsame Ursache sowohl von Inkonti-
nenz als auch von Depressionen sehen [15]. Abge-
sehen davon erhohen einige hiufig angewendete
Antidepressiva das Inkontinenzrisiko.

Harnwegsinfekte sind hiufig mit Harndrang
verbunden und kénnen bei stirkerer Ausprigung
auch zu Dranginkontinenz fithren [75].

Bei jlingeren Minnern ist eine Inkontinenz
neben neurologischen Erkrankungen vor allem
durch Blasenhals- oder Harnréhrenverengungen
(z.B. infolge von Verletzungen beim Katheterisie-
ren, Entztindungsfolgen, Harnsteinabgingen oder
Unfillen), Harnsteine oder Blasenentziindungen
bedingt. Die seltene angeborene minnliche In-
kontinenz durch anatomische Defekte wird im
Regelfall bereits in der frithesten Kindheit, soweit
mdglich, operativ korrigiert.

Bei ilteren Minnern (iiber 50 Jahre) finden
sich Storungen im Bereich der Vorsteherdriise
(Prostata) als hiufigste Ausloser einer Inkonti-
nenz.

Medizinische Eingriffe, die mit erh6htem
Inkontinenzrisiko einhergehen

Medizinische Eingriffe kénnen, auch wenn sie
korrekt indiziert und erfolgreich durchgefiihrt
werden, als Nebenwirkung eine Harninkontinenz
zur Folge haben. Die Gebirmutterentfernung
(Hysterektomie) bei Frauen wird schon seit Jah-
ren kontrovers diskutiert. Im Jahr 2000 konnte
in einer systematischen Ubersicht (Meta-Analyse)
gezeigt werden, dass durch eine Gebirmutterent-
fernung tatsichlich von einer deutlichen Risiko-
erhohung fiir das (spitere) Auftreten einer Inkon-
tinenz ausgegangen werden muss [76]. Dieser
Risikofaktor ist in Deutschland sehr verbreitet, der
Bremer Frauengesundheitsbericht von 2001 zitiert
eine Erhebung in Bremen, wonach 40 % der 6s-
bis 69-jihrigen Frauen eine Hysterektomie erfah-
ren haben [77].

Der Erfolg von Inkontinenzoperationen kann
durch schon bestehende Beckenbodenverinde-
rungen sowie Organsenkungen in Frage gestellt
werden und das Risiko postoperativer Komplika-
tionen kann hierdurch erhoht sein [78]. Weniger
bekannt ist, dass eine Senkungsoperation ebenso
wie jede andere Operation im Bereich des Beckens
zu Nervenschidigungen und in der Folge zum
Auftreten von Inkontinenz fithren kann. Im Prin-
zip kann jede Schidigung der den Harnapparat
versorgenden Nerven (neben Operationen auch
durch Unfille oder Krankheiten) zur Inkontinenz
fithren.

Ahnliches wie fiir die Organsenkungen bei
Frauen (die es bei Midnnern eigentlich nur infolge
extremer Fettleibigkeit gibt) gilt fiir die Erkran-
kungen der Prostata bei Minnern. Einerseits fiih-
ren diese hiufig zu urologischen Symptomen,
zu denen auch eine Inkontinenz gehoren kann;
andererseits kann aber auch die Therapie, wenn
sie z.B. in einer Prostataentfernung besteht, zur
Inkontinenz fithren. Insbesondere nach einer so
genannten radikalen Prostataentfernung kommt
es relativ hiufig zu zumindest voriibergehender
Harninkontinenz bei Mannern [79, 8o, 81].

Zustinde nach Bestrahlungen im Becken-
bereich sind weitere Inkontinenzursachen.
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Risiken durch Arzneimittelanwendung

Viele Medikamente kénnen die Kontinenzfunk-
tion, d. h. die Harnspeicherungsfunktion bzw. die
Blasenentleerung (negativ) beeinflussen. Der Ein-
fluss kann in folgenden Varianten geschehen:

» Forderung einer vermehrten Fliissigkeitsaus-
scheidung — betrifft alle Kontinenzformen

» Erhohung der Detrusorkontraktilitit (Erreg-
barkeit des Blasenwandmuskels) — fordert eine
Dranginkontinenz

» Verminderung der Detrusorkontraktilitit — for-
dert eine Uberlaufinkontinenz

» Erhohung des Blasenauslasswiderstandes — for-
dert eine Uberlaufinkontinenz

» Verminderung des Blasenauslasswiderstandes —
fordert eine Stress- bzw. Belastungsinkontinenz

» Forderung von unvollstindiger Blasenentlee-
rung — férdert eine Uberlaufinkontinenz

Von diesen Wirkungen sind insbesondere iltere
Menschen betroffen, da sie oft mehrere solche
Medikamente einnehmen und entsprechend meh-
reren moglichen Einflussfaktoren ausgesetzt sind.

Insbesondere kénnen die nachfolgend auf-
gefithrten Medikamente bzw. Medikamenten-
gruppen Auswirkungen auf die Kontinenz haben
[82, 83, 84].

Jede Form der Inkontinenz beférdern:

Diuretika (werden angewendet z.B. bei Herz-
schwiche und Bluthochdruck) beeinflussen alle
Inkontinenzformen durch Férderung einer ver-
mehrten Fliissigkeitsausscheidung.

Eine Dranginkontinenz beférdern:

Cholinergika und Cholinesterase-Hemmer — werden
angewendet z.B. bei Demenz und speziellen
neuromuskuliren Erkrankungen

Betarezeptorenblocker — werden angewendet z.B.
bei Herzrhythmusstérungen, Bluthochdruck,
Herzschwiche, Koronarer Herzkrankheit (Er-
krankung der Herzkranzgefifie)

Digitaliswirkstoffe — werden angewendet vor allem
bei Herzrhythmusstérungen und Herzschwiche

Prostaglandin E1 und E2 — werden angewendet z. B.
zur Férderung der Durchblutung

Eine Stress- bzw. Belastungsinkontinenz befor-
dern, zum Teil indirekt:

ACE-Hemmer — werden angewendet z. B. bei Herz-
schwiche, Hypertonie — befordern eine Stress-
inkontinenz zusitzlich durch eine Zunahme des
Drucks im Bauchraum infolge des so genannten
ACE-Hemmer-Hustens

Benzodiazepine — werden angewendet z.B. bei
Schlafstérungen, Angst, Nervositit, Muskelver-
spannungen, Epilepsie

Alpha-Sympatholytika — werden angewendet z. B. bei
Hypertonie sowie Blasenentleerungsstérungen
durch ProstatavergréRerung

Einige Muskelrelaxantien — werden angewendet z. B.
bei Muskelverspannungen

Eine unvollstindige Blasenentleerung und infolge-
dessen evtl. eine Uberlaufinkontinenz beférdern:

Beta-Sympathomimetika — werden angewendet z. B.
bei Asthma, COPD (Chronisch obstruktiver Lun-
generkrankung)

Tri- und tetrazyklische Antidepressiva — werden an-
gewendet vor allem bei Depressionen und Angst-
storungen

Einige Neuroleptika — werden angewendet vor allem
bei Psychosen

Anticholinergika — werden angewendet z.B. bei
COPD (Chronisch obstruktiver Lungenerkran-
kung), Asthma, Krimpfen, Reizblase, Morbus
Parkinson

Einige Antiemetika — werden angewendet vor allem
bei Schwindel, Erbrechen und Ubelkeit

Phenytoin — wird angewendet bei Epilepsie

Bei Neu-Auftreten einer Inkontinenz sollte
deshalb immer tiberpriift werden, welche Medika-
mente eingenommen werden. Eine Verdnderung
der Medikation oder auch der Einnahmezeiten
kann unter Umstinden schon zu einer Besserung
oder zum Verschwinden der Inkontinenz fithren
[85], wobei eine Medikamentenumstellung hin-
sichtlich der Grunderkrankungen immer sorgfil-
tig abzuwigen ist.
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Menopause

Obwohl die Wechseljahre bzw. die Menopause
bei Frauen oft als ein Risikofaktor fiir eine Harn-
inkontinenz angesehen werden, haben epidemio-
logische Studien keinen generellen Privalenz-
anstieg in der Postmenopause (ein bis zwei
Jahre nach der letzten Regelblutung) gefunden
[86]. Noch immer ist es verbreitet, die Meno-
pause als eine sehr negativ belegte Lebensphase
der Frauen anzusehen. Die damit verbundenen
natiirlichen Vorginge wurden in verschiedenen
ilteren Lehrbiichern unter »Krankheiten der Frau«
aufgefiihrt, und auch heute wird das Versiegen
der Menstruation noch oft als medizinisches Pro-
blem angesehen. Bis vor kurzem herrschte in der
Gynikologie weitgehende Einigkeit iiber Sinn und
Nutzen einer Hormonersatz-»Therapie«, und auch
bei weiblicher Harninkontinenz galten Ostrogene
als eine der wichtigsten Behandlungsoptionen,
obwohl keine schliissigen Belege dafiir existier-
ten, dass Ostrogene die Blasenfunktion tatsichlich
objektiv verbessern. Eine Metaanalyse kam zu
dem Ergebnis, dass durch Ostrogene subjektive
Besserungen bei Inkontinenzpatientinnen festzu-
stellen waren, die sich aber nicht objektivieren lie-
Ren [87]. Neuere Untersuchungen ergaben, dass
Hormoneinnahmen nach den Wechseljahren eher
ein Risiko als eine Hilfe fiir Harninkontinenz sind
188, 89].

Psychosoziale Einfliisse

Psychosoziale Belastungen wie hiusliche Span-
nungen oder beruflicher Stress sollen eine In-
kontinenzentstehung begiinstigen; umgekehrt
wird berichtet, dass Interventionen, die auf eine
Verbesserung des psychosozialen Umfeldes oder
der Akzeptanz der Betroffenen zielen, den thera-
peutischen Gesamteffekt bei der Inkontinenz
giinstig beeinflussen kénnen [9o].

Aus psychosomatischer Sicht wird eine Harn-
inkontinenz bei Frauen hiufig als Ausdruck von
psychischen oder psychosozialen Problemen ange-
sehen [91, 92, 93, 94, 95], die oft mit vielfiltigen
anderen Stérungen verbunden sind, z. B. Schmer-
zen beim Geschlechtsverkehr, Riickenproblemen
und Kopfschmerzen [96, 97].

Mit der Lebensweise verbundene Risiken
Kérperliche Belastungen

Berufliche oder familiire kérperliche Belastun-
gen, die mit schwerem Heben verbunden sind,
konnen, neben mdoglichen Riickenproblemen,
auch zur chronischen Schiadigung des Becken-
bodens fithren und begiinstigen neben Senkungs-
beschwerden auch die Entstehung einer Stress-
bzw. Belastungsinkontinenz. Schwere kérperliche
Arbeit kann auch den Beckenboden von Minnern
schidigen, doch bei Frauen tritt eine Schadwir-
kung, vor allem durch Heben und starke Stofdwir-
kungen auf den Kérper, hiufiger und frithzeitiger
auf. Insbesondere die fehlende Beriicksichtigung
besonders empfindlicher Phasen wihrend des
weiblichen Zyklus kann zu Schiden des Becken-
bodens und damit auch zu Inkontinenz fithren
[98]. Das Vermeiden schwerer korperlicher Titig-
keit hat wahrscheinlich giinstige Effekte auf eine
Inkontinenz [99, 100].

Wenig korperliche Aktivitat

Es wird allgemein angenommen, dass Frauen,
die kérperlich fit sind, auch eine kriftige Becken-
bodenmuskulatur haben und zu wenig kérperliche
Aktivitit moglicherweise das Inkontinenzrisiko
erhoht. In der EPINCONT-Studie waren Frauen
mit moderater korperlicher Aktivitit seltener von
Inkontinenz betroffen als Frauen mit geringer kor-
perlicher Aktivitit [101], ein Ergebnis, was jedoch
moglicherweise zum Teil auf ein Vermeidungsver-
halten bei bestehender Inkontinenz zurtickzufiih-
ren sein kann.

Entleerungsgewohnheiten

Anatomische und histologische Studien liefern
Hinweise darauf, dass es schidliche Entleerungs-
gewohnheiten gibt: So kommt es durch starkes
Pressen zu einer voriibergehenden Absenkung des
Beckenbodens, was langfristig zu anatomischen
und neurologischen Verinderungen mit Verldn-
gerung der Nervenleitgeschwindigkeit fihrt. Zu
haufige Toilettenbenutzung kann zu einer Ver-
ringerung der Blasenkapazitit fithren, zu seltene
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Toilettenginge kénnen zu chronischer Uberdeh-
nung der Blasenwand und einer Stérung der nerv-
lichen Regelkreise fiihren [102, 103]. Eine auffillig
erhohte Frequenz der Toilettenginge kann eine
psychogene Komponente besitzen. Das ist umso
wahrscheinlicher, je mehr dies insbesondere unter
Stress und Anspannung vorkommt.

Eine chronische Verstopfung (Obstipation)
kann eine Inkontinenz begiinstigen, insbeson-
dere Kotsteine (Fikalome) fithren zu erschwerter
Entleerung (Obstruktion) oder zur Irritation der
Nerven des kleinen Beckens. Bei lingerem Beste-
hen einer Obstipation entwickeln sich daher hiu-
fig Drangsymptome, doch kann auch eine Stress-
inkontinenz damit einhergehen, da das stindige
Pressen bei der Entleerung zu einer Schidigung
der Muskeln und Nerven des Beckenbodens fith-
ren soll [85, 104].

Ubergewicht, Rauchen, Koffein

Ubergewicht, insbesondere starkes Ubergewicht,
fithrt zu einer chronischen Druckerhéhung auf
den Beckenboden, der dann infolge von Uberlas-
tung eine Druckerhshung im Bauchraum (z.B.
beim Husten) nicht mehr voll kompensieren
kann. In mehreren epidemiologischen Studien
wurde fur Frauen ein Zusammenhang von BMI
(Body-Mass-Index) und Harninkontinenz festge-
stellt [1, 101, 105, 106, 107]. Auch konnte gezeigt
werden, dass eine Gewichtsreduktion bei moderat
iibergewichtigen Frauen die Inkontinenz beein-
flussen konnte [108].

Rauchen wirkt sich wahrscheinlich infolge
des Raucherhustens negativ aus. Moglicherweise
ist aber auch das (vor allem starke) Rauchen selbst
ein Risikofaktor fiir die Inkontinenzentstehung
[71,101, 109)].

Diskutiert wird auflerdem ein mdoglicher
Einfluss von Koffeinkonsum (Kaffee und schwar-
zer Tee) auf die Kontinenzfunktion. Es gibt Stu-
dienergebnisse, die fiir einen Zusammenhang
sprechen [101].

Risiken fiir Harninkontinenz im Alter

Das Risiko fiir und die Hiufigkeit von Inkontinenz
steigen mit zunehmendem Alter an. Letztlich ist
aber das Alter an sich nur zu einem Teil ein ei-
genstindiger Risikofaktor — viele der mit dem Al-
tern verbundenen Risikofaktoren sind zumindest
teilweise vermeidbar [105, 110]. Ubersicht 1 zeigt
die wichtigsten Ursachen bzw. Risikofaktoren fiir
Harninkontinenz im Alter.

Ubersicht 1

Wichtige Ursachen bzw. Risikofaktoren von
Harninkontinenz im Alter

Quelle: nach [84]

» Altersbedingte Veranderungen der Struktur und
Funktion von Harnblase und Sphinkterapparat
— dazu gehéren unkontrollierte Detrusoraktivi-
tit durch Degenerationsprobleme der Harnbla-
se, SchlieRmuskelschwiche infolge von Tonus-
verlust (Nachlassen der Muskelspannung) der
Beckenbodenmuskulatur, direkte Storung der
Innervation (Versorgung mit Nervenfasern)
von Blase und SchlieRmuskel

» Nachlassende zerebrale Kontrolle (durch das
Gehirn) des Harntraktes — d.h. altersbedingt
oder durch Erkrankungen wie Schlaganfall
oder Morbus Parkinson nachlassende Leistung
der Gehirnfunktion

» Chronische Harnwegsinfektionen

» Beeintrichtigung der Funktionalitat des Harn-
traktes durch nicht-urologische Erkrankungen
(wie Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus, Schlag-
anfall, Demenz, Morbus Parkinson), Multimor-
biditat

» (Multi)medikation mit vielfiltigen (negativen)
Auswirkungen auf die Kontinenz

» Funktionale Einschrinkungen—Verlust oder Ein-
schrankung der Mobilitit, kognitive Probleme,
Verwirrtheitszustinde, Demenz, eingeschrinkte
Beweglichkeit/Geschicklichkeit der Hinde
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Korperlich inaktive alte Menschen sind zudem
wahrscheinlich stirker als aktive Altere gefihrdet,
eine Inkontinenz zu entwickeln.

Im Alter treten einige Krankheiten, die als
Risiken fiir Harninkontinenz bekannt sind, wie
Schlaganfall, Demenz, Diabetes mellitus, Herz-
schwiche, Morbus Parkinson, hdufiger auf als in
jungeren Jahren. Das gilt vor allem auch fiir die
Multimorbiditit (das Auftreten mehrerer Krankhei-
ten) und eine damit verbundene Multimedikation.

Altersbedingte Funktionseinschrinkungen
kénnen insbesondere zusammen mit Mobilitits-
einschrankungen dazu fithren, dass der Weg zur
Toilette nicht mehr rechtzeitig zu schaffen ist. In
diesem Fall besteht eine voriibergehende und mogli-
cherweise reversible Inkontinenz. Mafdnahmen zur
Verbesserung der Mobilitit (z.B. durch Hilfsmit-
tel, Aufsteh- und Gehhilfen, Entfernen von Stolper-
kanten, bessere Beleuchtung usw.) kénnen manch-
mal schon ausreichen, um die Kontinenz wieder
herzustellen [8s, 11]. Griinde fiir eine voriiberge-
hende Harninkontinenz lassen sich durch das Wort
DIAPPERS (in Anlehnung an englisch »diapers«
— Windeln) zusammenfassen. Es steht fiir Deliri-
um (Verwirrtheit), (Harnwegs)Infektion, Atrophe
(mit Riickbildung der Schleimhaut verbundene)
Harnréhrenentziindung/Scheidenentziindung,
Psychogene Griinde, Pharmakotherapie, Exzessive
Harnausscheidung, Restricted (d.h. eingeschrin-
kte) Mobilitit und Stuhlmassen im Enddarm [84].

Demenz gilt als wesentlicher Risikofaktor fiir
Inkontinenz, aber auch stark demente Altere sind
nicht zwangsliufig inkontinent [44].

Es lisst sich eine gewisse Parallelitit der Sto-
rungen Inkontinenz, eingeschrinkte Mobilitit und
Demenz beobachten — diese drei treten gehiuft
gemeinsam auf und beeinflussen sich gegenseitig.
Niedrige Werte auf den so genannten ADL-Ska-
len (fiir die Aktivititen des tiglichen Lebens), mit
denen Fihigkeiten zur selbstindigen motorischen
Bewiltigung der Alltagsanforderungen gemessen
werden, sind signifikant mit dem Auftreten sowie
dem Schweregrad einer Inkontinenz verbunden.
Verschlechterungen wie auch Verbesserungen der
alltiglichen Funktionsfihigkeit (ADL-Werte) gehen
mit gleichsinnigen Verinderungen der Inkonti-
nenz einher [4, 12, 113, 114, 115]. Daneben kann eine
gezielte Therapie bei leichten Einschrinkungen der
geistigen Leistungsfihigkeit auch die Inkontinenz
bessern [u6].

Priavention

Wie im Abschnitt zu den Risiken dargestellt wur-
de, gibt es eine Vielzahl von Ursachen und Risiken
fiir eine Harninkontinenz. Dementsprechend ist
Privention in verschiedensten Bereichen moglich
und kann an sehr vielen Punkten ansetzen. Die
Moglichkeiten dazu sind bei weitem noch nicht
ausgeschopft.

Eine priventive Gesundheitserziehung — z. B.
in der Schule - kénnte vermitteln, dass stun-
denlanges Zuriickhalten der Entleerung ebenso
schidliche Auswirkungen haben kann, wie ein zu
hiufiges Aufsuchen der Toilette (regelmifiig hiu-
figer als sechs- bis achtmal tiglich).

Da eine chronische Stuhlverstopfung (Obs-
tipation) ebenso wie starkes Ubergewicht (Adipo-
sitas) zur Entstehung von Inkontinenz beitragen
kann, kann durch eine geeignete Ernihrung vor-
gebeugt werden. Auch koérperliche Aktivitit ist in
diesem Zusammenhang ein wichtiger Aspekt.
Es konnte in klinischen Studien gezeigt wer-
den, dass eine bereits vorhandene Inkontinenz
sich bessert, wenn Ubergewicht verringert wird
[104, 107, 117, 18].

Besondere Bedeutung kommt der Inkon-
tinenzprivention bei Frauen zu, da sie bis ins
hohere Alter das deutlich stirker betroffene
Geschlecht sind.

Korperliche Belastungen, die mit schwerem
Heben verbunden sind, sollten von Frauen zu-
mindest wihrend empfindlicher Zyklus-Phasen,
d.h. wihrend der Menstruation, vermieden wer-
den [99, 100].

Von einem geeigneten Beckenbodentraining
konnten viele Frauen, auch iltere, profitieren. Zu
einer guten Riickbildungsgymnastik nach einer
Entbindung gehort ein intensives Beckenboden-
training.

Eine Studie aus Osterreich kam zu dem Ergeb-
nis, dass der tiberwiegende Teil der 377 untersuchten
multimorbiden geriatrischen Patientinnen (65 bis
96 Jahre alt) mit Harninkontinenzsymptomen
nicht wusste, was der Beckenboden ist und zu
keiner Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur
fihig war [19]. Das unterstreicht die Bedeutung
von Korperbewusstsein und -wahrnehmung.
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Die Lebensweise westlicher Linder fiihrt
allgemein zu einer Vernachlissigung der kor-
perlichen Fitness und damit einhergehend
auch zu einer Schwichung des Beckenbodens.
Beckenbodentraining kann auch schon in jungen
Jahren zur Vorbeugung einer Harninkontinenz
beitragen, besonders fiir Menschen mit sitzen-
den Tatigkeiten.

Eine Zuriickhaltung bei operativen Eingriffen
im Beckenraum (z.B. Gebirmutterentfernungen
und Prostataoperationen) und eine Beschrinkung
aufunverzichtbare Medikamente kénnen zur Sen-
kung der Anzahl Inkontinenzbetroffener ebenfalls
beitragen [120].

Harninkontinenz und Miktionsstérungen
koénnen aus psychosomatischer Sicht Ausdruck
einer zugrunde liegenden Sexualstérung sein,
so dass die Forderung einer gesunden sexuellen
Entwicklung eine praventive Wirkung haben sollte
(91, 92, 93, 94].

Die Privention von Diabetes mellitus sowie
eine Reduzierung des Rauchens kénnen indirekt
die Entstehung von Inkontinenz beeinflussen
[71, 109, 121, 122].

Da bei dlteren Menschen eine eingeschriankte
Beweglichkeit der einzige oder der wichtigste
Grund fiir unwillentliche Harnverluste sein kann,
ist eine allgemeine Foérderung der Mobilitit und
korperlichen Fitness als priventiv in Bezug auf
Harninkontinenz anzusehen. Besserungen der
korperlichen wie auch der geistigen Beweglich-
keit gehen mit entsprechenden Veranderungen
der Inkontinenz einher [4, 12, 113, 114, 115].

Vor allem professionell Betreuende ilterer
und mobilititseingeschrinkter Personen sollten
auf Mobilititshindernisse in der Wohnumgebung
der ilteren Menschen achten, um keine Inkonti-
nenz durch Mobilititshindernisse entstehen zu
lassen.

Bei ilteren Menschen sind Stérungen des
Wasser- und Elektrolythaushaltes sehr hiufig.
Solche Storungen kénnen zur Inkontinenzent-
stehung oder -verschlimmerung beitragen. Daher
kann die Kontrolle einer ausreichenden Fliissig-
keitszufuhr, ggf. unterstiitzt durch Elektrolytbe-
stimmungen im Blut, eine zumindest partiell
wirksame Vorbeugung gegen Inkontinenz bei zu
Pflegenden darstellen [123].

Eine Uberwindung der auch oft noch auf
arztlicher Seite vorhandenen Sprachlosigkeit

und ein selbstverstindlicherer und nicht (unter-
schwellig) abwertender Umgang mit Inkontinenz-
symptomen wiren ebenso wichtig und hilfreich
wie ein aufgeklirter, selbstbewusster und aktiver
Umgang der Betroffenen mit dem Problem. Eine
aktive Bewiltigung kann zudem das Selbstvertrau-
en stirken.

Folgen der Harninkontinenz

Gesundheitliche Folgen und Komorbiditit

Insbesondere in stationdren Pflegeeinrichtungen
ist die Inkontinenz ein wesentlicher Risikofaktor
fiir das Entstehen von Wundliegen (Dekubitus)
und fiir Hautentziindungen im Intimbereich, was
wiederum zu aufsteigenden Infektionen fithren
kann. Auch die bei Inkontinenz gehduft auftre-
tenden Harnwegsinfektionen kénnen zu ernsthaf-
ten Folgen in Form von Nierenbeckenentziindun-
gen und Sepsis fithren. Genaue Zahlen tiber diese
Ereignisse lassen sich nicht erheben.

Abgesehen von den oben genannten, durch
gute Pflege aber vermeidbaren Folgen bei meist
multimorbiden, bettligerigen Pflegebediirftigen
sind lebensbedrohliche Erkrankungen als Kompli-
kationen einer Drang- oder Stressinkontinenz in
der ambulanten Medizin und bei mobilen Patien-
tinnen und Patienten nicht zu erwarten.

Das Vorliegen einer Inkontinenz erhdht
das Risiko fiir eine Krankenhausaufnahme und
auch fiir eine Heimaufnahme [16]. Die Drang-
inkontinenz stellt einen Risikofaktor fiir Stiirze
bei Alteren dar und dariiber hinaus fiir dadurch
bedingte Knochenbriiche [11].

Studien ergaben, dass Depressionen bei
Inkontinenzbetroffenen hiufiger sind als bei
nicht Betroffenen (gleichen Alters). Dass De-
pressionen und viele Antidepressiva das Inkon-
tinenzrisiko erhéhen, wurde schon dargestellt.
Vorhandene Depressionen kénnen zudem dazu
fuhren, dass die Einschrinkungen der Lebens-
qualitit durch die Harninkontinenz noch stir-
ker empfunden werden und die Tendenzen zum
sozialen Riickzug verstirken. Es wird aber auch
davon ausgegangen, dass Depressionen eine Fol-
ge der Harninkontinenz und der als Belastung
empfundenen Einschrinkungen sein kénnen
15, 72, 1006, 124].
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Bei Schlaganfallbetroffenen gilt eine vor dem
Schlaganfall bestehende Inkontinenz als wesent-
licher Indikator fiir Schweregrad und Verlauf des
Schlaganfalls und fiir die durch Rehabilitation
erreichte Funktionalitit [125, 126]. Auch das Risi-
ko, an den Folgen des Schlaganfalls zu versterben,
ist bei einer vor dem Schlaganfall bestehenden
Inkontinenz erhoht.

Harninkontinenz allein ist praktisch niemals
das erste Symptom einer bosartigen Erkrankung
am Harntrakt. Die amerikanische Gesundheits-
behérde Agency for Health Care Policy and Re-
search stellte 1996 in ihren Praxisleitlinien sum-
marisch fest, dass inkontinente Personen keine
hohere Rate an Blasentumoren als vergleichbare
kontinente Personen haben [127].

Viele Inkontinenzbetroffene versuchen, ihr
Leiden durch eingeschrinkte Fliissigkeitsaufnah-
me zu beeinflussen [128]. Dieses birgt aber insbe-
sondere bei Alteren andere Gefahren, z.B. Kreis-
laufprobleme oder Verwirrtheit.

Auswirkungen auf die Lebensqualitit

Wie schon dargestellt wurde, ist neben dem
Schweregrad der Harninkontinenz auch das
Ausmafl der sich daraus ergebenden Belastung
und Beeintrichtigung des alltiglichen Lebens
ein wichtiges Kriterium bei der Einschitzung.
Die Einschrinkung der Lebensqualitit der Be-
troffenen variiert stark. Dabei spielt die sub-
jektiv empfundene Beeintrichtigung eine ent-
scheidende Rolle. Insbesondere die Drang- und
Mixinkontinenz beeinflussen die Lebensqualitit
negativ 128, 129].

Die psychischen Folgen der Inkontinenz
konnen schwerwiegend sein und gehen mit den
sozialen Faktoren Hand in Hand. Bereits lange
vor deutlich sichtbaren, dramatischen Verinde-
rungen kann Inkontinenz bei den Betroffenen zu
Einschriankungen von Alltagsaktivititen, sozialen
Kontakten, korperlicher Aktivitit, Freizeitunter-
nehmungen sowie zur Beeintrichtigung der
Sexualitit fithren. Minderwertigkeitsgefiihle und
schambedingter sozialer Riickzug kénnen durch
Vorurteile und Tabuisierung des Problems noch
verstirkt werden. Von den Einschrinkungen der
Lebensqualitit sind oft mittelbar auch die Ange-
hérigen betroffen.

Die psychosozialen Auswirkungen der feh-
lenden Blasenkontrolle sind gut dokumentiert
[8, 41,130, 131, 132]. Insbesondere bei Alteren besteht
bei Harninkontinenz die grofe Gefahr von sozi-
aler Ausgrenzung, Vereinsamung und dadurch be-
schleunigtem korperlichen und geistigen Verfall.

Folgen fiir die Pflegebediirftigkeit

Die pflegerischen Konsequenzen der Inkontinenz
sind betrichtlich. Es konnte ein enger Zusam-
menhang von Demenz, Inkontinenz und Pflege-
stufe bei Heimbewohnerinnen und -bewohnern
nachgewiesen werden. Diese drei Faktoren erwei-
sen sich auch als wesentliche Griinde fiir die Ein-
weisung in ein Pflegeheim [4].

Sozio6konomische Folgen

Besonders bei jiingeren Betroffen fiithrt Inkonti-
nenz hiufig zu Behinderungen der beruflichen
Entwicklung und zu vermeidbaren Arbeitsunfihig-
keitszeiten, auch infolge inkontinenzbedingter
Infektionen. Zahlen iiber diese Belastungen exis-
tieren fiir Deutschland nicht.

Die privaten Ausgaben fiir Inkontinenzhilfs-
mittel kénnen im Einzelfall zu einer starken finan-
ziellen Belastung fiihren. Die Hilfsmittelkosten
werden erst ab einem bestimmten Schweregrad
der Inkontinenz von den Gesetzlichen Kranken-
kassen tibernommen (Weiteres dazu siehe im
nachfolgenden Abschnitt zu Leistungen).

Behandlung, Leistungen und Kosten

Fiir die Harninkontinenz gibt es vielfiltige Be-
handlungsformen und Hilfsmittel. Erschwerend
fiir eine Behandlung der Inkontinenz wirken die
sowohl bei den Betroffenen als auch bei Arztinnen
und Arzten noch verbreitet vorhandenen Hemmun-
gen, das Problem anzusprechen. Ein bedeutendes
Hemmnis einer sinnvollen Diagnostik und Behand-
lung kann auch die auf beiden Seiten noch immer
vorkommende Uberzeugung sein, dass Harninkon-
tinenz kein echtes medizinisches Problem darstellt
und grundsétzlich nicht heilbar sei.
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Auflerdem haben Betroffene wahrschein-
lich auch oft Angst vor invasiven, schmerzhaften
oder als beschimend empfundenen Eingriffen
[74, 133, 134]. In den Medien wird teilweise noch
die falsch verstandene Aufklirung verbreitet, dass
invasive Untersuchungen die Voraussetzung einer
jeden Behandlung von Harninkontinenz seien.

Hausirztliche bzw. allgemeinmedizinische
Behandlung

Die Ergebnisse ilterer und neuerer Erhebungen
zu hausirztlichen Beratungsanlissen bzw. der
Hiufigkeit der Thematisierung von Harninkon-
tinenz in der hausirztlichen Betreuung deuten
darauf hin, dass eine Vernachlissigung dieses
Problems durch die Hausarztmedizin stattgefun-
den hat und auch noch stattfindet (EvaS-Studie
1981/82 [135], zwei Studien aus den 199oer Jahren
[t7,136], ADT-Panel [137]).

Hausirztliche Behandlungs- und Bera-
tungsmoglichkeiten sind insbesondere bei
einer unkomplizierten Harninkontinenz gege-
ben. Hilfreich will und kann dabei die Leitlinie
Harninkontinenz der Deutschen Gesellschaft fuir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin sein
[82]. Komplikationen oder ernste Erkrankungen
als Grundlage des Symptoms Harninkontinenz
sind selten [2, 138]. Geht die Inkontinenz jedoch
mit weiteren Symptomen wie z.B. vermehrtem
und schmerzhaftem Harndrang (Pollakisu-
rie und Strangurie) oder gestérter Entleerung
(Dysurie) einher, spricht man von einer kompli-
zierten Inkontinenz. Die hausirztliche Diagnos-
tik sollte eine solche komplizierte Harninkon-
tinenz als Symptom bzw. Ausdruck ernsthafter
Erkrankungen moglichst frithzeitig erkennen
bzw. durch gezielte Untersuchungen ausschlie-
Ren.

Die in der Praxis beste Methode, um bei einer
Inkontinenz mit Harndrang und schmerzhaftem
Wasserlassen einen Blasentumor auszuschlieflen,
ist eine einfache Urinuntersuchung. Durch diese
Untersuchung kann sowohl eine Infektion, die
mit der gleichen Symptomatik einhergehen kann,
als auch eine Blutbeimengung im Urin festgestellt
werden.

Hinweise auf eine erschwerte Entleerung ma-
chen eine Bestimmung des so genannten Rest-

harns (Menge des Urins, der nach Blasenentlee-
rung ungewollt in der Blase verbleibt) und ggf.
weitere spezialdrztliche, in der Regel zunichst
urologische Untersuchungen notwendig. Unter-
halb einer Restharnmenge von maximal 50 Milli-
litern liegt mit grofler Wahrscheinlichkeit keine
urologische Erkrankung vor [139)].

Bei dlteren Minnern deuten eine erschwerte
Entleerung und Restharn auf eine gutartige Ver-
groRerung der Prostata hin, die ein eigenstindiges
Problem darstellt. Ist eine gutartige Prostataver-
groflerung als Ursache der Inkontinenzsymptome
gesichert, kénnen einem Mann die gleichen The-
rapien angeboten werden wie Frauen, wobei noch
keine Einigkeit tiber die Notwendigkeit von regel-
miRigen Kontrollen sowie einer Prostataoperation
besteht (vgl. [140]).

Liegen keine Hinweise auf eine komplizierte
Inkontinenz vor oder konnten diese ausreichend
abgeklirt werden, kénnen die Symptome durch
gezielte Befragung einem Inkontinenztyp zuge-
ordnet und entsprechend der vermutlichen Ursa-
che Therapievorschlige gemacht werden.

Es sollte auch eine Einschitzung des Schwere-
grads der Harninkontinenz erfolgen, um die
Notwendigkeit einer medizinischen Intervention
ggf. zu begriinden und eine sinnvolle Abschitzung
der Kosten-Nutzen-Relation diagnostischer und
therapeutischer Mafnahmen treffen zu kénnen.
Dartiber hinaus kann die hausirztliche Diagnostik
dazu dienen, Faktoren herauszuarbeiten, welche
im Einzelfall die Inkontinenz begiinstigen, for-
dern oder sogar verursachen. An diesen Faktoren
kann dann eine an den Symptomen orientierte
Behandlung ansetzen.

Bereits eine gute Beratung hinsichtlich Er-
nihrung (Vermeidung von Obstipation), Trink-
gewohnheiten (ausreichend und keine stark
harntreibenden Getrinke) und Hygiene (keine
tibertriebene Intimhygiene, da diese zu Schleim-
hautschiden fithrt) kann schon sehr wertvoll und
hilfreich fiir Betroffene sein.

Da viele Medikamente auf das autonome Ner-
vensystem wirken, und somit auch — negativen
oder positiven — Einfluss auf die Blasenfunktion
haben konnen, ist eine Revision aller von der
Patientin oder dem Patienten eingenommenen
Medikamente ein wichtiger Bestandteil einer
Inkontinenztherapie. Eine wichtige hausirztliche
Aufgabe kann unter Umstidnden in einer gezielten
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Verinderung der Arzneimittelverordnung dahin-
gehend bestehen, dass Medikamente weggelassen
bzw. ausgetauscht werden oder andere Einnahme-
zeiten festgelegt werden.

Allen Patientinnen bzw. Patienten kann (und
sollte) das Fiihren eines Miktionskalenders bzw.
Trink- und Blasentagebuches iiber mindestens
drei Tage angeboten werden. Dies ist zum einen
eine validierte diagnostische Methode, mit deren
Hilfe sowohl der Schweregrad als auch der Typ
der Inkontinenz zuverlissig eingeschitzt werden
kénnen. Zum anderen kann dieser Kalender the-
rapeutisch genutzt werden, wenn es sich heraus-
stellt, dass die individuellen Entleerungs- oder
Trinkgewohnheiten eine Inkontinenz férdern. So
kann z.B. mit Hilfe des Kalenders trainiert wer-
den, die Zahl der Toilettengiinge systematisch auf
ein normales Maf zu reduzieren oder zu erhchen,
die Trinkmenge dem Bedarf anzupassen, und es
kann die Art der Getrinke kontrolliert werden.

Pflegebediirftigen kann moglicherweise mit
der so genannten Miktion (Wasserlassen) nach
der Uhr geholfen werden, eine Verbesserung der
Blasenfunktion zu erreichen; das heifdt, dass die
Toilette zu festen Zeiten alle zwei oder drei Stun-
den aufgesucht wird oder eine Bettpfanne bzw. ein
Toilettenstuhl zum Gebrauch angeboten wird.

Speziell bei Symptomen der Belastungsinkon-
tinenz, die durch korperliche Anstrengung oder
Husten ausgelost werden kann, empfiehlt sich ein
so genanntes Beckenbodentraining. Dieses kann
auch fiir betroffene Minner z. B. nach einer Prosta-
tektomie (operative Entfernung der Prostata) sehr
hilfreich sein. Es gibt zahlreiche Biicher und An-
leitungen zu diesem Training, doch es existieren
Hinweise darauf, dass ein Beckenbodentraining
die beste Wirkung bei geschulter Anleitung durch
speziell dafiir ausgebildete Physiotherapeut(inn)en
oder Kontinenztrainer(innen) erzielt.

Obwohl es noch keine ausreichenden Daten
gibt, deuten Studienergebnisse fiir Frauen darauf
hin, dass ein Beckenbodentraining bei allen Harn-
inkontinenzformen wirksamer ist, d.h. die Symp-
tome starker beeinflusst, als keine Behandlung
oder eine Behandlung mit Placebomedikamenten
(Scheinmedikamenten) [141].

Unterstiitzt werden kann das Beckenboden-
training mit einer Elektrostimulationsbehand-
lung, die vor allem anfinglich das Gefiihl fiir den
Beckenboden verbessern hilft. Im Training fortge-

schrittene Patientinnen kénnen auch mit Vaginal-
gewichten tiben.

Vor allem bei Harndrang-Symptomen ist
ein verhaltenstherapeutisches Training mit Hilfe
des oben beschriebenen Blasentagebuches eine
Therapiemoglichkeit mit nachgewiesener Wirk-
samkeit. Die Methode zielt auf eine Anderung
des Verhaltens im Alltag. Der Erfolg des Trainings
ist von der Mitarbeit und Motivation der Betrof-
fenen abhingig. Die verschiedenen Ubungsthe-
rapien bei Inkontinenz werden zum Teil auch
von Psycholog(inn)en, Physiotherapeut(inn)en,
Ergotherapeut(inn)en und Sozialarbeiter(inne)n
angeboten. Eine Studie (einbezogen waren Frauen
iiber 55 Jahre) kam zu dem Ergebnis, dass eine
verhaltenstherapeutische Intervention auch bei
niedriger Betreuungsintensitit effektiv ist [142].

Eine konservative Behandlung der Harnin-
kontinenz mit den geschilderten Mafnahmen
kann im Allgemeinen nach der beschriebenen
hausirztlichen Basisdiagnostik ohne Spezialun-
tersuchungen gefahrlos durchgefithrt werden
[143, 144, 145, 146]. Eine aufwindige und mogli-
cherweise unangenehme oder peinliche Diagnos-
tik ist keine Voraussetzung fiir einen Therapie-
versuch mit nicht-invasiven (nicht-eingreifenden)
Methoden.

Eine genauere Diagnostik mit Aufklirung
der im Individualfall vorliegenden speziellen
pathophysiologischen Stérungen, d.h. eine ge-
naue differenzialdiagnostische Zuordnung, muss
nur eingeleitet werden, wenn Hinweise auf eine
komplizierte Inkontinenz vorliegen oder wenn
die konservative Therapie keinen fiir die Patientin
bzw. den Patienten befriedigenden Erfolg zeigt.

Da die unkomplizierte Harninkontinenz
nicht mit schweren oder gar lebensbedrohlichen
Folgen belastet ist, sollten die Patienteninteressen
immer wesentliches Entscheidungskriterium fiir
oder gegen weitere diagnostische oder therapeu-
tische Mafdnahmen sein.

Fiithrt die hausirztliche Basisdiagnostik hin-
gegen zu Hinweisen auf eine schwerwiegende
oder nicht hausdarztlich therapierbare Grund-
erkrankung, so muss hiufig eine weiter gehende
spezialirztliche Diagnostik erfolgen. Auch feh-
lender Therapieerfolg der konservativen haus-
drztlichen Therapie bei einer stark ausgeprigten
Belastung (unertrigliche Inkontinenz) rechtfertigt
eine spezialdrztliche Abklirung.
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Medikamentoése Behandlung

Vor allem bei der Dranginkontinenz kénnen
Medikamente die Hiufigkeit ungewollter Harn-
verluste reduzieren. Daneben kénnen sie eine
sinnvolle Hilfe sein, um den Einstieg in ein Verhal-
tenstraining mit dem Blasentagebuch zu erleich-
tern. Auch als eine Art »Riickversicherung« vor
besonderen Belastungen oder Unternehmungen
wie Ausfliigen oder Kinobesuchen usw. kénnen
Medikamente sehr niitzlich sein.

Zur Behandlung der Harninkontinenz gibt
es die so genannten urologischen Spasmolytika.
Diese sind Anticholinergika, sie beruhigen die
Blasenmuskulatur und erh6hen das Blasenfiillungs-
volumen. Da die Medikamente auf das vegetative
Nervensystem wirken, konnen sie als Nebenwir-
kungen u.a. einen trockenen Mund, verschwom-
menes Sehen, Herzrasen (Tachykardie) oder Ubel-
keit haben. Insbesondere fiir Patienten mit einem
Engwinkelglaukom (einer Form des Griinen Stars)
sind sie nicht geeignet. Die am hiufigsten verord-
neten Wirkstoffe sind in Tabelle 2 aufgefiihrt.

In den letzten Jahren hat die Verordnungs-
hiufigkeit erheblich zugenommen. So betrugen
die verordneten durchschnittlichen Tagesdosen
(DDD) 2004 im Vergleich zu 1998 das 1,8-fache,
die Gesamtkosten das 1,3-fache.

Der Arzneiverordnungsreport 2005 [147] gibt
zu bedenken, dass die spasmolytischen Anticho-
linergika nur einen begrenzten therapeutischen
Nutzen haben, verweist dabei auf ein syste-
matisches Review von klinischen Studien [148]
und kommt unter Hinweis auf weitere systemati-
sche Reviews zur Wirksamkeit von Beckenboden-

Tabelle 2
Verordnungen von urologischen Spasmolytika 2004

training und Blasentraining zur Schlussfolgerung,
dass nichtmedikamentdse Verfahren die Therapie
der ersten Wahl bei Inkontinenz bleiben sollten.

Eine Kombination von Verhaltenstherapie und
Medikamenten scheint aber bei Dranginkontinenz
erfolgreicher zu sein als die alleinige Durchfithrung
nur einer Therapiemafinahme [149].

Im Gegensatz zu fritheren Empfehlungen
ergaben neuere Untersuchungen, dass eine
Hormonbehandlung mit konjugierten Ostro-
genen allein oder in Kombination mit Progesteron
keine niitzliche Behandlung fiir Harninkontinenz
bei postmenopausalen Frauen ist. Im Gegenteil,
eine solche Medikation scheint das Inkonti-
nenzrisiko bei kontinenten Frauen zu erhdhen
und die Symptome von inkontinenten Frauen
zu verschlimmern [89, 13]. Dazu kommt, dass
Studien ergeben haben, dass postmenopausale
Hormonbehandlungen die Risiken fiir schwer-
wiegende Erkrankungen (wie Brustkrebs, Herzin-
farkt und Thrombosen) erhohen. Wahrscheinlich
ist jedoch, dass eine rein lokale Ostrogentherapie
zur Schleimhautbehandlung mit deutlich weniger
Risiken verbunden ist als eine systemische Hor-
monanwendung in Form von Tabletten.

Die SAVIP-Studie, die 2004/2005 durchge-
fithrt wurde und 782 Alten- und Pflegeheime in
Deutschland mit insgesamt rund 65.000 Plit-
zen einbezog, kam zu dem Ergebnis, dass durch-
schnittlich 19 % der dort Betreuten Medikamente
wegen Harninkontinenz verordnet worden waren.
Dabei gab es grofle Unterschiede zwischen den
Heimen: In rund der Hilfte wurden weniger als
10 % damit behandelt, in 12 % der Heime mehr als
die Hilfte der Betreuten [46].

in der Gesetzlichen Krankenversicherung (DDD: durchschnittliche Tagesdosis)

Quelle: Arzneiverordnungsreport 2005 [147]

Anzahl DDD in Millionen | Kosten pro DDD Kosten
Oxybutynin 8,4 | 1,00 € | 8,4 Mill. € |
Tolterodin 22,0 | 1,87 € | 41,1 Mill. € |
Trospiumclorid 28,7 | 1,23 € | 35,3 Mill. € |
Propiverin 10,3 | 1,59 € | 16,4 Mill. € |
Solifenacin 2,0 . 1,61€ . 3,2 Mill. € |
Duloxetin 0,6 | 2,52 € | 1,5 Mill. € |
insgesamt 72,1 | 1,47 € | 106 Mill. € |
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Fachérztliche Diagnostik und Behandlung

Die drztlichen Fachgebiete fiir eine komplizierte
oder unertrigliche Inkontinenz sind im Regelfall
bei Minnern die Urologie, bei Frauen die Gyni-
kologie und ggf. zusitzlich die Urologie bzw. Uro-
gynikologie. Seit einiger Zeit gibt es auch Arz-
tinnen und Arzte der Fachgebiete Geriatrie sowie
vereinzelt in der Rehabilitationsmedizin und Neu-
rologie mit Spezialkenntnissen auf dem Gebiet
der Inkontinenz. Bestehen Hinweise auf eine dem
Symptom zugrunde liegende Stérung im Nerven-
system, ist in der Regel auch eine neurologische
Zusatzdiagnostik erforderlich.

Ebenso wie fiir die hausirztliche Diagnostik
und Therapie gilt auch fiir die spezialirztlichen
Mafinahmen, dass neben medizinischen Gesichts-
punkten die individuelle Gesamtsituation bertick-
sichtigt werden sollte, d. h. ob die Zukunft der bzw.
des Betroffenen durch die Maflnahmen voraus-
sichtlich wirklich im positiven Sinne verindert
werden kann. Bei sehr hinfilligen alten Menschen
wird die Entscheidung hdufig anders ausfallen als
bei mobilen Alteren oder bei jungen Menschen.

Ubersicht 2

Diagnostik, die vor allem im Bereich urolo-
gischer Probleme im Einzelfall sinnvoll ist, kann
die in Ubersicht 2 dargestellten MaRnahmen um-
fassen.

Eine vaginale gynikologische Untersuchung
dient der Feststellung tast- oder sichtbarer patho-
logischer Verinderungen, der Feststellung einer
Schleimhautriickbildung und vor allem der Fest-
stellung eines Genitaldeszensus (meist eine Ge-
barmuttersenkung) oder sogar eines Gebirmutter-
vorfalls (Prolaps). Ein Deszensus kann sowohl zu
Inkontinenz als auch zu erschwerter Entleerung
fithren und kann den Erfolg chirurgischer Inkon-
tinenztherapien in Frage stellen [151]. Andererseits
ist ein Prolaps auch eine der hiufigeren Komplika-
tionen nach Inkontinenzoperationen [152].

Dies ist einer der wesentlichen Griinde, wa-
rum Inkontinenzoperationen immer sehr sorg-
filtig geplant werden miissen. Die vorliegenden
Studien deuten darauf hin, dass eine priopera-
tive Diagnostik immer auch eine urodynamische
Untersuchung beinhalten sollte, was auch mehre-
re Arbeitsgruppen auf nationaler und internatio-
naler Ebene empfehlen [153, 154].

Urologische Untersuchungsmethoden, die u. a. bei Harninkontinenz

eingesetzt werden kénnen

Eine Blasenspiegelung (Zystoskopie, Zysto-Ure-
throskopie), bei der Blase und Harnrdhre di-
rekt angesehen werden, kann sowohl in einem
Krankenhaus als auch ambulant in einer uro-
logischen oder gynikologischen Praxis erfol-
gen. Sie ist vor allem bei Hinweisen auf eine
mogliche Tumorerkrankung oder Verdacht auf
Polypen (Blasenwandgewichse), Geschwiire oder
Harnsteine indiziert.

Die Uroflowmetrie (Harnflussmessung) ist ein ein-
facher Test dafiir, wie Betroffene die Blase entlee-
ren konnen und ob es Hinweise auf erschwerte
Entleerung gibt.

Ein Miktions-Zysto-Urethrogramm (MZU oder MCU)
ist eine Rontgenuntersuchung der Blase und Harn-
réhre mit Kontrastmittel. Damit kénnen z.B. so
genannte Fisteln (fehlerhafte Verbindungen der
Blase mit der Scheide), eine Blasensenkung, Harn-
rohrenverengung, Prostatavergréferung, unvoll-
stindige Entleerung oder Ausstiilpung der Blasen-
wand (Divertikel) sichtbar gemacht werden.

Es gibt mehrere Arten von urodynamischen Un-
tersuchungen. Dabei werden ein oder auch
zwei Katheter durch die Harnrohre in die
Blase eingefiihrt. Eine Blasen-Druck-Messung
(Zystometrie) misst den Druck in der Harn-
blase, wihrend die Blase langsam mit sterilem
Wasser aufgefiillt wird. Bei einer Blasen-Druck-
Fluss-Messung wird zusitzlich die Geschwin-
digkeit des austretenden Urins gemessen. Ein
Harnréhrendruckprofil misst den Druck in der
Harnrohre gleichzeitig mit dem Blasendruck,
auch unter »Belastung« (Husten, Pressen).
Unterschreitet der Druck in der Harnrohre zu
irgendeinem Zeitpunkt den Druck in der Blase,
so deutet dies auf eine Stressinkontinenz hin.
In etwa ein bis zwei Prozent der Fille kommt
es nach dieser Untersuchung zu einem Harn-
wegsinfekt [150].
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Ubersicht 3
In Deutschland angewendete Operationstechniken zur
Behandlung von Inkontinenz

Bei der abdominalen Kolposuspension nach Burch
und der Operation nach Marshall-Marchetti-
Krantz werden (iiber den Zugang durch die Bauch-
wand) Harnréhre und Blasenboden angehoben.
Die Kolposuspension nach Burch scheint nach
den meisten neueren Studien die besten Langzeit-
ergebnisse zu liefern [157].

Bei der Stamey-Operation werden die Harnréhre und
der Blasenboden tiber endoskopische Zuginge
durch Bauchwand und Scheidenwinde angeho-
ben.

Bei der ebenfalls recht hiufig angewandten vorderen
Kolporrhaphie oder vaginalen Raffung werden
Harnrohre und Blase durch Raffung der ausein-
ander gewichenen Stiitzgewebeteile wieder in
ihre normale anatomische Lage gebracht.

Bei einer Schlingenoperation werden Schlingen aus
Kunststoff oder korpereigenem Material von hin-
ten um die Harnrohre gelegt, um sie anzuheben.
Der Zugang erfolgt kombiniert durch Bauchwand
und Scheide. Die neuen Operationstechniken mit
spannungsfreien Bindern (Tension-free Vaginal
Tape — TVT) sind sehr viel versprechend. Mittler-
weile liegen auch erste Daten vor, die belegen,
dass die Operationsergebnisse nach fiinf Jahren
denen der traditionellen OP-Techniken entspre-
chen.

Grundsitzlich wird sich die Indikation fiir ein
bestimmtes operatives Vorgehen am Gesamtbild
der Patientin orientieren, so dass komplexe Ver-
fahren bei eher komplexer Problematik eingesetzt
werden und in der Mehrheit der Fille eher die mo-
dernen Schlingenverfahren zur Anwendung kom-
men. Die gingigsten Operationsverfahren finden
sich in der Ubersicht 3.

Wenn man die kurzfristigen Operations-
ergebnisse (direkt danach bis zu zwolf Monaten
nach der OP) betrachtet, so lassen sich mit allen
derzeit in Deutschland gingigen Verfahren Hei-
lungsraten der Inkontinenz im Bereich von rund
80 % bis 95 % erzielen.

Trotz dieser guten Erfolgsaussichten ist zu
beachten, dass chirurgische Eingriffe immer ein
gewisses Risiko beinhalten und insbesondere

bei dlteren und multimorbiden Patientinnen vor-
sichtig eingesetzt werden sollten. Besonders bei
»alten Alten« jenseits des 8o. Lebensjahres sind
die Risiken fiir Komplikationen und Sterblichkeit
infolge einer solchen Operation deutlich erhéht
[155, 156].

Hinsichtlich der Langzeiterfolge von
Inkontinenzoperationen ist die Datenlage — im
Vergleich zu den kurzfristigen Ergebnissen — we-
niger erfreulich.

Grundsitzlich bestehen die besten Aus-
sichten einer erfolgreichen operativen Korrektur
bei einer mit urodynamischen Untersuchungen
sicher diagnostizierten (so genannten genuinen)
Stressinkontinenz. Aber auch hierfiir kamen neu-
ere Studien zu eher enttiuschenden Ergebnissen.
Eine im Jahr 2000 publizierte Studie fand z.B.
zehn Jahre nach anfangs erfolgreichen Inkonti-
nenzoperationen stressinkontinenter Frauen, dass
die Patientinnen nur noch zu 56 % bzw. 73% (je
nach OP-Technik) kontinent waren [158]. Im Jahr
2003 wurden in den USA die Ergebnisse einer
Befragung von 967 wegen Inkontinenz operierten
Frauen verdffentlicht. 73 % dieser Frauen berichte-
ten tiber Inkontinenzsymptome im letzten Monat
und 53 % benutzten Vorlagen wegen ihrer erneu-
ten Inkontinenz. Bei einem Drittel der Frauen lag
die Operation noch keine fiinf Jahre zuriick [159)].
Zum Teil konnen diese Zahlen moglicherweise
mit unzureichender prioperativer Diagnostik bei
den untersuchten Frauen erklart werden.

Weitere Faktoren, die den Langzeiterfolg
einer Inkontinenzoperation ungiinstig beeinflus-
sen konnen, ergeben sich aus den Lebens- und
Arbeitsbedingungen der operierten Frauen. Eine
Studie zeigte, dass die Langzeitergebnisse umso
ungiinstiger ausfielen, je mehr Risikofaktoren
(insbesondere schwere kérperliche Arbeit) bei den
Patientinnen vorlagen [98].

Frauen, bei denen neben der Inkontinenz
auch noch eine so genannte Organsenkung
—meist eine Gebirmuttersenkung — oder ein Ge-
biarmuttervorfall (Prolaps) vorliegt, haben grund-
sdtzlich etwas schlechtere Operationsergebnisse
und bendétigen auch andere Operationsverfah-
ren. Fiir diese Gruppe fand eine Studie nur sehr
schlechte Langzeitergebnisse [152]. Eine weitere
Studie kam zu dem Ergebnis, dass bei diesen
Patientinnen immer eine Kombination aus
Anti-Inkontinenz-Technik mit einer plastischen
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Technik zur Prolapskorrektur verbunden werden
sollte [160].

Betroffene mit einer Schidigung des inneren
Blasenauslasses, wie sie durch Entbindungsschi-
den oder nach Prostataoperationen entstehen
kénnen, haben die vergleichsweise schlechtesten
Ergebnisse nach Inkontinenzoperationen und be-
nétigen ebenfalls spezielle Diagnostik und spe-
zielle Operationstechniken, um die Erfolgsaus-
sichten zu optimieren.

Patientinnen, die Kontraindikationen fiir eine
Operation mit Vollnarkose haben, wird manch-
mal eine Umspritzung der Harnr6hre mit Kolla-
gen angeboten (periurethrale Kollageninjektion).
Die Daten aus publizierten Studien lassen den
Einsatz dieser Verfahren nicht sinnvoll erschei-
nen, da anfingliche Besserungen meist nur von
relativ kurzer Dauer sind und Wiederholungs-
behandlungen bald erforderlich werden. Zudem
bestehen Gefahren durch immunologische Reak-
tionen auf das verwendete Kollagen, die allerdings
durch Verwendung synthetisch hergestellten Kol-
lagens zum Grof3teil umgangen werden kénnen.
Langzeitdokumentationen iiber einen Zeitraum
von mindestens fiinf Jahren sind fiir die Therapie
mittels Kollageninjektion derzeit nicht verfiigbar.

Bei sehr schwerwiegenden Beeintrichti-
gungen durch Inkontinenz bestehen weitere
chirurgische Moglichkeiten im Einsatz von
kiinstlichem Schlieffmuskel, Neoblase (aus Diinn-
darm erstelltem Harnblasenersatz) und implan-
tiertem Stimulator. Diese Techniken sind nur bei
wenigen Betroffenen, z. B. mit schweren neurolo-
gischen Schidigungen indiziert und kénnen erst
nach ausfiihrlicher spezieller Abklirung in Erwi-
gung gezogen werden. Neben operativen Eingrif-
fen bestehen in bestimmten Fillen, z.B. bei den
genannten neurologischen Schidigungen, weitere
spezialisierte Behandlungsmaglichkeiten wie die
Anwendung des so genannten intermittierenden
Selbstkatheterismus, einer Methode, die in vielen
Fillen den Betroffenen ein grofles Maf an person-
licher Freiheit zurtickgewinnen hilft.

Hilfsmittel

Insbesondere bei mittlerer und schwerer Inkonti-
nenz ist fiir eine Teilnahme am sozialen Leben
und zur Verhiitung von Hautschiden eine ange-
passte Versorgung mit Inkontinenzhilfsmitteln
notwendig und hilfreich. Das trifft auch dann
zu, wenn (mit Hilfe einer eingeleiteten Therapie)
eine Wiedergewinnung der Kontinenz angestrebt
wird.

Nicht selten werden von Betroffenen Monats-
binden benutzt oder selbst konstruierte Urin-
auffang- oder Sammeleinrichtungen verwendet.
Diese Behelfshilfsmittel sind jedoch im Allge-
meinen weniger sicher und kénnen zudem zu
Geruchsbelistigungen sowie auch zu Hautpro-
blemen, Infektionen und Allergien fiihren.

Speziell fiir Inkontinenz gibt es mehrere
Arten von Hilfsmitteln:

» aufsaugende Inkontinenzhilfsmittel (z.B. Vor-
lagen, Windeln, Windelhosen, Inkontinenz-
slips, Unterlagen),

» ableitende Inkontinenzhilfsmittel (z. B. Kathe-
ter, Urinableiter, Kondomurinale)

» sonstige Inkontinenzhilfsmittel (z.B. Pessare
und Inkontinenztampons fiir Frauen und Hilfs-
mittel zum Training der Beckenbodenmusku-
latur)

Von im Handel (gelegentlich) fiir Mdnner ange-
botenen Penisklemmen oder -bindchen ist ab-
zuraten, da sie zu ernsthaften Schiden (Durch-
blutungsstérungen) fithren. Ebenso sollten fiir
Frauen angebotene Harnrohrenstopsel nicht ver-
wendet werden, da sie nach lingerem Gebrauch
fast immer zu Infektionen und Beschidigung der
Harnrohre fithren.

In jedem Fall ist eine individuelle Beratung
der Betroffenen beziiglich der Hilfsmittel anzu-
streben und zu testen, ob und wie sie mit den ent-
sprechenden Produkten zurechtkommen. Ideal ist
die Zusammenarbeit mit einer Kontinenzfachkraft.
Leider gibt es in Deutschland zu wenige Konti-
nenzberaterinnen bzw. -berater, so dass alternativ
die Zusammenarbeit mit einem spezialisierten
Sanititshaus oder einer Apotheke gesucht werden
sollte, damit Betroffene die Moglichkeit bekom-
men, Einzelprodukte zu testen.
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Hilfsmittel aus dem Hilfsmittelverzeichnis
der Spitzenverbinde der Krankenkassen sind
grundsitzlich verordnungsfihig zu Lasten der
GKV. Nicht verordnungsfihig sind z.B. kleine
Vorlagen fiir geringfiigige Inkontinenz. Vorausset-
zung einer Verordnung eines Hilfsmittels ist, dass
es der Behandlung der Inkontinenz dient oder es
eine Teilnahme am sozialen Leben erméglicht
oder dass es zur Vermeidung oder Behandlung
von Entziindungen oder krankhaften Hautverin-
derungen erforderlich ist.

Hilfsmittel unterliegen bei der drztlichen
Verordnung keiner Mengenbeschrinkung (Bud-
getierung). Es sollte eine Unter- aber auch eine
Uberversorgung vermieden werden.

Werden die Hilfsmittel bei schwerstpflege-
bediirftigen Patienten zur pflegerischen Versor-
gung (als Pflegehilfsmittel) benétigt, so kénnen die
Kosten von der Gesetzlichen Pflegeversicherung
tibernommen werden. Fiir Verbrauchshilfsmittel
wie z.B. Vorlagen gibt es dabei eine monatliche
Obergrenze. Die Kosteniibernahme miissen die
Betroffenen (oder deren pflegende Angehorige)
bei der Krankenkasse, die ja auch die zustindige
Pflegekasse ist, beantragen.

Méglichkeiten der Betroffenen

Es existieren vielfiltige Moglichkeiten fiir von
Inkontinenz Betroffene, auch selbststindig zu
einer Besserung ihrer Symptome beizutragen,
insbesondere bei entsprechender Aufklirung und
Anleitung. Grundvoraussetzung einer Besserung
ist das Eingestindnis an sich selber, ein Problem
zu haben und die Uberzeugung, dass eine Besse-
rung moglich ist.

Je nach der individuellen Symptomatik
kénnen schon so einfache MaRnahmen wie das
regelmiflige Aufsuchen der Toilette zu festen
Uhrzeiten, eine Erhdhung der Trinkmenge bei
gleichzeitigem Verzicht auf kohlensdure- oder
koffeinhaltige Getrinke, die Regulierung der
Verdauung und der Verzicht auf das Rauchen zu
einer splirbaren Besserung der Symptome beitra-
gen. Weitere positive Effekte konnen durch das
Einiiben von alltiglichen Bewegungsabliufen
erreicht werden, die Riicken und Beckenboden
schonen. Bei mittlerer bis starker Inkontinenz
wird die durch diese Lebensstilverdnderungen

erzielte Besserung oft nicht ausreichen, und es
sollte mit der Hausirztin bzw. dem Hausarzt {iber
weitere Moglichkeiten wie Beckenbodentraining
gesprochen werden.

Vielfiltige Moglichkeiten fiir Information,
Austausch und Ermutigung bieten Kontinenz-
Selbsthilfegruppen, die in vielen Stidten aktiv
sind. Auch die Deutsche Kontinenz Gesellschaft
e.V. bietet Informationen, Unterstiitzung und Rat
fiir Inkontinenzprobleme (www.kontinenz-gesell-
schaft.de).

Behandlungsziel und Behandlungsoptionen

Im Vordergrund der Behandlung sollte die Bes-
serung der durch Inkontinenz eingeschrinkten
Lebensqualitit stehen. Dabei wird der Einfluss
auf die Lebensqualitit von den Betroffenen oft
anders als vom medizinischen Fachpersonal
bewertet. Wihrend z. B. iltere Betroffene die Ein-
schrinkung der Lebensqualitit in erster Linie im
Einfluss auf ihre Lebenssituation sehen, sieht
das medizinische Fachpersonal im Vordergrund
die funktionellen Defizite der »Blasenschwiche«
[161]. Ein weiteres wichtiges Therapieziel ist es,
durch die Beherrschung der Inkontinenz das Ein-
treten von Komplikationen zu vermeiden (Isola-
tion, Hautkomplikationen, Depressionen, Stiirze
und Frakturen, vermehrte Krankenhausaufnah-
me und bei Alteren der Umzug ins Pflegeheim)
[11, 15, 16].

Das maximal erreichbare Behandlungs-
ziel ist die Kontinenz. Gelingt dies nicht, ist das
Behandlungsziel die soziale Kontinenz (Konti-
nenz nach auen durch den Einsatz von Hilfsmit-
teln). Bei schwerstkranken bzw. pflegebeduirftigen
Alteren muss man sich mitunter mit einer so
genannten abhingigen Kontinenz zufrieden ge-
ben. Dass bedeutet, dass iltere Betroffene so in
ihrer Inkontinenz versorgt werden, dass hygie-
nische Erfordernisse mit Hilfe der Angehdorigen
bzw. des Pflegepersonals erfiillt werden.

Trotz Nutzung aller genannten Therapie-
optionen im hausirztlichen, aber auch fachirzt-
lichen Bereich kommt es bei einer Vielzahl der
Betroffenen nicht zu einer komplett wieder herge-
stellten Kontinenz, sondern oft nur zu einer Teil-
kontinenz, z. B. tageszeitlich abgestuft oder auch
nur zur Linderung der Symptomatik.
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Obwohl die Fachliteratur und entsprechende
Empfehlungen dagegen sprechen [2, 143, 144, 145,
162,163, 164], werden in Deutschland Spezial-
untersuchungen wie Blasenspiegelung oder uro-
dynamische Messung bei inkontinenten Patien-
tinnen und Patienten auch dann durchgefiihrt,
wenn keine dringende Indikation gegeben ist.
Griinde sind u. a. die Angst vor juristischen Konse-
quenzen beim Auftreten eines Blasenkarzinoms.
Zwar haben inkontinente Personen nicht seltener
Blasenkarzinome als kontinente — aber auch nicht
hiufiger. Eine Blasenspiegelung, wie sie von uro-
logischer Seite teilweise fiir alle von Inkontinenz
Betroffenen gefordert wird, ist als Suchtest auf ein
Blasenkarzinom nicht geeignet [165].

Auch eine urodynamische Untersuchung
zwecks Ausschluss von Infektionen, Tumoren,
neurologischen Stérungen und dhnlichem ist
nicht in jedem Falle notwendig, wird aber von
einer Vielzahl von Urologinnen und Urologen
bei jeder Inkontinenz fiir unbedingt erforderlich
gehalten (und entsprechend durchgefiihrt). Ver-
schiedene Autorinnen und Autoren kommen zu
dem Schluss, dass ein konservativer Therapiever-
such auf der Basis einer einfachen hausirztlichen
Diagnostik mdéglich ist. So empfiehlt die Arbeits-
gemeinschaft Urogynikologie der Deutschen
Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe
e. V. eine urodynamische Untersuchung bei Ent-
leerungsstorungen und bei Stress- und Drangin-
kontinenz nur »im Einzelfall«.

Tatsachlich kénnte die grofe Mehrheit der
Inkontinenzbetroffenen allein durch eine griind-
liche Anamnese, erginzt durch eine einfache
Urinuntersuchung und wenige weitere nicht-inva-
sive Untersuchungen (kérperliche und psychische
Untersuchung, Blasentagebuch bzw. Miktions-
protokoll), ausreichend diagnostiziert werden
(138, 143, 144, 1606].

Wie viele aus streng wissenschaftlicher bzw.
evidenzbasierter Sicht unnétige Untersuchungen
bei Harninkontinenzbetroffenen in Deutschland
durchgefiihrt wurden, ist nicht bekannt und auch
fur andere Lander nicht publiziert. Moglicher-
weise existieren bislang falsche finanzielle Anreize
fiir den verstirkten Einsatz invasiver Diagnostik,
zumal Sanktionen bei deren fehlerhaftem bzw.
tibermifigem Einsatz bislang nicht zu befiirch-
ten waren. Es bleibt abzuwarten, wie sich neue
gesetzliche Mafinahmen, wie sie in den verschie-

denen Gesundheitsreform- und Strukturgesetzen
eingefithrt wurden (und noch werden), auf diese
Faktoren auswirken.

Bei dem bisherigen Einsatz der aufwindigen
apparativen Diagnostik ist von einer Uber- bzw.
Fehlversorgung relativ weniger Inkontinenz-
betroffener auszugehen, denen eine grofle Zahl
gar nicht versorgter, unerkannter Betroffener
gegeniiber steht. Bei der Ressourcenknappheit
im Gesundheitswesen wire anzustreben, dass
eine nicht unbedingt notwendige kostspielige
Diagnostik zugunsten der besseren Versorgung
eines grofleren Betroffenenkreises zuriickgestellt
wird.

Auch sollten die Kosten der einzelnen Inkon-
tinenz-Therapieverfahren in Relation zu den je-
weiligen (mdglichen) Komplikationen sowie den
erreichten Langzeitergebnissen gesehen werden.
Operationen sind vor allem anfinglich besonders
erfolgreich; die erzielten Erfolge nehmen aber
nach allen operativen Eingriffen im Laufe der
Zeit ab. Nach fiinf Jahren sind fast ein Drittel der
zunichst erfolgreich operierten Patientinnen
erneut inkontinent [48, 159]. Re-Operationen sind
komplizierter als Erstoperationen und haben
schlechtere Ergebnisse. Diese Tatsache spricht
dafiir, vor dem Einsatz invasiver Therapien zu-
nichst konservativ vorzugehen und den Erfolg
operativer Mafinahmen durch begleitende MaR-
nahmen zu unterstiitzen.

Eine Beobachtungsstudie, die in mehreren
europdischen Lindern die drztliche Inanspruch-
nahme durch Frauen wegen einer Harninkon-
tinenz untersuchte, kam u.a. zu dem Ergebnis,
dass in Deutschland, wie auch in Spanien, die
fachirztliche Inanspruchnahme (Gynikologie
und Urologie) und damit auch der Umfang der
speziellen Diagnostik grofier waren als in Grof-
britannien/Irland, wo ein wesentlich groflerer
Anteil der Frauen allgemeinmedizinisch behan-
delt wurde (PURE-Studie [167]).
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Umgang mit Inkontinenz in der (Alten)Pflege

Pflegeheime kénnen durch aktivierende Pflege,
Verhaltenstraining und Medikation die Privalenz
der Harninkontinenz bei den Heimbewohne-
rinnen und -bewohnern durchaus senken. Leider
besteht aber oft wenig Interesse der Heimlei-
tungen an solchen Mafinahmen [168, 169, 170].
Eine Rolle dabei spielen Erfahrungen, dass eine
wirkungsvolle Kontinenzférderung die durch-
schnittliche Pflegestufenzuordnung senken kann
und sich dieses finanziell und/oder auf die Perso-
nalzuteilung ungiinstig auswirkt.

Auch bei der hiuslichen Pflege empfinden
Angehorige teilweise paradoxe Anreize insofern,
dass Inkontinenz einen wesentlichen Einfluss
auf das Ausmafl des Pflegebedarfs und damit die
Hohe des Pflegegeldes fiir pflegende Angehérige
haben kann.

Es ist aber darauf hinzuweisen, dass bei der
Begutachtung und Einstufung der Pflegebediirf-
tigkeit nach SGB XI der Hilfebedarf bei der Aus-
scheidung nicht nur beim Vorliegen einer Inkon-
tinenz zu berticksichtigen ist, sondern auch der
Aufwand von notwendiger Hilfestellung bei den
Toilettengidngen, z.B. bei Mobilititseinschrin-
kungen und/oder mit der Zielsetzung, die Kon-
trolle der Ausscheidungen zu erhalten oder wieder
zu erlangen. Es ist grundsitzlich von aktivierender
Pflege auszugehen, und der erhohte Zeitaufwand
von Pflegepersonen im Rahmen von aktivierenden
Pflegemafinahmen ist zu beriicksichtigen.

Seit 2006 gibt es den Expertenstandard
»Forderung der Harnkontinenz in der Pflege« des
Deutschen Netzwerkes fiir Qualititsentwicklung
in der Pflege (DNQP) [175]. Er stellt umfangreiche
Informationen und Hinweise zu einem fachge-
rechten Umgang mit der Férderung der Harn-
kontinenz zur Verfuigung. Differenziert werden
darin Mdéglichkeiten aufgezeigt, Risiken und An-
zeichen von Inkontinenz zu erkennen sowie ge-
eignete, individuell abgestimmte Mafinahmen zur
Vermeidung, Verminderung oder Kompensation
der Harninkontinenz einzuleiten, und es werden
Anforderungen an die diesbeziigliche Kompetenz
von Pflegekriften und Einrichtungen genannt.
Letztere werden u.a. aufgefordert, fiir ein Konti-
nenz forderndes Umfeld und eine bedarfsgerechte
Personalplanung zu sorgen. Der Expertenstandard
richtet sich vor allem an die Pflegefachkrifte, die

ambulanten und stationidren Pflegeeinrichtungen
und auch an die Entscheidungstriger der Kran-
ken- bzw. Pflegekassen.

Der 3.Pflegebericht der Bundesregierung
stellte fest, dass die Pflegequalitit ambulanter
Pflegedienste und stationirer Einrichtungen sehr
unterschiedlich ist; als hiufige Qualititsmangel
wurden u.a. Defizite bei der Inkontinenzversor-
gung genannt [171].

Die schon erwihnte Erhebung des Berliner
Instituts fiir Medizin-/Pflegepidagogik und Pflege-
wissenschaft u.a. in 45 Pflegeheimen ergab, dass
ein Blasen- oder Toilettentraining bei etwa der
Hilfte der Betroffenen durchgefiihrt wurde
[45]. Uber 9o % der Inkontinenzbetroffenen in
den untersuchten Heimen wurden mit Inkon-
tinenzvorlagen versorgt, 1% der betroffenen Frau-
en und 26 % der betroffenen Manner mit einem
Blasenkatheter. Bei 13 % der von Harn- und Stuhlin-
kontinenz Betroffenen und bei 5% der von Harnin-
kontinenz Betroffenen lag ein Dekubitus vor.

Kosten der Harninkontinenz

Angaben fiir Deutschland zu den durch Inkon-
tinenz verursachten Kosten im Gesundheitswe-
sen sowie im Rahmen des Systems der sozialen
Sicherung und Pflege sind sehr schwer zu erfas-
sen. Zudem wird ein grofer Teil der Kosten von
den Betroffenen und ihren Familien selbst getra-
gen. Angeben lassen sich die GKV-Ausgaben fiir
inkontinenzspezifische Arzneimittel, das waren
106 Millionen € im Jahr 2004 (siehe Tabelle 2).

Die Gmiunder Ersatzkasse (GEK) mit 1,4 Mil-
lionen Versicherten gab 2003 fiir Inkontinenz-
hilfen 2,8 Millionen € aus (3,9 % aller Hilfsmit-
telausgaben), das waren 194 € pro 100 weibliche
und 197 € pro 100 minnliche Versicherte [172].
Fiir die GKV-Versicherten insgesamt diirfte dieser
Durchschnittsbetrag hoher sein, da bei ihnen der
Anteil der Alteren und Hochaltrigen insbesondere
bei den Frauen erheblich gréfier ist als unter den
GEK-Versicherten.

Eine Studie schitzte fiir 1999 die Gesamtkos-
ten fiir Inkontinenzhilfsmittel in Schweden (mit
einer Bevolkerungsgrofle von 8,8 Millionen) auf
925 Millionen SK (ungefihr 104 Millionen €) [173].

Die o.g. Arzneimittel- und Hilfsmittelkosten
sind nur ein begrenzter Teil der inkontinenzbezo-
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genen Kosten. Ambulante und stationidre Behand-
lung, einschlieflich der Folgen (wie Dekubitus
und Harnwegsinfekte) und die Inkontinenzpflege
erfordern erhebliche Ausgaben.

Infolge des demografischen Wandels und
der damit verbundenen Erhéhung der Anzahl der
Alteren und damit voraussichtlich der Anzahl der
Pflegebediirftigen ist davon auszugehen, dass die
Anzahl der Inkontinenzbetroffenen in Deutsch-
land steigen wird und auch die damit verbunde-
nen Ausgaben. Eine Studie aus den USA kam zu
dem Ergebnis, dass sich von 1992 bis 1998 die
Inkontinenzkosten fiir durch Medicare versicherte
Frauen im Alter von iiber 65 Jahren beinahe ver-
doppelt haben, was vor allem auf die Erhéhung
der Anzahl der Behandelten zuriickzufithren war

[174].

Perspektiven und Ziele

Neben einer wiinschenswerten schulischen
Gesundheitserziehung, die auch kontinenzbezo-
gene Risiken anspricht, sind von gezielten An-
geboten, z.B. einem priventivem Beckenboden-
training in breit anwendbarer Form sowie von
Struktur férdernden Mafnahmen hinsichtlich
der offentlichen Toilettenversorgung, langfristig
deutliche Inkontinenz reduzierende Effekte zu
erwarten.

Fiir die mit der Behandlung und Pflege von
Inkontinenzbetroffenen befassten Berufsgrup-
pen sind fundierte Kenntnisse iiber sowie ein
professioneller Umgang mit Inkontinenz sehr
wiinschenswert und entsprechende Inhalte soll-
ten bei der Aus- und Weiterbildung berticksichtigt
werden. Fiir die Pflege wiren stirkere Anreize fiir
eine wirkungsvollere Férderung der Harnkonti-
nenz hilfreich.

Insbesondere in der Ausbildung medizi-
nischer Berufe sollten Lehrbiicher darauf unter-
sucht werden, ob sie implizite Abwertungen weib-
licher Spezifika enthalten. Bei vergleichenden
Darstellungen in medizinischer Literatur sollte
die Art der Darstellung verdeutlichen, dass von
der Ungleichartigkeit nicht auf eine Ungleich-
wertigkeit der Geschlechter zu schliefen ist. Eine
Normierung der weiblichen Physiologie und
Anatomie durch den minnlichen »Standard« in
medizinischen Texten sollte der Vergangenheit
angehoren.

Auch ist eine verbesserte Aufklirung und
Information der Bevélkerung iiber das Thema
Harninkontinenz erforderlich. Durchschlagende
Verbesserungen der Situation sind nicht zu erwar-
ten, wenn es nicht gelingt, die Enttabuisierung
des Themas Harninkontinenz in der Gesellschaft
voranzubringen. Daher sind neben allen medizi-
nischen Bemiithungen Aufklirungskampagnen
und eine stindige Offentlichkeitsarbeit eine
Grundvoraussetzung fiir den Erfolg sowohl aller
therapeutischen wie auch aller priaventiven Bemii-
hungen.
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Glossar
ADL-Skala Skala zur Erfassung und Beurteilung der alltagspraktischen Fahigkeiten bzw. Ein-
schrinkungen (engl.: activity of daily living) ,
Anatomie, anatomisch Lehre vom Aufbau des Kérpers, von der Gestalt, Lage und Struktur von Kérperteilen,
Organen und Geweben .
Anticholinergika Gruppe von Arzneimitteln, mit (Neben-)Wirkungen, die sich aus der Hemmung des
Nervenbotenstoffes Acetylcholin ergeben ,
Body-Mass-Index Kenngrofle zur Beurteilung des Kérpergewichts; diese ergibt sich aus dem Quotienten
des Kérpergewichts (in kg) und dem Quadrat der KérpergréRe (in m) (Gewicht/GréRe>
lkg/m?). ,
Dekubitus Druckgeschwiir, so genanntes Wundliegen |
Deszensus Abgleiten eines Organs aus der natiirlichen Lage (»Senkung«) |
Detrusor(muskel) Blasenwandmuskel ,
Elektrolyt Substanz, die (teilweise) in positiv und negativ geladene Teilchen (lonen) zerfillt
Epiduralanisthesie eine (z.B. bei Entbindungen) mégliche Form der Schmerzausschaltung durch Betdu-
bung der Nerven im Riickenmark, bei der Schmerzmittel in die Wirbelsiule gespritzt
werden; die Patientin bleibt dabei im Gegensatz zur Vollnarkose bei Bewusstsein
geriatrisch die Krankheiten von alten Menschen betreffend ,
glatte Muskulatur Muskeln (z.B. an Magen, Darm), die im Gegensatz zur so genannten quergestreiften
Muskulatur der willkiirlichen Kontrolle nicht zuganglich sind |
Histologisch, Histologie Feingewebliche Untersuchung ,
Hysterektomie Operation, bei der die Gebarmutter herausgenommen wird ,
Innervation Versorgung von Kérperteilen und Organen mit Nervenfasern ,
Intermittierender Selbstkathete- Legen eines Katheters zur einmaligen Blasenentleerung durch die Betroffenen bei
rismus sich selbst ,
invasiv in das Gewebe eindringend ,
klinisches Setting in klinischer »Umgebung«, mit entsprechender Ausstattung ,
kognitiv Mittels Wahrnehmen, Erkennen, Denken, Schlussfolgern, Urteilen, Erinnern usw.
Kollagen ein Protein (Eiweif}) des Bindegewebes ,
konservative Behandlung nicht-operative Behandlungsformen |
Medikalisierung u.a. die Tendenz, natiirliche Lebensvorgénge als ein medizinisches Problem anzusehen,
was dann auch zu Uberbehandlung fihren kann |
mikrovaskulidr die kleinen Blutgefife betreffend |
Miktion Entleerung der Harnblase ,
neurologisch das Nervensystem betreffend ,
Obstipation Darmtrigheit, Stuhlverstopfung |
Ostrogen, konjugierte Ostrogene weibliches Geschlechtshormon, das in verschiedenen Formen im Kérper vorkommt
und in einigen Formen als Arzneimittel angewendet wird; konjugierte Ostrogene sind
eine davon ,
pathophysiologisch auf krankhaft verinderte Kérpervorginge und -funktionen bezogen |
Physiologie Lehre von den natiirlichen Lebensvorgingen und deren Zusammenhingen |
Placebo Praparat, das wie ein Arzneimittel aussieht, aber keinen Wirkstoff enthilt; wird in

Studien zur Medikamentenwirksamkeit verwendet

postoperativ in der Zeit nach der Operation
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postpartal nach der Entbindung
Progesteron weibliches Geschlechtshormon aus der Familie der Gestagene
Prolaps »Vorfall« eines Organs

quer gestreifte Muskulatur

Muskeln, die im Gegensatz zur so genannten glatten Muskulatur der bewussten
Steuerung zugénglich sind (eine Ausnahme ist der Herzmuskel)

Remission, Remissionsrate

Nachlassen von Krankheitszeichen; Anteil derer, bei denen eine Remission vorliegt

Sepsis

Generalisierte Infektion/Entziindung des Organismus und seine starke Reaktion dar-
auf, die in unterschiedlichen Schweregraden verlaufen kann

Serotonin

Botenstoff (Neurotransmitter), vor allem im zentralen Nervensystem, Bauchnerven-
system und Herz-Kreislauf-System

Signifikanz, signifikant

Maf fiir die Aussagekraft einer statistischen Untersuchung

Somatosensibles System

insbesondere kérperliche Empfindungen und Vorgéinge wahrnehmendes senso-
risches System

Sphinkter

(Blasen)SchlieRmuskel

Sympathikus und Parasympathikus

gegensitzlich wirkende Komponenten des vegetativen Nervensystems; die sympa-
thische Komponente dient der Anpassung an Anforderungs- und Belastungssitua-
tionen (z.B. Erhdhung des Blutdrucks), die parasympathische Komponente dient der
Entspannung und der Regenerierung

Tonusverlust

Verringerung der (Muskel)Spannung

urodynamisch

den Transport und die Entleerung des Harns betreffend

Vakuumextraktion

geburtshilfliche Operation (unter Verwendung einer so genannten Saugglocke), die
angewendet werden kann, wenn eine normal begonnene Geburt wegen auftretender
Probleme schnell zum Ende gebracht werden soll

validiert

es wurde gepriift bzw. gesichert, dass bei der Erhebung/Untersuchung der Sachver-
halt hinreichend gut erfasst wird

viszerosensibles System

kérperliche Empfindungen und Vorgange wahrnehmendes sensorisches System

zerebral

das Gehirn betreffend
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Although a common problem, urinary incontinence is
still very much a taboo subject. Furthermore, prejudices
are still very widespread, and this makes it more difficult
to provide appropriate healthcare services and effective
prevention.

In both women and men, incontinence can be caused
or made worse by a wide range of diseases, as well as by
accidents, surgical operations, medication or certain life-
style and psychosocial factors. In old age there are
additional risks such as immobility, functional restric-
tions and dementia.

Women are much more frequently affected than men.
The female physique makes pregnancy and childbearing
possible, but it involves a greater risk of incontinence.
The physical strain caused by pregnancy and childbirth
further increases the risk of incontinence. A suitable
training of the pelvic floor can have a substantial influ-
ence here.

The consequences of anything more than slight incon-
tinence, particularly for a person‘s quality of life, can be
considerable, and can include restrictions of everyday
activities and social contacts as well as stress caused by
feelings of shame and inferiority. In old age in particular,
this can lead to loneliness and an accelerated decline in
health; incontinence is also a major reason why people
need nursing or residential care or suffer from bedsores.
There are good treatments and counselling options for
incontinence which can be provided by GPs; there are
also numerous special medical methods available for
treating more complicated cases. The main focus of a
treatment should be on improving a person‘s quality of
life, which is restricted by incontinence.

The health problem of urinary incontinence could be
better dealt with by a broader use of available preventive
measures, more self-confidence among sufferers in the
way they approach the problem, fewer inhibitions (also
among physicians) when talking about the problem, and
a more effective support of continence in nursing.
Background measures should include overcoming the
subject’s taboo status in society and improving the pro-
vision of relevant education and information.



Harninkontinenz ist ein hiufiges, jedoch immer noch stark
tabuisiertes Problem. Auch sind Vorurteile noch sehr verbreitet
und erschweren eine sachgerechte Versorgung und erfolgreiche
Pravention.

Eine Inkontinenz kann bei Frauen und Ménnern durch zahlreiche
Krankheiten, Unfille, medizinische Eingriffe, Medikamente sowie
Lebensstil- und psychosoziale Faktoren verursacht bzw. geférdert
werden. Im Alter gibt es zusétzliche Risiken, wie z. B. Immobilitit,
funktionale Einschrankungen und Demenz.

Frauen sind wesentlich hiufiger betroffen als Manner. Der weib-
liche Kérperbau erméglicht Schwangerschaft und Gebéren, ist
aber mit einem gréReren Inkontinenzrisiko verbunden. Zusétzlich
erhéht die kérperliche Beanspruchung durch Schwangerschaft
und Entbindung das Inkontinenzrisiko. Ein geeignetes Becken-
bodentraining kann dies wesentlich beeinflussen.

Die Folgen von mehr als geringfiigiger Inkontinenz, vor allem

fur die Lebensqualitat, kénnen erheblich sein. Dazu gehéren
Einschrankungen von Alltagsaktivitaten und sozialen Kontakten
sowie Belastungen durch Scham- und Minderwertigkeitsgefiihle.
Insbesondere im Alter kann daraus Vereinsamung und beschleu-
nigter Verfall entstehen, Inkontinenz ist zudem ein wesentlicher
Grund fiir Pflegebeduirftigkeit, Heimunterbringung und Wundliegen.
Es gibt gute hausérztliche Behandlungs- und Beratungsméglich-
keiten bei Inkontinenz, bei komplizierten Fallen stehen zudem
auch zahlreiche spezialarztliche Methoden zur Verfiigung.

Im Vordergrund einer Behandlung sollte die Besserung der durch
die Inkontinenz eingeschrinkten Lebensqualitit stehen.

Hilfreich fuir einen guten Umgang mit dem Gesundheitsproblem
Harninkontinenz wiren eine breitere Nutzung von Priventions-
mdglichkeiten, ein selbstbewusster Umgang der Betroffenen mit
dem Problem, weniger Scheu (auch auf 4rztlicher Seite), das Pro-
blem anzusprechen, sowie eine wirkungsvollere Férderung der
Kontinenz in der Pflege.

Als Hintergrund dafiir wiren eine Enttabuisierung des Themas in
der Gesellschaft und eine verbesserte Aufkldrung und Information
wichtig.

© Robert Koch-Institut
ISBN 978-3-89606-181-2
ISSN 1437-5478

Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut
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