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Einleitung

Harninkontinenz und Urogenitalbeschwer-
den sind sehr haufig und lastig. Frauen
leiden haufiger darunter als Manner.
Die Lebensqualitdt wird erheblich einge-
schrankt; beliebte Aktivitaten im Alltag,
im Beruf, im Sport und auf Reisen werden
beeintrachtigt.

Um bei Inkontinenz einem unkontrollier-
ten Harnverlust vorzubeugen, wird so-
wohl die Blase in immer kiirzeren Interval-
len entleert als auch weniger getrunken.
Die Blasenkapazitat nimmt ab; und zu den
bereits vorhandenen Inkontinenzbeschwer-
den gesellen sich haufig Blasenbeschwer-
den (Reizblase, rezidivierende Harnwegs-
infekte etc.).

Da unsere Bevdlkerung immer alter wird,
nehmen Inkontinenzbeschwerden zahlen-
malig an sozialer Bedeutung zu. Inkonti-
nenz ist einer der Hauptgriinde fiir die Ein-
weisung in ein Alters- und/oder Pflege-
heim.

Deshalb ist es wichtig, moglichst alle betroffenen
Frauen zu erkennen, einer Frithdiagnostik mit
wenig-invasivem Aufwand, einer effektiven The-
rapie sowie einer Langzeitprophylaxe zuzufih-
ren.

Inkontinenzformen
Die beiden haufigsten Inkontinenzformen der Frau

1. Stressinkontinenz = Unfreiwilliger
Harnverlust bei korperlicher Belastung
(Urethraverschlussinsuffizienz).

2. Urgeinkontinenz = Harnverlust bei
nicht unterdriickbarem Harndrang
(motorisch: mit Detrusorkontraktio-
nen, sensorisch: ohne Detrusor-
kontraktionen).

Seltenere Inkontinenzformen
Uberlaufinkontinenz, Reflexinkontinenz und
extraurethrale Inkontinenz (z. B. vesikova-

ginale Fisteln).

537

=
]
t
L c
£ 3
c =
T o
= £
=
o @
T 3
cC®
=
x W

2
=
o
=]

=

=

&)




Harninkontinenz

Harnverlust bei korperlicher Belastung
(Stressinkontinenz), bei Drang (Urgeinkontinenz),
tagstiiber, nachts, unbemerkt?

Reizblase

Pollakisurie, Nykturie, Dysurie, Drang?

Genitalbeschwerden
Pruritis, trockene Scheide, Dyspareunie, Deszensus?

Urogenitalinfekte

Vulvitis, Kolpitis, Harnweginfekte?

Hormonstatus

Zyklus, Ovulationshemmer, Menopause, hormonale

Substitution?

Psychosoziale Probleme, Sexual- und
Partnerkonflikte?

Vorangegangene Behandlungen
Konservativ/operativ, Geburten?

Neurogene Leiden, Stoffwechselkrankheiten?

Stressinkontinenz und Deszensusbeschwerden

Hustentest bei voller Blase liegend und stehend sowie
mit und ohne Deszensusreposition

Hyperaktive bzw. Reizblase

Gynakologischer Status, Harnkultur, Infektzeichen,
Miktionskalender, eventuell Zystoskopie (Kapazitat,
Urothel)

Rezidivierende Infekte, Harnweginfekte,
Pruritus vulvae

Harnkultur, Infektkette beachten (Vulva — Vagina —
Harnwege. Bakterielle, mykotische, virale Infekte),
Zystoskopie

Blasenentleerungsstorungen

Restharn, neurologische Untersuchung, Stoffwechsel-
krankheiten
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Tab. 1
Fragen zur Anamnese

Beschwerdebilder

Zu den urogenitalen Beschwerden, welche haufig
Inkontinenzbeschwerden begleiten (1), zidhlen :

Reizblase: Drangsyndrom mit Pollakisurie,
Nykturie, Dysurie, friher Harndrang und kleine
Blasenkapazitat.

Hyperaktive Blase: Frequenz (Pollakisurie
>8 Miktionen/24 Std.), Nykturie und Dringlichkeit
(Drangsymptome mit oder ohne Urgeinkonti-
nenz), bedingt durch unkontrollierbare Detrusor-
kontraktionen wahrend der Fiillungsphase (insta-
bile Blase).

Urethralsyndrom: Dysurie, Pollakisurie,
schmerzhafte Harnréhre bei der Palpation, bei
Keimzahlen <10%° ml Harn (Dysurie, Pyuriesyn-
drom).

Vulvovaginale Beschwerden: Pruritus
vulvae, Fluor vaginalis, Beschwerden im Rahmen
der Genitalatrophie u. a.

Harnweginfekte verschiedenster Art.

Pathophysiologie

Die kurze Harnrohre, die enge topographische
Beziehung zwischen Urethra, Vagina, Vulva und
Anus und die relative Instabilitat des weiblichen
Beckenbodens begiinstigen sowohl die Entste-
hung einer Urethraverschlussinsuffizienz (Stress-
inkontinenz) als auch aszendierende Infektionen
und demzufolge urogynakologische Reizzustin-

Tab. 2
Anamnesenorientierte Erstuntersuchung



de. Hinzu kommen mechanische Belastungen der
Gewebestrukturen durch Schwangerschaften/
Geburten, hormonale Einflisse im Zyklus und
wahrend der Schwangerschaft sowie die postme-
nopausale, 6strogenmangelbedingte urogenitale
Atrophie (2).

Haufig sind auch langjahrige ungtlinstige Trink-
und Miktionsverhaltensweisen sowie eine unge-
nugende Aktivierung der Beckenbodenmuskula-
tur fur das Entstehen von Inkontinenzbeschwer-
den mitverantwortlich. Systemische Erkrankun-
gen wie Diabetes, Schilddriisendysfunktion, neu-
rogene Leiden und psychische Faktoren konnen
ebenfalls zu Inkontinenz- und Blasenbeschwer-
den fihren.

Sowohl bei der Diagnostik als auch bei der The-
rapie von Inkontinenz- bzw. Blasenbeschwerden
ist stets deren Polyatiologie zu beriicksichtigen (3).

Diagnostik

Die Abklarung soll einfach sein und rasch
zur Diagnose und effektiven Therapie fiih-
ren.

Zur Diagnostik gehdren:

© Urogynakologische und kurze
Allgemeinanamnese (Tab. 1).
Gynéako-urologische Untersuchung.
Harnstatus und -kultur.

Trink- und Miktionskalender.
Restharnbestimmung.

Hustentest mit voller Blase.
Zystoskopie.

G e erc 0 9

Die klinische Untersuchung orientiert sich
an der Anamnese (Tab. 2).

Abb. 1

Zystoskopieeinrichtung neben dem
gynakologischen Stuhl mit Monitor, Lichtquelle,
Kamera und Videogerat
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Die Zystoskopie ist eine wenig belas-
tende Untersuchung fir die Patientin; sie
kann ohne gréRBeren Aufwand durchge-
fihrt werden und ist rasch erlernbar. Die
Zystoskopieeinrichtung mit Kamera und
Monitor steht uns direkt neben dem gyna-
kologischen Stuhl zur Verfligung (Abb. 1).
Fur die Zystoskopie verwenden wir eine
70°-Optik, fiir die Urethroskopie eine 5°-
Optik.

Folgende Parameter werden bei der
Zystoskopie abgeklart:

Einfliihren des Zystoskops: Die Blase wird
nach vorgangiger Spontanmiktion ent-
leert. Bestimmt werden kénnen Restharn
sowie Harnstatus und -kultur.

Fullung der Blase mit warmer 0,9%iger
NaCl-Lésung: Harndrang, Blasenkapazi-
tat, Beurteilung der Blasenwand mit Bla-
senschleimhaut, GefaBzeichnung, allfalli-
ge Balkenblase, interstitielle Zystitis, Cys-
titis cystica (Abb. 2-9), Entnahme einer
Spilzytologie zum Ausschluss eines Kar-
zinoms.

Entfernung des Zystoskops, Blasenfiil-
lung mit 300 ml warmer 0,9%iger NaCl-
Losung: Hustentest (liegend und stehend)
mit voller Blase zur Diagnose der manifes-
ten Stressinkontinenz und mit Deszensus-
reposition zur Erfassung einer larvierten
Stressinkontinenz.

Eine erweiterte Diagnostik mit bildgeben-
den und funktionellen Methoden — wie die
urodynamische Abklarung - ist indiziert,
wenn die konservative Therapie innerhalb
von 3 Monaten nicht zu einem befriedi-
genden Behandlungserfolg fiihrt oder bei
unklarer Diagnose; in der Regel auch vor
Inkontinenz- und Deszensusoperationen.

Zusatzleiden (Erkrankungen wie Diabetes
mellitus, Parkinsonismus, multiple Skle-
rose) und die Einnahme von Medika-
menten (Diuretika, Antidepressiva, Seda-
tiva, Anti-PARKINSON-Mittel, Alpha-Rezep-
tor-Antagonisten, ACE-Hemmer etc.) sind
bei der Allgemeinanamnese zu beachten
und in die therapeutischen Uberlegungen
einzubeziehen.
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Abb. 2-5
Normale Blase

Abb. 6-9
Interstitielle Zystitis/Cystitis cystica,
vermehrte GefdRzeichnung, Balkenblase

>

Konservative Therapie

Da Harninkontinenz und Urogenitalbeschwer-
den mehrere Krankheitsursachen haben kénnen,
kann durch sinnvolle Therapiekombinationen
der Behandlungserfolg verbessert werden. Der
Primarbehandlung hat immer eine Langzeitpro-
phylaxe zu folgen (3).

Bausteine der konservativen Therapie
Trink- und Miktionstraining

GroRe Trink- bzw. Harnmengen senken die
Osmolaritat aggressiver Harnsubstanzen,
schutzen dadurch die endotheliale Schutz-
schicht, welche sich vornehmlich aus
Glykosaminoglykanen zusammensetzt (4).
Fehlt die Schutzschicht —der Schleim tiber
dem Urothel -, kommt es zu Urothella-
sionen und Permeabilitatsstorungen mit
folgenden Konsequenzen: Erhéhte Bakte-
rienadharenz an der Blasenwand, Durch-
lassigkeit fir Kaliumionen, was zu einer
Depolarisation des Detrusors und konse-
kutiv zu Blasenschmerzen, imperativem
Harndrang und Inkontinenz fiihrt.

GroRRe Harnmengen spiilen rascher Bak-
terien und aggressive Harnsubstanzen
aus der Blase, was vor Infekten und
Urothellasionen schiitzt. Harnweginfekten,
Drangsymptomatik und Urgeinkontinenz
kann damit vorgebeugt, bereits bestehen-
de Beschwerden kénnen gebessert wer-
den.
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Therapiekonzept: o Viel trinken vermindert die Bakterien-
Viel trinken! adharenz am Blasenendothel.

O Viel trinken erzeugt viel Harn;

viel Harn spiilt Bakterien aus der Therapieziel

Blase. O Mehr als 2 Liter pro Tag trinken.

o Viel trinken verdiinnt den Harn und o Nicht weniger als 300 m| Harn
senkt die Osmolaritat. pro Miktion.

© Viel trinken schiitzt die endotheliale > Nachts durch Harndrang geweckt
Schutzschicht und das Urothel. werden.

Abb. 10
Aus groRRen Glasern trinken
(=300 ml)

ot i A
P
u‘ﬂ--\"‘d Miktionskalender

Abb. 11
Trink- und Miktions-
protokolle

542



Tipps

o Aus grofRen Glasern trinken (Abb. 10).

© Trinkmenge am Morgen fiir den
ganzen Tag bereitstellen.

o Am Vormittag haufig und viel trinken,
abends wenig.

o Blase gut entleeren, Harnstrahl nicht
unterbrechen.

o Trink- und Miktionsprotokoll
(mindestens 1 Tag pro Monat) fiihren,
bis das Trainingsziel erreicht ist
(Abb. 11).

Das Therapiekonzept ist einfach, die Um-
setzung schwierig und zeitaufwendig. Die
Patientin muss in regelmaRigen Abstan-
den - am besten alle 2-4 Wochen - vorbei-
kommen und die ausgefillten Miktions-
protokolle mitbringen. Die Compliance
zur Erreichung des Therapieziels ist da-
durch groRer. Zur intensiven Begleitung
und Beratung steht an unserer Klink eine
Inkontinenzschwester zur Verfligung, wel-
che telefonisch wie auch per e-mail jeder-
zeit erreichbar ist.

Beckenbodentraining, Trainingshilfen

Durch Beckenbodentraining kdnnen Stress-
inkontinenz und Deszensusbeschwerden,
sexuelle Funktionsstorungen und Stuhl-
inkontinenz gebessert oder gar geheilt
werden (2, 5-8). Bei Urgeinkontinenz und
Drangsymptomen helfen muskelrelaxie-
rende Beckenbodenibungen und/oder ei-
ne Elektrotherapie (9).

Die meisten Beckenbodenprogramme fol-
gen einem 3-Stufen-Konzept:

1. Wahrnehmung der Beckenboden-
muskulatur.

2. Erlernen, die Muskeln reflexartig
und situationsgerecht zu aktivieren,
zu entspannen und ganzheitlich
im Kérperhaltungsfunktionskonzept
zu integrieren.

3. Kraftigung der Beckenbodenmusku-
latur und Eintiben der Reflexe durch
Integration in den Alltag (Langzeit-
programm).

Wichtig ist eine kompetente, physiothera-
peutische Instruktion mit Erfolgskontrolle.

Abb. 12
Vaginalkonen

Hierbei sind Trainingshilfen nutzlich, wel-
che nach der Biofeedback-Methode arbei-
ten. Zu diesen Trainingshilfen zahlen die
vaginale Palpation der Beckenbodenmus-
kulatur, Vaginalkonen (Abb. 12) oder Ku-
geln (Abb. 13) (10, 11), das Epi-No (Abb.
14) sowie verschiedene Elektrostimula-
tionsgerate (Abb. 15 und 16).

Abb. 13
Kugeln
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Abb. 14

Geburtstrainer Epi-No,
postpartal als Trainingshilfe
verwendet

Abb. 15 und 16
Elektrostimulationsgerate

Abb. 15
Ein Gerat fir den Einsatz
in der Physiotherapie

Abb. 16
Heimgerat
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17 18

Abb. 17 und 18
Wiirfelpessar

Abb. 17
Blase, Uterus und Darm
sind abgesenkt

Abb. 18

Der Wiirfel ist eingelegt,
die Beckenorgane

sind reponiert

Abb. 19 und 20
Ringpessar

Abb. 19
Stressinkontinent

Abb. 20
Kontinent durch
eingelegtes Ringpessar

Abb. 21

Ringpessare,
Wegwerfpessare wie
Conveen und Contam
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Es konnen Gerate mit akustischen oder
visuellen Signalen verwendet werden.
Die Elektrostimulationsgerate eignen sich
besonders, um die Aktivitat der Becken-
bodenmuskulatur besser wahrzunehmen
und pathologische Muster — wie z. B. die
alleinige Bauchmuskelkontraktion - zu er-
kennen und zu korrigieren.

Elektrostimulationsgerate werden auch als
therapeutisches Instrumentarium verwen-
det. Je nach Anwendungsort und Strom-
art werden entweder Gber motorische und/
oder sensorische Nervenfasern oder direkt
am Gewebe Membranpotenziale aktiviert
bzw. depolarisiert. Letztere kdnnen Mus-
kelkontraktionen und Relaxationen sowie
Schmerzlinderungen auslosen. Elektrosti-
mulationsgerate eignen sich fiir Becken-
bodenschwache, Stressinkontinenz, Urge-
inkontinenz (9) und gemischte Inkontinenz-
formen.

Pessare

Bei der Therapie mit Pessaren ist darauf
zu achten, ob eine Inkontinenz oder ein
Deszensus vorliegt.

Wiirfelpessare werden bei Deszensusbe-
schwerden verwendet (Abb. 17 und 18),
Ringpessare (Abb. 19 und 20) sowie Weg-
werfpessare wie Contam und Conveen
bei Stressinkontinenz (Abb. 21). Die wei-
chen Wegwerfpessare eignen sich sehr gut

Tab. 3
Detrusorrelaxierende Medikamente

bei gemischter Stress-/Urgeinkontinenz,
vor allem bei schmerzhafter Urethra.

Das Einfiihren eines Wiirfelpessars kann
eine larvierte Stressinkontinenz demas-
kieren.

Die klassische medikamentése Therapie

Wichtigste Indikationen fur die medika-
mentodse Therapie sind die Reizblase, die
Urgeinkontinenz und die hyperaktive Bla-
se. Die Substanzen wirken meist anti-
cholinerg und dadurch detrusorrelaxie-
rend (Tab. 3). Nebenwirkungen sind Mund-
trockenheit, Obstipation oder Sehstorun-
gen. Diese sind geringer bei Substanzen,
die eine gewisse Selektivitat an der Blase
zeigen.

Bei storenden Nebenwirkungen lasst sich die Ak-
zeptanz dieser Medikamente steigern, wenn mit
einer Nachtverabreichung begonnen wird, um
dann langsam bis zur optimalen Tagesdosis zu
steigern. Der Therapieeffekt ist bei hyperaktiver
Blase mit autonomen Detrusorkontraktionen bes-
ser als bei rein sensorischer Urgeinkontinenz. Da
letztere eine Minderheit darstellt, ist bei ana-
mnestischem Verdacht auf hyperaktive Blase zu-
mindest ein Therapieversuch gerechtfertigt, es sei
denn, es liegt zusétzlich eine Blasenentleerungs-
storung mit Restharnbildung vor. Gelegentlich
sind trizyklische Antidepressiva (z. B. Imipramin)
und bei psychogener Reizblase Tranquilizer hilf-
reich, vor allem abends und bei lastiger Nykturie.

* Schweizer Markennamen

Einsatzgebiet Wirkstoff Praparat* Dosierung/d
Anticholinergika | Tolterodin Detrusitol SR 4-mg-Kapseln | 1xX4 mg
Detrusitol 2-mg-Tabletten 2X2mg
Oxybutynin Ditropan 5-mg-Tabletten 3X5mg
Emeproniumbromid Cetiprin 200-mg-Tabletten 3-4x200 mg
Trospium chlorid Spasmo-Urgenin Neo 2x20 mg
20-mg-Dragees
Spasmolytikum Flavoxat Urispas 200-mg-Dragees 3x200 mg
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Einsatzgebiet Wirkstoff Praparat* Dosierung/d
Alphablocker Prazosin Minipress 1-/2-/5-mg-Tablettetten 3X2-5 mg**
Sphinkterrelaxierung | Terazosin Hytrin 1-mg-/2-mg-/5-mg-Tabletten 1-2 X 1-5 mg**
Alfuzosin Xatral 2,5-mg-/SR 5-mg-Tabletten 1-2X2,5-5 mg
Xatral Uno 10-mg-Tabletten 1x10 mg
Tamsulosin Pradif retard 0,4-mg-Kapseln 1x0,4 mg
Detrusortonisierung Carbachol Doryl 2-mg-Tabletten 3xX1-2mg
Bethanechol Myocholine-Glenwood 3X10-25 mg .'
10 mg-/25-mg-Tabletten f
Distigmin bromid Ubretid 5-mg-Tabletten 1x5mg ;
|

Tab. 4
Urethrarelaxierende und detrusortonisierende
Medikamente

Die medikamentése Behandlung der Bla-
senentleerungsstorung ist nur dann sinn-
voll, wenn anatomisch-mechanische Ur-
sachen ausgeschlossen sind. Hierbei lohnt
sich der Einsatz von urethrarelaxierenden
und detrusortonisierenden Medikamen-
ten (Tab. 4). Eine Langzeitbehandlung mit
detrusortonisierender Medikation ist nur
dann sinnvoll, wenn noch eine Restfunk-
tion des Detrusors (hypotone Blase) be-
steht, bei atoner Blase muss diese Be-
handlungsform erfolglos bleiben.

Grosser Beliebtheit, vor allem bei chro-
nischen Beschwerden wie Reizblase und
Urgeinkontinenz, erfreuen sich komple-
mentarmedizinische Therapien/Me-
dikamente. Meistens kombinieren die Pa-
tientinnen diese Therapieformen mit der
klassischen medikamentdsen Therapie.
Flr die komplementarmedizinischen The-
rapien wenden sie sich in der Regel an
spezialisierte Therapeuten/Therapeutin-
nen. Folgende Therapien haben sich er-
fahrungsgemall bewahrt: Homoopathie,
Phytotherapie, Akupunktur und Bioreso-
nanz (13).

Ostrogene

Ostrogene sind unentbehrlich bei atro-
phiebedingten, postmenopausalen uro-

* Schweizer Markennamen
** einschleichend dosieren,
da blutdrucksenkend; Blutdruckkontrolle!

genitalen Beschwerden (14). Topische An-
wendungen sind aber oft auch schon pra-
menopausal sehr hilfreich, z. B. bei trocke-
ner Schleimhaut, Dyspareunie und Infekt-
anfalligkeit (gehauft bei jungen Frauen
mit Ovulationshemmern).

Zusétzlich indiziert (und als Erganzung ge-
dacht) ist der Einsatz lokaler Ostrogene
bei Stress- und Urgeinkontinenz, Drang-
beschwerden, rezidivierenden Harnweg-
infekten, Urethralsyndrom, Dysurie, Pruri-
tus vulvae, Dyspareunie etc.

Bei urogenitalen Problemen hat die lokale
Ostrogenanwendung Prioritat, da die Ak-
zeptanz groRer ist, die Wirkung rascher
eintritt und der Therapieeffekt intensiver
ist als bei systemischer Substitution. Eine
lokale Ostrogenanwendung sollte weder
zu systemischen Nebenwirkungen noch
zu einer Endometriumproliferation fiihren
und damit auch keine Gestagenzusatzthe-
rapie notwendig machen.

Bei Behandlungsbeginn — besonders bei
trockener, atropher und entzindlicher
Schleimhaut - sind Ostrogencremes zu
wahlen, da sie weniger Juckreiz und Bren-
nen verursachen als Ovula. Spater wird je
nach Behandlungsziel (12, 14) und auf
Wunsch der Patientin eventuell auf Ovula,
auf Vaginaltabletten oder auf den Vaginal-
ring gewechselt.
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In den ersten beiden Behandlungswochen wird
die Ostrogencreme vaginal jeden 2. Tag einge-
fihrt, vulvar jeden Tag aufgetragen. Zur Erhal-
tungstherapie geniigen groRere zeitliche Abstan-
de: Vaginal 1-2-mal wochentlich (eventuell sogar
nur 1-2-mal monatlich), vulvar 2-3-mal wéchent-
lich. Hierbei darf der Patientin nicht verschwiegen
werden, dass es sich wahrscheinlich um eine le-
benslange Therapie handelt.

Therapeutisch zu beachten sind die gro-
Ben Konzentrationsunterschiede des Es-
triols in den Vaginalcremes und damit
auch die unterschiedlichen Applikatorfill-
mengen (14).

In Tab. 5 sind die Ostrogenpraparate auf-
gefuhrt, die wir fur die lokale vaginale An-
wendung und bei der Pessartherapie (12)
einsetzen.

Infekttherapie und Intimpflege

Behandlung und Prophylaxe der Harn-
weginfektionen sowie von urogenitalen

Tab.5
Ostrogenpraparate (Schweizer Markennamen)
zur lokalen vaginalen Anwendung

Reizzustanden sind heute komplex und
bestehen nicht nur aus der Verabreichung
eines Antibiotikums. Berticksichtigt wer-
den muss die ganze Infektkette Vulva —
Vagina — Urethra — Blase (3). Haufig be-
stehen unspezifische urogenitale Reizzu-
stande; Keime sind nicht nachweisbar.

Gezielt gesucht werden missen Chlamy-
dieninfekte (Urethraabstrich), HPV-Infekte
(Essigprobe mit 5%iger Essigsaure, even-
tuell Biopsien).

Zur Behandlung und Prophylaxe zahlt ne-
ben der Verabreichung eines Antibioti-
kums eine geeignete Intimpflege (Abb.
22), wobei austrocknende und stark rei-
zende Substanzen vermieden werden sol-
len. Wichtig ist ein gutes Trink- und Mik-
tionsverhalten, eine lokale (postmeno-
pausal u. U. auch eine systemische)
Ostrogensubstitution sowie die Vermei-
dung der Hautaustrocknung durch Verab-
reichung von Melkfett oder anderer fett-
haltiger Cremes/Salben (Abb. 23).

Vaginalcremes

Ovestin
Oestro-Gynaedron Neu
Ortho-Gynest
Colpotrophine
Premarin

Ovula/Kapseln
Ovestin Ovulum

0,1% Estriol/0,5 g Creme pro Applikator

0,05% Estriol/1 g Creme pro Applikator

0,01% Estriol/5 g Creme pro Applikator

1% Promestrien/1 g Creme pro Applikator

0,625 mg konjugierte Ostrogene/1 g Creme pro Applikator

0,5 mg Estriol
0,5 mg Estriol
3,5 mg Estriol
10 mg Promes trienum

Ortho-Gynest Ovulum
Ortho-Gynest D Ovulum
Colpotrophine Vaginalkapseln

Tabletten

Ovestin 1 mg Estriol

Vagifem 25 g Estradiol

Vaginalring

Estring 4,5 ng Estradiol/24 Std. Giber 3 Monate
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Abb. 22
Geeignete Intimpflege:
Hormoncremes, Wund-
salben, fettende Salben

Abb. 23
Rickfettende
Waschemulsionen,
nicht-austrocknende
und juckreizstillende
Badezusatze

Bei anamnestisch rezidivierten Harnweg-
infekten oder Reizblasenzustanden sollen
auslosende Noxen, wie hoher Kaffeekon-
sum, Nikotin etc., reduziert oder vermie-
den werden.

Auch Preiselbeersaft (hoher Gehalt an Ka-
lium, Tannin und Benzoesaure) wird hau-
fig zur Prophylaxe von Harnweginfekten
und als Therapie beim Reizblasensyn-

drom empfohlen (15). Dieser soll auf na-
tirliche Art an den Schleimhéauten der
Harnwege stark entziindungshemmend
sein und die Schutzschicht (Schleim) des
Urothels verbessern, wodurch Bakterien
und anderen Noxen die Entfaltung ihrer
schadigenden Wirkungen erschwert wird.
Der klinische Alltag bestatigt die gute Wir-
kung, diese wird aber in 2 aktuellen Coch-
rane Reviews stark angezweifelt (16).
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Abb. 24
Medikamentenpass

Medik te |
Behandlung

Abb. 25
Verschiedene
Teemischungen
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Von der Diagnose zur Therapie
Diagnose: Stressinkontinenz.

Therapie: Beckenbodentraining inkl. Trai-
ningshilfen, Elektrostimulation, Pessare,
Ostrogensubstitution, eher selten medi-
kamentose Therapie (sphinktertonisieren-
de Medikamente); wenn kein Erfolg ein-
tritt, Inkontinenzoperation.

Diagnose: Urgeinkontinenz und hyperak-
tive Blase.

Therapie: Trink- und Miktionstraining, In-
fekttherapie und »allgemeine MaRnah-
men, detrusorrelaxierende Medikamente,
Ostrogentherapie, eventuell (je nach Grund-
leiden) internistische Behandlungen; Psy-
chotherapie.

Diagnose: Gemischte Stress-/Urgeinkon-
tinenz.

Therapie: Kombinationen der zuvor auf-
gelisteten Bausteine.

Diagnose: Urogenitale Beschwerden im
Vordergrund.

Therapie: Infekttherapie mit Allgemein-
malnahmen wie geeignete Intimpflege,
medikamentdse (vor allem auch komple-
mentarmedizinische) Therapien, eventuell
internistische Behandlungen des Grund-
leidens; Psychotherapie.

Diagnose: Urethralsyndrom im Vorder-
grund.

Therapie: Intimpflege, Infektsanierung
(Tetrazykline), Ostrogene, Urethral-/Weg-
werfpessare (Massage der SKENE-Driisen),
viel trinken.

Erganzende Empfehlungen und Tipps

Da gerade bei alteren Frauen die Inkonti-
nenz sehr haufig ist, zusatzliche medika-
mentose Therapien aus anderer Indikation
bestehen, muss gentigend Zeit aufgewen-
det werden, die Therapien mindlich und
schriftlich zu erlautern und zu erklaren.
Dazu geeignet ist ein Ubersichtlicher und
gut lesbarer Medikamentenpass (Abb. 24).

Dankbar sind die Patientinnen immer,
wenn Empfehlungen abgegeben werden,

was getrunken werden konnte, z. B. was
es an Teemischungen (Abb. 25) gibt.

Wichtig ist, und dabei hilft die Inkontinenz-
schwester, sich vor allem fur altere Frauen
Zeitzu nehmen, Geduld zu haben, die The-
rapie genau und ausfiihrlich zu erklaren
und leserlich (in groRer Schrift) zu notieren.

Eine erfolgreiche konservative Therapie,
welche (was unter Umstanden aufwendig
ist) die verschiedenen Bausteine ber{ick-
sichtigt, erfordert viel Zeit, liebevolle Be-
gleitung und Betreuung. Dies ist umso
wichtiger, als - mit Ausnahme der Stress-
inkontinenz - die meisten Inkontinenzfor-
men/Inkontinenzbeschwerden einer ope-
rativen Therapie nicht zuganglich sind.

Zusammenfassung

Mit zunehmender Uberalterung unserer
Gesellschaft nehmen Harninkontinenz
und urogenitale Beschwerden zahlenma-
Rig und somit an sozialer Bedeutung zu.
Da die Lebensqualitat der betroffenen
Frauen stark beeintrachtigt wird und auch
die Folgekosten fiir unser Gesundheits-
wesen erheblich werden, werden Prophy-
laxe, Frihdiagnostik und effektive konser-
vative Therapien immer bedeutender.

Die Diagnostik ist einfach, zu ihr zahlen ei-
ne gezielte Anamnese, klinische gynako-
urologische Untersuchung einschlieBlich
Restharnbestimmung und gleichzeitiger
Zystoskopie sowie ein Hustentest mit vol-
ler Blase. Diese Untersuchungen sollten
problemlos in der gynakologischen Praxis
durchgefiihrt werden kénnen.

Nach der Diagnosestellung erfolgt die
Therapieplanung. Dabei sind Trink- und
Miktionstraining, Beckenbodentraining mit
Trainingshilfen, Elektrostimulation, Pes-
sare, medikamentdse Therapien, Ostro-
gene, geeignete Intimpflege sowie eine
umfassende Infektprophylaxe und -thera-
pie die wichtigsten Schritte.

Soll die konservative Therapie erfolgreich
sein, so erfordert sie die Kenntnis der ver-
schiedenen Bausteine, das Verstandnis
und die Geduld flir aufwendige und zeitin-
tensive Behandlungsformen; nicht zuletzt
aber auch eine liebevolle Begleitung und
Betreuung der Patientin.
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GEISSBUHLER, V. and J. EBERHARD: Conservative
treatment of incontinence symptoms

Summary: Urinary incontinence and urogeni-
tal disorders are increasing. This is bothersome
and impinges on the patient’s quality of life. Early
recognition, allowing early diagnosis, effective
therapy as well as long-term prophylaxis are im-
portant.

For diagnosis that quickly leads to a therapeutic
decision, the anamnesis should specifically cover
this area. Additionally, clinical examination, uri-
nalysis including residual urine determination
and cystoscopy for evaluating the bladder wall
and a coughing test with a full bladder should be
performed - all investigations easily done in the
gynecologists’s practice.

After diagnosis, treatment planning takes place.
Urinary incontinence and urogenital complaints
often have several pathologic causes. To improve
success, various treatment possibilities should
be optimally combined. Conservative therapy ba-
sics include: drinking and miction training, pelvic
floor training including training aids and electro-
stimulation, pessaries, pharmaceutical therapies,
estrogen as well as a thorough prophylaxis and
treatment of infection. The primary treatment
must be followed up with long-term prophylaxis.

The most important requirements for a success-
ful conservative therapy include knowing the va-
rious treatment basics, their uses, understanding
and having the patience to follow through with an
involved and time-intensive treatment plan. This
work provides an overview of the various conser-
vative treatments and their successful combina-
tions.

Key words: Urinary incontinence —
pelvic floor muscle exercises — pessaries —
drug therapy — micturition diary
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