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Praxis
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. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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Anatomie und Inkontinenzformen

B Einleitung

Die Urininkontinenz ist eines der héu-
figsten Leiden im zunehmenden Alter in
der Schweiz. Trotzdem ist sie ein abso-
lutes Tabuthema und wird sowohl von
den betroffenen Personen in der Ge-
sellschaft als auch in der drztlichen Pra-
xis verschwiegen. Sie ist keine bedroh-
liche Erkrankung, sondern fiihrt in den
meisten Fillen zu einer deutlichen Ein-
schrinkung der Lebensqualitét.

In der Schweiz sind ca. 400.000 Men-
schen in den unterschiedlichsten Alters-
kategorien betroffen. Betroffen sind mit
zunehmendem Alter jedoch hauptsich-
lich Frauen. Die Ursache der Inkonti-
nenz korreliert mit verschiedenen Fak-
toren wie Alter, Demenz, Immobilitét
oder Adipositas. Abbildung 1 zeigt die
Verteilung aller Inkontinenzformen.

Im Rahmen dieses Artikels sollen nun
die anatomische Grundlage sowie die
Einteilung der Inkontinenz als Basis fiir
das weitere Verstdndnis der Abkldrun-
gen und Therapiemoglichkeiten gelegt
werden. Es wird als erstes auf die Ana-
tomie der Harnblase eingegangen, dann
folgt die Einteilung und Definition der
Inkontinenzformen.

B Anatomie der Harnblase

Bei der Harnblase (Vesica urinaria)
handelt es sich um ein Speicherorgan
im tiefsten Punkt des Beckens. Sie be-
steht aus einer kriftigen Muskelschicht
(Musculus detrusor vesicae) und einer
Schleimhautschicht. Man unterschei-
det insgesamt 3 Muskelschichten glat-
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ter Muskulatur: eine dufere und innere
Léangsmuskelschicht und eine mittlere
Schicht aus zirkulir verlaufenden Mus-
kelfasern.

Die die Harnblase auskleidende Schleim-
haut besteht aus einem mehrschichtigen
Ubergangsepithel (Urothel) zur Spei-
cherung des hochosmolaren Urins und
ist im Bereich der unterliegenden Mus-
kulaturschicht verschieblich. Nur im Be-
reich des Trigonums ist das Urothel mit
der Muskulatur verwachsen.

Die Harnblase wird in Corpus vesi-
cae mit Hinterwand und Seitenwand,
Apex vesicae (Blasenscheitel) mit Vor-
derwand, Trigonum vesicae mit Ostium
ureteris (Harnleitermiindung) und Col-
lum vesicae (Blasenhals) gegliedert.

Die Harnblase liegt sub- bzw. préperi-
toneal hinter der Symphyse. Ventral der
Harnblase liegt das Spatium retropubi-
cum als Verschiebeschicht fiir entspre-
chende Fiillungszustinde. Nach abdo-
minal kommt es zum Kontakt mit Diinn-
darm und Sigma. Lateral liegen die
Iliakalgefde. Der Harnblasenhals geht
beim Mann in die Prostata iiber. Bei der
Frau liegen das Trigonum vesicae und
der Blasenhals der Vagina an, dorsal der
Harnblase befindet sich der Uterus.

Der Verschlussmechanismus der Bla-
se besteht einfach beschrieben aus ei-
nem doppelten SchlieBmuskelsystem.
Dabei handelt es sich um den Muscu-
lus sphinkter urethrae internus, welcher
aus glatter Muskulatur besteht, und den
Musculus sphinkter urethrae externus,
welcher aus quergestreifter Muskulatur
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Abbildung 1: Inkontinenz in Alters- und Pflegeheimen ab 65 Jahren. Quelle: Erhebung zum Gesundheitszustand
betagter Personen in Institutionen. Bundesamt fiir Statistik, Neuchatel 2014. Mit freundlicher Genehmigung des BFS.
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besteht. Dazu kommen das umgebende
Bindegewebe und die restliche Becken-
bodenmuskulatur.

B Inkontinenzformen

Es werden insgesamt 4 Hauptinkonti-
nenzformen unterschieden, auf welche
im Weiteren genauer eingegangen wird
(Tab. 1). Neben diesen Hauptformen
existieren weitere, eher seltene Formen
der Inkontinenz, z. B. eine Mischform
von Belastungs- und Dranginkontinenz,
extraurethrale Ursachen, wie die vesiko-
vaginale oder ureterovaginale Fistelung,
und die Enuresis bei Kindern.

Belastungs-/Stressinkonti-
nenz

Bei der Belastungsinkontinenz handelt
es sich um einen ungewollten Urinver-
lust kleinerer Urinmengen unter kor-
perlicher Belastung. Die Ursache liegt
in einem unzureichenden Harnrohren-
verschlussmechanismus, der durch eine
Schwichung des Bindegewebes oder
der Muskulatur bedingt sein kann. Die-
se Inkontinenzform kommt deutlich 6f-
ter bei Frauen als bei Ménnern vor. Bei
den Frauen sind Hormonmangel sowie
Senkungszustinde der Blase oder der
Scheide die hdufigste Ursache. Bei den
Minnern tritt die Belastungsinkonti-
nenz meistens postoperativ auf.

Drang-/Urgeinkontinenz

Hierbei handelt es sich um einen unwill-
kiirlichen Urinverlust groferer Urin-
mengen ohne Belastung, welcher durch
einen plotzlichen, starken und unkon-
trollierbaren Harndrang definiert ist.

Die Symptome sind hédufige Miktionen
wihrend des Tages (Pollakisurie) sowie
auch in der Nacht (Nykturie).

Es wird eine motorische und eine senso-
rische Dranginkontinenz unterschieden.
Die motorische Form kann eine neuro-
logische Ursache, wie z. B. M. Parkin-
son oder Multiple Sklerose, haben.

Die sensorische Dranginkontinenz kann
durch Zystitiden, Prostatahyperplasie,
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Inkontinenz

Blasensteine oder Blasentumoren be-
griindet sein.

Uberlaufinkontinenz/paradoxe
Inkontinenz

Die Uberlaufinkontinenz oder parado-
xe Inkontinenz ist durch eine dekom-
pensierte Blasenentleerungsstorung ge-
kennzeichnet, bei welcher der Rest-
harn die eigentliche Blasenkapazitit
tibersteigt. Sie ist durch einen hiufigen
tropfchenweisen Urinverlust verbun-
den und betrifft iiberwiegend Méinner
im Rahmen einer Prostatahyperplasie.
Kurz gefasst kann man von einer sub-
vesikalen Obstruktion als Ursache spre-
chen. Durch eine stindig gefiillte Bla-
se kommt es zu einer passiven Uberdeh-
nung, bei welcher der Blasendruck den
SchlieBmuskeldruck tibersteigt.

Reflexinkontinenz

Hier steht der unkontrollierte Urinver-
lust ohne Harndrang im Vordergrund.
Die Ursachen sind Erkrankungen oder
Verletzungen des Gehirns oder des Rii-
ckenmarks, wenn diejenigen Nervenfa-
sern unterbrochen sind, welche fiir die
Koordination der Blasenentleerung zen-
tral und peripher verantwortlich sind.

Tabelle 1: Zusammenfassung der wichtigsten Inkontinenzformen

Typ Symptome

Ursache

Belastungs-/Stressinkon-
tinenz

Ungewollter Urinverlust bei
korperlicher Tatigkeit

Unzureichender Harnréhren-
verschlussmechanismus

Drang-/Urgeinkontinenz

Urinverlust durch plotzli-
chen, unkontrollierbaren
Harndrang, Pollakisurie

Sensorische und motori-
sche Grlinde, z. B. M. Par
kinson (motorisch), Blasen-
tumor (sensorisch)

Uberlaufinkontinenz/parado-
xe Inkontinenz

Tropfenweiser Urinverlust

Subvesikale Obstruktion

Reflexinkontinenz

Unkontrollierter Urinverlust
ohne Harndrang

Neurale Schadigung

B Zusammenfassung

Der untere Harntrakt, welcher die Bla-
se und die Harnrohre umfasst, muss als
eine Einheit angesehen werden, welche
fiir die Speicherung und effiziente Aus-
scheidung zustindig ist.

Kommt es nun zu einer Dysfunktion
dieses einheitlichen Systems, welches
in den unterschiedlichsten Symptomen
resultieren kann, so muss eine morpho-
logische und funktionelle Abkldrung
der zugrunde liegenden Ursache das
Ziel sein.
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