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Belastungsinkontinenz der Frau
Th. Hess

Zusammenfassung

Eine Kurzübersicht zur weiblichen Belas-
tungsinkontinenz wird mit den wichtig-
sten Definitionen, Differenzialdiagnose
und dem Abklärungskonzept der Basis-
und erweiterten Diagnostik gegeben.
Die aktuellen Therapien, unterteilt in
konservative und operative Richtung,
werden aufgezeigt.

Die Problemstellung

Die Belastungsinkontinenz (BI), früher
auch als Stressinkontinenz bezeichnet,
kann definiert werden als unwillkürlicher
Urinabgang, ohne bewussten Wunsch
der Blasenentleerung, bei einer intakten
Urethra als Resultat einer intraabdomi-
nalen Druckerhöhung. Sie ist die häu-
figste Form der weiblichen Urininkon-
tinenz. Schwangerschaften und vagina-
le Geburten sind die wichtigsten kausa-
len Faktoren. Leichte Formen der BI be-
treffen mindestens die Hälfte der multi-
paren Frauen. Bei Nulliparen müssen
nur wenig Prozent operativ behandelt
werden. 5–10 % der BI haben bei Kon-
trollen einen zusätzlichen Infekt (HWI),
der die Symptome verschlechtern kann.

Die Differenzialdiagnose der BI bein-
haltet die unterschiedlichen Urininkon-
tinenzformen; häufig liegt die BI kom-
biniert mit einer Dranginkontinenz vor.
Zusätzliche Faktoren, die einen direkten
oder indirekten Einfluss auf die Inkonti-
nenz und/oder die Lebensqualität und
den Leidensdruck bewirken, sind unbe-
dingt zu berücksichtigen: Mobilität,
Selbständigkeit, Komorbidität, insbe-
sondere die neuromuskuläre Gesundheit

und demenzielle Entwicklungen. Haupt-
unterschiede zur männlichen BI beste-
hen in der gynäkologischen Betreuung,
der Inzidenz, die zu > 85 % Frauen be-
trifft, und der umfangreicheren medi-
zinischen Literatur zur Thematik der
weiblichen Urininkontinenz, inklusive
„Evidence-Based Medicine“ (EBM).

Mindestens 5 Kontinenzmechanismen
können bei der Frau als wichtige Ele-
mente aufgezählt werden, daneben spie-
len Bindegewebefaktoren und -eigen-
schaften eine Rolle (Tab. 1).

Diagnostikkonzepte

Die Einteilung der BI nach Stamey in 3
Schweregrade richtet sich nach der Be-
lastung und nicht nach der Menge des
Urinverlusts (Tab. 2) [1].

Die Abklärungen der BI wird unterteilt
in die Basis- und die erweiterte Diag-
nostik.

Zur urogynäkologischen Basisdiagnos-
tik gehören Anamnese, Miktionskalen-
der, Restharnmessung, Urinanalyse und
die klinische Untersuchung mit Husten-
test als Eckpfeiler. Der Hustentest ist
ein klinischer Stresstest, der nach
Schüssler in 3 Schweregrade der Urin-
verlustmenge eingeteilt wird (Tab. 2).

Eine erweiterte Diagnostik bedarf einer
Indikation, die bei folgenden Situatio-
nen gefordert ist: komplexe Urininkon-
tinenzformen, die als Rezidiv auftreten
oder welche mit Drangsymptomatik,

sensomotorischer Blasenstörung, Mik-
tionsstörung, Restharnproblem oder
rezidivierenden Harnwegsinfektionen
kombiniert sind. Die erweiterte Abklä-
rung ist auch bei Harninkontinenz nach
radikaler und rekonstruktiver Chirurgie
im kleinen Becken zu empfehlen. Sie
umfasst eine urodynamische Untersu-
chung mit der Ergänzung zur Basis-
diagnostik mit einer Zystometrie, einem
Ruheprofil, einer Uroflowmetrie, einer
urogynäkologische Bilddiagnostik und
einer Zystoskopie.

Zur Beurteilung der BI, der Komorbi-
dität und Behandlungserfolge spielen
zudem Fragebögen zur Dokumenation
und Erfassung der Qualität eine wichti-
ge Rolle. Die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) nimmt dazu in
den Leitlinien Harninkontinenz genau
Stellung [2].

Bei komplexer BI, vor allem verbunden
mit einer erheblichen Multimorbidität
(M. Alzheimer, Bettlägrigkeit etc.),
sind besondere Beurteilungen und Stra-
tegien nötig, um eine Selbstständigkeit
zur erhalten und zu verbessern. Dieser
Aspekt ist aufgrund der demographi-
schen Entwicklungen in der Alters-
pflege zunehmend wichtig.

Therapieformen und -ansätze

Die Behandlungsstrategien können in
konservative und operative Formen un-
terteilt werden. Es gilt der Grundsatz,
dass in jedem Fall versucht werden soll-
te, die konservativen Strategien auszu-
schöpfen, bevor an eine Operation ge-
dacht wird. Eine Behandlung muss
symptomorientiert und individuell ge-
staltet werden und auch das Alter be-
rücksichtigen.

Zu den konservativen oder nicht-opera-
tiven Behandlungen gehören u. a.:
– Verhaltensmaßregeln und Lebensstil-

beratung: Aufklärung zur Blasen-
funktion, Blasendrill, Belastungen,
konservative Strategien, Massage,
Balneotherapie

Tabelle 1: 5 Kontinenzmechanismen
der Frau

1. Blasenhals mit internem Sphinkter
(α-adrenerg)

2. Distaler Sphinkter mit glatten Muskel-
fasern um die Urethra (α-adrenerg)

3. Externer Sphinkter (willkürliche Becken-
bodenmuskulatur)

4. Epitheleigenschaften (Elastizität,
Resilenz, Dicke, Gefäße)

5. Lage der proximalen Urethra (intra-
abdominale Drucktransmission)

Tabelle 2: Vergleich der 3 Schwere-
grade der Belastungsinkontinenz nach

– Belastung (Stamey):
1. Grad: Beim Husten, Niesen
2. Grad: Bei abrupten Körperbewegungen,

beim Aufstehen, Hinsetzen
3. Grad: Bei unangestrengten Bewegun-

gen, im Liegen

– Urinmenge und Position beim
Hustentest (Schüssler):

1. Grad: Im Stehen in Tropfen
2. Grad: Im Stehen im Strahl, im Liegen in

Tropfen
3. Grad: Im Liegen im Strahl

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



J UROL UROGYNÄKOL 2011; 13 (1) 13

– Beckenbodentraining: Manuelle The-
rapie, Vaginalkonen, Feedbackthe-
rapie, Magnetfeldtherapie (elektro-
magnetische Induktion), Elektrosti-
mulation, stochastische Resonanz-
therapie

– Pessartherapie in Verbindung mit lo-
kaler Östrogenisierung

– Hormontherapie mit Estradiol (HRT):
Systemisch kann diese die genitale
Atrophie verbessern, ist aber zur Be-
handlung der BI nicht ein Mittel der
Wahl.

– Duloxetin (2× 40–60 mg p.o.) hat ei-
nen positiven Effekt auf die Schließ-
funktion des Blasenhalses und kann
in Kombination mit konservativen
Maßnahmen sinnvoll sein. Neben-
wirkungsprobleme sind Nausea und
Medikamenteninteraktionen.

– Alpha-Sympathomimetika werden in
der Regel nicht eingesetzt, v. a. wegen
der Nebenwirkungen.

Indikationen zu operativen Verfahren:
– Reine Belastungsinkontinez
– Stressurininkontinenz mit dominan-

ter Stresskomponente
– Bei einem Deszensuseingriff mit ei-

ner manifesten oder schweren larvier-
ten Belastungsinkontinenz kann eine
Schlingenoperation als Zusatzeingriff
indiziert sein.

Wie alle anderen Inkontinenzoperatio-
nen soll auch eine Schlingenoperation
erst nach Ausschöpfen der konservati-

zensus und Prolaps des weiblichen
Genitales mit Restharn oder Über-
laufsymptomatik. Deszensusoperatio-
nen gelten nicht als eigentliche In-
kontinenzoperation.

– Vaginale Nadelsuspensionsoperatio-
nen sind mit dem TVT weitgehend
überflüssig geworden.

Der Leidensdruck der betroffenen Frau,
zusammen mit der fachärztlichen Erfolgs-
beurteilung, entscheidet über die Indi-
kationsstellung zur Operation und be-
stimmt auch die konservativen prä- und
eventuell auch postoperativen Behand-
lungsformen mit.
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ven Therapiemöglichkeiten durchge-
führt werden.

Der Goldstandard der operativen Be-
handlung einer BI ist ein „Tension-free
Vaginal Tape“ (TVT), eine minimal-
invasive Operationstechnik mit der Ein-
lage einer mitturethralen spannungs-
freien Polypropylenschlinge, die Mitte
der 1990er-Jahre von den Gynäkologen
U. Ulmsten und P. Petros entwickelt
wurde. Das Konzept der Operations-
technik erfuhr angesichts ihrer guten
Wirksamkeit, geringen Invasivität und
der günstigen Kosten-Nutzen-Effizienz
eine sehr schnelle, weltweite Verbrei-
tung. Die Schlingenoperationen sind in
der Schweiz seit Oktober 2003 in die
Krankenpflege-Leistungsverordnung
(KLV) aufgenommen worden, unter der
Bedingung, dass Qualitätsrichtlinien
publiziert und befolgt werden (siehe
auch Konsensuspapier unter dem
Homepage der AUG [3]). Die Erfolgs-
raten sind EBM-Level-I-belegt und zei-
gen eine Heilungsrate von > 80 % nach
5 Jahren.

Weitere operative Behandlungsmöglich-
keiten sind:
– Bulking Agents als suburethrale In-

jektionen in Lokalanästhesie als Al-
ternative bei Multimorbidität

– Abdominale Kolposuspensionen
– Beckenbodenrekonstruktionsansätze

mit/ohne Netzen primär vaginal oder
abdominal/laparoskopisch, bei Des-
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