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H. Madersbacher

DIE INKONTINENZ DER FRAU IM
ALTER — SPEZIELLE THERAPEUTISCHE

GESICHTSPUNKTE

Incontinence in the elderly woman - special therapeutic aspects

Summary:

Urinary incontinence in elderly
women is marked by the fact
that often a mixture of types
occurs, particularly of stress and
urge incontinence. Unwanted
urinating is generally caused by
several factors and hence offers
a number of options for treat-
ment. It must, however, be said
that urinary incontinence in the
elderly is also a problem of the
surroundings, not just the blad-
der. These must also be organ-
ised to aid the continence prob-
lem. Active treatment should be

/USAMMENFASSUNG

Die Harninkontinenz der dlteren
Frau ist dadurch gekennzeichnet,
dal® haufig Mischformen, ins-
besondere eine gemischte Drang-
und StreRinkontinenz, vorliegen.
Unfreiwilliger Harnabgang ist
meist multifaktoriell und bietet
daher eine Reihe von Angriffs-
punkten zur Behandlung. Aller-
dings ist die Harninkontinenz des
dlteren Menschen nicht nur ein
Problem der Harnblase, sondern
auch ein Problem des Umfeldes,
das dementsprechend kontinenz-
freundlich gestaltet werden muf.
Eine aktive Behandlung ist anzu-
streben und sinnvoll, wenn ein
entsprechender Leidensdruck be-
steht, die Patientin mobil ist und
die zerebrale Situation die Durch-
fihrung der empfohlenen Behand-
lungsmalnahmen erlaubt. Ledig-
lich bei immobilen und geistig
abgebauten Patientinnen sind auf-
saugende und ableitende Inkon-

tried if the patient is suffering,
mobile and in a mental state
which enables the suggested
treatment to be carried out. Im-
mobile or senile patients will
force the physician to rely on ab-
sorbent material or catheters. Per-
manent catheterization is only
indicated when the incontinence
is coupled with a clinically rel-
evant insufficient emptying of the
bladder which can not be effec-
tively treated.

Key words: urinary incontinence,
urge incontinence, stress inconti-
nence, elderly women, therapy

tinenzhilfsmittel die Therapie der
Wahl. Die Dauerharnableitung ist
nur dann indiziert, wenn der un-
freiwillige Harnabgang mit einer
ungentigenden, therapeutisch
nicht beeinflulRbaren, klinisch re-
levanten Storung der Blasen-
entleerung einhergeht.

EINLEITUNG

Mit zunehmendem Alterwerden
unserer Bevolkerung hat die
Harninkontinenz, auch der Frau,
eine neue Dimension und
Charakteristik erhalten. Epide-
miologische Studien, wie die
zuletzt von Madersbacher S. et
al. [1] veroffentlichte Studie tiber
die Pravalenz der Harninkonti-
nenz im Wiener Raum, zeigen,
dals 42 % der 60-69jahrigen und
35 % der Uber 70jdhrigen Frauen
von Harninkontinenz betroffen
sind. Auch die Haufigkeit der
verschiedenen Inkontinenz-
formen hat sich gedandert: Wiah-
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rend noch vor 20 Jahren die
Mehrzahl der Frauen an einer
HarnstreRinkontinenz litt, muf%
man bei den tber 70jdhrigen
heute annehmen, dald in 80 %
eine Mischinkontinenz vorliegt,
in erster Linie eine gemischte
Drang- und StreRinkontinenz.
Mit zunehmendem Alter ist die
Drangsymptomatik durch eine
neurogene Storung im Sinne ei-
ner zerebral enthemmten Blase
zumindest mitverursacht. Bei
etwa 10 %, mit zunehmendem
Alter haufiger, fihrt eine Detru-
sorschwache zur unvollstandigen
Blasenentleerung mit Oberlauf-
inkontinenz, meist in Form einer
Drangtiberlauf- oder Streltber-
laufinkontinenz.

Das Ursachenspektrum der Harn-
inkontinenz im Alter ist mannig-
faltig. Die Tatsache, dafs mehrere,
haufig gleichzeitig bestehende
pathophysiologische Faktoren
zum unfreiwilligen Harnabgang
fihren, gibt uns therapeutisch die
Chance, die eine oder andere
Ursache zu beseitigen und damit
auch im hoheren Alter die Inkon-
tinenz erfolgreich, im allgemei-
nen durch konservative Malsnah-
men, zu behandeln und in den
Griff zu bekommen. Inkontinenz
im Alter ist jedoch nicht nur ein
Blasenproblem, sondern hangt
auch von einer Reihe anderer
Faktoren, wie Mobilitit des Be-
troffenen, der Erreichbarkeit der
Toilette und deren Ausstattung,
ab. Neben den spezifischen Be-
handlungsmafinahmen missen
daher auch allgemeine Malinah-
men getroffen werden, die man
unter dem Schlagwort ,Schaffung
eines kontinenzfreundlichen Um-
feldes” subsummieren kann.
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BESONDERE ASPEKTE DER
HARNSTRESSINKONTINENZ

Was die StrelSkomponente an-
langt, so ist bekannt, dafs im Alter
die Muskelmasse des Becken-
bodens abnimmt. Es ist jedoch
nicht nur die Hypermobilitat des
Beckenbodens, die zur Harnstrel3-
inkontinenz fuhrt, sondern bei
alteren Frauen auch eine zuneh-
mende intrinsische Sphinkter-
schwache durch alterbedingte
Degeneration quergestreifter
Sphinkterfasern [2].

Mehr als bei jiingeren Frauen
mul’ das Beckenbodentraining
unter Anweisung und Kontrolle
einer Physiotherapeutin durch-
geftihrt werden, damit vor allem
die dltere Frau wieder den richti-
gen Einsatz ihrer Beckenboden-
muskulatur erlernt. Die Elektro-
therapie ist dabei eine wertvolle
Hilfe. Mehr als bei jiingeren Frau-
en kann die Elektrotherapie im
Sinne einer Langzeitbehandlung
zu einer Verbesserung der Mus-
kelkraft fihren. Der Einsatz alpha-
adrenerger Substanzen ist haufig
wegen eines bestehenden
Bluthochdruckes nicht moglich
und wegen der nicht bewiesenen
Effektivitat nur in Einzelfallen
gerechtfertigt.

BESONDERE ASPEKTE DER
DRANGINKONTINENZ

Das normalerweise vorhandene
Gleichgewicht zwischen der Star-
ke der afferenten Impulse und der
Fahigkeit des Gehirns, diese zu
kontrollieren und zu modulieren,
kann beim dlteren Menschen
durch drei Faktoren gestort sein:

—_

2.

3.

. durch verstarkte Afferentierung,
durch zerebrale Enthemmung
und

durch degenerative Verande-
rungen im Detrusor selbst

(s. Abb. 1).

. Haufigste Ursache fiir die ver-
starkte Afferentierung sind
chronisch rezidivierende Harn-
wegsinfekte, die oft symptom-
arm verlaufen. Sie erfordern
nicht nur eine Behandlung,
sondern auch entsprechende
prophylaktische MaRnahmen.
Weitere Ursachen konnen ein
Ostrogenmangel, der durch
Hormonsubstitution, bevorzugt
mittels Ostriol, korrigiert wer-
den muls, sowie ein Abflul3-
hindernis, z. B. eine unelasti-
sche Harnrohre im Rahmen
einer sog. atrophen Urethritis,
zu deren Behandlung sich bei
der alteren Frau die Harnroh-
rendehnung bewahrt hat, sein.
Ob und inwieweit bei der dlte-
ren Frau auch Epitheldefekte
der Blasenschleimhaut zu einer
verstarkten Afferentierung und
damit zu einem sensorischen
Reizblasensyndrom beitragen
konnen, ist ebenso in Diskussi-
on, wie die dafiir angegebenen
Behandlungsmoglichkeiten
zum Wiederaufbau der Poly-
glykanschicht des Blasen-
epithels.

. Degenerative und krankhafte
zerebrale Verdnderungen, wie
Zerebralsklerose, Morbus Par-
kinson, Apoplexie u. a., fihren
zu Defekten in der Schaltzen-
trale Gehirn. Die Hemmung
des Kortex auf den Detrusor-
reflex nimmt ab oder fallt aus,
es kommt zur zerebral ent-
hemmten Blase.

DIE
INKONTINENZ
DER FRAU
IM ALTER

3. Elektronenmikroskopische Un-
tersuchungen, die mit den
urodynamischen Befunden ver-
glichen wurden, zeigten, daf®
im Alter degenerative Detrusor-
verdnderungen auftreten, die
zur Detrusorhyperaktivitat pra-
disponieren [3].

Die Therapie der Dranginkonti-
nenz besteht daher zunachst in
der Beseitigung moglicher Ursa-
chen, der Kompensation zerebra-
ler Defekte durch Kontinenz-

Abbildung 1: Das normalerweise be-
stehende Gleichgewicht zwischen
der Stdrke der aus der Peripherie in
das zentrale Nervensystem bzw.
zum Kortex gelangenden afferen-
ten Impulse und der Féhigkeit des
Kortex diese zu kontrollieren und
zu modulieren, kann sowohl durch
verstarke Afferentierung als auch
durch verminderte Hemmung bei
einem Defekt in der ,Schaltzentra-
le“, im Alter durch eine Kombinati-
on von beiden, aber auch durch
degenerative Veranderungen in der
Harnblase selbst, gestort werden
und zur Hyperaktivitdt und Hyper-
sensitivitat des Detrusors flihren
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training sowie in der Dampfung
des hyperaktiven Detrusors in
erster Linie durch die heute er-
hdltlichen effektiven Anticholin-
ergika. Bei der Behandlung mit
Anticholinergika sollte man auf-
grund der im Alter veranderten
Resorptions- und Ausscheidungs-
bedingungen mit vergleichsweise
kleinen Dosen beginnen und,
wenn notwendig, schrittweise
steigern. Mundtrockenheit, insbe-
sondere bei vorbestehendem
Sicca-Syndrom, ist die storendste
anticholinerge Nebenwirkung im
Alter. Tolterodine (Detrusitol®,
Trospiumchlorid (Spasmo-lyt®)
sowie Propiverin (Mictonorm®, in
Osterreich nicht registriert) haben
in kontrollierten Studien [4-6] bei
fixen Dosierungen deutlich weni-
ger Mundtrockenheit als Oxybu-
tynin (Ditropan®).

Werden diese Medikamente we-
gen ihrer anticholinergen Neben-
wirkungen nicht vertragen oder
fihren sie nicht zum gewtinsch-
ten Effekt, so stellt auch bei dlte-
ren Frauen die elektrische Neuro-
modulation des Miktionsreflexes
durch Elektrostimulation der
Afferenzen des Nervus pudendus,
unserer Erfahrung nach am besten
via Nervus clitoridis, eine brauch-
bare, einfach durchzufiihrende
und auch als Heimbehandlung
geeignete Behandlungsmethode
dar. Die urodynamischen Effekte
— Vergrollerung der funktionellen
Blasenkapazitdt und Absenken
des Detrusordruckes — sind
durchaus mit der einer Pharmako-
therapie vergleichbar, ohne dal’
Nebenwirkungen auftreten [7].

Eine grofie Rolle spielen bei dlte-
ren Patientinnen mit Dranginkon-
tinenz verhaltenstherapeutische
Malinahmen, das sog. ,Kontinenz-
training”, bei Frauen mit guter
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zerebraler Leistung in Form des
Miktionstrainings, unterstiitzt
durch Pharmakotherapie, bei
Hirnleistungsschwacheren im
Rahmen des Toilettentrainings —
regelmaliger Gang zur Toilette
vor Auftreten des imperativen
Harnganges. Grundlage sowohl
fur das Miktions- als auch fir das
Toilettentraining sind infektfreier
Harn und die Erstellung eines
Blasenentleerungsprotokolls, aus
dem die Miktionszeiten und die
dabei jeweils entleerten Harn-
mengen zu entnehmen sind, so-
wie abzulesen ist, ob die Betroffe-
ne zum Zeitpunkt der Blasen-
entleerung bereits nals oder noch
trocken war.

Nicht zu unterschétzen ist auch
bei der Dranginkontinenz der
dlteren Frau der Wert des Becken-
bodentrainings: Die Fahigkeit,
den Beckenboden wieder kneifen
zu konnen, ermoglicht der Betrof-
fenen bei auftretendem Harn-
drang den drohenden Harnabgang
durch Kontraktion des Becken-
bodens zu verhindern. Der Effekt
ist nicht nur ein rein mechanischer
durch Kompression des Blasen-
auslasses, sondern die durch die
Beckenbodenkontraktion ausgels-
ste Afferentierung im Nervus
pudendus fuihrt zu einer Damp-
fung des Detrusors. Der Drang
geht so vortiber; die Toilette sollte
erst danach, wenn der imperative
Harndrang und die damit verbun-
dene Gefahr der Drang-
inkontinenz abgeklungen ist, auf-
gesucht werden.

ASPEKTE ZUR DIAGNOSTIK

Bei der groRen Zahl inkontinenter
dlterer Frauen ist die Abklarung
allein durch den Spezialisten

nicht moglich und auch nicht
notwendig. Die Basisuntersuchung
— dazu gehoren Anamnese, klini-
sche Untersuchung, Harnanalyse,
Restharnbestimmung und Miktions-
protokoll — kann bei etwa 80 %
der Betroffenen die Situation so-
weit kldaren, dall man mit einer
konservativen Therapie beginnen
kann.

Bei der Anamnese ist, vor allem
bei dlteren multimorbiden Betrof-
fenen, auf die aus anderen Griin-
den eingenommenen Medika-
mente zu achten, die entweder
per se die Harninkontinenz ver-
starken oder die geplante anticho-
linerge Therapie schwachen bzw.
durch Synergismus zu verstarkten
Nebenwirkungen fiihren. Epide-
miologische Studien haben ge-
zeigt, dal8 die Pravalenz der Harn-
inkontinenz bei dlteren Menschen
groler ist, wenn sie Schleifendiure-
tika (Furosemid) oder Psychophar-
maka einnehmen. Psychopharma-
ka fiihren im allgemeinen zu ei-
ner Dampfung des Detrusors und
sind nicht selten Ursache fir eine
Uberlaufdrang- oder Uberlauf-
streBinkontinenz. Die zur Thera-
pie des Morbus Alzheimer jetzt
haufig eingesetzen Cholinesterase-
hemmer haben keinen neutrali-
sierenden Effekt auf die anti-
cholinerge Therapie, da sie M1-
Rezeptoren stimulieren, wahrend
sich in der Blase M2- und M3-
Rezeptoren finden. Parkinson-
Mittel mit anticholinerger Wir-
kung verstarken sie. Alpha-
rezeptorenblocker, zur Therapie
des Bluthochdruckes verordnet,
senken den Blasenauslaf-
widerstand und konnen so eine
Harnstre8inkontinenz verstarken.

Resnick und Yalla [8] haben be-
reits vor Jahren festgestellt, daf8
bei Uber der Hilfte der Hochbe-
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tagten die Hyperaktivitat des
Detrusors mit einer Hypokontrak-
tilitat, also mit einer Detrusor-
schwdche, einhergeht, die nicht
nur die Behandlung der Drang-
komponente erschwert, sondern
auch zur Uberlaufinkontinenz
fihren kann. Deshalb ist die Be-
stimmung des Restharns im Rah-
men der Basisdiagnostik sowie
seine Kontrolle unter anticholi-
nerger Therapie ebenso wichtig
wie das zuerst erwdhnte Mik-
tionsprotokoll.

RESTHARN ALS
KOMPLIZIERENDER FAKTOR

Die Behandlung der Kombination
von Detrusorschwache und
Dranginkontinenz kann schwierig
sein, da Anticholinergika den
Detrusor weiter schwdchen. Am
besten kann man den Restharn
durch Double- oder Triple-void-
ing absenken, indem die Patien-
tinnen aufgefordert werden, etwa
15 oder 20 Minuten nach erfolg-
ter Blasenentleerung nochmals
eine Miktion zu versuchen. Man
kann so den Restharn schrittweise
reduzieren. Das Verhiltnis von
funktioneller Blasenkapazitat zu
Restharn bestimmt die klinische
Relevanz des Restharns beziglich
Miktionsfrequenz: Solange der
Restharn unter 50 % der Blasen-
kapazitat bleibt, ist die Situation
im allgemeinen tolerabel und
auch eine vorsichtige pharmako-
logische Dampfung des Detrusors
indiziert. Erhoht sich der Restharn
auf 50 % der Blasenkapazitat, so
ist (a) die pharmakologische
Dampfung des Detrusors kontra-
indiziert und (b) aufgrund der
klinischen Relevanz eine weiter-
fihrende Behandlung notwendig:
Cholinergika konnen tber eine
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verbesserte Tonisierung zu einer
verbesserten Perzeption mit Ver-
spuren des Harndranges bei phy-
siologischer Blasenfillung fiihren.
Die Effizienz der Detrusorkon-
traktion ist bei physiologischer
Blasenfiillung besser als bei zu
geringem oder zu grofsem Fil-
lungsvolumen.

IST DAS UMFELD KONTINENZ-
FEINDLICH ODER KONTINENZ-
FREUNDLICH?

Neben diesen spezifischen Be-
handlungsmafnahmen kommt
allgemeinen Mafinahmen bei der
dlteren inkontinenten Frau eine
besondere Bedeutung zu.

Zunachst mul der Leidensdruck
evaluiert werden: Wihrend bei
manchen Patientinnen bereits der
Abgang von einigen Tropfen Harn
eine Katastrophe bedeutet, sind
andere Menschen durch den un-
freiwilligen Abgang groferer
Harnmengen mitunter kaum irri-
tiert. Die Durchfiihrung aktiver
Malnahmen erfordert die Mitar-
beit des Betroffenen, die durch
den Leidensdruck mitbestimmt
wird.

Die allgemeine Mobilitat, die
Wegstrecke zur Toilette und die
Einrichtung der Toilette selbst sind
wichtige Kriterien. Die Schaffung
eines kontinenzfreundlichen Um-
feldes ist insbesondere bei Frau-
en, bei denen die Dranginkonti-
nenz bzw. die zerebral enthemm-
te Blase Uiberwiegt, von besonde-
rer Bedeutung. Die Schaffung
eines kontinenzfreundlichen Um-
feldes ist haufig die Vorausset-
zung dafir, dafl auch die anderen
Therapiemalnahmen greifen.

AKTIVE BEHANDLUNG ODER
VERSORGUNG MIT
INKONTINENZHILFSMITTEL?

Nur bei immobilen und geistig
abgebauten Patienten sind aktive
Malinahmen nicht indiziert und
Inkontinenzhilfsmittel die Behand-
lung der Wahl. Die Dauerharnab-
leitung als Behandlungsmal-
nahme einer Harninkontinenz ist
im allgemeinen kontraindiziert.
Nur wenn die Harninkontinenz
mit einer Harnentleerungsstorung
mit relevantem Restharn einher-
geht und dieser nicht abgesenkt
werden kann, ist eine Dauerharn-
ableitung angezeigt. Wegen der
meist gleichzeitig bestehenden
Stuhlinkontinenz und der damit
verbundenen Keimkontamination
des Dammes und des dufReren
Genitales ist die suprapubische
Harnableitung der transurethralen
Harnableitung vorzuziehen.

Durch aktive Behandlungsmal’-
nahmen kann bei Berticksichti-
gung des vielfiltigen Ursachen-
spektrums auch bei dlteren Frau-
en auf konservativem Wege in
etwa 25 % ein Abklingen der
Harninkontinenz und bei weite-
ren 50 % eine erhebliche Verbes-
serung in Hinblick auf Reiz-
blasensymptomatik und Ausmal’
der Harninkontinenz erreicht wer-
den. Dadurch wird die Lebens-
qualitat, auch der alteren Frauen,
wesentlich verbessert. Zudem ist
die aktive Behandlung 6konomi-
scher und billiger als die Versor-
gung mit Inkontinenzhilfsmittel.
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sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Uberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Ubernehmen irgendwelche Haftungs-
anspruche.
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