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DIAGNOSTIK DER
BELASTUNGS-

INKONTINENZ BEI
DER FRAU

ZUSAMMENFASSUNG

Nach den neuen Nomenklaturen der
ICS (International Continence Society)
werden Belastungsinkontinenz (=
Stressinkontinenz), idiopathische
Detrusorhyperaktivität (= Drang-
inkontinenz), gemischte Inkontinenz
und komplizierte Inkontinenz (Über-
lauf- und extraurethrale Inkontinenz)
unterschieden.

In diesem Vortrag werden nach kur-
zem Überblick über die Anatomie,
Funktion und Innervation von Blase
und Harnröhre sowie einem Einblick
in die Prävalenz dieser Erkrankung
eine Leitlinie bezüglich der erforder-
lichen und empfohlenen Maßnah-
men zur Diagnostik der Belastungs-
inkontinenz der Frau dargestellt, wie
sie in Anlehnung an die Empfehlun-
gen der ICS als Leitlinie des Arbeits-
kreises für Blasenfunktionsstörungen
der Österreichischen Gesellschaft für
Urologie und Andrologie erarbeitet
wurde.

DEFINITION DER BELASTUNGS-
INKONTINENZ

„Unwillkürlicher Urinabgang aus der
Harnröhre bei passiver intraabdomi-
neller Druckerhöhung (Husten, Nie-
sen, Pressen ...) ohne nachweisbare
Detrusorkontraktion und ohne Harn-
drang.“ So ist die Belastungsinkon-
tinenz definitionsgemäß ein Zu-
standsbild, bei dem es während intra-
abdomineller Druckspitzen ohne
Kontraktion des Detrusormuskels
zum unwillkürlichen Urinverlust
durch die Harnröhre kommt [1]. Es
handelt sich dabei also um eine
Beinträchtigung der Verschlußfunk-
tion der Urethra, die häufig mit ei-
nem Verlust der unterstützenden
Wirkung des Beckenbodens und

dadurch mit einem Deszensus ver-
bunden ist.

Als Komponenten des Harnröhren-
verschlusses gelten:
a) Harnröhrentonus (Harnröhrenver-

schlußdruck in Ruhe)
b) Drucktransmission auf den Blasen-

hals in der proximalen Harnröhre
bei Belastung (= passive Druck-
transmission, gemessen als Druck-
erhöhung im Stressprofil im prox.
Urethradrittel)

c) Kontraktion der quergestreiften
Sphinkter- und Beckenbodenmus-
kulatur (= aktive Drucktransmissi-
on, gemessen als Druckerhöhung
im Stressprofil im mittleren Ure-
thradrittel)

Die Belastungsinkontinenz läßt sich
in 3 Schweregrade einteilen:

❍ Grad I – Urinabgang beim Hu-
sten, Niesen, Lachen

❍ Grad II – Urinabgang beim Ge-
hen, leichter körperlicher Tätig-
keit

❍ Grad III – Urinabgang permanent,
auch im Liegen

Die Ätiologie des insuffizienten Ver-
schlußmechanismus ist myogener,
neurogener, bindegewebiger und
hormoneller Natur und führt zu Harn-
röhrenypotonie, Hypermobilität von
Blase und Harnröhre und Becken-
bodenhyporeaktivität. Bei Geburten
kann es zu Beeinträchtigungen der
Muskulatur und N. pudendus-Schä-
digungen kommen, die zur Becken-
bodenschwäche führen [2]. Im Alter
auftretende Muskelatrophie und De-
fizite der weiblichen Sexualhormone
begünstigen ebenfalls die Becken-
bodeninsuffizienz. Die Tonusvermin-
derung der Urethra kann nervös
durch Sympathikushypotonie und
operative Läsion des Plexus hypo-
gastricus oder mechanisch durch
peri-/urethrale Fibrose bedingt sein.

Um den Mechanismus der Urin-
inkontinenz zu verstehen, ist die
Kenntnis der Funktion, des Aufbaues
und der Nervenversorgung von Blase
und Harnröhre wichtig. Die Harnbla-

se ist ein muskuläres Hohlorgan mit
normalem Fassungsvermögen von
bis zu 500 ml, bei stärkster Füllung
auch 1 l und mehr. Die Blasenmusku-
latur ist aus innerer und äußerer
Längsmuskulatur und einer mittleren
zirkulären Schicht glatter Muskulatur
aufgebaut, die Gesamtheit gilt als M.
detrusor vesicae. Die jeweiligen
Muskelschichten setzen sich in die
urethrale Muskulatur und in den
Blasenhals fort. Alle Muskelschichten
sind vegetativ innerviert, demgegen-
über ist der Sphincter urethrae ext.
als quergestreifter Muskel dem Wil-
len unterworfen.

Eine Kontraktion des M. detrusor
wird über parasympathische Bahnen
des N. pelvicus gesteuert, dessen
Reflexzentrum im Rückenmark S2–4
liegt („Miktionszentrum“). Die Blasen-
muskulatur unterliegt dem Sympathi-
kus, vermittelt über den Plexus hypo-
gastricus im „Retentionszentrum“,
lokalisiert in Höhe von Th12–L2.
Eine somatische Innervation der
Sphinktermuskulatur und des Becken-
bodens erfolgt durch den N. puden-
dus und Plexus pelvicus aus S3–4.
Dehnungsreize werden über vegetati-
ve Nerven zum ZNS weitergeleitet und
dort als Harndrang wahrgenommen.

PRÄVALENZ

Die Prävalenz der Belastungsinkon-
tinenz zeigt ein Ansteigen während
des jüngeren Lebensalters (20–30 %),
einen breiten Gipfel im mittleren
Alter (30–40 %) und stetigen Anstieg
bei den Älteren (30–50 %) [3]. Die
Prävalenz von „schwerer“ Inkonti-
nenz (hohe Frequenz und ausgepräg-
te Menge des Harnverlustes, redu-
zierte Aktivität der Betroffenen, großer
Vorlagenverbrauch) beträgt 3–17 %,
die meisten Studien berichten über
4–8 %[4]. Prädisponierende Risiko-
faktoren sind das Alter, vorangegan-
gene Geburten und Mobilitäts-
einschränkung.
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In der Studie von Yarnell [4] wurden
842 Patienten im Alter von 17–64
Jahren untersucht, die Prävalenzraten
stiegen stetig mit dem Alter.

Die Harninkontinenz während der
Schwangerschaft ist oft selbst limitie-
rend, für die meisten dieser Frauen
wurden Prävalenzraten von 31 %,
46 % und 60 % angegeben [5]. Daß
die Geburt durch muskuläre, binde-
gewebige und nervale Schäden zur
Inkontinenz prädisponiert, wird
durch verschiedene Studien unter-
stützt. Es zeigte sich ein häufigeres
Auftreten bei Para als bei Nullipara
in allen Altersgruppen (15–64a), am
häufigsten bei mehr als 4 Kindern
[6]. Ein Östrogendefizit in der Meno-
pause fördert Atrophie und Inkonti-
nenz.

Eine 1997 veröffentlichte Studie über
die Krankengeschichte von 5986
Mitgliedern einer großen Gesundheits-
organisation in Kalifornien im Alter
über 65a zeigte ein erhöhtes Risiko
bei Diagnosen wie Morbus Parkin-
son, Demenz, Depression, St. p.
Insult, kardialer Dekompensation [7].

DIAGNOSESTELLUNG

Im Rahmen der Anamnese und des
allgemeinen Vorgehens zur Differen-
tialdiagnose der Blasenfunktions-
störung ist folgendes zu erheben:

❍ Art und Dauer der Symptome
❍ Voroperationen im kleinen

Becken
❍ soziales Umfeld
❍ Mobilität des Patienten
❍ mentaler Zustand
❍ Co-Morbidität
❍ Medikamenteneinnahme
❍ Geburten
❍ Stuhlgewohnheiten
❍ Allgemeinzustand, vor allem vor

geplanter Operation

Eine Quantifizierung der Symptome
und des individuellen Leidensdrucks

erfolgt durch validierte Fragebögen,
beispielsweise Urogenital Distress
Inventory, King‘s Health Question-
naire, Symptom Severity Index (SSI),
Bristol Lower Urinary Tract Sym-
ptoms (BFLUTS), Quality of life in
persons with urinary incontinence (I-
Qol), Stress Incontinence Question-
naire uvm. [8].

Die körperliche Untersuchung erfor-
dert eine abdominelle Palpation,
eine Empfindlichkeitsprüfung des
Perineums sowie bei Abnormitäten
eine neurologische Untersuchung,
die den mentalen Status, die Senso-
rik, den Bulbo cavernosus-Reflex
und die motorischen Funktionen
überprüft. Eine Inspektion des äuße-
ren Genitales gibt Hinweise auf
Östrogendefizite, Fistelbildungen,
Urethralkarunkel und Prolaps von
Beckenorganen, welcher entspre-
chend der ICS-Klassifikation in 4
Grade eingeteilt werden kann [8]
und oft mit Belastungsinkontinenz
Hand in Hand geht. Ein beobachteter
hustensynchroner Harnverlust gilt als
positiver Stresstest und Nachweis
einer Belastungsinkontinenz.

Erforderlich sind weiters eine Harn-
analyse sowie Restharnbestimmung.
Weitere empfohlene Maßnahmen
zur Diagnosefindung sind die rektal-
digitale Untersuchung zum Auschluß
von rektalen Raumforderungen so-
wie die Bestimmung der Nieren-
funktion.

Beim Pad-Test nach Hahn und Fall
wird mit 50 % der Blasenkapazität
gefüllt und nach Einlegen einer vor-
her gewogenen Vorlage folgt ein
Testprogramm und neuerliches Ab-
wiegen der Vorlage. Bei Zunahme
des Gewichts > 1 g ist der Test posi-
tiv [9]. Der 24 h-Test nach Jorgensen
et al., der bei fehlender Aussagekraft
des Kurzzeittests durchgeführt wird,
hat eine gute Reproduzierbarkeit.
Während der täglichen Aktivität wird
auch ein Miktionsprotokoll geführt,
die Trinkmenge gemessen und die
Vorlagen getrennt nach Tag und
Nacht gewogen. Positiv ist der Test

bei einer Gewichtszunahme der Vor-
lage > 4 g [10]. Pad-Tests sind ein
nützliches optionales Instrument in
der Evaluierung der Harninkonti-
nenz.

Ziel der urodynamischen Untersu-
chung ist das Entdecken einer
Detrusorhyperaktivität, Feststellen
einer Harnröhreninkompetenz, Be-
stimmung der Blasensensitivität, Be-
stimmung der Detrusorfunktion bei
der Entleerung sowie Feststellen ei-
ner infravesikalen Obstruktion in der
Entleerungsphase. Die Indikation
sollte „maßgeschneidert“ gestellt
werden, die große Zahl der älteren
Patienten macht verständlich, daß
eine Urodynamik nicht bei allen
Betroffenen durchführbar und nötig
ist, es sollte eine stufenweise Abklä-
rung erfolgen [11].

Uroflowmetrie mit Restharnmessung
sowie Füllungscystometrie mit und
ohne Provokation sind die Routine-
Untersuchungen, zusätzliche Unter-
suchungen wie Harnröhrendruck-
profile in Ruhe und unter Belastung
geben Hinweise über Harnröhren-
hypotonie und Beckenbodenhypo-
reaktivität. Die Untersuchung der
urethralen Funktion sollte mit
Videourodynamik und EMG erfol-
gen.

Jedenfalls sollte bei komplizierter
Inkontinenz, Neuropathologie, nach
frustraner Therapie und vor geplanter
Operation eine Urodynamik erfol-
gen, wenn die in der vorangegange-
nen Stufendiagnostik durchgeführte
klinisch-körperliche Untersuchung
und Flowmetrie keinen eindeutigen
Hinweis auf einfache Belastungs-
inkontinenz ergeben haben.

Unter den bildgebenden Verfahren
ist das Urethrocystogramm mit
Harnröhrenmarkierung bei der pri-
mär inkomplizierten Inkontinenz
nicht indiziert, die Sonographie
(perineal, rektal, vaginal, introital) ist
in einer experimentellen Phase und
kann keine Differenzierung zwischen
Belastungsinkontinenz und Detrusor-
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hyperaktivität herbeiführen. MRI und
CT sind im klinischen Alltag nicht
indiziert, außer bei ausgewählten
Fragestellungen wie Muskelläsionen
im Rahmen von Geburten.

Eine Routine-Urethrocystoskopie ist
bei primärer weiblicher Inkontinenz
nicht indiziert, wenn keine anderen
Pathologien vermutet werden, sollte
aber bei Dranginkontinenz und
Mikrohämaturie, Rezidivharninkon-
tinenz oder Verdacht auf vesikovagi-
nale Fistel erwogen werden.
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