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ertragreiche grine Oase in
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Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. 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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Die Belastungsinkontinenz der Frau:
Konservative und operative Therapie Hand in Hand

B Einleitung

In der Schweiz leidet jede 10. Frau an
einer Belastungsinkontinenz, die Préva-
lenz liegt weltweit bei 4-35 %. Die In-
ternational Continence Society (ICS)
definiert die Belastungsinkontinenz bzw.
Stressinkontinenz (SUI) als unfreiwilli-
gen Harnverlust zeitgleich zu korperli-
cher Aktivitit wie Husten, Niesen oder
Lachen [1]. Diese Inkontinenzform ist
das Resultat eines ungeniigend funktio-
nierenden Urethraverschlussmechanis-
mus und/oder einer Beckenbodendys-
funktion bei abdominaler Druckerho-
hung [2]. Risikofaktoren fiir eine Be-
lastungsinkontinenz sind zunehmendes
Alter, postmenopausaler Ostrogenman-
gel oder Beckenbodeninsuffizienz nach
Vaginalgeburten oder chirurgischen Ein-
griffen im Becken. Auch Adipositas,
Bewegungsmangel oder eine angebore-
ne Bindegewebsschwiche begiinstigen
eine Belastungsinkontinenz.

B Diagnostik

Die ausfiihrliche Anamnese ist der ers-
te Schritt bei der Abklidrung der Harn-
inkontinenz (Tab. 1). Sie erfragt insbe-
sondere Ausloser und Menge des un-
kontrollierten Urinverlustes, Geburten,
Beckenoperationen,  Komorbidititen,
Medikamente usw. und schitzt die Ein-
schrinkung der Lebensqualitidt ab. Va-
lidierte Fragebogen konnen dies er-
leichtern, obwohl dariiber keine Evi-
denz besteht, damit das Therapieergeb-
nis zu verbessern. Der Fragebogen der
ICS in deutscher Sprache kann auf de-
ren Webseite kostenlos bezogen werden
(http://www.icig.net/index.html). Dane-
ben sind auch andere Fragebogen im
Gebrauch wie der King’s Health Ques-
tionnaire. Das Miktionstagebuch liefert
zuverlidssige Angaben iiber Harndrang
und Inkontinenzepisoden sowie Urinvo-
lumen. Die folgende klinische Untersu-
chung beriicksichtigt einen Deszensus
und Veridnderungen des dufleren Genita-
les. Wichtig ist die Uberpriifung der Be-
ckenbodenmuskulatur.

B. Zwimpfer, H. John

Tabelle 1: Abklarung der Stress-
inkontinenz.

Tabelle 2: Medikamentdse und kon-
servative Therapiemaglichkeiten.

— Anamnese

— Validierte Fragebdgen

— Miktionstagebuch

— Korperliche Untersuchung

— Urinsediment

— Restharnbestimmung

— PAD-Test

— Perineal- und Introitussonographie
— Urodynamik und Videourodynamik
— Zystoskopie

Ein Harnwegsinfekt fiihrt nicht zu einer
Belastungsinkontinenz, das Urinsedi-
ment gehort aber zur Basisdiagnostik.
Die Restharnmenge sollte bei jeder
Harninkontinenzform bestimmt werden.
Ein Pad-Test weist die Harninkontinenz
nach, bestitigt die Beschwerden und ist
objektiv reproduzierbar. Die konklusive
Urodynamik beurteilt Harnréhren- und
Blasenfunktion. Ein Urethradruckpro-
fil in Ruhe und Belastung gehort dabei
zum Standard. Eine Videourodynamik
ist bei zusitzlicher Deszensusproblema-
tik wertvoll und bei neurourologischen
Fragestellungen indiziert.

Bildgebend zeigt die Miktionszysto-
urethrographie die Blasenhalshypermo-
bilitit wie auch einen vesiko-ureteralen
Reflux, Blasendivertikel oder auch ein-
mal Tumoren. Die Perinealsonographie
oder auch Introitussonographie: Dabei
konnen Urethraldnge und Urethramobi-
litat bestimmt werden. Die Zystoskopie
soll bei zusitzlichen Drangsymptomen,
Infekten oder Mikroh@maturie erfolgen.

B Konservative Therapie

Medikamentose Moglich-
keiten und Pessare

Primdr wird die Belastungsinkontinenz
konservativ angegangen (Tab. 2). Die
topische intravaginale Applikation von
Ostrogenen kann postmenopausale Be-
lastungsinkontinenzen stark verbessern,
wihrend von systemischen Ostrogen-
gaben abgeraten werden muss. Medika-
mentds kann Duloxetin voriibergehend

— Gewichtsabnahme

— Topische Ostrogene

— Duloxetin

— Pessare

— Beckenbodenmuskeltraining

die Inkontinenz verbessern, fiihrt aber
aufgrund von wesentlichen gastrointes-
tinalen und zentralnervosen Nebenwir-
kungen oft zu Therapieabbriichen.

Eine Pessartherapie sollte Frauen mit
Belastungsinkontinenz angeboten wer-
den, wobei am héufigsten Inkontinenz-
tampons und bei assoziiertem Deszensus
Arabin-Urethrapessare verwendet wer-
den. Pessare konnen gerade bei sport-
lichen Aktivititen, Haus- und Garten-
arbeiten eine hilfreiche Unterstiitzung
sein. Eine Gewichtsreduktion kann den
Grad der Inkontinenz reduzieren.

Instruiertes Beckenboden-
muskeltraining

Ein physiotherapeutisch instruiertes Be-
ckenbodenmuskeltraining (PFMT) un-
ter Supervision von mindestens 3 Mo-
naten gehort zur initialen Grundbehand-
lung. Metaanalysen zeigen, dass PFMT
mit Biofeedback effektiv zur Heilung
oder Verbesserung der Inkontinenz und
zur Verbesserung der Lebensqualitit
fiihrt [3]. Dabei werden das Schlief3en
des Introitus, die kraniale Bewegung des
Perineums bei der Kontraktion und die
anschliefende  Entspannungsfihigkeit
beobachtet. Weiter wird die Reaktion
des Beckenbodens auf das Husten und
auf ein Valsalva-Mandver inspiziert.
Mit der digitalen Palpation werden das
Muskelvolumen, die Muskelsymmetrie
und der Muskeltonus in Ruhe getes-
tet. Die willkiirliche und unwillkiirliche
Kontraktions- und Relaxationsfihig-
keit, die Kraft, Ausdauer und die Reak-
tionsaktivitdt der Beckenbodenmusku-
latur werden nach dem Oxford-Grading
(Tab. 3) oder nach ICS getestet und do-
kumentiert. Zusétzlich werden Schmer-
zen, Triggerpunkte oder eine allfillige
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Tabelle 3: Oxford-Grading.

Grad 0  Keine tastbare Kontraktion

Grad 1 Kaum erkennbare Kontraktion

Grad 2 Erkennbare, aber schwache
Kontraktion

Grad 3  Gut tastbare Kontraktion

Grad 4  Gut tastbare Kontraktion gegen
leichten Widerstand

Grad 5  Gut tastbare Kontraktion gegen

starken Widerstand

Senkung registriert. Bei der Palpation
sollte besonders auf die kranio-ventrale
Bewegung der Beckenbodenmuskulatur
geachtet werden, welche bei der abdo-
minalen Druckerh6hung den Blasenhals
zur Gewihrleistung der Kontinenz an-
heben sollte.

Das Befundergebnis ergibt die Behand-
lungsplanung und die Wahl des Trai-
nings. Um einen guten Therapieerfolg
zu erzielen, ist eine gute Aufkldrung von
Anatomie, Physiologie und Pathophy-
siologie der Beckenbodenmuskulatur
mit Modellen und Anschauungsmateri-
al unerlésslich. Weiter werden die The-
rapiemoglichkeiten und Hilfsmittel be-
sprochen. Durch die vaginale Palpation
hat die Patientin die genaue Lokalisati-
on und die korrekte Kontraktion der Be-
ckenbodenmuskulatur wahrgenommen.

Die Sensomotorik wird nun durch iso-
liertes Aktivieren und Entspannen der
Beckenbodenmuskulatur geschult. Da-
bei sollte, auBBer dem M. transversus ab-
dominis, die synergistische Muskulatur
(Gluteal- und abdominale Muskulatur,
Adduktoren) nicht ko-kontrahieren. Es
sollte zu keiner Pressatmung kommen.

Ist die Patientin in der Lage, die Becken-
bodenmuskulatur isoliert zu kontrahieren
und zu relaxieren, wird je nach Befund
die Kraftausdauer oder die Reflexaktivi-
tit bei abdominalen Druckereignissen
wie Husten, Niesen, Heben oder beides
trainiert. Die Ubungen werden in ver-
schiedenen Ausgangspositionen (Liegen,
Sitzen, Vierfiilerstand, Stehen) in ver-
schiedenen Kraftintensitidten und Wie-
derholungen ausgefiihrt, was auf be-
kannten Trainingsansitzen der Muskel-
physiologie und dem funktionellen An-
spruch basiert.

Heimtraining

Die niederlindischen Guidelines der
KNGF (Koninklijk Nederlands Ge-
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Tabelle 4: Operative Therapiemog-
lichkeiten.

— Offene und laparoskopische Kolposus-
pension

Spannungsfreie suburethrale Bander

. Bulking agents”
Artifizieller Sphinkter

nootschap voor Fysiotherapie) empfeh-
len ein Heimtrainingsprogramm von an-
fanglich 8-12 Maximalkraftkontraktio-
nen von 1-2 Sekunden, 3x téglich, dies
2-3x pro Woche. Die 8-12 Maximal-
kraftkontraktionen sollten auf 6-8 Se-
kunden gesteigert und téglich ausgefiihrt
werden. Zusitzlich sollte die Patientin
instruiert werden, ihre Beckenboden-
muskulatur bei abdominalen Druck-
ereignissen vorzuspannen.

Weiter wird die Koordination des Be-
ckenbodens als funktionelle Einheit mit
der Rumpfmuskulatur trainiert, wobei
eine gute Korperhaltung die Vorausset-
zung fiir eine optimale Beckenboden-
aktivierung ist. Das PFMT soll schluss-
endlich den Anforderungen im Alltag
und Sport geniigen.

Weitere apparative Therapie-
maoglichkeiten

Apparative MaBBnahmen wie EMG-Bio-
feedback, elektrische Muskelstimula-
tion, Vaginaltrainer und Vibrationsplat-
ten unterstiitzen das Muskeltraining.
Das Biofeedback visualisiert und mo-
tiviert das Training [4]. Die niederfre-
quente Muskelstimulation fordert die
Propriozeption und verbessert die Tro-
phik. Sie ist hilfreich, wenn die Patientin
ihre Beckenbodenmuskulatur nicht will-
kiirlich kontrahieren kann. Die vibratori-
sche Muskelstimulation (z. B. Galileo®)
fiihrt mit niederfrequenten, mechani-
schen Schwingungen zur reflektorischen
Muskelkontraktion des Beckenbodens.
Die Muskelmasse und die Muskelkraft
konnen dabei zunehmen.

Tritt nach 6 Monaten intensivem PFMT
keine — vor allem auf die Lebensqualitét
bezogene — zufriedenstellende Verbesse-
rung der Inkontinenz auf;, sind die physio-
therapeutischen Moglichkeiten erschopft.

B Operative Therapie

Suburethrale Schlingen
Die operative Standardtherapie bei aus-
geschopfter konservativer Therapie sind

die suburethralen Bandplatzierungen
(Tab. 4). Diese zeichnen sich durch ihre
zuverldssige Wirkung wie auch klei-
ne Invasivitit und rasche Erholung aus.
Die suburethralen Schlingen haben da-
her die offene oder laparoskopische
Kolposuspension in der Routine ver-
drangt. Eine Metaanalyse der Europii-
schen Urologengesellschaft EAU mit 14
randomisierten Studien zwischen Kol-
posuspension und suburethralem Band
zeigte eine vergleichbare Effektivitit
von 75 % Heilungsrate [5].

Die Schlingen konnen retropubisch
(TVT) oder transobturatorisch (TOT) an-
gelegt werden. Retropubische Schlingen
haben ein hoheres Blasenperforationsri-
siko, jedoch ein geringeres Risiko fiir pe-
rineale Schmerzen und Urethraarrosio-
nen. Das ,,Outside-in““-Verfahren scheint
weniger effektiv zu sein als die Fiihrung
des Bandes von ,,inside-out* [6]. Adjus-
tierbare Schlingen sind suburethralen
Béndern nicht iiberlegen. Das Risiko von
sexuellen Dysfunktionen ist gering. Auch
Frauen im hohen Alter kénnen noch von
einem Bandimplantat profitieren.

»Bulking agents”

Die submukos blasenhalsnah injizierten
Substanzen haben das Ziel, die urethrale
Koaptationszone zu verldngern. Die da-
bei verwendeten Substanzen sind vielfil-
tig (Macroplastique®, Durasphere®, Bul-
kamid® u. a.). Die Injektion von Stamm-
zellen ist klinisch experimentell. Leider
ist die Wirkung von ,bulking agents*
zeitlich begrenzt und wesentlich weni-
ger effektiv als suburethrale Schlingen.

Komplizierte Belastungs-
inkontinenz

Die komplizierte weibliche Belastungs-
inkontinenz umfasst Situationen mit be-
reits platziertem suburethralem Band
oder nach Kolposuspension. Rezidiv-
eingriffe miissen besonders sorgfiltig
evaluiert werden. Der Erfolg eines Re-
zidiveingriffes ist einer Primérthera-
pie unterlegen. Therapeutisch konnen
nebst einer zweiten suburethralen Band-
anlage okkludierende Blasenhalsballo-
ne oder die Implantation eines kiinstli-
chen Harnrohrensphinkters angeboten
werden (AMS-800®-Sphinkter).

® Zusammenfassung

DiePrimirtherapie der Belastungsinkon-
tinenz ist konservativ mit Beckenboden-
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physiotherapie und topischer Ostrogeni-
sierung. Vaginale Pessareinlagen kon-
nen eine Belastungsinkontinenz verbes-
sern. Kann konservativ kein akzeptables
Resultat erreicht werden, sind heute die
suburethralen Bandtechniken dankbare
operative Optionen mit gutem Outcome.
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