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Harninkontinenz

Eine Million Österreicher leiden zumin-
dest gelegentlich an einer Form der
Harninkontinenz, etwa 850.000 davon
sind Frauen und 150.000 Männer. Bis
zum Jahr 2035 wird die Zahl auf 1,8
Millionen ansteigen. In der Alters-
gruppe der > 70-Jährigen weisen bereits
jede dritte Frau und jeder sechste Mann
dieses Beschwerdebild auf. Harninkon-
tinenz zählt zu den häufigsten Gründen
für die Einweisung in ein Pflegeheim.
Die exakte Diagnosestellung ist relativ
einfach und notwendige Basis für die
weitere Therapie. Die Basisdiagnostik
der Harninkontinenz umfasst eine Ana-
mnese, eine klinisch-urologische Unter-
suchung, eine Urinanalyse, eine Ultra-
schalluntersuchung mit Restharnkon-
trolle, gegebenenfalls eine Uroflow-
metrie, eine Abklärung der oberen Harn-
wege und ein Miktionsprotokoll über
1–2 Tage. Durch die Basisdiagnostik
lässt sich in 85 % der Fälle das Be-
schwerdebild abklären, sodass das Vor-
handensein bzw. das Nicht-Vorhanden-
sein einer Harninkontinenz nachgewie-
sen und eine Differenzierung zwischen
Dranginkontinenz und Belastungsinkon-
tinenz vorgenommen und mit einer kon-
servativen Therapie begonnen werden
kann.

Fall I

79-jährige Frau, St. p. Hysterektomie
vor 35 Jahren, St. p. TIA vor 2 Jahren,
Drangsymptomatik und Dranginkon-
tinenz (5–6 Episoden / Tag), keine Be-
lastungsinkontinenz.

In der Altersgruppe der > 60-Jährigen
leidet jeder Fünfte – und zwar unabhän-
gig vom Geschlecht – an einer über-
aktiven Harnblase. Von 830.000 Be-
troffenen in Österreich sind 540.000
Frauen und 290.000 Männer, im Jahr
2035 wird – bedingt durch den demo-
graphischen Mangel – die Gesamtzahl
der Betroffenen auf 1,45 Millionen an-
steigen.

Das Miktionsprotokoll der Patientin
zeigte 15 Harnentleerung untertags,
davon 3 Inkontinenzepisoden, Harn-

menge gesamt: 1.315 ml, durchschnitt-
liche Harnmenge pro Entleerung: 88 ml.
Nachts: 7× Harnentleerung, davon 1 In-
kontinenzepisode, Harnmenge gesamt:
550 ml, durchschnittliche Harnmenge
pro Entleerung: 80 ml.

Die Ersttherapie für Patientinnen mit
überaktiver Harnblase umfasst eine Ver-
haltenstherapie (Blasen-/Toilettentrai-
ning), lokale Applikation von Östroge-
nen und ein Anticholinergikum.

Seit über 20 Jahren sind Anticholi-
nergika der Eckpfeiler der medikamen-
tösen Therapie bei überaktiver Harnbla-
se. Anticholinergika führen bei 50–
70 % der Patienten zu einer Besserung
der Symptome (cave: deutlicher Place-
boeffekt). Grundsätzlich unterscheiden
sich Anticholinergika in ihrer Wirkung
nur unwesentlich, der Wirkungseintritt
ist bereits nach wenigen Tagen zu er-
warten. Der tatsächliche Erfolg kann
aber erst nach 4–6 Wochen kontinuierli-
cher Therapie abgeschätzt werden. Hin-
sichtlich der Nebenwirkungsrate beste-
hen deutlich Unterschiede, diese betref-
fen vor allem Mundtrockenheit (20–
30 %) und Obstipation (15–20 %). Im
Vergleich zum Klassiker Oxybutynin
zeigen neuere Präparate wie Tolterodin,
Trospiumchlorid und vor allem M

3
-se-

lektive Präparate (Solifenacin) eine bes-
sere Verträglichkeit. Retardpräparate
zeichnen sich ebenfalls durch eine bes-
sere Verträglichkeit aus. Das Oxybuty-
ninpflaster, welches 2× wöchentlich ge-
klebt wird, zeigt aufgrund der langsa-
men Wirkstoffabgabe ebenfalls eine
gute Verträglichkeit, ist allerdings erst
nach Versagen von 2 oralen Therapie-
versuchen (wie auch Solifenacin) ver-
schreibbar.

Vor allem in der geriatrischen Bevöl-
kerung können ZNS-Nebenwirkungen
(Schläfrigkeit, Konzentrationsschwäche,
Halluzinationen, delirante Zustände)
unter Anticholinergika auftreten. Die
Passage von Anticholinergika durch die
Blut-Hirnschranke ist nicht einheitlich.
Diesbezüglich ist das quarternäre Amin
Trospiumchlorid aufgrund seiner lipo-
phoben Eigenschaften sowie M

3
-selek-
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tive Anticholinergika von Vorteil. In ei-
ner kürzlich veröffentlichten Studie
konnte gezeigt werden, dass bereits
nach einer 3-wöchigen Therapie unter
Oxybutynin im Vergleich zu Placebo
eine deutliche Verminderung der kogni-
tiven Leistung, einer Hirnalterung von
10 Jahren entsprechend, nachweisbar war.
Aufgrund der ZNS-Nebenwirkungen
gilt das orale Oxybutynin in der geria-
trischen Population heute als obsolet; in
dieser Bevölkerungsgruppe sind Tros-
piumchlorid und M

3
-selektive Anticho-

linergika klar vorzuziehen.

Bei Frauen in der Menopause ist eine
topische Östrogentherapie (E

2
-haltige

Vaginalsuppositorien, 1× täglich für 2–
3 Wochen, dann eine Erhaltungsthe-
rapie 2× pro Woche) angezeigt. Über
die gesteigerte Proliferation des ure-
thralen Epithels, die venöse Kongestion
in der Lamina propria der Harnröhre
und einer erhöhten α-adrenergen Sen-
sitivität kommt es zu einer (moderaten)
Besserung der Symptomatik, urodyna-
mische Veränderungen wurden keine
nachgewiesen.

Die Patientin erhielt Trospium 15 mg
3 × 1, die Kontrolle nach 8 Wochen zeig-
te eine Besserung der Symptomatik bei
jedoch deutlicher Mundtrockenheit, die
auch nach dem Wechsel auf Solifenacin
persistierte. Das Oxybutynin-Pflaster
als mögliche Alternative wirkt trans-
dermal und weist ein besseres Neben-
wirkungsprofil auf. Allerdings gibt es
keine Daten zur ZNS-Sicherheit und in
30–40 % der Fälle treten lokal Hautre-
aktionen auf. Aufgrund dessen kamen
bei dieser Patientin 2 weitere Alterna-
tiven in Betracht: Die nicht-invasive
Elektrostimulation, die bei 60–80 % der
Patienten eine Besserung der Beschwer-
den bewirkt, oder die Applikation des
Botulinum-A-Toxins, einem neuromus-
kulären Depolarisationshemmer. Botu-
linumtoxin ist das stärkste bekannte
Nervengift. Das Toxin unterbindet die
neuromuskuläre Übertragung durch
präsynaptische Hemmung der Acetyl-
cholinfreisetzung, wodurch es zu einer
Lähmung vom schlaffen Typ kommt.
Die intravesikale Applikation von Botox
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hat sich in den letzten Jahren zu einer
Standardtherapie der neurogen beding-
ten Detrusorüberaktivität entwickelt.
Seit 2–3 Jahren wird dieser Ansatz zu-
nehmend auch bei der therapie refraktä-
ren, nicht neurogen bedingten über-
aktiven Harnblase eingesetzt. Botuli-
numtoxin A wird in einer verdünnten
Lösung auf transurethralem Wege unter
endoskopischer Kontrolle an 20–30
Stellen in den Detrusor injiziert. Die
Wirkung tritt nach ca. 14 Tagen ein, die
Wirkdauer beträgt zwischen 6 und 12
Monaten, danach ist eine neuerliche Be-
handlung notwendig. Die wichtigste
Nebenwirkung ist eine passagere Harn-
retention mit der Notwendigkeit einer
Harnableitung (intermittierender Ka-
theter, Dauerkatheter), über die alle
Patienten aufgeklärt werden müssen. Syste-
mische Nebenwirkungen (allgemeine
Muskelschwäche) treten nur ganz selten
auf.

Die intravesikale Instillation der Neuro-
toxine Capsaicin und Resiniferatoxin
(RTX) führt nach etwa 2 Wochen zu
einer Besserung der Symptome, die
Wirkung hält für 3–4 Monate an. Beide
Präparate sind in Österreich nicht zuge-
lassen, Langzeitdaten fehlen.

Fall II

65-jähriger Mann, St. p. radikale Pros-
tatektomie, 1 Woche post op. undichte
Anastomose mit Belassen des Dauerka-
theters, 2 Wochen post op. Extravasat
geringer mit anschließender Entfernung
des DK, Inkontinenz.

Lag die Häufigkeit von postoperativer
Inkontinenz und undichten Anastomo-
sen vor 20 Jahren bei 15–20 %, werden
mittlerweile Raten von < 5 % erreicht.
Etwa 1–2 Monate nach einer Operation
der Prostata ist ein Peak zu beobachten.
Das Erreichen der Kontinenz kann bis
zu einem Jahr dauern.

28 Tage nach der Operation benötigte
der Patient 2–3 Vorlagen pro Tag. Als
unterstützende Therapie wird Biofeed-
back und Beckenbodentraining emp-
fohlen, die nachweislich die Frühkon-
tinenz fördern. Bei persistierender In-
kontinenz nach RPE zeigt eine bulboure-
thrale Schlingenoperation gute Erfolge,
eine weitere Option ist die Implantation
eines artifiziellen Sphinkters.

Fall III

72-jährige Patientin, leidet seit 2–3 Jah-
ren zunehmend an Harndrang und Drang-
inkontinenz, anamnestisch keine Besse-
rung auf Östrogen- oder Anticholi-
nergikatherapien, Harnbefund o. b., kein
Restharn. Das Blasenentleerungsproto-
koll zeigt eine tägliche Gesamtaus-
scheidungsmenge von etwa 2.500 ml,
was über der Norm ist, jedoch noch kei-
ner Polyurie entspricht, die durchschnitt-
liche Harnmenge pro Entleerung ist 400
ml. Offensichtlich besteht eine hypo-
sensitive Blase, die erst bei großer Bla-
senfüllung zu einem imperativen Harn-
drang und zur Dranginkontinenz führt.

Die Therapie umfasst das Absetzen der
medikamentösen Therapie, eine Reduk-
tion der täglichen Flüssigkeitszufuhr
und ein Toilettentraining mit gezielter
Blasenentleerung alle 2–3 Stunden.

Fazit

Die Therapieoptionen der Drang-
inkontinenz umfassen:
– Konservatives Vorgehen

● Verhaltensmodifikation
Miktionstraining
Toilettentraining
Reduktion der Trinkmenge

● Medikamentöse Therapie
Östriol topisch oder systemisch
Anticholinergika

– Nicht-invasive Neuromodulation
– Interventionelle Verfahren

● Botulinum-Toxin-A
● Sakrale Neuromodulation
● Artifizieller Sphinkter
● Blasenaugmentation
● Harnableitung
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