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In Deutschland leiden etwa 10 Prozent aller Manner unter Inkontinenzbeschwerden. Wahrend bei den
18-40-Jahrigen nur etwa vier Prozent betroffen sind, sind es bei den tiber 60-Jahrgen immerhin knapp
18 Prozent (Beutel et al. 2005). Harninkontinenz ist somit vor allem ein Altersphdnomen, von dem Frau-
en deutlich haufiger betroffen sind als Manner (Herzog u. Fultz 1990). Infolge des demographischen
Wandels ist in Zukunft mit einer steigenden Pravalenz der Harninkontinenz zu rechnen.

Harninkontinenz betrifft vor allem &ltere Manner.

9.1 Definition

Harninkontinenz wird allgemein als ungewollter Harnverlust definiert, der in unter-
schiedlichen Schweregraden auftreten kann. Abhdngig von den Ursachen und vom
Auftreten wird zwischen drei Hauptformen der Harninkontinenz unterschieden:

Dranginkontinenz wird auch als ,,Reizblase® bzw. ,iiberaktive Blase® bezeichnet. Sie liegt
vor, wenn ein plotzlicher, starker Drang zur Blasenentleerung auftritt, selbst wenn
die Harnblase nicht vollstindig gefiilltist. Ursdchlich ist eine Storung der Steuerung
der Blasenmuskulatur.

Bei einer Stress- oder Belastungsinkontinenz (unwillkiirlicher Harnverlust unter Belastung)
ist der Harnblasenverschluss geschwicht. Eine Druckerhéhung im Bauchraum, z.B.
hervorgerufen durch Husten, Niesen, Lachen oder abrupte Kérperbewegungen, be-
wirkt einen unwillkiirlichen Harnverlust.

Misch-Inkontinenz: Belastungs- und Dranginkontinenz kénnen auch in Kombination
auftreten. Diese Form der Inkontinenz wird als Misch-Inkontinenz bezeichnet.
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9.2 Ursachen

Die Ursachen der Harninkontinenz sind vielfdltig, lassen sich aber grob drei Katego-
rien zuordnen:

9.2.1 Neurogene Ursachen

Neurogene Ursachen von Harninkontinenz gehen , mit einer Storung der Impulslei-
tung vom Gehirn iiber das Riickenmark zur Blase® einher (Sachsenmaier 1991). Dabei
wird eine motorische Dranginkontinenz durch Erkrankungen ausgelést, die eine Scha-
digung des GrofRhirns zur Folge haben (z.B. Morbus Parkinson, Alzheimer). Eine sen-
sorische Dranginkontinenz hingegen kann entstehen, wenn eine Schiadigung des Bla-
senmuskels oder der Schleimhaut vorliegt. Bei der sogenannten Reflexblase bzw.
Reflexinkontinenz liegt eine Schadigung der Uberleitung vom Gehirn zur Blase vor
(Sachsenmaier 1991; Heidler 2004).

9.2.2 Storungen des Verschlusssystems der Blase

Die Stress- bzw. Belastungsinkontinenz wird durch eine mangelnde Funktion des Schlief-
muskels bzw. die Schwachung der gesamten Beckenbodenmuskulatur verursacht. Bei
Minnern ist diese Schadigung fast immer eine Folge von Operationen an der Prosta-
ta (z.B. radikale Prostatektomie oder transurethrale Prostataresektion). Eine Uber-
laufinkontinenz ist bedingt durch eine permanente Uberdehnung der Harnblase, die
zur Beschddigung der Blasenmuskulatur und dem Verlust der Kontraktionsfahigkeit fith-
ren kann, wobei der Betroffene keinen Harndrang mehr verspiirt.

Auch ein mit zunehmendem Alter hiufiger auftretender Diabetes mellitus ist eine
mogliche Ursache von Harninkontinenz.

9.2.3 Nicht-organische Ursachen

Harninkontinenz kann auch als Nebenwirkung verschiedener Medikamente auftre-
ten. Dabei seien vor allem Schlafmittel, Schmerzmittel, Medikamente gegen Herz-
insuffizienz sowie blutdrucksenkende Mittel genannt. Auch psychische Erkrankun-
gen wie Depressionen oder Demenz kénnen zu Inkontinenz fiihren.

9.3 Psycho-soziale Beeintrachtigungen

Harninkontinenz stellt fiir viele Betroffene eine grof3e psychische Belastung dar. Es
wird befiirchtet, dass der unwillkiirliche Urinabgang vom Umfeld gesehen oder ge-
rochen werden kann, was Schamgefiihle hervorruft. Wie eine Befragung zeigt, lei-
den Menschen mit einer Inkontinenzproblematik weit hdufiger unter psychischen
Beschwerden und Erschopfung als Nichtbetroffene (Beutel et al. 2005).

Auch soziale Beziehungen konnen durch Harninkontinenz beeintrichtigt werden.
Viele Betroffene verzichten auf bestimmte Alltagsaktivititen. Haufig werden diese
Probleme beim Hausarzt oder Urologen nicht thematisiert. Soziale Kontakte werden
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eingeschrankt oder gehen ganz verloren, was zu Vereinsamung und sozialer Isolation
fithren kann (Ahnis u. Knoll 2008). Auch im Bereich der Sexualitat fithrt Harninkon-
tinenz zu erheblichen Einschrankungen; sie mindert die Orgasmusfahigkeit, befér-
dert sexuelle Abstinenz und kann somit auf die Partnerschaft der Betroffenen nega-
tive Auswirkungen haben (Stifter 2005).

Inkontinenzprobleme werden von Patienten oft nicht thematisiert.

9.4 Hilfsmittel

Die Teilhabe am sozialen Leben kann in der Regel durch Inkontinenzhilfen erheblich
erleichtert werden. Sofern durch Inkontinenzhilfen fiir die Betroffenen ein sozial
und hygienisch akzeptabler Zustand erreicht wird, spricht man auch von ,sozialer
Kontinenz®.

Allgemein unterscheidet man aufsaugende (z.B. Vorlagen, Windeln) und ableiten-
de (z.B. Katheter, Kondomurinale) Inkontinenzhilfsmittel. Neben der Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben dienen Inkontinenzhilfen auch zur Verhiitung von Haut-
schiden.

9.5 Therapieoptionen
9.5.1 Konservative Therapie

Konservative, d.h. nicht-operative Therapiemethoden spielen bei der Behandlung
der Harninkontinenz eine wesentliche Rolle. Vor allem Verhaltenstraining (z.B. Be-
ckenbodentraining, Miktionstraining, Toilettentraining) und medikamentose The-
rapie sind in diesem Zusammenhang zu nennen (Fuesgen u. Welz-Barth 2004).

Beckenbodentraining gilt als erfolgreiches Therapiekonzept bei der Behandlung der
Belastungsinkontinenz. Durch Starkung der Beckenbodenmuskulatur wird die Funk-
tionalitdt des Schliefmuskels verbessert und somit ungewollter Harnverlust verhin-
dert. Das Beckenbodentraining kann durch Biofeedback (die Umsetzung der Muskel-
aktivitit in akustische oder visuelle Signale, die dem Patienten als Orientierung die-
nen) erganzt werden (Peschers u. Buczkowski 2001).

Toilettentraining soll von Inkontinenz Betroffene befihigen, durch Vorgabe eines
Miktionsrhythmus die Entleerung der Blase auf kontrollierte Zeiten zu beschranken
(Fuesgen u. Welz-Barth 2004).

Eine medikamentdse Therapie der Harninkontinenz ist vor allem bei Dranginkonti-
nenz angezeigt. Ziel der medikamentésen Therapie mit Anticholinergika ist eine
Entspannung der Blasenmuskulatur. Die Blase kann somit mehr Urin aufnehmen,
womit sich der Harndrang vermindert und ungewollter Harnverlust reduziert wer-
den kann.

Wenn die orale Gabe von Medikamenten nicht ausreicht oder zu viele Nebenwirkun-
gen hat, ist auch ein direktes Einbringen in die Blase méglich. Da die Harnblase aber
keine Medikamente aufnimmt, kann dies durch Iontophorese (Wanderung der Me-
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dikamentenmolekiile im elektrischen Feld) ermdglicht werden. Bei der sogenannten
EMDA-Therapie (Electro Motive Drug Administration) werden blasenberuhigende
Medikamente direkt iiber einen Spezialkatheter in die Blase gegeben und eine nied-
rige elektrischen Spannung angelegt. Die Erfolgsraten betragen etwa 60% (Riedl et
al. 1998). Vor allem bei hochgradig tiberaktiver Blase hat sich in den letzten Jahren
die Injektion von Botulinustoxin (z.B. Botox®) in die Harnblase bewahrt (nur Off-La-
bel-Cebrauch, da keine Zulassung).

Die medikamentése Therapie der Belastungsinkontinenz ist schwieriger, da es der-
zeit nur ein einziges Medikament gibt, das diesbeziiglich einen Wirksamkeitsnach-
weis hat und auch zugelassen ist. Das Praparat (Duloxetin) ist nur fiir Frauen zuge-
lassen und kann bei Mannern im Off-Label-Gebrauch angewandt werden. Studien
zeigen aber, dass Duloxetin auch beim Mann gerade nach radikaler Prostatektomie
wirksam ist (Nyarangi-Dix et al. 2010; Schlenker et al. 2006). Aufgrund der vor allem
zu Beginn der Therapie vorkommenden Nebenwirkungen sollte eine einschleichen-
de Dosierung erfolgen.

9.5.2 Operative Behandlung

Eine operative Behandlung der Harninkontinenz ist in der Regel dann angezeigt,
wenn eine konservative Therapie nicht erfolgreich war. Bei Mdnnern wird eine In-
dikation zur operativen Therapie in der tiberwiegenden Mehrzahl nach Prostataope-
rationen gestellt. Operative Therapien haben das Ziel, den ungewollten Urinverlust
durch eine Sphinkterstabilisierung, Wiederherstellung der normalen Anatomie oder
eine mechanische Obstruktion zu verhindern.

Bei der fiir eine Belastungsinkontinenz typischen Schlieffmuskelschwiche gilt in be-
sonders schweren Fdllen der sogenannte ,artifizielle Sphinkter” als Goldstandard.
Wie verschiedene Studien zeigen, fithrt die Implantation eines artifiziellen Sphink-
ters langfristig bei 20 bis 61% der Patienten zu vollstindiger Kontinenz (Litwiller et
al. 1996; Mottet et al. 1998; Gousse et al. 2001).

Ein weiteres Verfahren zur Therapie der Belastungsinkontinenz ist die sogenannte
Bandchirurgie. Bei diesem Verfahren werden entweder adjustierbare oder nichtad-
justierbare Schlingensysteme eingesetzt. Es ist besonders geeignet fiir Patienten nach
radikaler Prostatektomie mit milder bis méaRiggradiger Belastungsinkontinenz
(Amend et al. 2009).

Nicht-adjustierbar ist z.B. das AdVance-Band®, dessen Wirkmechanismus auf einer
Rekonstituierung der Harnréhren-Blasenhals-Anatomie beruhen soll (s. Abb. 1).
Durch dieses sehr komplikationsarme und minimal-invasive Verfahren kénnen Kon-
tinenzraten von ca. 60% und Besserungsraten von etwa 25% erzielt werden (Rehder u.
Gozzi 2007).

Mit dem minimal-invasiven AdVance-Band®-Verfahren konnen Kontinenzraten
von 60% erreicht werden.
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Abb.1  Ein AdVance-Band® kann die Funktion eines noch teilweise funktionierenden
BlasenschlieBmuskels wieder herstellen (mit freundlicher Genehmigung
der AMS Deutschland GmbH)

Bei adjustierbaren Bindern vom Typ Argus® und Reemex® besteht die Méglichkeit,
die Spannung des Bandes auch postoperativ nochmals zu erh6hen, falls initial keine
ausreichende Kontinenz erzielt wurde.

Die in den letzten Jahren hiufig durchgefithrten Unterspritzungsbehandlungen des
SchlieRmuskels mit sogenannten Bulging Agents (z.B. Kollagen, Hyaluronsaure)
werden aufgrund der geringen Erfolgsrate nur noch selten angewandt.

9.6 Pravention

Auch die Pravention der Harninkontinenz steht zunehmend im Fokus der Aufmerk-
samkeit von Arzten und Patienten. Dabei wird angestrebt, durch Aufklirungskam-
pagnen und Offentlichkeitsarbeit zur Enttabuisierung des Themas Harninkontinenz
in der Bevélkerung beizutragen (Robert-Koch-Institut 2007).

Wie bereits dargelegt, tritt Harninkontinenz beim Mann haufig nach einer Prostata-
operation auf. Ein wichtiger Aspekt der Pravention ist deshalb auch die Verbesserung
der Operationstechniken und die richtige Patientenauswahl bei der kurativen Be-
handlung des Prostatakarzinoms (Hohenfellner 2010).
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