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Hinweis

Zur Harninkontinenz der Frau liegt eine eigene mediX Guideline vor.

1. Definition und Epidemiologie (1-3)
Definition
¢ Bei der Harninkontinenz (Urininkontinenz) handelt es sich um einen unwillktrlichen Urinverlust, der

sowohl ein hygienisches als auch soziales Problem fur die betroffene Person darstellt (1).

Epidemiologie

* Harninkontinenz stellt ein gravierendes Gesundheitsproblem mit physischen, psychischen und
sozialen Folgen dar, die zu erheblichen Beeintrachtigungen der Lebensqualitat der Betroffenen fiihren
konnen (2)

¢ Die Pravalenz ist nicht sicher bestimmbar, da eine erhebliche Dunkelziffer nicht erfasst wird.
Internationale Studien weisen eine Pravalenz von 4 bis 44 % aus (Mittel: 23 %) auch abhangig vom Alter
bei Diagnosestellung. Daten aus der Schweiz: Knapp jede funfte Person ist im Alter von
Harninkontinenz betroffen (17 %), Manner sind seltener betroffen (v. a. bzgl. Belastungsinkontinenz),
der Anteil steigt mit zunehmendem Alter, in Pflegeheimen ist die Pravalenz am héchsten (20)

¢ Die Harninkontinenz-Pralvalenz bei Mannern > 80 J. betragt ca. 32 %.

2. Formen der Harninkontinenz (4, 7)

Dranginkontinenz
[Liegt vor, wenn es zum Urinverlust im Rahmen der Drangsymptomatik kommt. Es handelt sich um eine
insuffiziente Blasenfunktion bei meist normalem Schliessmuskel

(Kann assoziiert sein mit Symptomen wie Nykturie oder erhéhte Miktionsfrequenz.

Belastungsinkontinenz
[Liegt vor, wenn es bei kérperlicher Belastung mit erhdhtem Abdominaldruck zum Urinverlust kommt.
Es liegt eine insuffiziente Funktion des inneren und/oder dusseren Schliessmuskels vor. Der friher

gebrauchliche Begriff der Stressinkontinenz sollte im deutschsprachigen Raum nicht mehr verwendet
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werden (5, 6).

Mischinkontinenz

[Liegt vor, wenn der Mann sowohl Symptome einer Belastungs- als auch Dranginkontinenz beschreibt.

Uberlaufinkontinenz
Hierbei kommt es wegen subvesikaler Obstruktion oder eingeschrankter Detrusorfunktion immer

wieder zum Abgang von kleineren Urinmengen aus der maximal gefullten Blase.

Nachtraufeln

[Liegt vor, wenn nach abgeschlossener Blasenentleerung unbeabsichtigt einige Tropfen oder ein Schwall
Urin aus der Harnréhre fliessen.

Meist idiopathisch oder im Zusammenhang mit LUTS (lower urinary tract symptoms), selten durch

Urethrastriktur oder Hypospadie.

3. Ursachen der Harninkontinenz (4, 7)

Es kdnnen verschiedene Ursachen flr eine Urininkontinenz vorliegen. Je nach Funktionsveranderung

kann es zu einer der o. g. Inkontinenzformen kommen.

¢ Prostatasyndrom (friher: Benigne Prostatahyperplasie, BPH): Es findet sich in 40-80 % eine
Detrusoriberaktivitat, welche zur Drangsymptomatik aber auch Dranginkontinenz fiihren kann.
Postoperativ kann je nach Studienlage eine Belastungsinkontinenz in bis zu 3 % auftreten

* Prostatakarzinom (Behandlungsfolge): Sowohl nach radikaler Prostatektomie als auch nach
Bestrahlung des Prostatakarzinoms kann es im Langzeitverlauf zur einer Belastungs- und/oder
Dranginkontinenz kommen - in bis zu 11 % bzw. 19 %. Eine schwere Urininkontinenz persistiert nur in
wenigen Fallen

¢ Delir: Eingeschrankte zentralnervdse Kontrolle der Blasenfunktion und hierdurch Urininkontinenz

¢ Harnwegsinfekte: Nebst den haufigen Symptomen wie Drang, Pollakisurie und Algurie, kann es auch
zu Urininkontinenz (v. a. Dranginkontinenz) kommen

¢ Medikamente: Viele Medikamente mit anticholinerger Wirkung (siehe Tabelle A1 im Anhang) kénnen
zur Erh6hung der Restharnmenge beitragen, wodurch eine Belastungsinkontinenz verstarkt werden

kann
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* Diurese und eingeschrankte Mobilitat: Zu den Ursachen einer gesteigerten Diurese zahlen neben der
Einnahme bestimmter Medikamente (z. B. Diuretika, Lithium), Getranke (Alkohol, Kaffee, usw.) und
Speisen auch ein unangepasstes Trinkverhalten, sowie diverse Komorbiditaten aus dem kardialen,
pulmonalen, metabolischen (z. B. Diabetes) oder nephrologischen Formenkreis

¢ Urothelkarzinom der Blase: Infiltration des Karzinoms in Schliessmuskel und/oder Reizung der
Blasenschleimhaut

* Neurologische und rheumatoide Erkrankungen: Alle Erkrankungen, welche zu Veranderungen/Lasion
des zentralen oder peripheren Nervensystems fihren (Rickenmarksverletzungen oder Kompression
von Nerven, Multiple Sklerose, Alzheimer, Parkinson, zerebrovaskulare Verschlusskrankheit usw.) sind
mit einem erhdhten Risiko der Urininkontinenz assoziiert

¢ Alter und Ubergewicht: Mit zunehmendem Alter und Gewicht steigt die Wahrscheinlichkeit fir das

Vorliegen einer (primdaren) Urininkontinenz.

4. Basisdiagnostik

Anamnese

Das Thema der Urininkontinenz sollte aus arztlicher Sicht unbedingt angesprochen werden, um so das
Tabu zu durchbrechen. Die Betroffenen sprechen selten von sich aus hiertber.

[Beim betagten Mann sollte gezielt nach mdéglichen Inkontinenzproblemen gefragt werden.
Gegebenenfalls hilft die Fremdanamnese weiter. Ein sehr wichtiger Aspekt ist die Einschrankung der

Lebensqualitat. Denn diese definiert oft, wie weit eine Therapie gehen soll.

Die ausfuhrliche Anamnese sollte folgende Aspekte umfassen

Inkontinenzproblematik

¢ Seit wann?

* Wie oft?

* Einschrankung der Lebensqualitat?

¢ Unter welchen Umstanden? Triggersituationen?

Dranginkontinenz: Mit dem Urinverlust pl6tzlich aufkommende Drangsymptome? Wird die Toilette

nicht rechtzeitig erreicht?

Belastungsinkontinenz: Urinverlust beim Lachen, Husten, Niesen, Heben, Tragen, Tanzen, Joggen oder

© 2024 Verein mediX schweiz



Laufen?

Nykturie?

Zusatzliche Miktionsprobleme (Startschwierigkeiten, Harnstrahlqualitat, intermittierender

Miktionsverlauf, Einsatz der Bauchpresse, Dysurie/Algurie);

Defalkationsprobleme/Stuhlinkontinenz?

Zirkadiane Trinkmengenverteilung und Art der Getranke?

Wann/Unter welchen Umstanden wird es besser oder schlechter?

* Bisherige Therapieversuche?

Medikamentenanamnese

* Beurteilen der antimuskarinergen Last bei Polypharmazie, da entsprechende Medikamente die
Harninkontinenz beguinstigen (siehe Tabelle AT im Anhang).

¢ Siehe auch mediX GL Polypharmazie.

Gesundheitsstatus

* Ubergewicht

Mobilitat

Schmerzen

* Harnwegsinfekt

Makrohamaturie

¢ Kognitive Funktionen.

Vor-/Begleiterkrankungen

* Operationen im kleinen Becken (z. B. Prostatektomie, Rektumresektion)
* Bekanntes Prostatasyndrom/LUTS

¢ Kardiale, neurologische Erkrankungen, metabolische Erkrankungen (z. B. Diabetes mellitus).

Unterstlitzend kdnnen Fragebdgen eingesetzt werden, z.B. der ICIQ-UI-SF (Kurzform) oder der IPSS.
Beide Fragebodgen sind in verschiedenen Sprachen erhaltlich.

Anmerkungen

Beide Fragebdgen dienen vor allem der Bestandesaufnahme und der Verlaufskontrolle

IPSS: Ab einem Wert von 10 kann eine Therapie diskutiert werden, ab 20 liegt eine deutliche

Einschrankung der Lebensqualitat vor und eine Therapie wird empfohlen.
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ICIQ-SF
IPSS deutsch

IPSS francais
IPSS italiano

IPSS english

Kérperliche Untersuchung

* Ausseres Genitale auf Hautirritationen

* Rektal: Konsistenz, Sensibilitat und Muskelfunktion (Tonus, Beckenbodenfunktion) sowie Grolsse der
Prostata und Inspektion perianale Region (Hinweise fir eine begleitenden
Stuhlinkontinenzproblematik?)

* Palpation Abdomen/Blase (nach Harnentleerung)

¢ Neurologische Untersuchung: Reflexe im Becken (Analreflex, Bulbocavernosus-Relfex) sowie die
Sensibilitat im Reithosengebiet testen. Sie dienen der Unterscheidung zwischen Lasion des oberen

oder unteren Motoneurons (21).

Blasentagebuch

e Simple, aber fUr die Patienten teilweise aufwendige Methode. Das Trinkverhalten, der Drang und die
Einlagen kénnen unter anderem objektiver beurteilt werden.

* Das Blasen-Tagebuch sollte Uber 2-3 aufeinanderfolgende Tage geflihrt werden.

-> mediX Blasentagebuch.

Labor

* Urin-Streifentest, ev. Urinsediment/Kultur zum Ausschluss von Proteinurie, Glukosurie,
Mikrohamaturie

¢ Blutuntersuchung: HbA1c, Kreatinin, TSH, Natrium - je nach Verdachtsdiagnose
Hinweis: Symptomatische HWI sollen behandelt werden, eine asymptomatische Bakteriurie nicht.
Diese kann in bis zu 20 % aller Menschen vorliegen (siehe auch mediX GL HWI). Ein Screening bei
Patienten ohne Anzeichen eines HWI ist nicht sinnvoll.
Wenn aber bei einer Urininkontinenz Bakterien nachgewiesen werden, kdnnten diese ursachlich
verantwortlich sein. Erst nach einer resistenzgerechten Behandlung kann eine Bakteriurie als Ursache

definitiv ausgeschlossen werden.
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¢ PSA-Bestimmung
e Urininkontinenz ist kein direktes Zeichen fur ein Prostatakarzinom. Allerdings kann eine veranderte
Prostata im Rahmen des Prostatakrebses zu Drangsymptomatik und Dranginkontinenz fihren. Ein
erhéhter PSA-Wert wirde auf eine entsprechende Problematik hinweisen. Die PSA-Messung kann
mit dem Patienten diskutiert und je nach Situation durchgefuhrt werden
* Falls aktuellere PSA-Werte vorliegen und unauffallig waren, kann eine erneute Kontrolle anlasslich
der Inkontinenz mit dem Patienten diskutiert werden.

Zum Stellenwert der PSA-Messung siehe auch medix GL Check-up.

Restharnbestimmung
Definition: Urinmenge, welche nach dem willkirlichen Wasserldsen in der Blase verbleibt.

* Wichtige Fakten zum Restharn (8-12)

* Es gibt keine obere Grenze fur Restharn gemass den Urologischen Guidelines. Von grésseren
Restharnmengen spricht man bei > 200 ml

* Bei Prostatavolumina von > 30 ml steigt das Risiko um das 2,5 fache fur eine Restharnbildung

¢ Der Restharn nimmt durchschnittlich um 2-3 % pro Jahr zu, die Miktionsvolumina nehmen um 2-3 %
ab

* Bei einem prominenten Prostata-Mittellappen kann es eher zur Restharnbildung kommen

¢ Das Risiko fur eine Harnverhaltung scheint bei einem Restharn von > 50 ml um das 3-4-fache erhéht
zu sein. Der Restharn als solches ist aber kein Pradiktor fur eine Harnverhaltung

* Prostatasymptome sind keine Pradiktoren fur Restharnbildung

* Ein Restharn kann aber ein Zeichen fur eine pathologische Blasenfunktion oder ein Prostatasyndrom
sein.
[Ein erhéhter Restharn ist nicht gleichzusetzen mit einer Uberlaufinkontinenz. Bei dieser kommt es
zu keiner spontanen Blasenentleerung. Die Entleerung erfolgt unwillktrlich im Rahmen der
Urininkontinenz.
[Die Kenntnis Uber eventuell vorliegenden Restharn ist relevant, da je nach Therapie der
Urininkontinenz dieser kontrolliert werden sollte.

* Bestimmungsmethode

Primar sonographisch; alternativ: Einmalkatheterisierung (selten nétig). Bei pathologischen Werten

wiederholen.
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Vorgehen Sonographie

¢ Ultraschall bei geftillter Blase (um allfallige Steine oder grossere Blasentumore besser erkennen zu
konnen), anschliessend Blase entleeren und sofort nochmals schallen zur Restharnbestimmung

® Zur Quantifizierung am genauesten ist die Flachenmessung in 2 Ebenen. Wichtig ist dabei, dass das

ap- und das seitliche Bild in einem Winkel von 90 ° zueinander stehen.

5. Uberweisung an Spezialistin

Die Diagnose und Therapie kann in vielen Fallen (zunachst) hausarztlich erfolgen. Eine Uberweisung an
einen Urologen zur (Mit-)behandlung ist in folgenden Situationen sinnvoll
¢ Bei Verdacht auf Karzinom (HaOmaturie, PSA erhoht etc.)

* Bei rezidivierenden Harnwegsinfekten

St. n. Prostata-Op, Operationen im Urogenitalbereich, Bestrahlung

Bei nicht erfolgreicher konservativer hausarztlicher Basistherapie

Bei nicht therapierbaren und persistierenden Schmerzen im Becken

Bei kontinuierlichem Urinverlust bei erschwerter Miktion, Restharnbildung sowie vermuteter oder
diagnostizierter neurologischer Grunderkrankung

* Uberlaufblase mit problematischer Einlage eines Dauerkatheters (zur allfalligen Uberbriickung bis zur
operativen Sanierung)

* Indikationsstellung fur allfallige operative Therapie.

Zur spezialarztlichen Abkldarung kommen folgende Verfahren in Betracht

Urodynamische Untersuchung
¢ Indikationen
* Neurogen bedingte Blasenfunktionsstérung
* Bei konservativen und medikamentdsem Therapieversagen und vor weiterfihrender Therapie wie
Neuromodulation oder Botox-Injektionen
¢ Je nach Ursache auch vor einem geplanten operativen Eingriff.
¢ Generell soll eine urodynamische Untersuchung nur durchgefiuihrt werden, wenn aus den Ergebnissen

eine therapeutische Konsequenz zu erwarten ist. Wichtig ist, dass eine Urodynamik auch als erweiterte
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Diagnostik im Rahmen eines ,shared decision making" eingesetzt werden kann.
Wichtig: Vor jeder urodynamischen Untersuchung sollte ein symptomatischer Harnwegsinfekt
ausgeschlossen und behandelt werden. Eine asymptomatische Bakteriurie bedarf keiner Therapie.

Diese kann in bis zu 20 % aller Menschen vorliegen (siehe auch mediX GL HWI Erwachsene).

Urethrozystoskopie
* Indikation (Auswahl)
» Uberaktive Blase: Tumor- oder Steinausschluss (kleine Steine oder rasenflachige Tumoren kénnen

im Ultraschall nicht zuverlassig erkannt werden)

Mikro-/Makrohamaturieabklarung

e Rezidivierenden HWI

Harnrohrenstriktur

Blasenhalssklerose

Réntgen/Computertomographie/MRI

* Nur bei spezieller Indikation und/oder in Rucksprache mit dem Spezialisten.

6. Therapie

Grundsatzliches

* Wenn eine Grunderkrankung (Prostatasyndrom, Herzinsuffizienz, Harnwegsinfekt usw.) vorliegt, dann
sollte diese zuerst behandelt werden.
Folgende Basistherapien kénnen bereits vor der Uberweisung an Urologin in Abhdngigkeit von der

Diagnostik und vorliegenden Problematik eingesetzt werden

6.1. Konservative Behandlungsverfahren (4, 7)

0 Belastungsinkontinenz> Beckenbodentraining/Beckenbodenphysiotherapie
0 Dranginkontinenz> Blasentraining, Beckenbodentraining/Beckenbodenphysiotherapie

0 Mischharninkontinenz> Klinisch dominante Inkontinenzform als erstes behandeln.
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Es gibt gute Studien, welche beweisen, dass entsprechendes Training bei Frauen mit Harninkontinenz
helfen

(-> mediX GL Harninkontinenz der Frau). Ob dies ohne Einschrankung auf den Mann Ubertragbar ist, ist

unbekannt, da keine entsprechenden Studien vorliegen.

Blasen- und Beckenbodentraining, Elektrostimulation
Blasentraining (BT), Verhaltenstherapie
¢ Hilft, den unzeitgemassen Harndrang zu kontrollieren, v. a. bei Drang- und Mischinkontinenz zuerst
anbieten. Kann auch gut mit Beckenbodentraining kombiniert werden
e Ziele: Fehlerhafte Gewohnheitsmuster beim Urinieren korrigieren, Kontrolle ullber die
Dranginkontinenz erlangen, die Entleerungsintervalle verlalngern, die Blasenkapazitalit vergroOssern,
Inkontinenzvorfallle reduzieren und das Vertrauen der Patienten in ihre Falhigkeit verstalrken, sodass
sie ihre Blasenfunktion selbst kontrollieren koOnnen
¢ Inhalte: Trinktraining: 2 | Ausscheidung anstreben; Reduktion koffeinhaltiger Getranke Alkohol,
Kohlensaure; Blasentraining: Aktives Hinauszdgern der Miktion durch Ablenkungsmandver und

Beckenbodeneinsatz.

Beckenbodentraining (BBT)
* BBT wirkt bei Belastungsinkontinenz, Dranginkontinenz und Mischinkontinenz.
Hinweise
* Ein wichtiger Faktor ist die Funktionskontrolle des Beckenbodens durch den Patienten. Je nach dem
kann man ihn fur ein Selbsttraining zu Hause instruieren
® Ziel ist es, dass sich der Patient im Alltag Erinnerungstrigger schafft und den BB sowohl kurz und
kraftig als auch Uber 10 sec anspannen kann
¢ Bei ungenugender Funktion/Besserung ist physiotherapeutisch assistiertes BB-Training indiziert

¢ Das Training soll mindestens 3 Monate lang durchgefihrt werden.

Elektrostimulation/Akkupunktur (18, 19)
¢ Biofeedback kommt zur Anwendung, wenn der Patient eine ungenugend koordinierte BB-Kontraktion

ausfuhren kann ->v. a. Belastungsinkontinenz nach Prostatektomie
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* Es konnen die verschiedenen Formen der Transkutanen Elektromodulation (TENS-ES) eingesetzt
werden.
Anmerkung: Bei den TENS-ES handelt es sich um einen Oberbegriff fur verschiedene Formen der
transkutanen Neuromodulation, z. B. die transkutane tibiale Nervenstimulation (TTNS) oder
Positionierung der Elektroden Uber dem Os sacrum. Der Ort der Modulation kann durch den

Therapeuten gewahlt werden.

* Die Verwendung der TENS-ES und das Biofeedback sollte jeweils auf dem Physiotherapieblatt
erwahnt/verordnet werden als zu vermietende Gerate
® Zu Akupunktur gibt es wenig Daten zur Wirksamkeit und auch nur bei Frauen.

Ein/e entsprechende/r Therapeut/in kann auf www.pelvisuisse.ch gefunden werden.

Lifestyle-Massnahmen

* Korpergewicht reduzieren: Gewichtreduktion reduziert Inkontinenzfrequenz

¢ Koffeinkonsum (Kaffee, Schwarztee, Grintee, Energydrinks, Cola, Eistee) sowie Alkohol und
unverdunnte Fruchtsafte reduzieren: Hilft bei imperativem Harndrang und Pollakisurie, hat jedoch
keinen Einfluss auf Belastungsinkontinenz

* Kohlensaurehaltige Getranke reduzieren, z. B. auf Leitungswasser umstellen

* Flussigkeitszufuhr normalisieren: Empfehlung ca. 2 |, mehr als 3 Liter sind problematisch, weniger als 1
Liter auch. Es sollte auch auf die Verteilung im Tagesverlauf geachtet werden. Anhand des Blasen

tagebuchs kann abgeklart werden, ob die Nykturie Folge erhdhter abendlicher Trinkmenge ist.

Kondomurinale/Inkontinenzvorlagen/Katheterisierung

¢ Kondomurinale: Bei Patienten ohne eine relevante Blasenentleerungsstolrung. Voraussetzungen sind
eine ausreichende Penislalnge sowie -umfang, eine gesunde Penishaut und ausreichendes manuelles
Geschick

* Penisklemme: Bei Stressinkontinenz und normaler Blasenkapazitat bzw. -Compliance. Meist nur zur
temporaren Anwendung (Kinobesuch etc.)

* Inkontinenzvorlagen: Wichtige Option, kdnnen die Sicherheit im Alltag zurtickgeben

* Katheterisierung: Eine Uberlaufblase sollte durch den Spezialisten abgeklart werden. Je nach Ursache

kénnen die Dauerkatheterisierung oder intermittierende Katheterisierung als Therapieoption
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diskutiert werden. Fremdkoérper im Sinne von Kathetern sollten wenn immer maglich vermieden
werden, sind jedoch in bestimmten Situationen erforderlich.
Hinweis: Eine gute und in der gesamten Schweiz erhaltliche Beratung bieten lokale Kontinenz- und
Stomaberatungen oder Firmen wie die publicare AG, welche auch eine telefonische Beratung und
Zusendung von hilfreichen Materialien bieten.
Bei Unklarheiten kdnnen auch der Urologe/die Urologin des Vertrauens oder lokale Beratungsstellen -

sofern vorhanden - gefragt werden.

6.2. Medikamentose Therapie

0 Antimuskarinika (AM)Sympathomimetikum kénnen zur Behandlung einer tiberaktiven Blase und
Dranginkontinenz eingesetzt werden
[Medikamente wie Duloxetin zur Behandlung der Belastungsinkontinenz sollten nur durch den

Spezialisten verschrieben werden.

Blasenentspannende Medikamente (Antimuskarinika und Sympathomimetikum)

Alpha-Blocker

¢ Je nach Anamnese und moglicher Problematik (Prostataobstruktionssyndrom?) kann ein Versuch mit
einem Alpha-Blocker wie Tamsulosin oder Silodisin unternommen werden. Bei grosser Prostata > 40

ml in Kombination mit einem 5-0-Reduktase-Inhibitor.

Antimuskarinika und Sympathomimetikum (13, 14, 22)

* Zusatzliche medikamentdse Therapieoption bei unzureichender konservativer Therapie bei
Erwachsenen mit Urininkontinenz (s. a. Tabelle 2)

¢ Bei Patienten, die besonders gut auf antimuskarinische Medikation ansprechen, kann ev. bei
Dranginkontinenz auch eine Therapie on demand (z. B. vor Kinobesuch) versucht werden.

Welches Praparat fur wen?

[Es gibt keine Belege, dass ein Antimuskarinikum in der Wirksamkeit einem anderen ullberlegen ist.
Hinsichtlich der Nebenwirkungen haben alle Antimuskarinika ein dhnliches Profil. Am meisten
Nebenwirkungen verursacht das per orale Oxybutynin. Manchmal ist es erforderlich, verschiedene

Medikamente auszuprobieren, bis man eine gute Vertraglichkeit und Wirksamkeit gefunden hat
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0 Verlaufskontrollaund die Kontraindikationen beachten!
[Fur jedes Medikament ist eine Interaktionsanalyse mit der bestehenden Medikation unverzichtbar!

* Bei dlteren Patienten > 65 |.

Wegen des Risikos einer zerebralen bzw. kognitiven Beeintrachtigung und bei einer hoher
antimuskarinergen Last bei Polypharmazie empfiehlt sich Mirabegron (Betmiga®) als First-line-
Medikament. Bei ungentgender Wirkung oder bei Unvertraglichkeit kann ein Antimuskarinikum
eingenommen werden - in erster Linie Trospium (Spasmo Urgenin Neo®). Nachteil: Es mussen 2
Tabletten/Tag eingenommen werden. Alternativ kommen grundsatzlich die meisten Antimuskarinika
(Toviaz®, Detrusitol®, Emselex®, Vesicare®) in Frage. Diese Uberwinden auch aufgrund ihrer
Molekulgrésse oder der geringen Lipophilitat in geringerem Masse die Blut-Hirn-Schranke. Oxybutynin

sollte vermieden werden!

* Relative Kontraindikationen fir AM sind neben unbehandeltem Engwinkelglaukom und

Blasenentleerungsstérungen, auch Erkrankungen mit verminderter gastrointestinaler Mobilitat (z. B.
Hiatushernie, Reflux). Vor und wahrend der Therapie sollten immer Kontrollen (Restharn,
Innenaugendruck) erfolgen —> ev. Uberweisung zum Spezialisten

¢ Bei Neigung zur Obstipation sollte auf eine mégliche Verschlechterung hingewiesen werden

¢ Beim Sympathomimetikum Mirabegron (Betmiga®) gelten dieselben Regeln zur Vorsicht. Es kann zu
kardiovaskularen Nebenwirkungen (Hypertonie, erhéhte Herzfrequenz) kommen und zu
Mundtrockenheit

¢ Als pflanzliches Praparat kann z. B. bei zunehmend abgeschwachtem Harnstrahl oder erschwerter
Miktion am Morgen Sagepalmextrakt oder Bryophyllum versucht werden, sofern der Patient ein
Phytotherapeutikum wunscht. Die zu erwartende Wirkung ist allerdings, wenn Uberhaupt vorhanden,
deutlich geringer ausgepragt als bei den Standardmedikamenten.

Hinweis: Ein Zusammenhang zwischen Antimuskarinika-Therapie und Demenzentwicklung scheint

unwahrscheinlich.Studienergebnisse, die einen entsprechenden Verdacht nahelegen kénnten, wurden

auf der Basis eines unzureichenden Studiendesigns erzielt, und es bestehen relevante Interaktionen

zwischen der Diagnose Demenz und Inkontinenz (15).

Vorgehen bei Nebenwirkungen/Therapieversagen

* Von einem Therapieversagen auf Antimuskarinikum spricht man, wenn mindestens 2 der o. g.
Medikamente und/oder eine Kombination mit einem Sympathomimetikum versucht wurde. Die

Therapiedauer sollte dabei mindestens 6-8 Monate betragen. Bis zur maximalen Wirkung dauert es
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mindestens 3 Monate (16)

¢ Bei Nebenwirkungen sollte das Medikament frihzeitig gestoppt und ein Praparatewechsel
vorgenommen werden

* Haufig wird das Medikament wegen ungentigender Wirkung oder Nebenwirkungen von den Patienten

selbststandig nach 3-5 Monaten abgesetzt (17).

Tabelle 2: Blasenentspannende Medikamente (Sympathomimethikum/SM) und Antimuskarinika/AM)

Praparat Wirkstoff Dosierung Preis/Tag (CHF)
Urispas Flavoxat 3x1 1.30-1.70
Spasmo Urgenin Neo | Trospium (AM) 2x1 1.17-1.62
Kenterapflaster Oxybutynin (AM) 2/Woche 1.76
Vesicare 5 mg Solifenacin (AM) 1x1 1.09-1.57
10 mg 1.27-1.71
Solifenacin 5 mg Solifenacin (AM) 1x1 0.82-1.23
10 mg 0.94-1.37
Emselex 7,5mg Darifenacin (AM) 1x1 1.21-1.79
15 mg 1.21-1.79
Toviaz 4 mg Fesoterodin (AM) 1x1 1.565-2.56
8 mg 1.62-2.63
Betmiga 25 mg Mirabegron (SM) 1 x4 1.56-1.965
50 mg

6.3. Operative Behandlungsoptionen (-> b. Spezialisten)

[Eine operative Therapie der Belastungsinkontinenz kommt nach AusscholOpfen der konservativen

Therapie in Betracht.

Operationsverfahren

Kunstlicher Sphinkter (,Goldstandard”)

1. Harnréhren-, Schlinge” (ATOMS-Prothese)

Es wird ein Kissen unter die Harnréhre gelegt und wie eine Schaukel am Becken befestigt. Uber einen
Port kann das Kissen aufgefullt, die Urethra komprimiert und so die Urininkontinenz reguliert werden.
Das Wasserlosen erfolgt gegen einen Widerstand - so, wie wenn Mann mit einer obstruktiven Prostata
Wasser |ost.

Vorteil: Gute Kontinenzrate, adjustierbar, benétigt keine speziellen Massnahmen zum Wasserldsen, kann
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eher nach Radiotherapie diskutiert werden.
Nachteil: Katheterlegen und Zystoskopien sind maéglich, sollten aber von erfahrenen Urologen

vorgenommen werden.

2. Harnréhrenmanschetten (verschiedene Anbieter)

Eine Manschette wird um die Harnréhre gelegt und eine Pumpe ins Skrotalfach. Wenn man die Pumpe
betatigt, dann 6ffnet sich die Manschette wahrend 2 Minuten und man kann die Blase entleeren.
Vorteil: Gute Kontinenzrate, adjustierbar, natlrlicheres Wasserlassen

Nachteil: Kann bei einsetzender Demenz Probleme beim Betatigen bereiten, Fremdké&rper,
Katheterlegen und Zystoskopien sind moglich, sollten aber von erfahrenen Urologen vorgenommen
werden.

INach einer Prostataoperation kénnen alle Prothesenformen empfohlen werden. Im Durchschnitt halt

eine Prothese ca. 10 Jahre. Hauptkomplikationen: Infekt, Durchbrechen der Prothese

INach einer Bestrahlung oder nach Prostataoperation muss die Einlage diskutiert werden, da das Risiko

fur Komplikationen steigt. Je nach Leidensdruck kann eine Implantation geplant werden.

(Sehr) selten eingesetzte Verfahren

¢ Bulking agents
Hier erfolgt die Unterspritzung des Urothels im Bereich des M. sphincter urethrae externus. Ein kurzer
Eingriff mit massigem Erfolg. Oft halt die Kontinenz fir wenige Monate. Durch das Wiederholen der
Injektionen kann es zu Fibrosierung kommen

* Perineale Schlinge
Ahnlich wie bei Frauen wird eine Schlinge um die Urethra gelegt. Durch den zusétzlichen Zug/Druck
kommt es zum Verschluss der Harnréhre und zur Kontinenz. Die Komplikationsrate (Perforation durch
das Netz) ist jedoch hoch. Nur wenige Urologen haben in der Schweiz noch Erfahrung mit dieser

Technik.
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8. Anhang

Tabelle A1: Medikamente mit anticholinergen Nebenwirkungen (Harnverhalt/Miktionsschwierigkeiten,

etc.). Anticholinerge Aktivitat ist ausgewiesen als hoch (H), mittel (M) und niedrig (N)

SSRIs

Citalopram (N)
Fluoxetin (N)
Paroxetin (H, M, N)
Fluvoxamin (N)
Sertralin (N)

TRIZYKLISCHE
ANTIDEPRESSIVA
Amtitriptylin (H)
Bupropion (N)
Clomipramin (H)
Doxepin (H)
Trimipramin (H)

TETRAZYKLISCHE
ANTIDEPRESSIVA
Mirtazapin (N)
Trazodon (N)

SPASMOLYTIKA
Atropin (H)
Darifenacin (H)
Fesoterodin (H)
Flavoxat (H)
Solifenacin (H)
Tolterodin (H, M)
Trospium (H)
Oxybutynin (H, M)

ANTIHISTAMINIKA
Cetirizin (M, N)
Chlorphenamin (H)
Clemastin (H)
Desloratadin (N)
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ANTIPSYCHOTIKA
Clozapin (H,M)
Doxylamin (H)
Haloperidol (M, N)
Levomepromazin (H)
Olanzapin (H, M, N)
Promazin (M)
Quetiapin (H, M, N)
Risperidon (N)

ANXIOLYTIKA
Alprazolam (H, N)
Chlordiazepoxid (N)
Clonazepam (N)
Clorazepat (H, N)
Diazepam (N)
Flurazepam (N)
Lorazepam (N)
Midazolam (N)
Oxazepam (N)
Temazepam (N)
Triazolam (N)

Diphenhydramin (H)
Fexofenadin (M)
Hydroxyzin (H)
Loratadin (M, N)
Mepyramin (H)

ANTIEMETIKA
Dimenhydrinat (H)
Domperidon (N)
Scopolamin (H)
Meclozin (H)
Metoclopramid (N)

ANTIPARKINSONIKA
Amantadin (M,N)
Carbidopa (N)
Pramipexol (N)
Procyclidin (H)

ANTIKONVULSIVA
Carbamazepin (M, N)
Oxcarbazepin (M)
Valproinsaure (N)

ANTIMANIKA
Lithium (N)
SNRI
Venlafaxin (N)

ANTIDIARRHOIKA
Loperamid (M, N)
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Herz-Kreislaufsystem

Morphin (N)
Oxycodon (N)
Tramadol (M, N)

IMMUNSUPPRESSIVA
Azathioprin (N)

DIURETIKA BETABLOCKER ANTIARRHYTHMIKA

Chilortalidon (N) Atenolol (N) Digoxin (H, N)

Furosemid (H, N

Ca MBICPOORL L) CALCIUMKANALBLOCK

ER

ACE-INHIBITOREN NITRATE

Captopril (N) Isosorbid (N) Citazem i)
Nifedipin (N)

Verschiedene

MUSKELRELAXANZIEN | BIGUANIDE ANTIMETABOLITE

Baclofen (M) Metformin (N) Methotrexat (N)

Methocarbamol (N)

Tizanidin (H) KORTIKOSTEROIDE | COMT-Inhibitoren

Dexamethason (N) Entacapon (N)

OPIOIDE Hydrocortison (M)

Codein (M,N) Prednison (N) ANTIBIOTIKA

Fentanyl (N) Clindamycin (N)

Methadon (M) Gentamicin (N)

Piperacillin (N)
Vancomycin (N)
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