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von Fallberichten Uber delirante Zustéande, Halluzinationen, Gedachtnisverlust bei den tertidaren Aminen Tolterodin und
Oxybutynin und parkinsonoide Symptome bei Propiverin (167), (168), (169), (170), (171), (172). Hinweise auf eine
derartige Gefahrdung liefern auch EEG-Untersuchungen (173), (174) und Schlaf-Labor-Tests (175). Da die
Plasmaspiegel von Oxybutynin nach oraler Resorption bei alteren Personen mehr als doppelt so hoch sind wie bei
jingeren, muss hier besonders auf eine Dosisanpassung geachtet werden (176).

Fir zwei Substanzen (Trospiumchlorid und Darifenacin) liegen placebokontrollierte Studien vor, die bei Probanden
gezielt mogliche ZNS-Effekte untersuchen (177), (178) (179). Es fehlen Daten fur geriatrische Patienten.

Der Stellenwert der medikamentdsen anticholinergen Therapie speziell in der Geriatrie ist unklar. Es liegen Hinweise
vor, dass eine Anticholinergikatherapie mit Oxybutynin bei einer Untergruppe von Pflegeheimbewohnern mit
Dranginkontinenz die Erfolgsraten eines Toilettentrainings verbessert. Bei der Mehrzahl der in dieser Studie
gebrechlichen, dranginkontinenten Pflegeheimbewohner, die zuvor auf ein Toilettentraining nicht angesprochen hatten,
konnte allerdings kein klinisch relevanter Effekt nachgewiesen werden (180). In einer weiteren Untersuchung an nicht-
dementen, dranginkontinenten geriatrischen Patientinnen konnte der Einsatz von Oxybutynin zuséatzlich zu einem
Biofeedbacktraining die Blasenkapazitat statistisch signifikant erhéhen (181).

Die beschriebene Gruppe der Anticholinergika Darifenacin, Oxybutynin, Propiverin, Solifenacin, Tolterodin und
Trospiumchlorid stellt unter Beachtung der Kontraindikationen und Nebenwirkungen eine wirksame Therapie der
Uberaktiven Blase dar ("Evidenz'grad la, Empfehlungsklasse A). Eine Beurteilung des Stellenwertes einer
anticholinergen Therapie bei kognitiv eingeschrankten Patienten ist widersprichlich. Die Tagestherapiekosten belaufen
sich fur das unretardierte Oxybutynin und Trospiumchlorid auf unter 1 €, Darifenacin, retardiertes Oxybutynin,
transdermales Oxybutynin, Propiverin und Tolterodin schlagen mit Tagestherapiekosten von 1,50 bis teilweise Uber 2 €
zu Buche.

Myotrope Spasmolytika

Flavoxat ist direkt myotrop relaxierend und gering anticholinerg wirksam. In randomisierten, urodynamische Parameter
untersuchenden Studien war der Effekt der Substanz auf die zystomanometrische Blasenkapazitat geringer
ausgepragt als bei den reinen Anticholinergika (182), (183). Zu den Nebenwirkungen gehért Ubelkeit, Erbrechen,
Mundtrockenheit und verschwommenes Sehen. Damit besitzt Flavoxat keinen Vorteil gegentiber den reinen
Anticholinergika ("Evidenz'grad Ib, Empfehlungsklasse A).

Trizyklische Antidepressiva

Den trizyklischen Antidepressiva Imipramin, Desipramin, Nortryptilin und Doxepin wird eine muskelrelaxierende,
anticholinerge und alpha-adrenerg Wirkung auf dem Boden zentralnervoser Effekte zugeschrieben. In einer Studie an
psychiatrischen Patienten liel? sich ein statistisch signifikanter Effekt auf das nachtliche Einndssen nachweisen (184); in
einer anderen doppelblinden, plazebokontrollierten Studie war kein statistisch signifikanter Therapieeffekt von
Imipramin nachzuvollziehen (185). Die Substanz sollte wegen der fraglichen Wirksamkeit und der zentralnervésen und
kardialen Nebenwirkungen wie Verwirrtheitszustédnde, Tachykardien bis hin zum Kammerflimmern mit letalem Ausgang
nur bei strenger Indikationsstellung und in einschleichender Dosierung bei geriatrischen Patienten eingesetzt werden
("Evidenz"grad Ill, Empfehlungsklasse C).

Duloxetin

Duloxetin ist ein urspriinglich als Antidepressivum entwickelter Serotonin-Reuptake-Hemmer, der auch alpha-adrenerg
und anticholinerg wirksam ist. Die Substanz ist in den USA ausschlieRlich als Antidepressivum, in Europa zur Therapie
der mittleren und schweren Belastungsinkontinenz der Frau und als Antidepressivum zugelassen. Beachtet werden
muss die ausschleichende Beendigung der Medikation. Die Datenlage zeigt in 3 randomisierten, plazebokontrollierten
Untersuchungen mit 2 x 40 mg Duloxetin tibereinstimmend eine Reduktion der Inkontinenzepisoden um 50 %
gegentuber Plazebo von 30 - 40 % (186), (187), (188). 10 % der behandelten Patientinnen wurden unter der Therapie
kontinent. Bei Patientinnen, bei denen eine Operation bereits indiziert war, ergab sich unter einer Dosierung von 2 x 60
mg ebenfalls eine Reduktion der Inkontinenzepisoden, 20 % der Patientinnen zeigten kein weiteres Interesse mehr an
einem operativen Eingriff (189). Es liegen Hinweise darauf vor, dass die Kombination der Gabe von Duloxetin mit
Beckenbodentraining der alleinigen medikamentdsen Therapie Uiberlegen sein kénnte (190).

Neben zentralnervésen und anticholinergen Nebenwirkungen klagten rund 20 % der Patientinnen {iber Ubelkeit, die bei
jeder vierten Patientin zum Therapieabbruch fiihrte, so dass eine einschleichende Dosierung empfohlen wird. Die
Therapiekosten belaufen sich derzeit auf 2,96 € am Tag. Bei den Responderinnen zeigte sich die Wirkung innerhalb
von rund 2 Wochen, so dass spatestens nach 4 Wochen eine Reevaluierung im Hinblick auf eine Therapiefortfiihrung
erforderlich war.

Duloxetin ist wirksam in der Reduktion von Inkontinenzepisoden bei mittelschwerer Belastungsinkontinenz funktionell
nicht eingeschrankter, gesunder Frauen im Alter zwischen 20 und 85 Jahren ("Evidenz'grad Ib). Daten bei
multimorbiden, hochbetagten Patientinnen liegen nicht vor. Wenn iberhaupt, dann ist bei ausgewahlten geriatrischen
Patientinnen ein kritisch begleiteter Behandlungsversuch gerechtfertigt, bevor ein operativer Eingriff in Erwagung
gezogen wird. Dieser sollte, wenn mdglich, mit physiotherapeutischen MaRnahmen kombiniert werden
(Empfehlungsklasse C). Bei Inoperabilitdt oder OP-Ablehnung und bestehendem Leidensdruck kann bei funktionell
nicht oder wenig eingeschrankten Patientinnen durch die Gabe von Duloxetin versucht werden, eine Reduktion der
Inkontinenzepisoden zu erzielen (Empfehlungsklasse C).

alpha-Sympathomimetika

Die Behandlung mit alpha-Sympathomimetika soll zu einer Tonisierung der glatten Muskulatur im Bereich des
Blasenhalses fiihren. Zu dieser Substanzgruppe gehort Ephedrin, Phenylpropanolamin und Midodrin. Von den
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genannten Praparaten ist in Deutschland nur Midodrin als Einzelsubstanz im Handel, besitzt jedoch keine Zulassung fir
die Indikation "Harninkontinenz".

Limitierender Faktor dieser Therapie ist die Nebenwirkungsrate mit Tachykardien, Arrhythmien, die Auslésung von
Angina-pectoris-Anfallen sowie Hyperglykamien. Kontraindiziert ist die Substanzgruppe bei Patienten mit arterieller
Hypertonie, KHK, tachykarden Herzrhythmusstorungen, Herzinfarkt, Hyperthyreose, Niereninsuffizienz und
Engwinkelglaukom.

Damit spielen die alpha-Sympathomimetika im geriatrischen Alltag wegen des geringen therapeutischen Effektes und
des Nebenwirkungsprofiles keine Rolle ("Evidenz"grad IV, Empfehlungslevel C).

Medikamentdse Therapie der chronischen Harnretention

Die Entscheidung, ob ein konservativer oder operativer Behandlungsansatz oder sogar eine Harnblasendrainage
indiziert ist, muss individuell nach den Besonderheiten des Patienten festgelegt werden. Dazu gehéren die Atiologie der
Restharnbildung, das AusmaR der klinischen Symptomatik, der absolute Restharnwert mit seiner Relation zur
gesamten der Blasenkapazitat, das Vorliegen von Harnwegsinfekten oder einer Stauung der oberen Harnwege.
Ebenso sollten patientenspezifische Besonderheiten wie die Co-Morbiditaten und die persoénliche Situation und
Praferenzen Beriicksichtigung finden.

Obstruktive Uberlaufinkontinenz

Bei einer obstruktiven Genese sollte primares Behandlungsziel die Senkung des zur Dekompensation fiihrenden
subvesikalen Auslasswiderstandes sein. Die haufigste Ursache der Uberlaufinkontinenz beim &lteren Mann stellt die
vergroRerte Prostata dar. Nach der Erstversorgung durch Entlastung der Harnblase etwa durch intermittierenden
Einmalkatheterismus oder der Anlage eines transurethralen oder suprapubischen Harnblasenkatheters - steht die
operative Sanierung im Vordergrund.

Eine medikamentdse Therapie kann nach aller Erfahrung in diesem Dekompensationsstadium nicht mehr zu einer
Normalisierung der subvesikalen Abflussverhaltnisse fiihren. Dennoch kann in Einzelféllen eine medikamentdse
Senkung des Blasenauslasswiderstandes versucht werden, wenn eine benigne Prostatahyperplasie die Ursache fur
eine obstruktive Uberlaufinkontinenz ist und die Uberlaufsymptomatik durch Begleitfaktoren (Begleitmedikation, Status
nach Operation, floride Harnwegsinfektion) mit verursacht war, die die Detrusorkontraktilitdt kompromittieren
("Evidenz"grad IV, Empfehlungslevel C). In diesem Falle stehen wegen des raschen Wirkbeginns die Gruppe der
prostataselektiven alpha-1-Rezeptoren-Blocker (191) zur Verfligung. Ihr Wirkbeginn liegt im Vergleich mit der ebenfalls
zur BPH-Therapie eingesetzten Gruppe der 5-alpha-Reduktasehemmer (Finasterid und Dutasterid) im Bereich von
wenigen Tagen. Da 5-alpha-Reduktase-Hemmer ihren Wirkbeginn im Bereich von mehreren Monaten haben, besitzt
die Substanzgruppe allenfalls eine Bedeutung flr die mittel- und langfristige Therapie des benignen Prostatasyndroms.
Gegenuber nicht-selektiven alpha-2-Rezeptoren-Blockern aus der Hochdrucktherapie besitzen die prostataselektiven
Alpha-Blocker den Vorteil der geringeren Auspragung der hypotonen Dysregulation durch einen Zugriff auf die Alpha-
1-Rezeptoren. Zahlreiche Untersuchungen liegen fir folgende in Deutschland im Handel befindlichen Substanzen
Alfuzosin (192-199), Doxazosin (200-204), Tamsulosin (205-207) und Terazosin (208-212) vor. Zu den
Nebenwirkungen gehdren Schwindel, Kopfschmerz, grippale Symptome und die hypotone Dysregulation. Hier besitzt
Tamsulosin mit einem besonders guinstigen Verhaltnis der Hemmung der in der Prostata dominierenden alpha-1-A- und
D-Rezeptoren im Vergleich zu den alpha-1-B-Rezeptoren, die als einzige alpha-1-Rezeptoren in der
Blutdruckregulation eine Rolle spielen (213), das beste Nebenwirkungsprofil. Wahrend alle anderen
"prostataselektiven" Alpha-Blocker wie Doxazosin, Terazosin und Alfuzosin zu einer im Vergleich mit Plazebo statistisch
signifikanten Blutdrucksenkung fiihrten, war diese unter Tamsulosin zwar messbar, aber nicht signifikant (214). Obwohl
eine arterielle Hypotonie bei den selektiven alpha-1-Rezeptoren-Blockern nur in Ausnahmefallen zum Therapieabbruch
zwingt, ist Vorsicht bei Patienten mit orthostatischer Dysregulation oder Patienten mit Stiirzen in der Vorgeschichte
geboten. Ebenfalls bedacht werden muss die Auswirkung von Alpha-Blockern und hier besonders von Tamsulosin auf
das Verhalten der Augenlinse fir den Fall einer Katarakt-Operation. Zwar existieren operative Strategien zur
Umschiffung des "floppy-iris-Syndroms" durch den Operateur, dennoch sollten Patient und Operateur diese
Nebenwirkung kennen und beachten (215;216). Eine Auswaschphase von 14 Tagen wird empfohlen (217). Alle Alpha-
Blocker liegen inzwischen generisch vor, die Tagestherapiekosten liegen bei unter 40 Cent.

Es liegen Hinweise dafur vor, dass Alpha-Blocker auch bei Frauen eine blasenhalsrelaxierende Wirkung zeigen. So
konnten in einigen wenigen Fallsammlungen bei einem Teil der Patientinnen mit funktioneller (218-220) oder
neurogener (221;222) Blasenauslassobstruktion eine Verbesserung klinischer Parameter dieses off-label-uses gezeigt
werden. In einer urodynamisch kontrollierten Untersuchung konnte eine echte Abnahme des Ausmales einer
Blasenauslassobstruktion neurogener Genese demonstriert werden, ein additiver Effekt bei der primaren
Detrusoratonie lie3 sich jedoch nicht nachweisen (223).

Uberlaufinkontinenz bei Detrusorhypotonie und -atonie

Mdégliche Ursachen sind: 1. Altersumbauvorgange der Harnblase, 2. neurogene Schaden z. B. im Rahmen einer
diabetischen Zystopathie oder einer intestinalen Polyneuropathie sowie 3. Nebenwirkungen einer Pharmakotherapie
mit Medikamenten, die die Detrusorkontraktilitdt herabsetzen und eine Restharnbildung begtinstigen. Hierzu gehtren
die Anticholinergika, Antidepressiva, Opioide, Neuroleptika, Muskelrelaxantien, Calciumantagonisten,
Parkinsonmedikamente und Adrenergika (s. Tabelle 7). Die Therapie besteht - falls méglich - im Absetzen oder der
Dosisreduktion der Medikation.

Bei einer primér detrusorbedingten Detrusorakontraktilitdt, einer inkompletten peripheren Denervierung der Harnblase
oder bei der Unmoglichkeit des Absetzens einer die Detrusorkontraktilitdt kompromittierenden Medikation kann durch
eine Pharmakotherapie versucht werden, die Restaktivitat der Detrusormuskulatur (evtl. in Kombination mit einer
pharmakologischen oder operativen Senkung des Blasenauslasswiderstandes) zu stimulieren.

Hierfur steht die Substanzgruppe der Cholinergika oder Parasympathomimetika mit dem Cholinester Bethanechol
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(MyocholineR - 4 bis 8 Tabletten a 25 mg) und dem Cholinesterasehemmer Distigminbromid (UbretidR - 1 Tablette a 5
mg taglich) fur die orale Therapie zur Verfugung. Wegen der geringen oralen Resorptionsrate ist der therapeutische
Effekt meist nur gering (224), die Einnahme sollte niichtern erfolgen. Eine Ubersichtsarbeit aus dem Jahre 2007
summiert 10 randomisierte Untersuchungen zum Thema Uberwiegend bei der postoperativen Blasenatonie mit
divergenten Ergebnissen. Schlussfolgernd wird ein Einsatz bei der Detrusoratonie nicht empfohlen (225).
Untersuchungen zum Einsatz von Parasympathomimetika bei der chronischen Harnretention bei geriatrischen Patienten
existieren nicht.

Zu den Nebenwirkungen der Substanzgruppe gehdren Ubelkeit, Speichelfluss, Magen-Darmkréampfe, Durchfalle und
die Auslésung von Drangsymptomen an der Harnblase.

Wegen der bestehenden Kontraindikationen wie Asthma bronchiale, Myokardinfarkt, dekompensierte Herzinsuffizienz,
Hyperthyreose, Ulcus ventriculi, Epilepsie und Morbus Parkinson, bei denen eine vagale Stimulation unerwiinscht ist,
ist die Einsatzmdglichkeit der Substanzgruppe bei geriatrischen Patienten als beschrankt anzusehen ("Evidenz"grad IV,
Empfehlungslevel C). Die Therapiekosten belaufen sich auf rund 1,50 Euro am Tag.

Da vielfach eine genaue Unterscheidung einer Detrusorhypotonie von einer Blasenauslassobstruktion nicht mdglich ist
und zusatzlich Mischbilder vorkommen, kann der Kombination der in den entsprechenden Kapiteln genannten
MafRnahmen sinnvoll sein ("Evidenz'grad 1V, Empfehlungslevel C).

Dies gilt auch fiir die Blasenauslassobstruktion der Frau als solitdres Geschehen oder in Kombination mit einer
Detrusorhypotonie oder -atonie ("Evidenz'grad IV, Empfehlungslevel C); kommen alpha-Blocker zum Einsatz, sei auf
die besonderen Modalitaten eines off-label-uses hingewiesen.

Eine Pharmakotherapie in der Situation einer Harnretention sollte immer von der primaren Entlastung der Harnblase
per Einmalkatheterismus oder passagerer Dauerableitung flankiert werden ("Evidenz'grad 1V, Empfehlungslevel C).

Tabelle 7: Medikamente, die die Detrusorkontraktilitdt herabsetzen und eine Restharnbildung provozieren kénnen

Anticholinergika

m Atropin

= Scopolamin
Oxybutynin
Darifenacin
Solifenacin
Propiverin
Tolterodin
Trospiumchlorid

Antidepressiva

= Clomipramin

= Maprotilin

= [mipramin

= Mianserin

B Amitryptilin u. a.

Neuroleptika

® Promathazin

® Thioridazin

® | evopromazin

® Triflupromazin u. a.

Antiparkinson-Mittel

= Amantidin
® Biperiden
m Selegelin
= Metixen u. a.

Calciumantagonisten

m Diltiazem
= \erapamil
= Nifedipin u. a.

Opioide

Tramadol
Tilidin
Morphin

[ ]
[ ]
[ ]
® Fentanyl u. a.

Hormonersatztherapie und Inkontinenz

Die Datenlage iiber die Rolle von Ostrogenen bzw. die Kombination von Ostrogen-Progesteron-Praparaten im Hinblick
auf eine Harninkontinenz ergibt ein widersprichliches Bild.
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Es liegt eine Reihe von Befunden vor, die fiir eine Beteiligung von Ostrogenen an der Pathophysiologie einer
Harninkontinenz sprechen. Eine Hormonersatztherapie (HRT) Uber 4 Wochen verbessert nicht nur den
karyopyknotischen Index des Vaginalepithels, sondern auch des Urothels der Harnréhre (226). Immunhistochemisch
lésst sich eine verringerte Zahl von Ostrogenrezeptoren in Bindegewebe, glatter Muskulatur und Nervengewebe des
kleinen Beckens belastungsinkontinenter Patientinnen im Vergleich zu Gesunden oder Patientinnen mit Prolaps ohne
Inkontinenz nachweisen (227). Dies wiirde fiir eine kausale Rolle der Ostrogene bei der Entstehung der
Harninkontinenz sprechen und eine HRT logisch erscheinen lassen.

Weitere Indizien legen nahe, dass eine Hormonersatztherapie effektiv in der Behandlung einer Harninkontinenz sein
musste:

Die Ostrogenrezeptor-Expression ist bei Patientinnen mit Harninkontinenz héher als bei solchen ohne
Inkontinenzsymptomatik; eine HRT verringert bei diesen die Expression von Ostrogenrezeptoren in der Levator-
ani-Muskulatur (228). Eine solche Therapie Uber 6 Monate zeigt eine messbare Zunahme des Kollagenstoffwechsels
mit einer Stimulation des Kollagenabbaus und der Bildung juvenilen Kollagens (229). Eine Therapie Gber drei Monate
mit einem reinen Ostrogen gefolgt von weiteren drei Monaten mit einer Ostrogen-Progesteron-Kombination fiihrt bei
postmenopausalen Frauen mit Belastungsinkontinenz zu dopplersonographisch darstellbaren Effekten auf die
periurethralen Venen (230). Nach operativer Korrektur einer Harninkontinenz bei 655 postmenopausalen Frauen mit
einer Kolposuspension nach Burch oder einer Schlingenoperation stellt eine préoperativ nicht vorgenommene HRT
neben dem Inkontinenzschweregrad und dem Ausmal des Prolapses eine statistisch signifikante Einflussgrofie fiir
eine Rezidivinkontinenz dar (231).

Im Gegensatz dazu werden von anderen Arbeitsgruppen keine glinstigen Einflisse einer HRT auf das postoperative
Ergebnis einer Inkontinenzoperation per TVT im Hinblick auf die Operationsdauer, den intraoperativen Blutverlust, die
Lange des Krankenhausaufenthaltes oder subjektive postoperative Symptome gesehen (232).

Im Tierversuch werden die Effekte einer HRT widersprichlich beurteilt (233-236). 2 kleinere Untersuchungen legen
positive Effekte einer HRT nahe:

Kok sah bei 102 randomisierten Patientinnen mit verschiedenen Dosierungen einer Ostrogen- und Progesteron-
Kombinations-HRT positive Effekte auf eine Harninkontinenz und eine Nykturie, nicht jedoch auf die Bakteriurie nach 6
Monaten (237). Bei 30 postmenopausalen Frauen mit Belastungsinkontinenz fiihrte die HRT nach Sartori zu einer
Ausheilung der Belastungsinkontinenz in 46 % und einer Verbesserung in zusatzlichen 43 %. Es kam weiterhin zu einer
Verbesserung des urethralen Verschlussdruckes, der maximalen zystometrischen Blasenkapazitat und des mittleren
Harnflusses (238).

Demgegentiber zeigt trotz einer pathophysiologisch nachvollziehbaren Begriindung einer dstrogenhaltigen HRT die
bisherige Studienlage oftmals keinen oder sogar einen negativen Einfluss auf eine Harninkontinenz:

In einer Untersuchung mit einem 24-h-Pad-Test als Zielparameter konnte kein Einfluss einer HRT wie auch des
Menopausenstatus, der Antikonzeptiva-Einnahme oder des Trainingszustandes auf die Haufigkeit einer Harninkontinenz
gesehen werden (239).

In einer randomisierten, doppelblinden Untersuchung an 67 Patientinnen mit einem Durchschnittsalter von 63 Jahren
wurde kein Effekt einer 6strogenhaltigen HRT auf eine Harninkontinenz gefunden (240). Zielparameter waren hier
neben dem SF-36-Questionnaire, Miktionstagebuch, Pad-Test, Zystomanometrie und Urethradruckprofil.

Weitere Untersuchungen kamen sogar zu dem Schluss, dass eine HRT im Hinblick auf Harninkontinenz verschlimmernd
wirkt:

Epidemiologische Untersuchungen wie die prospektive longitudinale Nurses health study mit mehr als 100.000
Krankenschwestern zeigte in einer entsprechenden Subauswertung eine relative Zunahme des Harninkontinenzrisikos
durch eine HRT; das Risiko stieg um den Faktor 1,54 bei der Einnahme reiner Ostrogene um den Faktor 1,65 bei der
Verwendung transdermaler Ostrogensysteme, um den Faktor 1,34 fiir die Kombination aus oralem Ostrogen und
Progesteron und um den Faktor 1,46 fiir die Kombination aus transdermalem Ostrogen und oralem Progesteron (241).
Nach Hsieh ist eine HRT neben Alter, Diabetes, Bluthochdruck, Rauchen, abdomineller gynékologischer Chirurgie,
vorangegangener Hysterektomie und einem hohen BMI bei Gber 60jahrigen Frauen mit einer statistisch signifikanten
Haufigkeit einer Harninkontinenz verbunden (242).

Auch randomisierte, doppelblinde Studien kamen zu dem Ergebnis, dass eine HRT eine Harninkontinenz verschlimmern
kann:

So sah Grady bei 2763 Patientinnen eine Verbesserung der Harninkontinenz bei 26 % der Plazebo- und 21 % der mit
einer Kombination von Ostrogen und Progesteron substituierten Patientinnen. Zu einer Verschlimmerung kam es
analog bei 27 vs. 39 % (p = 0,001). Die Anzahl der Inkontinenzepisoden nahm in der Verumgruppe um im Mittel 0,7
pro Woche zu, wahrend sie in der Plazebo-Gruppe um 0,1 Episoden abnahm (243).

Bei der randomisierten Untersuchung an 27.347 postmenopausalen Frauen in drei Armen mit einer HRT mit
Ostrogenen alleine, der Kombination von Ostrogenen und Progesteron oder Plazebo sah die Arbeitsgruppe von
Hendrix in der "women’s health initiative" eine statistisch signifikante Zunahme der Harninkontinenz in den beiden
Verumarmen. Diese Verschlimmerung unter HRT zeigte sich fir beide Verumarme hinsichtlich einer
Belastungsinkontinenz mit einer Risikoerhéhung um den Faktor 1,87 (Kombination Ostrogen/Progesteron) bzw. 2,15
(Ostrogen allein) und die Mischinkontinenz mit einer Erhdhung um 1,49 bzw. 1,79, nicht jedoch fiir die Entwicklung
einer Dranginkontinenz (244).

Ein Review, der sich mit der Fragestellung beschaftigte, kam zu dem Ergebnis, dass eine HRT in RCTs zu einer
Zunahme einer Harninkontinenz fiihrt (245). Hingewiesen wurde auf die eingeschrankte Aussagekraft im Hinblick auf
die unterschiedlichen Eingangs- und Erfolgskriterien. Fantl kam nach der Durchsicht von insgesamt 166 Artikeln, von
denen 143 wegen methodischer Schwachen ausgeschlossen wurden, zu dem Schluss, dass eine HRT zwar einen
positiven Einfluss auf subjektive Symptome aller untersuchten Patientinnen und solcher mit Belastungsinkontinenz hat,
nicht jedoch auf das Ausmaf des Urinverlustes oder den urethralen Verschlussdruck (246).
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Empfehlung:

Obwohl pathophysiologische und anatomische Daten es nahe legen, besteht nicht nur keine "Evidenz" fir den Nutzen
einer Hormon-Ersatztherapie im Hinblick auf eine Verbesserung einer Harninkontinenz. Es besteht im Gegenteil
"Evidenz" fir eine Verschlimmerung von Harninkontinenz-Symptomen durch eine HRT ("Evidenz'grad 1a,
Empfehlungsklasse A).

Dies gilt fur alle systemischen Applikationsformen ("Evidenz"grad la, Empfehlungsklasse A).

Eine 6strogenhaltige Hormonersatztherapie ist allerdings bei atrophen (vaginalen) Symptomen indiziert, besonders,
wenn Drangsymptome vorliegen ("Evidenz"grad Ib, Empfehlungsklasse B).

Sie sollte dann in Form einer topischen Ostrogen-Therapie vorgenommen werden. Die Tagestherapiekosten belaufen
sich auf je nach Praparat und Applikationsform (Vaginalsuppositorium, Vaginaltablette, Vaginalcreme) auf rund 25 - 50
Cent. Die Verwendung von (oral anzuwendenden) Tabletten, die in die Vagina eingelegt werden, ist ohne
Resorptionsverlust méglich und besonders preiswert. Sie hat den Vorteil, dass es nicht zu einer vermehrten Sekretion
durch den verflissigten Suppositorien-Grundstoff kommt ("Evidenz"grad IV, Empfehlungsklasse C).

Bei den Nebenwirkungen einer 6strogenhaltigen HRT muss das thromboembolische Risiko im Hinblick auf die mégliche
Immobilitat in der Geriatrie besondere Beachtung finden ("Evidenz"grad 1V, Empfehlungsklasse C).

Sofern der Uterus nicht entfernt wurde, ist nach den Empfehlungen der Arzneimittelkommission der Deutschen
Arzteschaft (247) eine additive Gestagentherapie zur Ostrogentherapie obligat, es sei denn, es wird ausschlieRlich
eine vaginale Ostrogenapplikation durchgefiihrt. Fir letztere stehen Vaginal-Tabletten, -Cremes, -Suppositorien und
-Ringe zur Verfligung.

8. Toilettentraining

Unter dem Begriff Toilettentraining werden verschiedene Verhaltensinterventionen zusammengefasst. Fur die verschiedenen
Formen des Toilettentrainings gibt es international und im deutschsprachigen Raum bisher keine standardisierte Nomenklatur.
In dieser Leitlinie werden folgende Begrifflichkeiten verwendet:

o festgelegte Entleerungszeiten (feste Zeiten, timed voiding, scheduled toiletting)

o individuelle Entleerungszeiten (habit training)

o angebotener Toilettengang (prompted voiding)

o Blasentraining (bladder drill)
Die Durchfliihrung der verschiedenen Formen des Kontinenztrainings ist in Tabelle 8 beschrieben. Es kénnen
patientenabhangige (Blasentraining) von Pflege abhangigen Formen (festgelegte, individuelle Entleerungszeiten, angebotener
Toilettengang) unterschieden werden. Unter Toilettengang ist auch die gezielte Blasenentleerung in ein Hilfsmittel (z.B.
Steckbecken oder Toilettenstuhl) gemeint. Alle Formen des Toilettentrainings haben den Vorteil, dass sie fiir die Patienten
keine Nebenwirkungen verursachen und zudem keine aufwendigen Gerate erfordern. Toilettentraining kann in
Krankenhdusern, Pflegeheimen und in hauslicher Umgebung durchgefiihrt werden.
Die Ziele sind a) das Wiedererlangen der Kontinenz durch ein Training, das zu "normalen" oder verbesserten
Entleerungsmustern der Blase fiihrt oder b) das Vermeiden inkontinenter Episoden durch Entleerung der Blase zu
vorgegebenen Zeiten.
Toilettentrainingsprogramme beinhalten haufig mehrere Aspekte:

o Patientenschulung und/oder Schulung von Pflegenden Gber Mechanismen von Kontinenz/Inkontinenz

o Toilettengange nach einem Zeitplan

o Strategien zur Bewaltigung von Harndrang (z.B. Ablenkung, Entspannungstechniken)

o Positive Verstarkung

Indikationen

Fir Menschen, die unter hdufigem Harndrang, Dranginkontinenz (Cave: vesico-renaler Reflux bei pathologisch
erhéhtem Detrusordruck) oder Reizblase leiden, ist Toilettentraining ebenso indiziert wie fir Betroffene, die aufgrund
funktioneller Probleme (reduzierte Mobilitat oder Kognition) harninkontinent sind (248). Auch bei gemischter Inkontinenz
oder bei leichten Formen der Belastungsinkontinenz kann bei alteren Betroffenen ein Toilettentraining wirksam sein,
ebenso nach Entfernen eines Blasenverweilkatheters (249). Es gibt jedoch keine klaren Regeln, bei welchen
Betroffenen ein Toilettentraining erfolgreich sein wird und bei welchen nicht. Selbst bei hochgradig dementen
Menschen kann das Toilettentraining eine Besserung bewirken. Bei vermutetem vesico-renalem Reflux mit pathologisch
erhéhtem Detrusordruck ist Toilettentraining als alleinige MaRnahme nicht zu empfehlen.

Bevor fur Betroffene ein Toilettentraining erwogen wird, sollte eine Basisabklarung durchgefiihrt worden sein. Wichtig
ist der Ausschluss einer Uberlaufinkontinenz. Von erheblicher Bedeutung sind die Motivation der Betroffenen, die
Fahigkeit zu kooperieren und das Ausmal} zusatzlicher Behinderungen. Nicht nur die Patientensituation spielt bei der
Entscheidung fir ein Toilettentraining eine Rolle, mindestens genauso wichtig sind die personellen Gegebenheiten zu
Hause oder in der Institution. Motivation und Wissen der Pflegeperson sowie Umgebungsfaktoren sind ebenfalls in
Betracht zu ziehen (250-254).

Durch den Einsatz von Inkontinenz-Vorlagen wahrend des Kontinenztrainings erfahren die Betroffenen Sicherheit
("Evidenz"grad 1V, Empfehlungsklasse C).

Tabelle 8: Formen des Toilettentrainings

Form Durchfiihrung Zielgruppe / Bedingung "Evidenz"grad /
Empfehlungsklasse
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Festgelegte Betroffene werden regelmaRig nach Kogpnitiv IV/C
Entleerungszeiten |starrem Zeitplan (z.B. tags alle 2 Std.) eingeschrankte
(Timed voiding, von Pflegeperson zur Toilette begleitet Betroffene
Scheduled toiletting) Funktionell
abhangige
Betroffene
Einfach fir die
Pflegenden
umzusetzen
Motivierte
Pflegeperson
vorhanden
Individuelle Wie "Festgelegte Entleerungszeiten", Kogpnitiv lla/B
Entleerungszeiten | jedoch mit individuell erstelltem eingeschrankte
(Habit training) Toilettenplan Betroffene
Funktionell
abhangige
Betroffene
Einfach fir die
Pflegenden
umzusetzen
Motivierte
Pflegeperson
vorhanden
Miktionsmuster kann
festgestellt werden
Angebotener (1) In regelmaRigen Abstéanden (z.B. nicht ausreichende Ib/ A
Toilettengang 2-stdl.) wird durch Frage, ob nass kognitive Fahigkeiten
(Prompted voiding) | oder trocken die Aufmerksamkeit der flr komplexere
Betroffenen auf die Blase gelenkt Verhaltens-
(2) Nach Uberpriifen, ob nass oder Interventionen
trocken, wird Rickmeldung gegeben Funktionell fahig,
(3) AnschlieRend wird Toilettengang Toilette oder Hilfe
angeboten und bis zu dreimal dazu (z.B. Toilettenstuhl)
ermuntert, wenn initial abgelehnt ZU nutzen
(4) Zur Toilette wird nur begleitet, Fahig, Harndrang zu
wenn dies gewlinscht bzw. nicht versplren
abgelehnt wird Kann auf die
(5) Bei erfolgreichem Toilettengang Aufforderung zum
oder wenn trocken: positive verbale Toilettengang
Ruckmeldung reagieren
(6) Getrank anbieten Motivierte
(7) Bemerkung uber Zeitpunkt des Pflegeperson
nachsten Toilettenganges und vorhanden
Aufforderung, die nachste Miktion bis
dahin zu verzégern
Blasentraining Betroffene missen selbsténdig zu Kogpnitiv Ib/A
(Bladder drill, bestimmten Zeiten zur Toilette gehen, kompetente,
re-education) beginnt meist mit 1-2 stdl. Intervall. motivierte, lernfahige
Betroffene sollen nur zu angegebenen Betroffene, die
Zeiten zur Toilette gehen, wenn Miktionsprotokoll
erfolgreich, allmahliche Steigerung der selbst fihren kdnnen
Intervalle (z.B. um 30 Min.) Angestrebt Hohes MaR an
werden 3-4 stdl. Eigeninitiative
IntervalleSystematische Fahigkeit, notwendig
Miktion zu verzdgern durch Fahig, Toilette
Unterdrickung des Harndranges. selbstandig oder mit
Aktive Rehabilitations- und Hilfe aufzusuchen
Schulungstechniken. Nicht empfohlen bei
organischer
Gehirnerkrankung

Festgelegte Entleerungszeiten (FE) (siehe Tab. 1)

Beim Kontinenztraining nach FE werden durch Pflegende fremdbestimmt feste Zeitintervalle (z. B. 2 Stunden) ohne
individuelle Anpassung an die Betroffenen eingesetzt. Durch das Angebot festgelegter Toilettenzeiten (z. B. alle 2-4
Stunden) die Blase zu entleeren, sollen Inkontinenzepisoden bedingt durch zunehmende Blasenfullung vermieden
werden (250;255;256). Zu den Indikationen zahlen die funktionelle Inkontinenz, die Dranginkontinenz und die
Belastungsinkontinenz sowie die Formen mit instabiler Detrusorkontraktion. In einem Review zum Effekt von FE von
Ostaszkiewicz, Roe und Johnson werden zwei Studien mit Pflegeheimbewohnern analysiert. Das Durchschnittsalter
betrug 87,3 Jahre, die meisten Teilnehmer hatten kognitive oder funktionelle Beeintrachtigungen (257). Tobin und
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Brocklehurst erzielten dabei in einem zweimonatigen Toilettentraining mit FE eine signifikante Reduktion der nachtlichen
Inkontinenzepisoden von 41 % in der Kontrollgruppe (N 104) auf 23 % in der Therapiegruppe (N 172), dies entspricht
einem RR von 0,56 (p= 0,016). Die Adherenz in der Therapiegruppe betrug 72 % (258). In der Arbeit von Smith
konnte in der dreieinhalb Monate dauernden Studie sogar eine Reduktion der Inkontinenzfrequenz in der mit FE
Behandelten von 80 % auf 21 % belegt werden, wohingegen die der Kontrollgruppe von 80 % auf 85 % anstieg (259).
FE stellt wohl die am haufigsten praktizierte Form des Kontinenztrainings in Pflegeheimen und Kliniken dar. Das
Training nach festgelegten Entleerungszeiten versagt oft bei den Patienten, die bereits bei sehr geringer Blasenftillung
Detrusorkontraktionen haben. Es kann auch versagen, wenn der Patient nicht willklrlich Wasser lassen kann oder
wenn bewegungsinduzierte Detrusorkontraktionen auftreten. Ein Nachteil bei dieser Form des Trainings kénnen
"trockene"/erfolglose Toilettengéange werden. Dies kann fir die Betroffenen und Pflegenden frustrierend sein.

Obwohl die Effektivitdt der FE bisher nicht adaquat untersucht wurde, scheint es das einfachste Vorgehen zu sein, das
man in einer Institution einsetzen kann, besonders bei einem groRen Anteil kognitiv und funktionell eingeschrankter
Betroffener. Diese Art des Kontinenztrainings ist fiir Patienten empfohlen, die sich nicht an selbstandigen
Toiletteng@ngen beteiligen kénnen ("Evidenz"grad 1V, Empfehlungsklasse C).

Individuelle Entleerungszeiten (IE) (siehe Tab. 1)

Das Kontinenztraining nach individuellen Entleerungszeiten kann sowohl bei kognitiv kompetenten als auch bei kognitiv
eingeschrankten Betroffenen angewendet werden. Es erfordert allerdings einen entsprechenden Personalschlissel,
um die Miktionszeiten zu erheben und diese individuell umzusetzen. Die Eigeninitiative der Betroffenen ist dabei nicht
erforderlich (260). Eine unflexible Stationsroutine kann ein Hindernis fir die Umsetzung sein, da Individuelle
Entleerungszeiten eine hohere Flexibilitdt des Pflegeteams erfordern als dies bei Festen Entleerungszeiten notwendig
ist. Zu beachten ist auch, dass bei Veranderung des Miktionsrhythmus die Toilettengénge entsprechend angepasst
werden miissen. In einer kontrollierten Studie bei 113 zu Hause lebenden kognitiv eingeschrankten Pflegebediirftigen,
deren Angehérige bez. IE geschult wurden, zeigte sich eine signifikante Verbesserung der Inkontinenz gegentber der
Kontrollgruppe ohne IE (261). Ein Cochrane-Review zu den Individuellen Entleerungszeiten, der drei Studien mit
insgesamt 337 Teilnehmern einschloss, kommt zu dem Schluss, dass die Datenlage weiterhin unzureichend ist, um
daraus eine allgemeine Empfehlung fur die Praxis abzuleiten (262).

Toilettentraining nach individuellen Entleerungszeiten ist fur Patienten zu empfehlen, bei denen ein Miktionsmuster
festgestellt werden kann ("Evidenz'grad |11, Empfehlungsklasse D).

Angebotener Toilettengang (AT) (siehe Tab. 1)

Diese Form des Kontinenztrainings wird hauptsachlich in Pflegeheimen, insbesondere in den USA, bei kognitiv und
funktionell eingeschrankten Betroffenen durchgefiihrt (263). Es ist die am besten untersuchte Form des
Toilettentrainings bei alteren gebrechlichen Betroffenen und stellt eine komplexe Verhaltensintervention dar. Sie hat
zum Ziel, Betroffene dazu anzuregen, durch das Anbieten von Unterstiitzung Toilettengénge selbst zu initiieren, indem
diese eingefordert werden. Dies wird durch positive Riickmeldungen der Pflegenden, wenn Betroffene Toilettengange
initiieren, geférdert [3]. FUr AT konnten Faktoren identifiziert werden, bei deren Vorliegen Betroffene eine hthere
Wahrscheinlichkeit hatten, auf ein Toilettentraining anzusprechen (264-269). Hier sind folgende zu nennen
(Empfehlungsklasse in Klammern):

Normale Blasenkapazitat (> 200ml und < 700ml) (A)

Max. Miktionsvolumen > 150 ml (A)

Restharnvolumen < 100 ml (A)

Bessere kognitive Leistungsfahigkeit (A)

Wahrnehmung von Harndrang (A)

Hohere Anzahl selbst initiierter Toilettengange (B)

Hoherer Anteil des tatsachlich umgesetzten AT durch Pflegekrafte (B)
Ausgangswert der Inkontinenz <4mal / 12 Std. (A)

Anteil der nassen Episoden < 20% wahrend der ersten drei Tage des AT (B)
Erfolgreiche Toilettengange > 66% wahrend der ersten drei Tage des AT (B)
Mindestens 50% der Miktionen in Toilette oder Ersatz wahrend des ersten Tages des AT (B)
In der Lage zu miktionieren, wenn Unterstiitzung bei Toilettengang gewahrleistet (A)
Selbststandig mobil (B)

Faktoren, die mit fehlendem Ansprechen auf AT assoziiert waren, sind:

® Reduzierte kognitive Leistungsfahigkeit (B)
® Unfahig, erfolgreichen Toilettengang am ersten Tag des AT zu initiieren (A)
® Hoheres Alter (B)

Faktoren, die wahrscheinlich in Zusammenhang mit dem Nicht-Ansprechen des Betroffenen auf AT stehen, sind:

= Hohes Restharnvolumen (A)

= Niedriges max. Miktionsvolumen (A)

® Hoher Anteil (> 40%) "trockener" Toilettengange, bei denen der Betroffene das Bediirfnis zum Toilettengang

aulerte, jedoch keine Miktion in Toilette oder Ersatz erfolgte (A)

Im Alltag sollte man sich allerdings nicht ausschlieRlich auf die o. g. Pradiktoren beziehen, um festzulegen, bei
welchem Patienten ein Versuch mit AT begonnen werden soll. Der beste Pradiktor fiir das Ansprechen eines
Individuums auf AT ist der erfolgreiche Therapieversuch. Viele Betroffene zeigen klinisch eine Besserung im Hinblick
auf angemessenes Verhalten beim Toilettengang und Zunahme der Kontinenz innerhalb eines 3-Tages-Versuches mit
AT. Bis zum vollstandigen Ansprechen auf das Kontinenztraining kdnnen allerdings mehrere Wochen vergehen (270)
("Evidenz"grad 1V, Empfehlungsklasse C).
Von folgenden Ergebnisvariabeln konnte in unterschiedlichen Studien gezeigt werden, dass diese durch AT
beeinflusst werden:
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Zunahme der mittleren Anzahl trockener Episoden pro Tag (A)
Zunahme des mittleren Volumens pro kontinenter Miktion (B)
Abnahme des mittleren Volumens pro inkontinenter Miktion (B)
Identifikation von individuellen Mustern der Harninkontinenz (B)
Wahrnehmung des Harndranges (A)

Der aufgeforderte Toilettengang flihrte bei kognitiv eingeschrénkten Pflegeheimbewohnern zu einer 40-50 %igen

Verringerung der harninkontinenten Episoden wahrend des Tags (7 bis 19 Uhr). 25-33 % der inkontinenten
Pflegeheimbewohner haben in Studien auf die Therapie mit regelmaRig angebotenem Toilettengang sehr gut
angesprochen. Die Frequenz der Harninkontinenz verringerte sich dabei in der Gruppe der gut ansprechenden

Betroffenen von durchschnittlich 4 Episoden/Tag auf 1 oder weniger/Tag (271). In einem systematischen Review von
Fink (272) wurde der Effekt des Angebotenen Toilettentrainings gegentiber normaler Pflege bei Pflegeheimbewohnern
von fiinf randomisierten kontrollierten Studien zusammengefasst. Die Studienteilnehmerzahl lag zwischen 12 und 156,
die Behandlungsdauer zwischen 7 und 13 Tagen, das AT wurde zwischen 8-14 h/Tag alle 1-2 Stunden angeboten und
dabei auch ein Inkontinenzcheck durchgeflhrt. Es zeigte sich, dass trotz kognitiver und funktioneller Einschrankungen

in allen 5 Studien eine signifikante Abnahme der inkontinenten Episoden zu erzielen war. Z. B. in der Studie von

Schnelle (273) traten in der Kontrollgruppe 34,5 % und in der Gruppe mit AT 17,8 % inkontinente Episoden auf.

neuere Studien verglichen allgemeine Pflege mit Angebotenem Toilettentraining und zusatzlichem Kraft- und

Ausdauertraining (FIT functional incidental training) (274-276). Exemplarisch sei die Studie von Ouslander (277)

Drei

erwahnt, die zeigte, dass die inkontinenten Kontrollchecks durch eine 8-wdchige FIT-Therapie von 54 % (baseline) auf
25 % (nach 8 Wochen) reduziert werden konnten. In der Kontroligruppe lagen die Werte bei 41 % (baseline) bzw. 50

% (nach 8 Wochen) (p < 0,001). Eine Studie, die AT mit FIT plus AT verglich, konnte keine zuséatzlichen Effekte

nachweisen (278).

Es wird die Anpassung des AT an individuelle Miktionsmuster empfohlen. Sie kann ein hohes MaR an Kontinenz fir den

Betroffenen fordern, wahrend sie gleichzeitig zu einer Verringerung des Zeitbedarfes der Pflegenden fir das
Kontinenztraining flihrt. Dies kann sich in Institutionen mit einem hohen Anteil inkontinenter Patienten schwierig

gestalten. Hier werden haufiger starre Intervalle (z. B. alle 2 Stunden) eingesetzt. Wenn Betroffene jedoch besser auf
3- oder 4-stlindige Intervalle ansprechen, kann die durch die individuell angepassten Intervalle gewonnene Zeit der

Pflegenden fiir andere Interventionen genutzt werden ("Evidenz'grad IV, Empfehlungsklasse C).
Fir Betroffene, die mit einem zuverlassig Uber 4 bis 7 Wochen umgesetzten Toilettentraining mit mindestens

2-stlindigen Toilettengéngen nicht harnkontinent sind, erscheint eine weitere Verbesserung durch das Kontinenztraining

unwahrscheinlich. Wenn eine héhere Frequenz (<2-stiindlich) an Toilettengangen zur Erhaltung der Kontinenz

erforderlich ist, sollte AT nicht fortgeflihrt werden. Hier ist die Kombination von Festen Entleerungszeiten, adaquaten

Inkontinenz-Hilfsmitteln und einer weiteren Abklarung bezlglich Ursachen und Therapie-mdglichkeiten der
Harninkontinenz zu empfehlen ("Evidenz'grad IV, Empfehlungsklasse C).

Zu Langzeiteffekten des AT gibt es bisher keine Untersuchungen. Der Cochrane Review aus dem Jahre 2000 (update
20 Nov. 2002) beschreibt in der Analyse aus 5 Studien (355 Patienten, mittleres Alter 82 Jahre, 83 % Frauen), dass

kurzfristige positive Effekte (Reduktion inkontinenter Episoden und Zunahme der selbst initiierten Miktionen) in

Kombination mit und ohne medikamentdse anticholinerge Therapie (Oxybutynin) gezeigt werden konnten (263;279).
Sowohl fur die individuellen Entleerungszeiten als auch fiir den angebotenen Toilettengang konnte gezeigt werden,

dass sie zu einer statistisch signifikanten Verbesserung der Harninkontinenz von kognitiv und korperlich

eingeschrankten Patienten fiihren. Die Inkontinenzrate verringert sich bei verschiedenen Studien im Durchschnitt um
zwei Episoden pro Tag. Der angebotene/aufgeforderte Toilettengang ist am besten fur Patienten geeignet, die weniger
kognitiv eingeschrankt sind. Die individuellen Entleerungszeiten kdnnen auch bei stark eingeschrankten Betroffenen

effektiv sein.
Der angebotene Toilettengang wird flir Betroffene empfohlen, die

= |ernen koénnen, ein Geflhl fir ihre Harnblase zu entwickeln oder
= Harndrang verspuren oder

= um Unterstiitzung beim Toilettengang bitten kénnen oder

® auf einen angebotenen Toilettengang positiv reagieren.

Trotz nicht ausreichender kognitiver Fahigkeiten, sich an anderen komplexeren Verhaltensinterventionen zu beteiligen,
kdnnen Patienten fir Kontinenztraining mittels aufgeforderten Toilettengangs in Frage kommen ("Evidenz"grad Ib,

Empfehlungsklasse A).

Einschrankend ist allerdings zu erwahnen, dass bisher keine methodisch einwandfreien Studien zum Einsatz von AT

aulerhalb des Gesundheitssystems der USA vorliegen.

Blasentraining (BT) (siehe Tab. 1)

Beim Blasentraining sind die Betroffenen aktiv einbezogen. Ziel ist die Verlangerung des Intervalls zwischen Versplren

des Harndranges und der Miktion und somit eine Erhdhung der Blasenkapazitat (248). Diese Form des
Kontinenztrainings ist nicht geeignet furr kognitiv eingeschrankte Betroffene.
BT ist in der Therapie der Harndranginkontinenz hilfreich, zeigt jedoch auch Effekte bei der Misch- und

Belastungsinkontinenz (280). Es kann allerdings mehrere Wochen bis Monate dauern, bis ein Blasentraining den
gewunschten Erfolg zeigt. Blasentraining war gegeniber einer Nicht-Intervention signifikant Gberlegen (248;281). Ein

Cochrane-Review (282), der 8 kontrollierte Studien zum Blasentraining (Blasentraining vs. kein Blasentraining;

Blasentraining vs. medikamentése Therapie, Blasentraining vs. nicht-medikamentése Therapiestrategien) analysierte,
kritisierte insbesondere die kleinen Teilnehmerzahlen, die groRen Konfidenzintervalle, die kurzen Beobachtungszeiten

und die unzureichende Ubereinstimmung der Outcome-Variablen. Zwei qualitativ akzeptable Studien, mit 149

Teilnehmern konnten zeigen, dass die Gruppe, die Blasentraining durchfiihrte im Vergleich zur Kontrollgruppe bessere
Ergebnisse aufwies. Fantl wies z.B. bei 123 Frauen im Alter von 55 - 90 Jahren, die im hauslichen Umfeld lebten, eine
57 %-ige Reduktion der inkontinenten Episoden bei Drang- und Belastungsinkontinenten nach (283). Untersuchungen,
die eine medikamentdse Therapie (Oxybutynin oder Imipramin und Flavoxat) mit Blasentraining verglichen, konnten
ebenfalls einen Vorteil firs Blasentraining zeigen. Colombo verglich bei 81 Frauen Uber einen Zeitraum von 6 Monten
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Blasentraining mit einer medikamentdésen Therapie mit Oxybutynin. Sowohl die Tages- (RR 1,23) als auch die

nachtliche Inkontinenz (RR 2,24) konnte mittels Blasentraining signifikant haufiger geheilt werden als mit Oxybutynin.

Wyman (284), teilte 204 Frauen mit urodynamisch klassifizierten Inkontinenzformen drei Therapiestrategien zu:
Blasentraining alleine, Beckenbodengymnastik in Kombination mit Biofeedback sowie Blasentraining mit
Beckenbodengymnastik und Biofeedback. Die inkontinenten Episoden waren unter den Studienteilnehmerinnen,
drei Therapien erhielten, signifikant niedriger (p = 0,003) als unter der nur mit Beckenbodengymnastik plus
Biofeedback behandelten Gruppe. Parallel wurden urodynamische Messungen vor und nach der dreimonatigen
Therapie durchgefuhrt, die keinerlei Veradnderung verschiedener Messvariablen (u. a. maximaler

die alle

Urethraverschlussdruck, funktionelle Urethraldnge, erste Miktionssensationen, maximale cystometrische Kapazitat)

aufwiesen.

Bei Patientinnen mit idiopathischer Detrusoriiberaktivitdt wurden ebenfalls verschiedene Studien zum Einsatz von
Blasentraining durchgefiihrt. Die meisten berichten tiber Heilungsraten von 60-80 % innerhalb von 3 Monaten. Im
Langzeitverlauf werden jedoch ca. 10-15% der Pat. riickfallig. Die Rickfallraten scheinen bei alteren deutlich hdher zu

sein. Wo Patienten mit organischen Gehirnerkrankungen eingeschlossen wurden, sprachen sie nicht auf diese
Therapie an.

Der Effekt von BT bei Mannern mit idiopathischer Detrusoriiberaktivitat wurde bisher nicht ausreichend untersucht,
wohingegen bei Frauen mit idiopathischer Detrusortberaktivitdt es eine brauchbare und sichere Therapie zu sein

scheint. Das Verschwinden der Symptome geht gewdhnlich mit einer Normalisierung der urodynamischen
Veranderungen einher.

Fur die praktische Durchflihrung des Blasentrainings gibt es keinen allgemeingliltigen Algorithmus. Das anfangliche
Miktionsintervall variiert in den Studien von 30 Minuten bis zu 2 Stunden, wobei typischerweise eine Stunde oder 30
Minuten mehr als das individuelle Miktionsintervall empfohlen wird. Um welche Zeitdauer das Miktionsintervalls erhéht
wird ist ebenfalls sehr unterschiedlich, typischerweise werden 30 Minuten empfohlen. Nach einer Woche Training
erfolgt die nachste Verlangerung des Miktionsintervalls. Das Ziel ist ein optimales Miktionsintervall von 3-4 Stunden zu

erreichen. Die Dokumentation in einem Miktionstagebuch ist sinnvoll und kann die Adherenz und die Fortschritte

steigern, auRerdem kann das Miktionsintervall im Zeitintervall festgelegt werden. Einmal wéchentlich sollte ein
professioneller Kontakt zur Reevaluation stattfinden ("Evidenz"grad 111, Empfehlungsklasse C).

Blasentraining wird in der Therapie der Harndranginkontinenz und gemischten Inkontinenz bei kognitiv kompetenten

Betroffenen empfohlen ("Evidenz"grad Ib, Empfehlungsklasse A).

Toilettentraining in der Nacht

In der Literatur gibt es wenig Hinweise Uber Studien zu Kontinenztraining wahrend der Nacht. In einer US-Studie mit 61
Pflegeheimbewohnern (im Mittel 88 Jahre alt; 75 % Frauen) mit angebotenem Toilettengang in der Nacht (22:00 - 6:00

Uhr) konnte keine wesentliche Verbesserung der Kontinenzsituation der Betroffenen beobachtet werden (285).

Toilettentraining mit Unterbrechung des Nachtschlafes kann insbesondere bei kognitiv eingeschrankten Betroffenen
negative Effekte wie Schlafstérungen oder Zunahme von Verwirrtheit haben (286). Es sollte nur mit Zustimmung des

Betroffenen durchgefihrt werden ("Evidenz"grad IV, Empfehlungsklasse C).

Praktische Umsetzung

Wenn die Harninkontinenz im Zusammenhang mit einer akuten Erkrankung (z.B. Apoplex) aufgetreten ist, sollte ein

Kontinenztraining immer Teil der Rehabilitation sein. Erfahrungsgemaf steht der Erfolg in engem zeitlichem
Zusammenhang mit der Wiedererlangung anderer Funktionen ("Evidenz"grad IV, Empfehlungsklasse C).

Um den Betroffenen das Uberwinden des Harndranges im Rahmen des Toilettentrainings zu erleichtern, kénnen

verschiedene Techniken angewandt werden. Empfehlungen wie Druck auf das Perineum, Kontraktion der
Beckenbodenmuskulatur, spezielle Atemubungen und Ablenkung (z.B. langsames Riickwartszéhlen, Ldsen
mathematischer Aufgaben) sind hilfreich ("Evidenz'grad 1V, Empfehlungsklasse C).

Wenn Betroffene flr ein Toilettentraining geeignet erscheinen, sollte zunachst Gber 3-7 Tage ein

Miktionsprotokoll/Toilettentagebuch gefiihrt werden. Es stellt eine wesentliche Grundlage des Trainings dar, da damit
die Ausgangslage beschrieben wird und die Wahl der anfanglichen Intervalle zwischen den Toilettengangen erfolgen
kann. Zusatzlich lassen sich im Verlauf die Fortschritte besser beurteilen. Unterschiedliche Miktionsprotokolle und
Toilettentrainingsplane stehen zur Verfligung. Es hat sich gezeigt, dass Miktionsprotokolle und Toilettentrainingsplane,
die eigene Mitarbeitern an die Gegebenheiten einer Institution anpassen, eine bessere Akzeptanz finden und deshalb

zuverlassigere Informationen liefern (287) ("Evidenz"grad IV, Empfehlungsklasse C).

Toilettentraining bedeutet fur das Pflegepersonal in der Regel anfangs einen hdheren Zeitaufwand und damit auch

Arbeitszeit und Kosten (288-290). Es hat sich deshalb bewahrt, nur bei 1-2 Betroffenen pro Station gleichzeitig

ein

Toilettentraining neu zu beginnen. Bevor mit Alteren ein Kontinenztraining begonnen wird, ist es notwendig, dass die
anleitenden (Pflege-)Personen zum einen vom Sinn des Trainings Uberzeugt und zum anderen mit den Einschréankungen
und Besonderheiten des jeweiligen Trainings vertraut sind (291). Wenn Patienten trocken werden, andert sich die
Arbeitsbelastung, bringt dies 6konomische Vorteile. Dies wird sich positiv auf die Lebensqualitat der Betroffenen und

die Arbeitszufriedenheit der Pflegepersonen auswirken. Hu errechnete fiir den angebotenen Toilettengang im

Pflegeheim eine Stunde Zeitbedarf pro Patient und Tag (292), Colling errechnete bei zu Hause lebenden inkontinenten
Menschen bei der Durchfiihrung individueller Entleerungszeiten eine Kostenersparnis von 230,00 $ pro Person und

Jahr (293) ("Evidenz'grad IV, Empfehlungsklasse C).

Nach Abschluss eines Therapieversuches mit Toilettentraining bei funktionell abhéngigen Personen sollte das
Ansprechen oder Nicht-Ansprechen auf die Intervention von der jeweiligen Pflegeperson dokumentiert und
kommuniziert werden ("Evidenz'grad 1V, Empfehlungsklasse C).

Die Motivation des Pflegepersonals, der Betroffenen und des hauslichen Umfeldes hat eine entscheidende Bedeutung
fur den Erfolg eines Toilettentrainings. Fachwissen und unterstitzende Rahmenbedingungen sind wichtige Faktoren,
damit Pflegepersonen Betroffene, die fir ein Toilettentraining in Frage kommen, kompetent identifizieren kdnnen. Um
ein Maximum an Kontinenz bei funktionell abhangigen Betroffenen zu erzielen, ist die Einhaltung der festgelegten
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Intervalle des Kontinenztrainings durch die Pflegenden eine Grundvoraussetzung. Die Toilettengange sollten innerhalb
von 30 Minuten um den geplanten Zeitpunkt und bei durch die Betroffenen selbst initiierten Toilettengangen umgehend
erfolgen. Ein hohes Maf an Kooperation und Geduld sind notwendig, um ein Toilettentraining zu gewahrleisten. Wichtig
dabei ist die Kommunikation aller Beteiligten untereinander ("Evidenz'grad 1V, Empfehlungsklasse C).

Bei allen Informationen, die zum Kontinenztraining vorliegen, bleibt offen, welche Vordiagnostik erforderlich ist, um
differentialtherapeutische Entscheidungen zu treffen. Unklar ist auch, ob es bestimmte Formen des Toilettentrainings
gibt, die bei definierten Inkontinenzdiagnosen zu bevorzugen sind. Es mangelt an direkten Vergleichen der
verschiedenen Arten des Toilettentrainings auch in unterschiedlichen Versorgungssituationen. Zukinftige Studien sollten
daher fiir die Betroffenen und die Pflegenden sowie die behandelnden Arzte kldren, welches Kontinenztraining fiir
welchen Patienten mit einer definierten Harninkontinenzform unter Berucksichtigung seiner kognitiven und funktionellen
Kapazitaten das Optimale und Effektivste ist.

9. physiotherapeutische Therapie

Methodische Vorbemerkungen

Physiotherapeutische Interventionen werden zur Behandlung der Belastungsinkontinenz und seltener zur Behandlung
der Dranginkontinenz eingesetzt. Alle Behandlungsmethoden sind mit Ausnahme der vaginalen/rektalen
Elektrostimulation non-invasiv und mit einem geringen Risiko von unerwiinschten Wirkungen verbunden. Zusatzliche
Therapieoptionen werden nicht verhindert (294). Die meisten physiotherapeutischen Interventionen erfordern die aktive
Teilnahme der Patienten, Motivation und eine ausreichende kognitive Leistungsfahigkeit.

Die Datenlage zu den einzelnen Verfahren ist sehr unterschiedlich. Wenige Studien erfiillen eine ausreichende
methodische Qualitat. Es existieren lediglich 2 Studien mit alteren Frauen zwischen 55 und 97 Jahren bzw. mit einem
mittleren Alter von 68 Jahren (295;296) und eine einzige an 377 geriatrischen, stationar behandelten Patientinnen
(297).

Grundproblem bei der Bewertung der Literatur ist, dass sich die Ausgangs- und Zielparameter der jeweiligen Studien
unterscheiden. Es werden z.B. verschiedene Vorlagentests, Miktionstagebtiicher, Symptomreduktion, Veréanderungen in
der perinealen Sonographie (298), urodynamische Parameter und eine Kraftzunahme des Beckenbodens in der
vaginalen Tastung als Endpunkte angegeben. Die meisten Untersuchungen beschaftigen sich mit dem Einsatz der
jeweils untersuchten Methode bei der Belastungs- oder Mischinkontinenz. Haufig ist der Schweregrad nicht exakt
definiert.

Uber die Langzeiteffekte der Therapie existieren nur wenige Studien (299). Drei Studien beobachteten {iber einen
Zeitraum von 3 - 5 Jahren (300-302), wobei die Zahl der Teilnehmenden mit zusammen 147 Patientinnen klein war.
Eine Nachbefragung von Patientinnen mit Belastungsinkontinenz, die durch Beckenbodengymnastik behandelt worden
waren, erfolgte nach 10 Jahren (303).

Beckenbodentraining

Beckenbodentraining wird durchgefihrt, indem die willklrlichen periurethralen und perivaginalen Muskeln (M. sphincter
urethrae ext., M. levator ani) gekraftigt werden. Diese Muskeln erfiillen eine wichtige Funktion flr die Kontinenz, wobei
die spezifischen Effekte noch nicht vollstéandig geklart sind.

Beckenbodentraining zur Behandlung der Belastungsinkontinenz basiert auf der Vorstellung, dass Kraftigung des
Beckenbodens zur Reduktion der Inkontinenzsymptomatik durch Wiederherstellung des physiologischen
Krafteverhaltnisses fihrt. Es konnte gezeigt werden, dass Frauen mit leichter oder mittelschwerer
Belastungsinkontinenz allein durch das Erlernen der Beckenbodenkontolle -unabhéngig von der Kraft des
Beckenbodens - eine Verbesserung der Symptomatik innerhalb einer Woche erreichen konnten (304).

Die beschriebenen Methoden sind vielfaltig. Sie reichen von 5 Kontraktionen alle 2 Stunden bis zu 200 Kontraktionen
pro Tag uber eine Dauer von einer bis zu 30 Sekunden. Die Dauer der Trainingsprogramme umfasste 2 bis 32
Wochen. Bo (305) beschreibt Beckenbodentraining mit 8-12 Kontraktionen dreimal taglich und einer einmal pro Woche
stattfindenden, 45 minutigen Gruppentherapie, die von einem ausgebildeten Physiotherapeuten geleitet wird. Dabei
scheint ein Beckenbodentraining unter physiotherapeutischer Uberwachung effektiver zu sein als ohne (306).

Unklar ist die Effektivitat von Beckenbodengymnastik belastungsinkontinenter Frauen im Vergleich mit chirurgischen
MafRnahmen und medikamentdser Therapie, weil nur eine kontrollierte Untersuchung dazu existiert (307).

Zwei altere Studien aus den Jahren 1991 und 1994 belegen die Effektivitat von Beckenbodentraining fiir Giber
70jahrige Erwachsene in Verbindung mit stuhlregulierenden MaRnahmen, Blasen- und Verhaltenstraining und geregelter
Flussigkeitszufuhr (308;309). Im Gegensatz dazu konnte Talasz bei 377 geriatrischen Patientinnen - kontrolliert mittels
vaginaler Tastung der Beckenbodenkraft - keine Unterschiede zwischen den Patientinnen, die bereits
Beckenbodentraining erhalten hatten und denen, die noch therapienaiv waren, erkennen (310).

Berghmans (311) analysierte 24 randomisierte Untersuchungen und kam zu dem Ergebnis, dass aufgrund der
Datenlage Beckenbodentraining fir Frauen mit Belastungsinkontinenz effektiv in der Reduktion dieser Inkontinenzform
ist.

Die Kosten einer Sitzung physiotherapeutisch begleiteter Beckenbodengymnastik in Einzeltherapie belaufen sich It.
EBM auf rund 14 Euro, in Gruppentherapie auf rund 7,40 Euro.

Biofeedback

Biofeedbackmethoden vermitteln mit Hilfe eines elektronischen oder mechanischen Geréates der Patienten
Informationen Uber die Aktivitat inres eigenen Beckenbodens. In den Studien werden einfache EMG-MelRmethoden
(Oberflachen-, Nadel-, vaginale oder anale Elektroden) verwendet. Komplexere Mefimethoden bestimmen zusatzlich
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z.B. die abdominelle muskulare Aktivitat.

Es bestehen weder einheitliche Angaben iiber Dauer und Haufigkeit der einzelnen Ubungseinheiten noch Dauer des
Trainingsprogrammes noch Angaben, ob die Ubungen ambulant, stationér, ob unter oder ohne Supervision
durchgefiihrt wurden.

Berghmans kommt in seiner Review zu dem Schluss, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen
Beckenbodengymnastik mit oder ohne Biofeedback gibt (312).

In einer Untersuchung, die auch altere Patientinnen (bis 70 Jahre) einschloss, konnte kein Unterschied in der Reduktion
von Inkontinenzepisoden festgestellt werden, wenn entweder nur Beckenbodentraining oder nur Biofeedback (EMG)
angewendet wurden (313).

Biofeedback-Gerate und Elektrostimulationsgerate werden zumeist fur 3 Monate per Hilfsmittelrezept tber ein
Leasing-Verfahren verschrieben. Es entstehen Kosten fiir die Krankenkassen in Hohe von 3 - 5 Euro pro Tag je nach
Ausstattung und Leistungsmerkmalen des Gerates.

Vaginalkonen

Die Therapie mit Vaginalkonen geht von der Vorstellung aus, dass in die Scheide applizierte Konen durch die
Kontraktion des Beckenbodens vor dem Herausrutschen bewahrt werden. Die haufigen Kontraktionen des
Beckenbodens fiihren dann zu dessen Kraftigung und nachfolgend zur Reduktion der Inkontinenz. Als Vorteile werden
postuliert, dass die Therapie individualisiert ablauft, geringer zeitlicher Bedarf zur Anleitung besteht und steigende
Gewichte als Erfolgsparameter die Compliance férdern kdnnen. Nachteilig ist die Abhangigkeit der Methode von der
individuellen Scheidenanatomie und -schleimhautverhaltnissen sowie vom manuellen Geschick der Anwenderin.

Der Vergleich der Therapie mit Vaginalkonen gegentiber der Kontrollgruppe zeigte nur fur subjektive Parameter einen
positiven Effekt der Vaginalkonen auf, nicht jedoch flr die objektiven wie den PAD-Test oder die Beckenbodenkraft
(314).

Der Vergleich Vaginalkonen gegenlber alleiniger Beckenbodengymnastik ergab keinen statistisch signifikanten
Unterschied weder hinsichtlich der subjektiven noch der objektiven Parameter. Auch der Vergleich mit
Elektrostimulation zeigte keinen positiven Effekt. Alle weiteren Therapiekombinationen (294) unterschieden sich in ihren
Ergebnissen nicht. Zu dem Stellenwert von Vaginalkonen im Vergleich mit nicht-konservativen Behandlungsmethoden
gibt es keine Studien.

Die Kosten belaufen sich auf rund 90 Euro fir ein Set mit 5 Vaginalkonen mit unterschiedlicher GréRRe und Gewicht.

Elektrostimulation des Beckenbodens

Elektrostimulation mit nicht implantierten Elektroden fiihrt zur Kontraktion des M. levator ani, der externen urethralen
und analen Sphinkter begleitet von einer reflektorischen Inhibition des M. detrusor. Deshalb findet die
Elektrostimulation nicht nur bei der Behandlung der Belastungs-, sondern auch bei der Dranginkontinenz ihren Einsatz.
Benutzt werden vaginale, anale oder Oberflachenelektroden.

Wie bei allen anderen konservativen Methoden gibt es kein einheitliches Therapieregime. Elektrodenapplikation,
Stromstarke, Dauer der einzelnen Sitzung wie auch die Gesamtdauer der Behandlung variieren sehr.

In einem Review (315) wird die Elektrostimulation fur belastungsinkontinente Frauen empfohlen, die nicht in der Lage
sind, den Beckenboden aktiv zu kontrahieren. Nach Erlernen der Kontraktion soll das Ubungsprogramm auf ein
intensives Beckenbodentrainingsprogramm umgestellt werden. Im Unterschied zu anderen konservativen
Therapiemalnahmen wird auch von unerwiinschten Wirkungen berichtet: vaginale Irritationen, Infektionen, Schmerzen
und Harnwegsinfektionen.

Magnetstimulationstherapie

Die Magnetstimulationstherapie erreicht durch fokussierte pulsierende Magnetfelder eine externe Stimulation der
Beckenbodenmuskulatur. Diese Stimulation des Beckenbodens hat einen positiven Effekt auf eine
Belastungsinkontinenz bzw. Uberaktive Blase. Der Patient sitzt bekleidet auf einem Therapiestuhl und wird zumeist in
Sitzungen von je zwanzig Minuten zweimalig pro Woche behandelt. Vorteilhaft ist die einfache Anwendung am
bekleideten Patienten, nachteilig stellt sich der Umstand dar, dass die Behandlung rdumlich an den Standort des
Gerates (Klinik oder Praxis) gebunden ist. Zur Wirksamkeit liegen insgesamt 6 Fallkontrollstudien und 2 einfach
randomisierte Untersuchungen mit einem Schein-Behandlungsarm vor. Die Fallkontrollstudien zeigten bei zusammen
196 Patienten eine Verbesserung subjektiver und objektiver Parameter (316-320). Mit Ausnahme der Untersuchung
von Yokoyama, der 10 mannliche Patienten mit einer Belastungsinkontinenz nach radikaler Prostatektomie therapierte,
handelte es sich um Patienten mit genuiner Belastungsinkontinenz, idiopathischer Uberaktiver Blase bzw. Mischformen.
But sah in einer randomisierten, plazebokontrollierten Untersuchung an 52 Patientinnen statistisch signifikante
Verbesserungen im PAD-Test, der Kraft und der Dauer von Beckenbodenkontraktionen sowie der subjektiven
Einschatzung der Betroffenen (321). Bei dhnlichem Versuchsaufbau mit einem nur scheinbar behandelten Plazebo-Arm
kam es bei Morris zu einer signifikanten Verbesserung von Dranginkontinenzepisoden und der Miktionsfrequenz pro
Tag. Demgegeniber konnte in einer Untersuchung an 74 Patienten mit unterschiedlichen Inkontinenzformen Voorham
keine Effekte in den Erfolgsparametern (Miktionstagebuch, PAD-Test, Urodynamik) nachweisen (322). In einer
Ubersicht der Studienlage merkte Quek an, dass die Eingangskriterien, die Inkontinenzschweregrade und die
Behandlungsdauer zu variabel seien, um allgemeine Schlussfolgerungen zu ziehen (323). Unklar ist darlber hinaus, wie
lange ein eventueller Therapieeffekt anhalt. Die Kosten werden im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
erstattet. Eine abschlieBende Bewertung der Methode ist noch nicht méglich ("Evidenz"grad |l, Empfehlungsklasse C).

Empfehlung:
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Beckenbodentraining ist Therapie der ersten Wahl bei der Behandlung von Belastungs- und/oder gemischter
Inkontinenz, besonders, weil von keinen unerwiinschten Wirkungen berichtet wird. Erforderlich sind die Fahigkeit und
der Wille zur Kooperation auf der Seite des Patienten ("Evidenz"grad la, Empfehlungsklasse A). Es ist vorstellbar,
dass auch die Expertise und das Engagement des behandelnden Physiotherapeuten - anders als bei technischen
Geraten - einen Einfluss auf den Erfolg der Behandlung hat, dieses ist bisher jedoch nicht evaluiert ("Evidenz'grad IV,
Empfehlungslevel C). Eine physiotherapeutische Anleitung und Kontrolle des Trainingseffektes ist sinnvoll
("Evidenz"grad Il, Empfehlungsklasse A).

Der zusatzliche Einsatz von Biofeedbackmethoden verbessert die Ergebnisse des alleinigen Beckenbodentrainings
nicht weiter ("Evidenz'grad Il, Empfehlungsklasse B).

Die passive Elektrostimulation eignet sich vor allem fur Patientinnen, die ein aktives Beckenbodentraining primar nicht
durchfiihren kénnen ("Evidenz'grad I, Empfehlungsklasse B).

Die Auswahl des Verfahrens (aktive Beckenbodengymnastik, Biofeedbacktraining, Elektrostimulation, Vaginalkonen,
Magnetstimulation) richtet sich nach der Motivation, den persoénlichen Vorlieben und den kognitiven sowie funktionellen
Fahigkeiten des Patienten ("Evidenz"grad 1V, Empfehlungsklasse C).

Weitere MaBnahmen

Zu dem Bereich der physikalischen Therapiemaflinahmen existieren keine kontrollierten Studien. Lediglich zur
Akupunkturbehandlung wurde eine Pilotstudie mit 15 alteren Patientinnen veréffentlicht (324). Drei weitere
Untersuchungen beschaftigen sich mit dem Einsatz der Akupunktur bei der Uberaktiven Blase (325;326) und der
neurogenen Harninkontinenz infolge einer Riickenmarkverletzung (327). Die einzige plazebokontrollierte Untersuchung
an 85 Patientinnen (328), die eine Patientengruppe mit Akupunktur zur allgemeinen Entspannung einer Gruppe mit
Akupunktur zur Inkontinenztherapie gegentiiberstellt, kommt zu statistisch signifikanten Verbesserungen in der Verum-
Gruppe hinsichtlich der Miktionsfrequenz, den Drangepisoden, dem maximalen miktionierten Volumen, der maximalen
zystometrischen Blasenkapazitat und dem mitgeflihrten Lebensqualitatsfragebogen.

Derzeit kénnen keine Empfehlungen ausgesprochen werden.

Umgebungsanpassung

Zu dem Bereich der Hilfsmittelversorgung existieren keine kontrollierten Studien. Dennoch sind diese MalRnahmen
sinnvoll, besonders, wenn sie in Absprache mit den Patienten und/oder im Rahmen eines diagnostischen Hausbesuchs
angepasst werden. ("Evidenz'grad 1V, Empfehlungsklasse C).
Dazu gehoren:
= Umgebungsanpassung
= Toilettensitzerhohung
Haltegriffe
Toilettenstuhl, Urinflasche
Gehhilfen
Beleuchtung
Anpassung der Kleidung

10. Hilfsmittel

Hilfsmittel zur Inkontinenzversorgung werden wie folgt klassifiziert:

o koérpernahe Hilfsmittel

® aufsaugend: Vorlagen, Schutzhosen, Penisfutterale

® Kondomurinale
o korperferne Hilfsmittel (Urinflaschen, Betteinlagen, Steckbecken)
o Hilfsmittel zur Umgebungsanpassung

Indikationen fur eine Hilfsmittelversorgung sind als passagere MaRRnahme die Unterstiitzung anderer Therapieformen und als
Dauerversorgung das Versagen, die Ablehnung oder die Undurchfiihrbarkeit von Behandlungsalternativen.
Hilfsmittel zur Versorgung einer Zystocele (Pessare) finden in dieser Leitlinie keine Berlicksichtigung.

Korpernahe aufsaugende Hilfsmittel

Wie in kaum einem anderen Sektor der Harninkontinenzbehandlung bzw. -Versorgung ist der Blick in die Literatur
wenig hilfreich in der Erstellung von Leitlinienempfehlungen. Auch Reviews mit der Durchsicht von 350 Artikeln kommen
zu dem Schluss, dass keine wissenschaftlich hochwertigen Untersuchungen zur Vergleichbarkeit von aufsaugenden
Hilfsmitteln vorliegen (329). Dies hat folgende Griinde:

= Vergleichende Untersuchungen fehlen weitgehend.

® Das Angebot an aufsaugenden Hilfsmitteln ist mit Hunderten verschiedener Produkte uniiberschaubar.

= Wenn vergleichende Untersuchungen zu Produkten verschiedener Kategorien vorliegen (z. B. Katheter versus
Betteinlagen, kdrpernahe versus korperferne Hilfsmittel), lassen sich die Ergebnisse nicht auf andere Produkte
Ubertragen (330).

= Viele untersuchte Produkte sind nicht auf dem deutschen Markt erhaltlich.

= Manche untersuchten Produkte sind in ihrer Zusammensetzung vom Hersteller zwischenzeitlich verandert
worden.

= Untersuchte Eigenschaften der Hilfsmittel waren haufig "auslaufende Nasse" und "Fassungsvermoégen”. Im
taglichen Einsatz bei geriatrischen Patienten mit Rest-Ressourcen ebenso wichtige Aspekte wie die

12.10.2010 09:01

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte bertiicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.



32

Handhabung (z. B. Lage und Kennung von Klebestreifen, Markierung von Vorder- und Rickseite) bleiben

unbertcksichtigt.

® Reine physikalische Tests zu den Eigenschaften des einzelnen Produkts (331) ignorieren fiir den Tragekomfort
wichtige Kategorien (z. B. Steifigkeit, Korperpassform, Haltekraft des Klebestreifens, Vorhandensein u. U.

hautirritierenden Nahten/Kanten).

Koérpernahe aufsaugende Hilfsmittel sollten individuell fiir den einzelnen Patienten ausgesucht werden. Eine
Einheitsversorgung fir alle Patienten einer Institution ist abzulehnen. Zu fordern ist:

Anpassung an den Inkontinenzschweregrad ("so klein wie mdglich, so grof wie notig")
Bevorzugung von anatomisch geformten Produkten

optimale Flussigkeitsbindung (keine reinen Zellstoffprodukte)

Geruchsabsorption

geringe Gerauschentwicklung

gute Handhabung bei Anlage und Befestigung

Sicherheit vor Verrutschen

Unter Einhaltung dieser Kriterien sollten auch individuelle Vorlieben, Kostenaspekte bei der Beschaffung und die

Entsorgungsproblematik berticksichtigt werden.

Kondomurinalversorgung
Das Kondomurinal ist ein Hilfsmittel zur Versorgung inkontinenter Manner, die ihre Blase ohne signifikante

Restharnmengen entleeren. Voraussetzungen sind eine gesunde Penishaut und eine ausreichende Penislange sowie
Penisumfang. Fir Patienten mit retrahiertem Penis werden spezielle Produkte angeboten, tber deren Effizienz jedoch

keine Aussage gemacht werden kann. Neben einer relevanten Blasenentleerungsstérung ist eine ausgepragte

Vorhautverengung eine Kontraindikation fir die Anlage eines Kondomurinals (332). Kondomurinale kénnen auch

passager z. B. nur fiir die Inkontinenzversorgung nachts angelegt werden.
Kondomurinale sind keine Alternative zu transurethralen Kathetern, obwohl sie in der Literatur oft miteinander

verglichen werden. Zum Risiko symptomatischer Harnwegsinfektionen gibt es verschiedene vergleichende, nicht

randomisierte, retrospektive Untersuchungen:

Wahrend Warren et al. postulieren, dass die Infektrate bei Kondomurinalversorgung héher ist als bei transurethralen
Kathetern, berichten Ouslander et al. Uber eine 2,5 - fach erhohte Infektrate bei Tragern transurethraler Dauerkatheter
im Vergleich zur Kondomurinalversorgung (333-335). In einer Pravalenzstudie an Gber 3000 danischen Patienten wird
die Infektrate bei Benutzern externer Katheter-Dainagesysteme mit 8,1 % angegeben im Verlgeich zu 13,2 % bei
Benutzern transurethraler Katheter, wobei die Ergebnisse bei hospitalisierten Patienten zum Vorteil des transurethralen

Katheters ausfielen (7 % versus 14,3 %) (336) ("Evidenz"grad IlI).

Hinsichtlich der Frequenz des Wechselns von Kondomurinalen wurde von Stelling an 133 Patienten kein signifikanter
Unterschied im Auftreten von lokalen Hautirritationen (Rétung, Exkoriationen) oder Harnwegsinfektionen bei taglichem

Urinalwechsel im Vergleich zum 2-taglichem Urinalwechsel gefunden (337) ("Evidenz"grad V).

Es gibt bezliglich des Kondomwechsels keine standardisierten Vorschriften, so dass sich die Frequenz des Wechsels

am individuellen Bedarf orientieren und an den Angaben des Herstellers orientieren sollte.

Es wurde keine randomisierte Studie gefunden, die Lebensqualitat bei alteren Menschen vergleicht, die entweder mit

einem Dauerkatheter oder mit einem Kondomurinal versorgt wurden. In einer Umfrage an 104 alteren und

Uberwiegend hospitalisierten Patienten fand sich bei 86 % der mit einem Kondomurinal versorgten Patienten eine hohe
Zufriedenheit, dagegen nur bei 56 % der Dauerkathetertréager (338). Nur 24 % der mit einem Kondomurinal versorgten
Patienten fiihlten sich in ihrer Aktivitat beeintrachtigt (im Vergleich zu 61 % mit DK-Versorgung). In einer Untersuchung
an 16 Patienten mit Sphinkterotomie bei neurogener Blasenstérung dagegen war die Akzeptanz des Kondomurinals

wesentlich geringer (339) ("Evidenz"grad I1).

Alle Kondomurinale sind durch Schlduche mit einem Bett- oder Beinbeutel als Urinauffangbehalter verbunden. Diese
werden zumeist mit einer Kapazitéat von 350-500 ml geliefert. Meist sind die Beinbeutel steril verpackt, sie mussen
aber nicht steril sein. Bei der Auswahl der Beinbeutel ist die Bedienung des Auslasses, das bequeme Tragen der

Halterung und die Sicherheit bezlglich mdglicher Lecks wichtig.

Die auf dem Markt erhaltlichen Kondomurinale unterscheiden sich in ihrem Material (z. B. Latex, Silicon) (340), in ihren
Haftmechanismen sowie bezlglich ihrer Auffangsysteme. Manche Kondomurinale haben an ihrem Ende einen nicht
kollabierbaren Ansatz, um ein Abknicken zu verhindern, bzw. sind mit Antirefluxmechanismen ausgestattet (341).

Des Weiteren unterscheiden sich die verschiedenen Modelle durch ihre Haftmechanismen. Es gibt neben mit Klebstoff

befestigten Kondomurinalen, die oft einfacher anzuwenden sind, auch solche, die mit elastischen Bandern fixiert

werden. Die Entwicklung spezieller Klebstoffe bei den selbstklebenden Kondomurinalen hilft, die Rate lokaler
Hautirritationen zu vermindern (342). Fir Patienten, die zu Hautirritationen oder Allergien neigen, kénnen nicht

selbstklebende Modelle die bessere Alternative sein. Eine Rasur der Schamhaare stellt eine Mdglichkeit dar, die
Anlage eines Kondoms zu erleichtern. Die korrekte Lage bedarf einer gewissen Fingerfertigkeit und vor allem einer

fachgemafRen Schulung des Patienten bzw. der den Patienten versorgenden Person (343) ("Evidenz"grad Ill).

In Einzelfallen kénnen zumeist bei unsachgemaRer Handhabung auch ernste Komplikationen durch das Tragen von

Kondomurinalen entstehen (344-347). Es handelt sich in diesen Kasuistiken um schwere penile Nekrosen,
Hydronephrose bis zu schwerer Urosepsis mit letalem Ausgang ("Evidenz"grad V).

Es gibt keine kontrollierten randomisierten Studien. Die hier aufgefuihrten Arbeiten sind nicht randomisierte
Kohortenstudien, kontrollierte Fallstudien, Fallserien und Expertenmeinungen ("Evidenz"grad 11l bis V).

Zusammenfassung
Kondomurinale stellen eine alternative Versorgungsmaéglichkeit des inkontinenten Mannes ohne eine relevante

Blasenentleerungsstdrung dar. Viele Patienten fihlen sich durch ein Kondomurinal weniger in ihrer Lebensqualitat
beeintrachtigt als durch andere Versorgungsméglichkeiten. Voraussetzung sind eine ausreichende Penislange sowie
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-umfang, eine gesunde Penishaut und ein ausreichendes manuelles Geschick. Eine deutliche Vorhautverengung
eine signifikante Restharnbildung duirfen nicht vorliegen. Trotz verbesserter auf dem Markt erhaltlicher

sowie

Versorgungssysteme bleibt die Versorgung mit einem Kondomurinal mit einem erhdhten Leckagerisiko und mit einem
relevanten Infektrisiko verbunden. Schwere Komplikationen entstehen meist auf der Basis einer Fehlanwendung und

sind eine Raritat.
Bei der Versorgung eines inkontinenten Patienten sollte bei adaquaten anatomischen und physiologischen

Voraussetzungen die Méglichkeit einer Kondomurinalversorgung mit in Erwégung gezogen werden. Insbesondere fiir
die passagere Versorgung, z. B. nachts, stellt sie eine Therapieoption dar. Bei verhaltensauffalligen Patienten besteht
oft eine geringe Akzeptanz einer Versorgung durch ein Kondomurinal; bei motorischer Unruhe und Demenz erhoht sich
das Risiko der Dislokation und Leckage. BerUcksichtig werden muss auch, dass das Anlegen eines Kondomurinals
einen Eingriff in die Intimsphare darstellt. Eine individuelle Beratung, Schulung und Anpassung durch eine Fachkraft wie

zum Beispiel speziell ausgebildete Kontinenzberater/innen ist als glinstig anzusehen (Empfehlungsklasse C).

Im Allgemeinen sind selbstklebende Kondomurinale zu bevorzugen. Es wird jedoch empfohlen, verschiedene Produkte

zu testen, bevor eine Entscheidung fiir die Dauerversorgung getroffen wird (Empfehlungsklasse C).
Korperferne Hilfsmittel

Urinflaschen

Studien zu Urinflaschen fir Manner liegen nicht vor, obwohl sie eine groRe Bedeutung besitzen. Bei funktionell
eingeschrankten Mannern sind Urinflaschen mit Riicklaufschutz hilfreich.

Eine vergleichende Arbeit zu den 1999 in GroRbritannien fir Frauen verfigbaren SammelgefalRen kam zu dem

Schluss, dass eine erfolgreiche Urinsammlung in Urinflaschen flir Frauen besonders bei sitzender oder stehender
Koérperhaltung moglich ist (348). Damit stellt dieses Hilfsmittel auch bei Frauen eine Therapieoption in der Geriatrie

abhangig von den anwenderbezogenen Fahigkeiten dar.

Betteinlagen

Systematische, vergleichende Untersuchungen zur Qualitat verschiedener Betteinlagen sind rar.

In der einzigen vergleichenden Untersuchung von 6 verschiedenen Einmal-Produkten fand Cottenden zufrieden
stellende Leistungsmerkmale der untersuchten Produkte bei der Benutzung als alleinige Versorgung oder als

zusatzlicher Schutz bei der Verwendung von kdrpernah getragenen Hilfsmitteln (349). Es existieren Hinweise auf ein

potentiell im Hinblick auf eine Wundinfektion von immunsupprimierten Patienten problematische bakterielle
Verunreinigung von Betteinlagen, die aus Recycling-Papier oder Holzfaserbrei hergestellt sind (350;351).

Auch bei dem Vergleich von wieder verwendbaren Betteinlagen fehlen gut angelegte, systematische Untersuchungen.
Einen effektiven Waschvorgang mit ausreichender Erhitzung vorausgesetzt, scheint eine bakterielle Kreuzinfektion

verschiedener Benutzer durch waschbare, wieder verwendbare Betteinlagen ausgeschlossen (352).

Hilfsmittel haben im geriatrischen Inkontinenzmanagement einen hohen Stellenwert. Aus den oben genannten Griinden

haben die Empfehlungen ohne Ausnahme den Charakter von Expertenmeinungen ("Evidenz'grad 1V,
Empfehlungsklasse C).

Umgebungsanpassung

Zu dem Bereich der Hilfsmittelversorgung existieren keine kontrollierten Studien. Dennoch ist eine Anpassung der

Umgebung und der Kleidung in Absprache mit den Patienten und/oder Angehérigen sinnvoll ("Evidenz'grad 1V,

Empfehlungsklasse C). Hilfsmittelversorgung und Umgebungsanpassung kénnen im Rahmen eines diagnostischen

Hausbesuches geklart werden.
Zum Teil verordnungsfahig sind:

® Toilettensitzerhdhung
= Haltegriffe

= Toilettenstuhl

® Gehhilfen

Daruber hinaus ist empfehlenswert:

= Optimierung der Wohnsituation (Bodenbeldge ohne Stolperfallen, optimierte Beleuchtung)
= Kleidungsanpassung (Klettverschlisse, Anti-Rutsch-Socken ...)

Instrumentelle Harnblasen-Langzeitdrainage

Hintergrund
Eine Harnblasendrainage ist mittels
= Einmalkatheterismus in Form des
m intermittierenden Selbstkatheterismus oder
m intermittierenden Fremdkatheterismus, als durch einen
® transurethralen Blasenkatheter oder
® suprapubischen Blasenverweilkatheter

maglich. Alle Drainagemethoden haben ihre eigenen Vor- und Nachteile sowie Kontraindikationen. Der EK eignet sich

vor allem zur kurzfristigen Harnblasendrainage etwa bei der postoperativen Blasenatonie oder zur Therapie
passagerer Blasenentleerungsstérungen infolge Medikamenten-Nebenwirkungen. Der klassischerweise bei

kooperativen, mobilen Patienten durchgefiihrte intermittierende Selbstkatheterismus bedarf eines groen personellen
Aufwandes in der Anleitungsphase und wird von hohen Folgekosten in der Daueranwendung begleitet und dirfte bei
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geriatrischen Patienten kaum zur Anwendung kommen. Eine Harnblasendrainage mittels intermittierenden
Fremdkatheterismus ist nur in ausgewahiten Einzelfallen sinnvoll. Hierzu gehort der verhaltensauffallige, verwirrte
Patient mit der Tendenz, sich den Katheter selbst zu entfernen

Der folgende Leitlinienabschnitt beschrankt sich auf die Harnblasendauerdrainage durch transurethrale oder
suprapubische Katheter.

Indikation
Die Indikation fir eine instrumentelle Harnblasen-Langzeitdrainage ist primar die Blasenentleerungsstérung und nicht
die Harninkontinenz. Die Indikation definiert sich dabei tiber:

m das Verhaltnis der Restharnbildung zur funktionellen Blasenkapazitat

= das Vorhandensein eines begleitenden Infektes

= die Nierenfunktion in Anwesenheit eines Refluxes

m den individuellen Leidensdruck.
Auf die Benennung einer bestimmten, starren Restharnmenge wurde bewult verzichtet. Die Indikationsstellung erfolgt
generell durch den Arzt unter Berlicksichtigung aller genannten Punkte. Sie sollte bei der Erstanlage schriftlich
dokumentiert sein.
In der geriatrischen Inkontinenzbehandlung stellt die instrumentelle Dauer-Ableitung der Harnblase durch Katheter
allenfalls in ausgewahlten Fallen eine Palliativmafnahme bei Versagen, Ablehnung oder Nichtanwendbarkeit aller
anderen Therapieoptionen dar ("Evidenz"grad IV, Empfehlungslevel C).
Grundsatzlich ist die auch durch Pflegefachpersonal durchfiihrbare Ersteinlage eines transurethralen Blasenaktheters
weniger invasiv als die suprapubische Punktion zur Erstanlage eines suprapubischen Blasenfistelkatheters. Die Anlage
eines transurethralen Katheters ist auch unter Thrombozytenaggregationshemmern oder Cumarinen moglich. Dieser
Vorteil wird jedoch bei mannlichen Patienten mit dem Risiko einer Fiille von Harnréhren-assoziierten Komplikationen
wie der Prostatitis, der Epididymitis oder dem Harnréhrenabszef erkauft. Bestimmte Bedingungen wie z. B. erhaltene
Mobilitédt oder der Wunsch nach Beachtung der Intimspahre kénnen auch bei Frauen trotz des erhéhten Anlagerisikos
fir eine Harnblasendauerdrainage mittels suprapubischen Blansekatheters sprechen.
Bei der suprapubischen Harnblasendrainage bleibt die Spontanmiktion - so noch vorhanden - méglich. Eine
Restharnbestimmung ist ohne gréfReren Aufwand jederzeit durchfiihrbar. Suprapubische Blasenverweilkatheter werden
mit einer pigtail-Endung und/oder aber einem separat blockbaren Katheterballon angeboten. Katheter mit einer pigtail-
Endung ohne Ballon bedirfen einer Annaht an der Haut; Unterschiede im Patientenkomfort oder der Rate von
Obstruktionen oder Makroh@amaturien wurden bisher nicht untersucht.

Datenlage

Komplikationen

Zu den Komplikationen der Erstanlage eines suprapubischen Blasenfistelkatheters gehéren mit der Verletzung des
Peritoneums oder der Fehlpunktion in Nachbarorgane (wie z. B. das Rektum oder die Prostata) teilweise ernste, u. U.
sogar vital bedrohende Konsequenzen. So wird die Rate an transfusionspflichtigen Makrohdmaturien von Ringert mit
bis zu 4 %, die der Fehlpunktion mit Perforation von Nachbarorganen mit 0,3 % angegeben (353). Felber zahlt 4
schwerwiegende Komplikationen bei 249 Neuanlagen eines suprapubischen Blasenkatheters (Fehlpunktion eines
Prostataadenoms mit Interventionspflichtigkeit, 2 Peritonealverletzungen und eine Verletzung der hinteren Blasenwand)
(354) auf. Eine retrospektive Analyse von 800 SBK-Neuanlagen ergab in 4 % Komplikationen, von denen 8 Falle (1 %)
mit einem letalen Ausgang behaftet waren. Alle verstorbenen Patienten waren tber 80 Jahre alt und multimorbid
(355). In einer Literaturlibersicht geben Piechota et al. die Komplikationsrate der suprapubischen Katheterdrainage
wie folgt an: Punktionsbedingte Makrohadmaturie bis 63 %, interventionsbedirftige Makrohdmaturie 2 - 4 %,
Katheterobstruktion 0,8 - 12,2 %, Katheterdislokation 0,7 - 8 %, Fistelkanalinfektion 0,2 - 5,3 %, Fehlpunktion
benachbarter Organe 0 - 3 %, Blasenperforation 0,3 %, paravesikales Hamatom/Urinom 0,3 % (356). Ahluwalia
beziffert die direkte Komplikationsrate auf 10 %; die 30-Tage-Morbiditat auf 19 % und die Mortalitat auf 1,8 % (357).
Dies zieht die Notwendigkeit einer sorgfaltigen Evaluierung des Patienten und das Vorhandensein seiner
Kooperationswilligkeit und -fahigkeit nach sich. Bei nicht einwilligungsfahigen, im Bereich der Gesundheitsfursorge
betreuten Patienten ist eine Einverstandniserklarung des gesetzlichen Betreuers notwendig.

Kontraindikationen

Zu den relativen Kontraindikationen der Anlage eines SBK’s gehért der Zustand nach Unterbauchoperation, unklare,
ewvtl. veranderte Verhaltnisse bezliglich der Lage der intraperitonealen Organe, das geringe Harnblasenvolumen mit der
erhdhten Gefahr der Fehlpunktion und der Harnblasentumor durch die mégliche extracavitdre Ausbreitung. Zudem
besteht bei einer Harndranginkontinenz wegen der in aller Regel geringen Harnblasenkapazitat eine hohe Gefahr der
Fehlpunktion und anhaltender Urinabgange per urethram.

Absolute Kontraindikationen sind eine klinisch evidente oder medikament®s induzierte Blutgerinnungsstérung sowie der
Harnblasentumor.

Harnwegsinfektionen

Hauptprobleme der Harnblasendauerdrainage sind die durch die mukopurulente Membran zwischen Katheter und
Harnréhre bzw. Fistelkanal entstehenden nosokomialen Harnwegsinfektionen. Letztere stellen mit einem Anteil von 30 -
40 % die haufigste Form der nosokomialen Infektionen Giberhaupt dar. Eine Assoziation mit einem Katheter liegt dabei
in 62,8 bzw. 90 % vor (358).

Das Risiko, eine symptomtische Harnwegsinfektion bei liegendem Dauerkatheter zu erleiden, wird in prospektiven
Studien fir den kathetertragenden geriatrischen Einzelpatienten mit 0,21 (359) Episoden pro Monat bzw. 1,1 Episoden
pro 100 Patiententage (360) angegeben. Sekundarfolgen waren neben subjektiven MiRempfindungen Katheter-
Obstruktionen in 48 %, Blasentenesmen mit Urinabgéangen neben dem Katheter in 37 % und Hamaturien in 30 % (361)
der Félle. In einer Sektionsstudie konnte ein Zusammenhang zwischen chronischer Pyelonephritis und einer
Katheterliegezeit von Gber 90 Tagen statistisch signifikant nachgewiesen werden (362).
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Die Vorteile der suprapubischen Harnblasendrainage mit einer geringeren Bakteriurie-Rate wenige Tage nach der
Anlage (363-366) spielen bei langfristiger Harnableitung keine Rolle. Hier findet sich auch unter suprapubischer
Harnableitung eine Bakteriurie bei 95 % der Urinproben (367).

Zur Minimierung katheterassoziierter nosokomialer Harnwegsinfektionen sollten sterile, geschlossene
Urindrainagesysteme verwendet werden. Ein Abweichen von diesem Prinzip ist im Einzelfall durch die Verwendung
eines Katheterventiles unter Abwagung der jeweiligen groReren Risiken méglich. Ist eine Diskonnektion unvermeidbar,
sollte vor erneuter Konnektion eine sorgfaltige alkoholische Desinfektion von Katheterende und Drainageschlauch
durchgefuhrt werden.

Kathetermaterial

Hinsichtlich des Materials des verwendeten Katheters wird empfohlen, bei langerfristiger Harnblasendrainage wegen
der besseren Schleimhautkompatibilitdt und der weniger Inkrustationen induzierenden, glatteren Oberflache
Silikonkathetern den Vorzug zu geben. Der Nutzen einer antimikrobiellen Beschichtung - etwa mit Silbersalzen - ist
umstritten(368-374). Die Ballonfiillung sollte mit Aqua destillata oder besonders bei Silikonkathetern mit einem 8 - 10
%igen Aqua-Glycerin-Gemisch zur Vermeidung einer Auto-Entleerung des Blockungs-Ballons erfolgen (375).
Verbindliche Daten zur Verweildauer von Kathetern gibt es in der Literatur nicht. Hier sollte die Herstellerangabe
beachtet und symptomorientiert vorgegangen werden.

Empfehlungen

o Indikation: Primare Indikation ist die Blasenentleerungsstérung, eine Harninkontinenz erst bei Versagen, Ablehnung
oder Nichtanwendbarkeit aller anderen Therapieoptionen dar ("Evidenz'grad 1V, Empfehlungslevel C).

o BFK/DK: Wegen der Schonung der Harnréhre und der mannlichen Adnexe sollte besonders bei mannlichen Patienten
der suprapubischen Katheterdrainage der Vorzug gegeben werden ("Evidenz"grad IV, Empfehlungslevel C).

o Block oder Naht: Wegen der weniger invasiven Fixierung sind blockbare Katheter als glinstiger einzustufen
("Evidenz"grad 1V, Empfehlungslevel C).

© Beutel oder Ventil: Zur Vermeidung nosokomialer Infektionen sollten grundsatzlich geschlossene
Urindrainagesysteme Verwendung finden ("Evidenz'grad |, Empfehlungslevel A). Im Einzelfall kann unter sorgfaltiger
Risikoabschatzung von diesem Prinzip abgegangen werden ("Evidenz"grad 1V, Empfehlungslevel C).

o Kathetermaterial: Bei langerfristiger Harnblasendrainage sollte Silikon als Kathetermaterial zum Einsatz kommen
("Evidenz"grad Il, Empfehlungslevel B).

o Blockungs-Fliissigkeit: Werden Silikon-Katheter verwendet, empfiehlt sich wegen der geringeren
Auto-Entleerungsneigung die Fiillung des Blockungsballons mit einem 8-10 %igen Aqua-Glycerin-Gemisch
("Evidenz"grad IV, Empfehlungslevel C)

o Beschichtung: Der Einsatz von Kathetern mit einer speziellen antimikrobiellen Beschichtung kann nach der
vorliegenden Literatur nicht generell empfohlen werden ("Evidenz'grad 11, Empfehlungslevel B).

o Liegedauer: individuell, symptomorientiert in Kenntnis der Herstellerangaben ("Evidenz"grad 1V, Empfehlungslevel C)

11. Qualifizierte Pflegefachkrafte fur Kontinenzstérungen

Im angloamerikanischen Sprachraum und in skandinavischen Landern sind sog. "nurse continence adviser" (Qualifizierte
Pflegefachkrafte fir Kontinenzstérungen oder Kontinenzberater/innen) seit Jahren im ambulanten und stationaren
Gesundheitsbereich etabliert (376-382). In Deutschland gibt es die Ausbildung zur "Stoma- und Inkontinenzfachkraft", deren
Schwerpunkt zumeist jedoch in der Versorgung und Beratung von Stoma-Patienten liegt. Qualifizierte Pflegefachkréfte, die
sich schwerpunktmafig mit Kontinenzstérungen beschéaftigen, gibt es bisher nur in wenigen Einrichtungen. Der Titel
"Kontinenzberater/in" ist in Deutschland nicht exakt definiert, Ausbildung und Berufsbezeichnung sind uneinheitlich und
gesetzlich nicht geschitzt.

Zum Einsatz von qualifizierten Pflegefachkraften fiir Kontinenzstérungen in Krankenhdusern und Rehabilitationskliniken liegen
keine Studien vor. In der Literatur finden sich lediglich Untersuchungen, die Kontinenzberatung fir ambulante Patienten (in
anderen Landern) evaluieren.

Folgende Aussagen finden sich in der Literatur:

o Qualifizierte Pflegefachkrafte fur Kontinenzstérungen entschieden in einem Forschungsprojekt in England bei der
Mehrzahl ambulanter Patientinnen (n = 450) ohne eine vorherige urodynamische Untersuchung richtig beziiglich
konservativer Therapie (383).

o Pflegekrafte mit zusatzlicher Schulung fiir Kontinenzstérung im ambulanten Bereich eingesetzt, konnten statistisch
signifikant die Anzahl und Haufigkeit von Inkontinenzsymptomen bei ambulanten Patienten (Interventionsgruppe n=
2958) in einem Zeitraum von 3 und 6 Monaten um etwa 10% vermindern. Ein héherer Grad der Zufriedenheit konnte in
dieser niederlandischen Studie ebenfalls erreicht werden (384).

o In einer australischen Studie mit 145 Patientinnen mit urodynamisch verifizierter leichter bis mittelschwerer Belastungs-
und/oder Dranginkontinenz kommen die Autoren zu dem Schluss, dass die Effektivitat qualifizierter Pflegefachkrafte fir
Kontinenzstérungen vergleichbar mit der eines Teams von Urogyndkologen war. Es zeigten sich niedrigere Kosten und
héhere Zeitkontingente fiir Gesprache mit den Patientinnen in der durch die qualifizierten Pflegefachkréfte betreuten
Gruppe (385). Diese Ergebnisse wurden in einer zweiten Untersuchung dieser Arbeitsgruppe an 205 Frauen in der
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12.

gleichen Methodik bestatigt (386).

o In Kanada wurde in einer 6-monatigen randomisierten kontrollierten Studie gezeigt, dass bei ambulanten Patienten ein
Kontinenzberatungsservice (geleitet von qualifizierter Pflegefachkraft fir Kontinenzstérungen in Kooperation mit einem
in Kontinenzfragen erfahrenen Arzt) durch Verhaltens- und Life-Style-Intervention zu einer signifikanten Reduktion
inkontinenter Episoden und Reduktion des Vorlagenverbrauches fiihrte (387).

In Einrichtungen (Krankenhéauser und Pflegeheime) mit hohem Anteil von inkontinenten betagten Betroffenen ist davon
auszugehen, dass bei den Betroffenen deutliche Einschrankungen in den Aktivitdten des taglichen Lebens vorliegen. Dies
impliziert die besondere Bedeutung der partnerschaftlichen Kooperation zwischen pflegerischem und medizinischem Bereich.
Eine qualifizierte Pflegefachkraft fiir Kontinenzstérungen kann hier zu einer wesentlichen Verbesserung der Qualitat auf
diesem Gebiet flihren.

Maogliche Aufgabenfelder einer qualifizierten Pflegefachkraft fiir Kontinenzstérungen sind:

o Pflege-Teamberatung und Schulung im Umgang mit Kontinenzproblemen

o Steuerung einer angemessenen, Ressourcen-orientierten Hilfsmittelberatung

o Zusammenarbeit mit Arzten in Diagnostik, Therapie und Management von Kontinenzstérungen

o Betroffenen- und Angehérigenberatung (z.B. Fihren eines Miktionsprotokolls, Umgang mit und Handhabung von
Hilfsmitteln, Toilettentraining)

o Gewabhrleistung klinischer Kompetenz und Expertise bei komplexen pflegerischen Fragestellungen zu
Kontinenzstérungen

Es wird empfohlen, dass Einrichtungen mit hohem Anteil von inkontinenten betagten Betroffenen iber nach definierten
Kriterien ausgebildete, qualifizierte Pflegefachkrafte fir Kontinenzstérungen (Kontinenzberater/innen) verfiigen, die in
diagnostische und therapeutische Interventionen (z.B. Restharnbestimmung, Toilettentraining, Auswahl und Anleitung von
Hilfsmitteln) einbezogen werden ("Evidenz'grad IV, Empfehlungsklasse C).

Der Expertenstandard "Forderung der Harnkontinenz in der Pflege”, der im April 2007 vom Deutschen Netzwerk fur
Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) herausgegeben wurde, setzte sich zum Ziel, die Kontinenz von Menschen in
Einrichtungen der ambulanten Pflege, der Altenhilfe und der stationdren Gesundheitsversorgung zu erhalten. Das individuell
hdchstmdgliche Mal an Kontinenz mit der gréRtmdglichen Selbststandigkeit soll durch Interventionen erreicht werden, dafiir
wurden 6 Kontinenzprofile (unabhéangig erreichte Kontinenz, abhéngig erreichte Kontinenz, unabhangig kompensierte
Inkontinenz, abhangig kompensierte Kontinenz, nicht kompensierte Inkontinenz) eingefiihrt. In 6 Struktur-, Prozess- und
Ergebnisebenen werden Voraussetzungen fiir die Erreichung der Ziele genannt:

o Die Pflegekraft verfugt uber aktuelles Wissen zu Risikofaktoren und Symptomen der Harninkontinenz

o Die Einrichtung verfligt Uber eine interprofessionell geltende Verfahrensregelung zur Kompensation der Inkontinenz

o Die Einrichtung hat die erforderlichen Materialien zur Beratung bei Problemen mit der Harnkontinenz

o Die Pflegefachkraft verfligt Gber Steuerungs- und Planungskompetenz zur Umsetzung von kontinenzférdernden

MaRnahmen

Die Einrichtung sorgt fiir ein Kontinenz férderndes Umfeld

o Die Pflegekraft verfligt Uber die Kompetenz, die Effektivitdt der MalRnahmen zum Erhalt der Kontinenz zu beurteilen
(388).

[0}

Das Pflege-Weiterentwicklungs-Gesetz, das seit 1. Juli 2009 die jahrliche Priifung von ambulanten und stationaren
Einrichtungen durch den Medizinischen Dienst vorschreibt, soll tiber einen Bewertungskatalog Transparenz in die Qualitat der
pflegerischen Versorgung (soziale Betreuung, Wohnqualitat, Gute der Verpflegung) bringen. In den 82 Einzelkriterien ist auch
die Umsetzung der Kontinenzférderung enthalten.

Eine Evaluation zur Effektivitat der Einfihrung des Expertenstandards "Férderung der Harnkontinenz in der Pflege" sowie zum
Pflege-Weiterentwicklungs-Gesetz liegt noch nicht vor (389). Auch lasst sich nicht abschlieRend beurteilen, ob das
Kontinenzmanagement von allen Pflegekréaften durchgefiihrt werden soll oder ob es effektiver ist, dies an Kontinenzfachkrafte
zu delegieren.

Psychosomatische Aspekte der Harninkontinenz

Hintergrund

Zu den Inkontinenzfolgen bei geriatrischen Patienten gehéren interlektueller Abbau, Immobilitat, Instabilitat und
Isolation. Dies wurde von Anis und Knoll fir mentalen Stress als Einzelfaktor in 112 strukturierten Interviews bestatigt
(390).

Es liegen aber auch Hinweise auf intrapsychische Ursachen einer Inkontinenz vor. Boguth und Schenk konnten
nachweisen, dass bei Menschen, die einen Heimplatz bezogen, die Pravalenz Harninkontinenz von 79,5 % innerhalb
von 6 Monaten auf 83 % anstieg. In ihrer statistischen Analyse fanden die Autoren eine neu aufgetretene
Harninkontinenz mit einem Nachlassen der physischen und mentalen Fahigkeiten assoziiert (391).

Wissenschaftliche Studien, die sich eigens mit dem Zusammenhang zwischen Harninkontinenz und Psyche
beschaftigen, sind rar. Es handelt sich ohne Ausnahme um Fallsammlungen an Frauen; randomisierte Untersuchungen
oder Untersuchungen an geriatrischen Patienten fehlen. Alle Untersuchungen lassen sich in 3 Themenbereiche
einordnen:

Zusammenhang Harninkontinenz und psychosomatische Konflikte

Bodden weist auf psychosomatische Aspekte bei Miktionsstérungen und Symptome des unteren Harntraktes
bei gynakologischen Konsultationen hin. Hierbei benennt er ausdriicklich auch die Inkontinenz. (392).
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Die gleichen Autoren fanden bei einer Untersuchung an 72 Patientinnen mit urogynakologischen Beschwerden
(darunter auch Inkontinenz) und einer gesunden Kontrollgruppe von 34 Frauen mit psychologischen Tests keine
speziellen psychosomatischen Einflisse. Sie vermuteten, dass die Auspragung psychischer Konflikte weniger
von dem Vorhandensein einer Inkontinenz, sondern eher von der Personlichkeitsstruktur abhangt (393).

Eine ganzlich andere Erklarung fiir eine psychische Ursache der Harninkontinenz gibt Berberich als Fazit seiner
Interviews an. Inkontinenz sei gewissermalen ein Schutz vor (anamnestisch erfragbarem) sexuellem
Missbrauch (394).

Vergleich psychsomatischer Konflikte abhédngig von der Inkontinenzform

Chiara et al. stellten mit einer Reihe italienischer psychologischer Tests bei Patientinnen mit Uberaktiver Blase
ein héheres Maf} von inneren Konflikten als bei den Patienten mit Belastungsinkontinenz oder gemischter
Inkontinenz fest. Depressionen gab es bei keiner der beiden Gruppen. Irritabilitdt und Hypochondrie wurden bei
den Patienten mit Uberaktiver Blase beobachtet (395).

Walters et al. untersuchten 63 Frauen mit einer urodynamisch verifizierten Inkontinenz (in 35 Fallen
Belastungsinkontinenz, 28 Detrusorinstabilitat inklusive Mischinkontinenz) mit dem Minnesota Multiphasic
Personality Inventory, Stimmungs-Skalen und einem strukturierten Questionnaire (iber eine sexuelle
Dysfunktion.

Fir die Frauen mit Detrusorinstabilitdt ergaben sich statistisch signifikant hohere Werte fiir Hypochondrie,
Depression, Hysterie und intrapsychische Konflikte, niedrigere Werte hingegen fur die intrapsychische
Stimmung. Zusatzlich zeigten sich fir alle Inkontinenzformen im Gegensatz zu Kontrollen deutliche Hinweise auf
eine sexuelle Dysfunktion (396).

Freeman et al. verglichen mehrere psychologische Tests von 57 Patientinnen mit idiopathischer
Detrusorinstabilitat mit denen von 22 belastungsinkontinenten Patientinnen. Sie belegten hdhere Werte fur
Angst, neurotisches Verhalten, Feindseligkeit und Depression bei den Patientinnen mit Detrusorinstabilitat (397).

Maspfuhl et al. testeten 100 inkontinente Patientinnen mit einem Personlichkeitstest. Sie fanden héhere
psychoasthenische Werte bei Patienten mit normalem urogynakologischem Status als bei Patienten mit
pathologischen Befunden. Im Vergleich der Patientinnen mit Uberaktiver Blase zu denen mit einer reinen
Belastungsinkontinenz sahen sie hdhere Werte fiir psychosomatische Stérungen, Depression, neurotisches
Verhalten, sozial regressives Verhalten und phobische Stérungen (398).

Freeman verglich die Ergebnisse psychologischer Tests von 40 Patientinnen mit instabiler Blase mit 22
belastungsinkontinenten Patientinnen. Die Autoren fanden héhere Werte fiir Angst, neurotisches und
feindseliges Verhalten sowie Depression. Bei allen Patientinnen wurden emotionale und psychische Symptome
ihrer Inkontinenz entdeckt. (397).

Vergleich Patientinnen mit objektivierbarer Inkontinenz mit nicht objektivierbaren Symptomen

Obrink et al. untersuchten 51 Frauen nach einer Operation wegen Belastungsinkontinenz mit dem Eysenck
Personality Inventory Test and dem Sabbatsberg Depressions-Selbstbewertungs-Test. Es stellte sich heraus,
dass die Frauen mit nicht objektivierbarer postoperativer Belastungsinkontinenz einen hdheren Grad an
neurotischen Stérungen und Depression aufwiesen als die postoperativ kontinenten Frauen (399).

Empfehlung

Psychosomatische, psychische Konflikte kénnen in Zusammenhang mit Symptomen einer Harninkontinenz stehen
("Evidenz"grad lIl). Dies gilt im Vergleich mit der Belastungsinkontinenz besonders fiir die Uberaktive Blase der Frau
("Evidenz"grad IlIl). Eine Aussage liber den Zusammenhang zwischen psychischen Konflikten und einer postoperativ
persistierenden Harninkontinenz erscheint nicht méglich (komplexe Situation, unklare Primérdiagnostik, Beeinflussung
der Ergebnisse der psychischen Tests durch die postoperativ unzufriedenstellende Situation) ("Evidenz'grad I,
Empfehlungslevel C)

Eine psychosomatische Genese mit der Einleitung einer spezialisierten Diagnostik und Therapie sollte dann in Betracht
gezogen werden, wenn sich im Rahmen besonders der Abklarung einer Uberaktiven Blase der Frau die geklagten
Symptome nicht in Einklang mit den objektiven Untersuchungsergebnissen bringen lassen oder mit der
Standardtherapie keine ausreichende Verbesserung der Symptomatik erzielen lasst (Empfehlungsklasse C).

Zu Mannern und besonders auch zu geriatrischen Patienten existieren keine Daten.

Dennoch erscheint eine psychosomatische Diagnostik und ggf. Therapie dann sinnvoll, wenn trotz ausfihrlicher
klassischer Diagnostik keine objektivierbaren Befunde zu erheben sind und intensive konventionelle Therapieversuche
nicht erfolgreich verlaufen sind (Empfehlungsklasse C).
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte bertiicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.
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Die "Leitlinien™” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch emwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewiahrten Verfahren und sorgen filr mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich
nicht bindend und haben daher weder haftungshegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWWWF erfazst und publizier die Leitlinien der Fachgeselschaften mit griitmaglicher Sorafalt - dennoch kann dis 29MF
fir die Richtigkeit - inshesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung Gbernehmen.
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