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Zusammenfassung

Diese Arbeit beschaftigt sich mit dem Thema Harninkontinenz und gibt einen
Uberblick Uber die unterschiedlichen Inkontinenzformen. Ubergeordnetes Ziel ist
es die Physiologie hinter Inkontinenz sowie Diagnose- und Therapiemdglichkeiten
aufzuzeigen. Zu Beginn werden die physiologischen Grundlagen dargelegt: der
obere und untere Harntrakt, der Beckenboden sowie die allgemeine Physiologie
der Harnkontinenz. Daraufhin werden die Formen der Harninkontinenz -
Belastungsinkontinenz, Dranginkontinenz, Reflexinkontinenz, Uberlaufinkontinenz
und extraurethrale Inkontinenz - laut International Continence Society be-
schrieben. Das nachste Kapitel beschaftigt sich mit der Diagnostik. Anamnese,
Harnuntersuchung, korperliche Untersuchung, Ultraschall und urodynamische
Untersuchungen wie Uroflowmetrie, Zystometrie, Sphinkterometrie und Elektro-
myographie, sind wichtige diagnostische Hilfsmittel. Im Anschluss an die
Diagnostik erfolgt die Beschreibung der moglichen Therapien. Therapien um-
fassen Toilettentraining, Blasentraining, Entleerungstechniken, Triggern,
Selbskatheterismus, medikamentdése Behandlung, Beckenbodentraining, Biofeed-
backverfahren, Elektrostimulation und schlussendlich chirurgische Therapie, wenn
die konservativen Therapien nicht erfolgreich sind. Des Weiteren kdnnen ver-
schiedene Hilfsmittel fur die unterschiedlichen Inkontinenzformen unterstitzend
eingesetzt werden. Diese Hilfsmittel sind beispielsweise Pessare, Vaginal-
tampons, ableitende Hilfsmittel sowie aufsaugende Hilfsmittel - wie zum Beispiel
Einmal- und Mehrwegprodukte. Fur die betroffenen Frauen und Manner sind diese
sehr wichtig, um den Alltag bzw. die Lebenssituation zu meistern und Sicherheit
zu geben. Der letzte Teil der Arbeit widmet sich dem Thema Hygiene und der
Vermeidung von Hautirritationen, die indirekt durch Inkontinenz ausgel6st werden

konnen.
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Abstract

This thesis deals with the issues of urinary incontinence and gives a general
overview of the different types of incontinence. The primary aim of this paper is to
describe the physiological conditions of continence and to point out diagnosis and
therapy options. First, the physiological basics about the upper and lower urinary
tracts, the pelvic floor and the physiology of ,functioning” continence are depicted.
The next section illustrates the different types of urinary incontinence (according to
the International Continence Society): stress incontinence, urge incontinence,
reflex incontinence, overflow incontinence and extra-urethral incontinence. The
following section covers diagnostic procedures: the medical history, urinalysis,
physical examination, urinary ultrasound and urodynamic testing such as
uroflowmetry, cystometry, urethral sphincterometry and electromyography which
are relevant diagnostic tools. Subsequently, the treatment options are illustrated.
These are scheduled toilet trips, bladder training, defaecation techniques,
triggering, intermittent self-catheterization, pelvic floor training, exercises with
biofeedback, electric stimulation, medical treatment and finally surgery, when
nonsurgical treatment fails. Additionally, further medical devices may be helpful
and can be used as supporting material. Medical devices are pessaries, urethral
inserts and draining or absorbing continence aids (e.g. medical disposables and
reusable products). Those are important devices for women and men affected by
urinary incontinence to cope successfully in everyday life or their particular
situation and gain a sense of safety. The last chapter looks at the subject of
hygiene and the prevention of skin irritations that can be indirectly caused by

urinary incontinence.
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1 Einleitung und Fragestellung

Laut Statistik Austria (2016) sind 5,9 % der Osterreicherinnen und Osterreicher
von Harninkontinenz betroffen. Harninkontinenz findet man in allen Altersgruppen.
12,2 % der Manner uber 60 Jahre sind davon betroffen, die Spitze liegt bei 22,9 %
bei 75 und mehr Jahren. Bei Frauen beginnt die Inkontinenz zwischen 30 und 45
Jahren und liegt hier bei 2,4 %. Hauptrisikofaktoren fur die Entwicklung einer
Harninkontinenz bei Frauen sind Schwangerschaften und vaginale Geburten
(Carriere 2003, S. 122). Die Wechseljahre sind ein weiterer Grund aus welchem
Frauen haufiger als Manner im Alter betroffen sind. Im Klimakterium kommt es
durch den Ostrogenmangel zu physiologischen Verdnderungen des Uro-
genitaltraktes im Besonderen bei der Blase, der Urethra und der Vagina (Tanz-
berger et al. 2013, S. 168). Ein Risikofaktor bei Mannern an Harninkontinenz zu
erkranken ist beispielsweise die Vergrolierung der Prostata. Fur die Entstehung
der Prostatavergroerung sind zum Beispiel arterieller Hypotonus, Diabetes
mellitus, Ubergewicht, Alkohol und Nikotin verantwortlich (Tanzberger et al. 2013,
S. 104). Des Weiteren kdnnen Medikamente wie beispielsweise Diuretika, ACE-
Hemmer und Begleiterkrankungen wie Demenz Harninkontinenz bei Frauen und
Mannern auslosen oder verstarken (Tanzberger et al. 2013, S. 174).

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit dem Krankheitsbild Harninkontinenz,
das aufgrund des demographischen Wandels zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Folgende Forschungsfragen werden in dieser Arbeit behandelt:
a.) Welche Formen der Harninkontinenz gibt es?

b.) Welche diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten bei Harn-

inkontinenz gibt es?
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2 Harntrakt

Der Harntrakt wird in einen oberen und einen unteren Trakt unterteilt. Der obere
Harntrakt besteht aus den Nieren (Renes) und den Harnleitern (Ureter). Zum
unteren Harntrakt gehoren die Harnblase (Vesica urinaria) sowie die Harnrohre
(Urethra). Der untere Harntrakt ist fur die Harnspeicherung und Harnentleerung
verantwortlich. Des Weiteren wird der Harntrakt in harnbildende und harnab-
leitende Organe unterteilt. Die Nieren erzeugen den Harn. Das Nierenbecken, der
Harnleiter, die Harnblase und die Harnrdhre leiten den Harn ab (Tanzberger et al.
2013, S. 50).

2.1 Der obere Harntrakt

Der obere Harntrakt setzt sich aus Nieren, Nierenbecken und Harnleiter zu-

sammen.

2.1.1 Nieren (Renes)

Die beiden Nieren haben ein bohnenférmiges Aussehen und sind etwa 10 cm
lang, 5 cm breit und 4 cm dick. Es wird zwischen oberem und unterem Nierenpol
sowie zwischen einem medialen und lateralen Rand unterschieden. Die Nieren
wiegen zwischen 120 und 300 g, liegen in der Lendengegend beidseits der Wirbel-
saule und hinter dem Bauchfell, das heil3t retroperitoneal (Faller, Schinke 2008,
S. 439). Die linke Niere grenzt mit ihrem oberen Pol an die elfte Rippe, die rechte
Niere liegt geringfugig tiefer und reicht daher mit ihnrem oberen Pol nur bis an die
zwolfte Rippe. Die Nebennieren sitzen am oberen Pol der Nieren. Die Milz liegt
oberhalb der linken Niere. Oberhalb der rechten Niere befindet sich die Leber
(Spornitz 2010, S. 334).

Die Nieren scheiden die schadlichen Stoffwechselprodukte zusammen mit dem
Wasser aus. Durch diese Funktion wird das innere Milieu der Gewebe reguliert,
der Flussigkeitshaushalt ausgeglichen und die Wasserstoffionenkonzentration (zur
Aufrechterhaltung des Blut-pH-Wertes) konstant gehalten. Den Nieren kommen
folgende wesentliche Funktionen zu: Erstens die Ausscheidung von Stoffwechsel-
produkten und giftigen Substanzen (beispielsweise Harnsaure und Harnstoff als
Abbauprodukte des Eiweillstoffwechsels sowie von Arzneistoffen). Zweitens
Regulation des Saure-Basen-Haushaltes, des Wassergehaltes und des
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osmotischen Druckes der Korperflussigkeiten und die Aufrechterhaltung der
Elektrolytkonzentration (zum Beispiel Natrium- und Kaliumsalze). Drittens die
Beteiligung an Blutbildung und Kreislaufregulation durch Produktion hormon-
ahnlicher Substanzen (beispielsweise Renin, Erythropoetin) (Faller, Schinke
2008, S. 438).

Pro Minute durchflieBen zirka 1,2 Liter Blut die Nieren. Bei diesem Vorgang
werden in den Nierenkdrperchen (Corpusculum renale) 120 ml Primarharn aus-
gepresst. Dies entspricht einer Gesamtmenge von 170 Litern in 24 Stunden. Pro
Tag werden ein bis zwei Liter Harn Uber die Blase ausgeschieden. 168 — 169 Liter
aus dem Primarharn werden vom Korper wieder aufgenommen. Fur das Funk-
tionieren dieses Vorganges spielen hormonelle und elektrochemische Ablaufe in

den Zellen der Tubuli eine wichtige Rolle (Tanzberger et al. 2013, S. 50).

2.1.2 Nierenbecken (Pelvis renalis)

Das Nierenbecken dient als Auffangbehalter fir den aus den Papillen abtropfen-
den Urin und umfasst ein Volumen von zirka 30 ml. Es verengt sich trichterférmig
zum Harnleiter (Ureter). Durch peristaltische Kontraktionen wird der ablaufende
Urin in kleinen Portionen zu zirka 5 ml Uber die zirka 30 — 35 cm langen Harnleiter

kontinuierlich in die Blase abgegeben (Tanzberger et al. 2013, S. 50).

2.1.3 Harnleiter (Ureter)

Harnleiter dienen dem Transport des Urins aus dem Nierenbecken in die Harn-
blase und haben die Form eines leicht abgeplatteten Rohres mit einer Lange von
zirka 25 cm. Die beiden Harnleiter (Ureteren) beginnen am Nierenbecken und
verlaufen an der hinteren Bauchwand abwarts. Dabei Uberkreuzen sie jeweils den
Musculus psoas major und am Eingang in das kleine Becken die groRen Becken-
gefalke. Daraufhin ziehen sie sich von beiden Seiten an den Boden der Harnblase
(Vesica urinaria). Sie durchstoR3en schrag, in einem Abstand von etwa funf cm die
Harnblasenwand und munden schlitzférmig in die Harnblase. Die starke Erwei-
terung des Harnleiters wird durch die Muskulatur ermdglicht. Aufgrund von peri-
staltischen Wellen wird der Harn ein bis vier Mal pro Minute in die Harnblase
gedrlckt (Faller, Schinke 2008, S. 453f).
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2.2 Der untere Harntrakt

Der untere Harntrakt besteht aus Harnblase, Befestigung (umgebende Musku-

latur) und Harnréhre.

2.2.1 Harnblase (Vesica urinaria)

Die GrofRe und Form der Harnblase als Hohlorgan sind vom Fullungszustand
abhangig. Die Aufgabe der Harnblase liegt darin, den Harn zu sammeln, zu
speichern und auszuscheiden. Die Grof3e der Harnblase passt sich dem Fullungs-
zustand an (Spornitz 2010, S. 334). Beim Erwachsenen liegt die Harnblase im
kleinen Becken unter dem Bauchfell direkt hinter der Symphyse auf dem Becken-
boden. Seitlich und vorne wird die Harnblase von lockerem Bindegewebe um-
geben. In diesem Bindegewebe verlaufen Gefalte und Nerven. Der Blasenkoérper
(Corpus vesicae) verlauft nach vorn oben und mundet in den Blasenscheitel (Apex
vesicae), der beweglich an der vorderen Bauchwand verankert ist. Den gegen den
Beckenboden gerichteten Teil der Harnblase bezeichnet man als Blasengrund
(Fundus vesicae) mit Blasendreieck (Trigonum vesicae). Dieser verschmalert sich
nach unten trichterformig und geht im Bereich des Blasenhalses (Cervix vesicae)
in die Harnréhre Uber (Faller, Schiunke 2008, S. 455f). Das Fassungsvermdgen
der Harnblase ist von Mensch zu Mensch und altersbedingt unterschiedlich.
Harndrang entsteht bei einem Blaseninhalt von zirka 250 — 400 ml. Es kann will-
karlich eine grolRere Menge zurlUckgehalten werden (bis zu zirka 2.000 ml)
(Hofstetter, Eisenberger 1996, S. 16).

2.2.2 Befestigung

Die Harnblase kann sich durch den in ihr angesammelten Harn betrachtlich ver-
grélRern und ihrer Lage verandern. Die Plica umbilicalis mediana und die Plicae
umbilicales fixieren die Blase am Nabel und weisen damit der sich ausdehnenden
Harnblase den Weg nach oben. Der Blasenfundus wird durch die Verbindungen
der Harnblase mit der Umgebung fixiert. Beim Mann zum Beispiel Ureteren,
Urethra, Prostata, Blaschendrise, Ductus deferens, Ligg. Puboprostatica, Pars
ampullaris recti, Gefalle. Bei der Frau Ureteren, Urethra, Ligg. Pubovesicalia,
Cervix uteri, Vagina, Gefalde und bei beiden das Peritoneum (Hofstetter, Eisen-
berger 1996, S. 16).
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Die Hauptschichten der Harnblase

Die Harnblase ist aus der Mukosa, Tunica muscularis, Tunica submucosa und
einer Adventitia aufgebaut. Die Tunica mucosa enthalt das Ubergangsepithel,
welches den Harn am Diffundieren in das Gewebe hindert. Die Submucosa
besteht aus lockerem Bindegewebe. Dieses dient als Verschiebeschicht, die die
Anpassung an die unterschiedlichen Fullungszustande der Harnblase ermdglicht.
Die Tunica muscularis der gesamten Harnblase besteht aus glatter Muskulatur.
Diese ist aus einer inneren und auleren Langsfaserschicht und mittlerer Ring-
muskulatur aufgebaut. Die Harnblase wird von der Adventitia, welche aus
lockerem Bindegewebe besteht, umgeben (Hofstetter, Eisenberger 1996, S. 17).
Harnblasenmuskulatur und innere Oberfldche

Die Harnblase besitzt eine Muskelschicht aus netzartig verlaufender glatter
Muskulatur (Musculus detrusor vesicae). Die Schleimhaut trégt ein Ubergangs-
epithel, das sich Volumenanderungen rasch anpassen kann. Des Weiteren ist sie
durch eine spezielle Oberflachendifferenzierung (Crusta) gegen den Harn ge-
schitzt. Zwischen den Mindungen der Harnleiter (am Blasengrund) und dem
Ausgang der Harnrohre ist die Schleimhaut im Bereich des sogenannten Blasen-
dreiecks (Trigonum Vesicae) fest mit der Muskulatur verbunden und weist eine
glatte Oberflache auf (Abbildung 1).

Zwischen den beiden Uretermindungen liegt eine Schleimhautfalte (Plica
interureterica). Das Blasenzapfchen (Uvula vesicae) ist ein langsgestellter Wulst in
der Spitze des Blasendreiecks. In den weiteren Abschnitten bildet die Schleim-
haut, je nach Kontraktionszustand der Harnblase, mehr oder weniger aus-
gepragte, in das Innere der Harnblase vorspringende, Falten aus. Verschluss- und
Offnungseinrichtungen fur die Harnleitermindungen und fiir die innere Harn-
rohrenoffnung werden durch die Muskelschicht des Blasendreiecks gebildet
(Faller, Schunke 2008, S. 456).

Seite 11



innere Langs-
muskelschicht

. mittlere Ring-
Harﬂnle:ten muskelschicht
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Colliculus Pars prostatica
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urethrae

Sphincter urethrae
externus

Diaphragma urogenitale
(M. transversus perinei)

In einem Frontalschnitt durch die mannliche Harnblase und Harnréhre
(Ansicht von ventral) sind die drei Schichten des M. detrusor vesicae zu
erkennen. Das Trigonum vesicae ist der Raum zwischen beiden Harnleiter-
miindungen und dem Ostium urethrae internum.

Abbildung 1 Blasendreieck

Im Bereich des Blasendreiecks (Trigonum vesicae) ist die Schleimhaut fest mit der Blasen-
muskulatur verwachsen. So kann die Muskulatur hier effektive Verschluss- und Offnungs-
mechanismen fur die Harnleitermindung und die innere Harnréhrenéffnung bilden
(Sokeland, et al. 1993 S. 21)

Muskulatur der Uretermiindungen

Die Uretermindung wird durch schlingenférmige Muskelziige des Ureters um-
geben. Bei der Kontraktion der Muskelbundel wird die Mundung angehoben und
zugleich gedffnet (Offnungsschlinge). Muskelschlingen, welche zwischen den
beiden Harnleitermindungen verlaufen, ziehen die Mindung nach unten und
verschlielRen diese (Verschlussschlinge) (Faller, Schinke 2008, S. 456).
Muskulatur der Harnrohrenmiindung

Im Bereich des Blasenhalses bilden die Langsmuskeln der Harnblase und die
ringférmigen Muskeln gemeinsam den inneren unwillkirlichen glatten Schlief3-
muskel (Musculus sphincter urethrae internus). Der willkirliche und quergestreifte
Schliemuskel besteht aus Muskelfasern, die sich von der Beckenboden-

muskulatur (Musculus transversus perinei profundus) abheben und die Harnréhre
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in Spiralschlingen umgeben (Musculus sphincter urethrae externus) (Faller,
Schinke 2008, S. 456).

Blasenmuskulatur
(M. detrusor vesicae)

innerer unwillkiirlicher

glatter SchlieRmuskel

(M. sphincter urethrae
internus)

Pars prostatica der Harnréhre

Beckenbodenmuskel
(M. transversus
perinei profundus)

duBerer willkiirlicher
Vorsteherdriise quergestreifter SchlieBmuskel Harnréhre
(Prostata) (M. sphincter urethrae externus) (Urethra)

Abb. 10.11 SchlieBmuskeln der Harnrohre. Die SchlieRmuskeln der Harnrdohre beim
mannlichen und weiblichen Geschlecht (Schema).

Abbildung 2 SchlieBmuskel der Harnréhre bei Frauen und Mannern

Die SchlieBmuskeln der Harnréhre beim mannlichen und weiblichen Geschlecht (Faller,
Schiinke 2008, S. 457).

2.2.3 Harnrohre (Urethra)

Die Harnréhre bildet den abschlieRenden Teil der harnableitenden Organe und
leitet den Harn von der Harnblase bis zur Kérperoffnung. Bei der Frau liegt diese
Offnung im Vorhof der Vagina (unterhalb der Klitoris). Beim Mann liegt diese auf
der Penisspitze. Die weibliche (Urethra feminina) und die mannliche Harnrohre
(Urethra masculina) zeigen wesentliche geschlechtsspezifische Unterschiede
(Spornitz 2010, S. 345).

Die Harnréhre der Frau (Abbildung 3) ist mit zirka drei bis vier cm deutlich kirzer
als die des Mannes. Die weibliche Harnrbhre beginnt unmittelbar Gber dem
Beckenboden und verlauft zwischen Symphyse und vorderer Scheidenwand nach
vorn. Mit der auflderen Harnrohrenéffnung (Ostium urethrae externum) mindet die
Harnréhre kurz hinter dem Kitzler (Clitoris) im Scheidenvorhof (Vestibulum) (Faller,
Schinke 2008, S. 459).
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_ SchlieRmuskel
Scheidenvorhof (M. sphincter
(Vestibulum vaginae) Scheide (Vagina) ani externus)

Abbildung 3 Das weibliche Becken

| Langsschnitt durch das weibliche Becken (Faller, Schiinke 2008, S. 478).

Die Harnrohre des Mannes (Abbildung 4) ist 20 bis 25 cm lang und wird durch
Einmindung des Samenweges und der Geschlechtsdrisen zur Harn-Samen-
Roéhre. Es werden drei Abschnitte in ihrem Verlauf unterschieden: Der zirka drei
cm lange Harnrohrenteil, der an der inneren Harnrohrendffnung beginnt und durch
die Prostata verlauft (Pars prostatica). Ein sehr kurzer, enger Harnrohrenabschnitt,
der durch den Beckenboden verlauft (Pars membranacea). Ein langer Abschnitt
der an der auferen Harnréhrenoffnung endet und durch den Harnréhrenschwell-

kdrper (Pars spongiosa) verlauft (Faller, Schiinke 2008, S. 458f).
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Harnblase
(Vesica urinaria) 5.Lenden-
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Abbildung 4 Das mannliche Becken

| Langsschnitt durch das mannliche Becken (Faller, Schiinke 2008, S.478)
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3 Beckenboden

Dieses Kapitel beschreibt die anatomischen Bestandteile des Beckenbodens.

3.1 Beckenskelett

Das Becken verbindet Beine und Rumpf und fungiert als Bewegungsvermittler
zwischen diesen beiden Korperabschnitten. Es besitzt die Form einer Schissel
und ist Sitz mehrerer wichtiger Systeme im Korper. Diese sind beispielsweise die
Gefallsysteme und die peripheren Nervenbahnen sowie die Hormonsysteme
Ovarien und Testes und auch das Verdauungs- und Urogenitalsystem
(Tanzberger et al. 2013, S. 26).

3.1.1 Knochernes Becken

Die beiden Huftbeine (Ossa coxae) sind Bestandteile des Beckengurtels. Sie
bilden mit dem Kreuzbein (Os sacrum) den kndchernen Beckenring beziehungs-
weise das knocherne Becken (Pelvis). Huftbein und Kreuzbein sind an beiden
Seiten durch die Kreuzbein-Darmbein-Gelenke oder lliosakralgelenke miteinander
verbunden. Beide Huftbeine werden durch die knorpelige Schambeinfuge
(Symphyse) miteinander verbunden. Schambeinfuge und lliosakralgelenke ver-
binden die kndchernen Anteile des Beckens zu einem stabilen Gurtel und er-
lauben nur eine geringe Beweglichkeit. Das Huftbein besteht aus drei Bestand-
teilen. Das Darmbein (Os ilium), das Sitzbein (Os ischii) und das Schambein (Os
pubis) (Abbildung 5). Die kndchernen Anteile verschmelzen um das 14. bis 16.
Lebensjahr im Bereich der Gelenkspfanne des Huftgelenks zu einem
gemeinsamen Knochen, dem Hiuftbein. Das Huftbein und das Kreuzbein sind auf
beiden Seiten durch zwei kraftige Bander verbunden und haben einen grof3en
Einfluss auf die Gesamtstabilitat des Beckens (Faller, Schinke 2008, S. 178f).
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Beckenkamm

A Darmbein (Os ilium)
(Crista iliaca) e

vorderer oberer
Darmbeinstachel
(Spinailiaca
anterior superior)

Hiftpfanne
(Acetabulum)

Schambein

(Os pubis)
Sitzbeinstachel —

(Spina ischiadica)

Hiiftbeinloch
(Foramen obturatum)

Sitzbeinknorren
(Tuber ischiadicum)

~ Sitzbein (Osischii)

Abbildung 5 Huiftbein

Rechtes Hiiftbein (Os coxae) in der seitlichen Ansicht (Faller, Schiinke 2008, S. 181).

3.1.2 Grofes und kleines Becken

Das grof’e Becken wird seitlich von den Beckenschaufeln (auch als Darmbeine
bezeichnet) sowie hinten vom Kreuzbein begrenzt. Der obere Rand der Becken-
schaufeln wird als Beckenkamm (Cista iliaca) bezeichnet. Dieser endet vorne im
vorderen oberen Darmbeinstachel (Spina iliaca anterior superior). In diesem Areal
befinden sich die Eingeweide des Bauches (Faller, Schiinke 2008, S. 180).

Das kleine Becken wird von den beiden Schambeinen und den beiden Sitzbeinen
begrenzt. Hier befinden sich der Mastdarm, die Harnblase und die Geschlechts-
organe. Zwischen oberem und unterem Schambeinast liegt eine ovale Offnung
(Foramen obturatum). Diese ist durch eine bindegewebsartige Membran
(Membrana obturatoria) verschlossen. Die beiden Sitzbeinstacheln und -knorren
sowie das Steil3bein sitzen auf Hohe des Beckenausgangs (Faller, Schinke 2008,
S. 181).

3.2 Beckenboden

Das Becken bildet einen knochernen Ring. Dieser knocherne Ring ist nach oben
offen und ermdglicht dadurch eine Verbindung zur Bauchhdhle, welcher fir den
Durchtritt von Gefalken und Organen erforderlich ist. Nach unten ist der Becken-

gurtel offen. Aus diesem Grund ist es wichtig, dass in diesem Areal muskulése
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und bindegewebsartige Strukturen einen belastbaren Beckenboden ausbilden
(Spornitz 2010, S. 114).

3.2.1 Muskeln des Beckenbodens

Der Beckenboden besteht aus glatten und quergestreiften Muskeln sowie Sehnen,
Bandern und Faszien. Diese werden wiederum in drei Schichten eingeteilt, wobei
jede Schicht eine spezielle Aufgabe hat:

= Diaphragma pelvis (obere Ebene)

= Diaphragma urogenitale (mittlere Ebene)

= auldere SchlieBmuskeln des Enddarms (untere Ebene)

:;?t;ﬁ;;e M. pulbospongiosus
(Zwiebelschwamm-

Scheide muskel)

(Vagina)

M. ischio- M. sphincter

cavernosus ani externus

(AuBerer Anus-

(Sitzbeinkammer- ;
ringmuskel)

muskel)

M. levator ani

M. transversus (Afterheber)

perinei profundus
(tiefer

Dammmuskel) M. glutaeus
maximus

SteiBbein (groBer

(Os coccygis) GesaBmuskel)

M. transversus perinei o . M. ischiocavernosus

superficialis : e (Sitzbeinkammer-

(oberflachlicher muskel)

Dammmuskel
. ) M. bulbospongiosus

: Zwiebelschwamm-
M. sphincter (

. muskel)
ani externus
(AuBerer Anus- M. transversus

ringmuskel) perinei profundus

: (tiefer Damm-
M. glutaeus maximus

muskel)
(groBer
GesaBmuskel) M. levator ani
(Afterheber)
SteiBbein Anuc
(Os cocceygis)

Abbildung 6 Beckenbodenmuskeln bei der Frau und dem Mann

Oben: Beckenbodenmuskeln der Frau; unten Beckenbodenmuskeln des Mannes (Spornitz
2010, S. 115)
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3.2.1.1 Diaphragma pelvis

Ein trichterférmiger Muskel stellt den Anheber des Afters (Musculus levator ani)
dar. Dieser entspringt auf der Hohe des Foramen obturatum. An der Rickseite ist
er mit dem Steil3bein verbunden, an der Vorderseite mit den Schambeinen. Die
spaltférmige Offnung, der Levatorspalt, wird durch einen zur Mitte ziehenden
Muskel gebildet. An dieser Stelle treten Darm, Harnwege und Geschlechtsorgane
hindurch. Der Musculus levator ani wird in seiner Gesamtheit als Diaphragma
pelvis bezeichnet (Spornitz 2010, S. 114).

3.2.1.2 Diaphragma urogenitale

Im Bereich in welchem die Harnwege und Geschlechtsorgane durch das Levator
hindurchtreten ist eine Muskelplatte vorhanden, die von den beiden Schambeinen
entspringt. Diese Muskelplatte besteht aus zwei Muskeln (Abbildung 6), dem
Musculus transversus perinei profundus (tiefer Dammmuskel) und dem Musculus
transversus perinei superficialis (oberflachlicher Dammmuskel). Diese beiden
Muskeln werden gemeinsam als Diaghragma urogenitale bezeichnet (Spornitz
2010, S. 114).

3.2.1.3 AuRere SchlieB- und Schwellmuskeln

Der willkirliche SchlieBmuskel Musculus sphincter ani externus (aul3erer After-
schliemuskel) liegt als Abspaltung des Musculus levator ani (Afterheber) im
hinteren Bereich des Beckenbodens. Des Weiteren ist auf dem Beckenboden der
Musculus bulbospongiosus (Zwiebelschwammmuskel) vorhanden. Dieser um-
schlief3t bei der Frau den Vorhof und beim Mann (Abbildung 6) den Penis-
schwellkorper. Beidseitig des Beckenbodens liegt direkt unterhalb des Sitz-
beinrandes der Musculus ischiocavernosus (Sitzbeinschwellkérpermuskel). Der
Sitzbeinschwellkdrpermuskel zieht sich bei der Frau bis zur Klitoris und beim

Mann bis zum Penisschwellkorper (Spornitz 2010, S. 114).

3.2.1.4 Damm (Perineum)

Wesentlicher Bestandteil des Beckenbodens ist die Dammregion (Perineum). Dies
ist eine zentrale Sehnenplatte (Centrum tendineum). Im Centrum tendineum
laufen Fasern verschiedener Beckenbodenmuskeln zusammen: Musculus levator
ani, Musculus transversus perinei profundus, Musculus sphincter ani externus,

Musculus Bulbospongiosus (Abbildung 6). Diese Muskeln spannen das Centrum
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tendineum nach allen Seiten und geben dem Damm seine Festigkeit (Spornitz
2010, S. 114).
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4 Physiologie - Harnkontinenz

,Kontinenz ist die Fé&higkeit, die Entleerung von Urin und Stuhl willentlich zu
steuern beziehungsweise zuriickzuhalten, bis zu gelegener Zeit ein sozial
akzeptabler und geeigneter Ort gefunden ist.” (Definition der Internationale Society
of Continence zitiert in Tanzberger et al. 2013, S. 58).
Folgende Faktoren gewahrleisten die Harnkontinenz:

= Blasenfaktor

=  Harnrohrenfaktor

4.1 Blasenfaktor

Die Harnleiter leiten kontinuierlich Urin in die Harnblase. Aufgrund des hohen
Ruhetonus dieses Muskels flieRt der Harn wahrend der Flllungsphase nur in
Richtung Blase. Bis zu einer Blasenflillung von 300 — 600 ml kann diese Menge
ohne erkennbaren Druckanstieg gespeichert werden. Der Blasenmuskel
(Musculus detrusor vesicae) wird durch Stimulation der Betarezeptoren des
Sympathikus gehemmt und kann sich der Flllmenge anpassen. Blasenhals und
proximale Urethra bleiben geschlossen. Alpharezeptorenstimulation der a-
adrenergen Fasern des Sympathikus tonisiert und verschlief3t den Blasenhals. Der
Musculus sphincter vesicae im Blasenhals ist im Normalzustand auch bei
Provokationen wie Husten und Niesen ein guter Verschluss. Bis die Fullungs-
kapazitat erreicht ist und deutlicher Harndrang bewusst wird, vergehen ungefahr
zwei bis drei Stunden. Die Anpassungsfahigkeit der Blasenwand an die Flllungs-
menge ist individuell und abhangig von verschiedenen Einflussfaktoren, wie
beispielsweise Schwitzen und individuelles Trinkverhalten (Tanzberger et al. 2013,
S. 58). Der Harndrang entsteht, wenn kurz vor Erreichen der Blasenkapazitat der

Druck leicht ansteigt.

4.2 Harnrohrenfaktor

Der Harnrohrenfaktor (Abbildung 7) sorgt fur den Erhalt der Kontinenz. Bei
steigender Blasenfillung steht dem niedrigen intravesikalen Druck von zirka funf
bis zehn cm H,O dann ein kontinenz-sichernder intraurethraler Verschlussdruck

(UVD) von zirka 40 bis 50 cm H,O entgegen. Entscheidend fur die Harnkontinenz
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ist der hohere Druckquotient in der proximalen Harnrohre im Verhaltnis zum

intravesikalen Druck (Tanzberger et al. 2013, S. 58f).

cm
Hs0 |
2 Miktion
3 o0l
a
o
©
X
w b
(0]
>
&
=
10 -
4————  Kontinenz —_—
(Sammelphase)
0 / | [ |
0 200 ml 400
Blasenvolumen

Abbildung 7 Volumen-Druck-Diagramm

Volumen-Druck-Diagramm der Harnblase bei physiologischer Fillung. Die Sammelphase ist
durch den flachen Teil des Diagramms definiert. Die Miktion wird durch einen pldtzlichen

Anstieg des Blaseninnendrucks angezeigt (Tanzberger et al. 2013, S. 58)

Der physiologische Durchschnittswert des UVD betragt (Tanzberger et al. 2013, S.
58):

= Beider Frau zirka 50 cm H20 und mehr

= Bei Mannern zirka 65 bis 105 cm H,O

4.3 Blasenfunktion

Blasenkontinenz und Blasenentleerung werden weitgehend autonom und
reflektorisch geregelt. Die Steuerung erfolgt durch hdohere Zentren wie beispiels-
weise Hirnstamm, Hypothalamus und Kortex (Abbildung 8). Diese neuronale
Steuerung hat zweierlei Auspragungen. Einerseits die hemmende Auspragung zur
erforderlichen Aufrechterhaltung der Blasenkontinenz trotz starker Blasenfullung.
Andererseits von erregender Art zur notwendigen Auslosung der willkirlichen

Blasenentleerung (Tanzberger et al. 2013, S. 59).
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Fons pontines

Miktionszentrum

sensible Bahnen
zum Pons (Afferenzen)

Sympathikus

Parasympathikus

N. hypo-
gastricus
N. splanchni-
“cus pelvici Ganglion
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Plexus entericum
vesicalis N2> "7 inferius

reflektorische Erschlaf- . |

fung des Sphincter
ureth_rae externus
# somatomotorischer ‘
N. pudendus
Miktion P Kontinenz

Es wird die sympathische (rot), parasympathische (griin) und somatomoto-
rische (gelb) Innervation der Harnblase und ihrer Sphinkteren dargestellt.
Sensible afferente Bahnen sind blau.

Abbildung 8 Innervation der Harnblase und ihrer Sphinkteren

| Innervation der Harnblase und ihrer Sphinkteren (Sékeland 1993, S. 26)
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4.3.1 Vegetative und somatische Innervation

Wahrend des Zeitraums der Harnspeicherung (Abbildung 8) ist der Blasenwand-
muskel relaxiert. Das Verschlusssystem ist zur gleichen Zeit tonisiert. In der
Entleerungsphase kehrt sich dieses Verhalten um. Sobald sich die Blase fullt
erhoht sich die Reflextatigkeit des vegetativen Nervensystems. Spannungs-
sensitive Afferenzen aktivieren den sakralen Reflexbogen und das Miktions-
zentrum im Hirnstamm. Die glatte Muskulatur der Blase wird durch die vegetative
Innervation gesteuert. Um die Entleerung durchzufihren erregt der sakrale
Parasympathikus (Sakralsegment 2 bis Sakralsegment 4) den Blasenmuskel
(Entleerungsnerv). In der Speicherphase wirkt der lumbale Sympathikus (vorwie-
gend aus Lumbalsegment 2 bis Lumbalsegment 3) auf den Blasenmuskel
hemmend und tonisierend auf den Verschluss am Blasenhals (Kontinenznerv)
(Tanzberger et al. 2013, S. 59).

Die somatische Innervation (Nervus pudendus) ist auf den quergestreiften
Musculus sphincter urethrae externus begrenzt. Reize, welche von der Blase
ausgehen (Volumendruck), aktivieren Nervus pudendus-Impulse. Diese passen
reflektorisch den Tonus im quergestreiften Musculus sphincter urethra an die

erhdhte Speicherkapazitatsanforderung an (Tanzberger et al. 2013, S. 59).

4.4 Harndrang

Intramurale Dehnungsrezeptoren messen den Fullungsgrad bis zum Erreichen
ihrer maximalen Kapazitat. Uber die Afferenzen des Nervus pelvicus wird die
erreichte Kapazitat der Bricke (Pons) gemeldet. Die folgenden efferenten Impulse
aus dieser Hirnregion bewirken eine starke Stimulation des Parasympathikus und
diese wiederum zunehmende Aktivitat fuhrt zur Kontraktion des Blasenmuskels.
Die Blasenfullung wird erst ab einem bestimmten Fullungsgrad wahrgenommen.
Erste Wahrnehmungen entstehen bei einem Fullungsvolumen von zirka 125 bis
200 ml (halbvolle Blase). Ein zwingender Harndrang stellt sich je nach Blasen-
kapazitat im Bereich von 300 bis 400 ml ein (Tanzberger et al. 2013, S. 59).

4.5 Miktion

Bei der Miktion steigen der Tonus der Blasenmuskulatur und damit auch der
Blaseninnendruck an. Der Beckenboden und Sphincter urethrae externus er-
schlaffen wodurch sich der Blasenboden absenkt. Teile der Harnblasenmuskulatur
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strahlen in die Harnrohre aus. Bei der Kontraktion des Musculus detrusor vesicae
offnet sich der Blasenhals mit dem Sphincter urethrae internus und die Miktion
beginnt. Durch eine Tonuserhéhung des Sphincter urethrae externus kann der
Harnstrahl unterbrochen werden. Nach Entleerung der Blase schlie3t sich der
Sphincter urethrae externus und die Blase kehrt in ihre Normalposition zurlck.
Sowohl fiir den Verschluss als auch fir die Offnung der Harnrohre sind beide
Sphinctersysteme wichtig (Sokeland et al. 1993, S. 27). Bei einer vorliegenden

Inkontinenz ist dieses System gestort.

4.6 Miktionsfrequenz

Bei gesunden Menschen und unter normalen Bedingungen sind sechs bis sieben
Toilettengange und damit verbundene Blasenentleerungen normal. Bei ungefahr
16 Wachstunden ergibt sich ein Intervall von zwei bis drei Stunden. Die tagliche
Ausscheidungsmenge betragt zirka 1.000 — 1.500 ml und wird von verschiedenen
Faktoren beeinflusst. Erstens, die Wahl des Getrankes und seine Wirkung auf die
Harnproduktion. Zweitens, die getrunkene Menge und ihre Verteilung Uber den
Tag. Drittens, die korperliche Aktivitat und die Starke der Schweildabsonderung.
Viertens, die Jahreszeiten und fiinftens wie stark die Stimme eingesetzt wird
(beispielsweise vortragende Personen oder Telefonistinnen und Telefonisten).
Wahrend der Schlafphase findet normalerweise keine Miktion statt. Das im Hinter-
lappen der Hypophyse gebildete antidiuretische Hormon (ADH), auch als
Vasopressin bezeichnet, reguliert die renale Wasserausscheidung. ADH erhoht
die Wasserruckgewinnung aus dem Harn und wirkt so einem Wasserverlust des
Korpers entgegen. Bei ADH-Mangel kommt es zur verstarkten Urinausscheidung.
Nachts wird mehr ADH produziert als tagsuber wodurch sich die Urinaus-
scheidung der Nieren normalerweise halbiert. Um von einer vollen Blase nicht
geweckt zu werden mussen folgende Bedingungen erflllt sein. Erstens muss die
Trinkmenge Uber den Tag gleichmaRig verteilt werden. Zweitens darf am Abend
nicht der Grofdteil der taglichen Trinkmenge zugeflihrt werden. Drittens durfen
keine diuretischen Medikamente eingenommen werden und viertens sollte vor der
Bettruhe die Blase entleert werden. Ab dem 60. Lebensjahr wird ein bis zwei-
maliges nachtliches Wasserlasen als normal angesehen (Tanzberger et al. 2013,
S. 60).
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4.7 Miktionshaltung

Mittels richtiger Miktionshaltung (Abbildung 9) wird eine vollstandige Entleerung
der Blase gewahrleistet. Besteht nach erfolgter Miktion noch ein Restharngefinhl
sollte das Becken einige Male gekippt und wieder aufgerichtet werden. Bei be-
stehender Blasensenkung (Zystozele) ist eine vorgebeugte Haltung hilfreich
(Carriére 2003, S. 349).

Abbildung 9 Die richtige Miktionshaltung

Links die richtige Miktionshaltung. Rechts die nicht optimale Miktionshaltung (Carriere 2003,
S. 349).
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5 Harninkontinenz

In diesem Kapitel wird Inkontinenz definiert und es werden die unterschiedlichen

Inkontinenzformen beschrieben und gegenibergestellit.

5.1 Allgemeines

Inkontinenz wird wie folgt definiert:

,Harn- beziehungsweise Urininkontinenz liegt vor, wenn unwillkirlicher Urinverlust
zum sozialen oder hygienischen Problem wird.“ (Definition der Internationale
Society of Continence zitiert in Tanzberger et al. 2013, S. 220).

Laut Pschyrembel wird die Harninkontinenz als unwillkirliche Harnausscheidung
aufgrund des Versagens einer willkurlichen Steuerung Uber die Harnblase und den
HarnblasenschlieBRmuskel verstanden (Walter de Gruyter GmbH 2016a).

Diese grundlegenden Definitionen beschreiben Harninkontinenz, machen jedoch
keinerlei quantifizierbare Aussagen zur Haufigkeit oder Menge der Inkontinenz.

Ist ein Mann oder eine Frau nicht mehr in der Lage willentlich den Prozess des
Wasserlassens sowohl zeitlich als auch raumlich zu steuern, so wird von
Inkontinenz gesprochen. Die Inkontinenz ist jedoch keine Krankheit an sich,
sondern ist vielmehr als Symptom fur eine Vielfalt an moglichen Krankheiten zu
sehen.

Bei der Diagnose der Harninkontinenz ist es wesentlich, neben der Bestimmung
der Form und des Grades der Inkontinenz, vor allem die Ursache(n) zu klaren.
Diese konnen im Bereich des Funktionierens der Blase selbst, im Bereich des
beteiligten Nervensystems, im anatomischen Bereich der Blase und der um-
gebenden Organe sowie im psychischen Bereich liegen.

Harninkontinenz kann einerseits durch eine Stérung des Verschlusssystems
(passive Inkontinenz) und andererseits durch eine Stérung der Blasenmuskulatur
selbst (aktive Inkontinenz) verursacht werden. Es kdnnen sowohl aktive als auch
passive Inkontinenz und auch Mischformen der Inkontinenz vorliegen (Hoogers
1993, S. 15f).

5.1.1 Passive Inkontinenz

Passive Inkontinenz wird gewodhnlich durch eine Schwache des Beckenbodens
(Schwache der muskularen bindegewebigen Abschussplatte) verursacht, wodurch
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der Widerstand und der Verschluss dieses Systems herabgesetzt werden. Die
grundsatzliche Blasenfunktion selbst kann bei dieser Stérung voéllig intakt sein.
Diese Schwachung des Beckenbodens ist zumeist die Folge von Ermudungs-
erscheinungen. Hauptgrinde dafir sind viele Geburten, schwere koérperliche
Arbeit und Ubergewicht. Die passive Inkontinenz stellt die am haufigsten auf-

tretende Form der Inkontinenz bei Frauen dar (Hoogers 1993, S. 15f).

5.1.2 Aktive Inkontinenz

Bei der aktiven Inkontinenz ist die Speicher- beziehungsweise Haltefunktion der
Blase gestort. Durch vorzeitige und nicht zu unterdrickende Kontraktionen der
Blasenmuskulatur wird der Urin oft friihzeitig abgegeben. Eine solche Uberaktivitat
der Blasenmuskulatur wird zum Beispiel durch chronische Blasenentziindungen
verursacht. Eine weitere Ursache ist die nicht ausreichende Hemmung des auto-
matischen Reflexes der den Verschlussmechanismus aktiviert. Dies bedeutet,
dass bei einem gewissen Fullungsgrad sich die Blase wie beim Kleinkind auto-
matisch leert. Dies erfolgt, da der Reflex, der die SchlieBmuskeln angespannt sein
lasst, nicht richtig funktioniert (Hoogers 1993, S. 16f). Diese Storungen der
Blasenfunktion treten bei Erwachsenen bei Veranderungen im Gehirn oder
Ruckenmark auf. Diese teilweise oder unvollstandige Unterbrechung der
Nervenversorgung zwischen Gehirn, Ruckenmark und Blase wird neurogene
Blasenfunktionsstorung genannt. Haufige Ursachen fur diese Storung sind
Durchblutungsstérungen des Gehirns nach Schlaganfallen, Rickenmarks-
verletzungen, Rickenmarkserkrankungen sowie bei Diabetes (Hoogers 1993, S.
16f).
Haufige Symptome von Harninkontinenz - in Anlehnung an die Terminologie der
Internationale Continence Society - sind (Hayder et al. 2012, S. 55):

= Unfreiwilliger Urinverlust in Kombination mit Harndrang

= Pollakisurie (hdufiges Wasserlassen)

= Nykturie (nachtliches Aufwachen durch Harndrang und anschiel3endes

Wasserlassen)

= Verzogerter Beginn der Miktion

= Pressen beim Harnlassen

= Standiger Harnabgang

= Gefluhl der nicht vollstandig entleerten Blase
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= Syndrom der uberaktiven Blase: Harndrangsymptomatik mit oder ohne
Inkontinenz, gewohnlich einhergehend mit Pollakisurie und Nykturie

= Enuresis (Einnassen)

= Enuresis nocturna (nachtliches Einnassen)

=  Urinverlust bei Geschlechtsverkehr

5.2 Formen der Harninkontinenz

Harninkontinenz tritt als Belastungsinkontinenz (Stressinkontinenz),
Dranginkontinenz, Reflexinkontinenz, Uberlaufinkontinenz und extraurethrale

Inkontinenz auf.

5.2.1 Belastungsinkontinenz (Stressinkontinenz)

Stress in Zusammenhang mit Inkontinenz hat nur wenig mit der in der Umgangs-
sprache gangigen Bedeutung einer standigen (meist psychischen) Uberbelastung
zu tun. Kommt es zu einer Druckerh6hung im Bauchraum und daraus folgend zu
einer Druckerhéhung auf die Blase, so reicht die Kraft der Verschluss-
mechanismen und Haltemechanismen von Blasenhals und Beckenboden nicht
aus. Entsteht nun ein Stress, das heif3t, es kommt durch Pressen, Husten, Niesen,
Lachen oder bei heftigen korperlichen Bewegungen zu einer Erhdhung des Drucks
im Bauchinnenraum und dadurch wiederum zum Abgang von Urin. Bedingt durch
die anatomischen Gegebenheiten leiden fast nur Frauen unter dieser Belastungs-
inkontinenz. Erstens geraten sie bei jeder Schwangerschaft in die Gefahr der
Erschlaffung, des Ausleierns des Beckenbodens. Zweitens ist die weibliche Harn-
rohre mit drei bis vier cm wesentlich kirzer als die des Mannes (20 bis 25 cm).
Wenn der Beckenboden infolge chronischer Belastung geschwacht ist, verandern
auch die Harnblase und die Harnrohre ihre Lage und geraten in eine anatomisch
ungunstigere Position. Je schlaffer der Beckenboden und je mehr der
Mechanismus beeintrachtigt ist, umso schneller tritt diese Form der
Urininkontinenz auf (Hoogers 1993, S. 17f). Bei der Belastungsinkontinenz unter-
scheidet man nach Ingelmann-Sandberg und Stamey drei Schweregrade: Grad |
ist gekennzeichnet durch Urinverlust beim Husten, Niesen und Lachen. Bei Grad Il
tritt Urinverlust beim Gehen und Aufstehen auf und bei Grad Il tritt Harnverlust im
Liegen auf (Sokeland 1993, S. 393).
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5.2.2 Dranginkontinenz (Urge-Inkontinenz)

Bei der Dranginkontinenz ist das Schlielmuskelsystem intakt, jedoch werden
Impulse, die den Kontakt zwischen Blase und Gehirn bilden, fehlgedeutet. Es
handelt sich dabei einerseits um solche Impulse, die von der Blase aus Stérungen
(zum Beispiel im Sinne von Entziindungen) zum Gehirn melden und dadurch wird
vermehrter Drang empfunden (sensorische Impulse). Andererseits handelt es sich
um Impulse, die vom Gehirn zur Blase gehen. Diese kommen aufgrund gestorter
Steuerungsorgane zustande. Die Storungsstelle liegt im Gehirn (motorische
Impulse, zum Beispiel bei Schlaganfall), also weit weg von der Blase (Hoogers
1993, S. 19). Daher werden hier eine motorische und eine sensorische
Dranginkontinenz unterschieden. Es kommt zu einem ungewollten und unwill-
kurlichen Harnverlust bei gesteigertem Harndrang. Des Weiteren kommt es zu
unkontrollierter Kontraktion des Blasenmuskels bei intaktem Harnrohren-
verschluss. Verursacht wird dies durch direkte Veranderungen in der Blase in
Form von Entzindungen, Tumoren, Fremdkorpern oder durch Stérung der
Steuerungsorgane im Sinne von neurologischen Veranderungen.
Dranginkontinenz im Anfangsstadium oder bei leichteren Formen &ufert sich
oftmals fUr die Patientin oder den Patienten als lastiger Zwang zum haufigen
Wasserlassen. Grundsatzlich ist die Kontinenz jedoch noch erhalten. Bei der
starkeren Auspragung der Beschwerden tritt dann ein Harndrang auf, der nicht
mehr willentlich beherrscht werden kann. Die Folge ist Inkontinenz (Hoogers 1993,
S. 19f).

5.2.3 Reflexinkontinenz

Diese Form der Harninkontinenz entsteht durch selbststandiges unwillkirliches
Zusammenziehen der Blase, was zu unfreiwilligem Harnverlust ohne Harndrang
fuhrt. Die Ursache liegt in einer vollkommenen Unterbrechung der Nervenbahnen
oberhalb eines Nervenzentrums im Ruckenmark (z.B. sakrales Miktionszentrum).
Solche Nervenzentren kénnen reflexartig ohne willentliche Beeinflussung eine
Blasenentleerung auslosen. Die Blase verhalt sich wie die eines Sauglings
reflexartig, da das Gehirn durch die Schadigung keinen Einfluss mehr austben
kann. Wenn ein bestimmter Fullungsgrad der Blase erreicht wurde lasst dieses
sakrale Miktionszentrum automatisch die Blase leeren (Reflexblase). Bei einer

normalen Blasenentleerung kommt es zum einen zu einem Zusammenziehen des
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Blasenmuskels und zu einer gleichzeitigen Erschlaffung des aufReren Schliel3-
muskels. Bei der Reflexinkontinenz erfolgt eine unkoordinierte Aktion mit einem
gleichzeitigen Zusammenziehen von Blasenmuskel und aullerem SchlieBmuskel
wodurch eine Entleerung nicht stattfinden kann. Aufgrund dessen kann es zu
einem Urinruckstau bis in die Nieren kommen, da der Urin aufgrund des fehlenden
SchlieBmechanismus zurick in die Urinleiter flieRt. Diese Form der Inkontinenz
tritt vor allem bei Rickenmarksschadigungen infolge von Querschnittiahmung oder

Ruckenmarktumoren auf (Hoogers 1993, S. 20f).

5.2.4 Uberlaufinkontinenz

Bei dieser Form der Inkontinenz erfolgt ein unfreiwilliger Harnverlust bei welchem
jedoch grof3e Restharnmengen in der Blase zurlckbleiben. Dieses Verhalten wird
durch eine mangelhafte oder nicht vorhandene Fahigkeit des Blasenmuskels
(Schwache) verursacht.

In den Anfangsstadien der Uberlaufinkontinenz erfolgt eine unvollstéandige Blasen-
entleerung bei welcher Urin in der Blase zuruckbleibt. Durch die allmahliche
Zunahme des Restharns durch die nachlassende Muskelkraft der Blase kommt es
schlieRlich zu einer Uberdehnung der Blasenmuskulatur. Dadurch verliert sie
zunehmend die Fahigkeit sich zusammenzuziehen. Eine Blasenentleerung ist nur
noch mdoglich, wenn der Blaseninnendruck den Widerstand des Verschluss-
mechanismus uUberwinden kann. Dies kann durch Pressen mit der flachen Hand
auf den Bauch unterstiitzt werden. Das Hauptsymptom bei der Uberlauf-
inkontinenz ist das vermehrte Wasserlassen. Es kommt jedoch nicht zu einer
vollstandigen Entleerung der Blase, sondern nur zu einem Uberlaufen des Urins.
Im weiteren Verlauf der Uberlaufinkontinenz geht der Urin stdndig tropfenweise
ab. Die Uberlaufinkontinenz wird am haufigsten durch eine rein mechanische
Einengung unterhalb der Blase verursacht. Dies ist beispielsweise bei einer
VergrofRerung der Prostata des Mannes oder durch eine Verengung der Harnréhre
der Fall. Aber auch eine Schadigung der Nerven, die fur die Blasenkontraktion
verantwortlich sind, kann als Ursache in Frage kommen (z.B. durch Diabetes
mellitus). Wenn bei Diabetikerinnen und Diabetikern die Blutzuckerwerte Uber
einen langeren Zeitraum erhoht sind, kann es zu Nervenschaden kommen
(Hoogers 1993, S. 21f).
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5.2.5 Extraurethrale Inkontinenz

Extraurethrale Inkontinenz ist eine seltene Form und im eigentlichen Sinn eine

Scheininkontinenz. Hierbei sind weder die Speicherfunktion der Blase noch die

Verschlussfahigkeit des SchlieBmuskelapparates beeintrachtigt. Der Urin kann

grundsatzlich ungestort entleert werden. Jedoch geht standig in geringen Mengen

Urin unter Umgehung von Blase, Harnréhre und Schlieldmuskelapparat ab. Diese

Form der Inkontinenz wird durch angeborene Missbildungen (Kanale und Fistel-

bildung bei Tumoren im Umgebungsgewebe) verursacht (Hoogers 1993, S. 22f).

Tabelle 1 Arten der Harninkontinenz, Definition und die haufigsten Ursachen

Zusammenfassung: Harninkontinenz, Definition und die haufigste Ursachen (Hoogers 1993,

S.23)

Typ der Harn-

inkontinenz

Definition

Haufigste Ursachen

Belastungs- oder

Stressinkontinenz

Passiver unwillkurlicher
Urinverlust ohne
Harndrang bei Versagen
des Harnrohren-
verschlussmechanismus.
Je nach Schweregrad tritt
der Harnverlust besonders
bei erhdhtem
intraabdominellen Druck,
zum Beispiel Husten,
Lachen, Niesen,

Lagerungswechsel auf.

Schadigungen des Be-
ckenbodens und der Harn-
réhre, zum Beispiel infolge
Geburten, Bindegewebs-
schwache, Schwache des

Verschlussmuskels

Drang- oder Urge-

Inkontinenz

Unwillkarlicher Harnverlust
bei gesteigertem Harn-
drang und unkontrollierter
Blasenmuskelaktivitat bei
intaktem Harnrohren-
verschluss. Man unter-

scheidet eine sensorische

Entzindungen, Tumoren,
Fremdkorper, neuro-
logische Stérungen, Harn-
rOhrenverengungen,
Ostrogenmangel in der
Postmenopause, Schlag-

anfall
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und motorische Form der

Urge-Inkontinenz.

Reflexinkontinenz

Der Reflex zum Wasser-
lassen kommt ohne
Kontrolle der Uberge-
ordneten Gehirnschalt-
zentrale zustande. Das
subjektive Gefuhl des

Harndrangs besteht nicht.

Ruckenmarkschadigungen
oberhalb des sakralen
Miktionszentrums infolge
Tumoren oder trauma-
tischer Einwirkungen,
Erkrankungen des

zentralen Nervensystems

Uberlaufinkontinenz

Anstieg des Blasen-
druckes uber das Druck-
maximum in der Harn-
rohre hinaus, als Folge
passiver Uberdehnung der
Blasenwand.
Charakteristisch: grofde

Restharnmengen

Abflussbehinderungen
durch Prostata-
vergrof3erung, Harnrohren-
verengungen,
Verengungen der Abfluss-
bahn

Extraurethrale

Inkontinenz

Urinabgabe durch andere

Kanale

Angeborenen Fehl-
bildungen, Harnleiter-,
Blasen- oder Harnréhren-

scheidenfisteln
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6 Diagnose

Grundlegende Voraussetzung fur eine wirkungsvolle Therapie ist eine genaue
Analyse und Diagnostik zur Abklarung der Frage, um welche Form der Inkontinenz
es sich handelt (Hoogers 1993, S. 24).

6.1 Anamnese

Bei jedem Patienten und jeder Patientin beginnt die Diagnostik mit der Anamnese
(Strohmaier 2002, S. 31). Es mussen Fragen von Haufigkeit, Urinmenge und
Harndrang abgeklart werden. Auch ist es wesentlich, den Zeitpunkt sowie die
Situation zu erfahren, in denen die Harninkontinenz auftritt (Hoogers 1993, S. 24).
Auch mussen Fragen nach friheren Erkrankungen, Operationen und Unfallen

sowie Medikamenteneinnahme geklart werden (Strohmaier 2002, S. 31).

6.2 Korperliche Untersuchung

Zur Abklarung von urologischen Erkrankungen ist vor allem die Untersuchung des
Bauchraumes (Abdomen) und der Genitalorgane essentiell. Die Untersuchung des
Bauchraumes erfolgt einerseits durch die Inspektion (Betrachtungen mit den
Augen) auf zum Beispiel krankhafte Verfarbungen und Vorwdlbungen und
andererseits durch die Palpation (Tastuntersuchung). Dabei wird auf Schmerz-
lokalisation, Abwehrspannung der Bauchdecke und krankhafte tastbare Organe
beziehungsweise Strukturen geachtet. Im Bauchraum werden vor allem die Darm-
gerausche beurteilt (Strohmaier 2002, S. 31). Bei der Untersuchung der
mannlichen Genitale wird der Penis auf Hautveranderungen, Ausfluss aus der
Harnréhrenmindung oder Fehlmindung der Harnréhre untersucht. Hoden und
Nebenhoden werden auf GroRe, Lage, Konsistenz und Druckschmerzhaftigkeit
beurteilt. Die Prostata wird mittels Tastuntersuchung vom Enddarm aus unter-
sucht. Fur die Untersuchung der Harnréhrenmindung des auf’eren Genitales bei
Frauen wird eine Tast- und Spiegeluntersuchung der Scheide und Gebarmutter
durchgefuhrt (Strohmaier 2002, S. 32).

6.3 Ultraschall

Wird die Blase nicht vollstandig entleert, so bildet sich Restharn. Als Folge daraus
kénnen Infektionen oder Nierenschadigungen entstehen. Mittels der Restharn-
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messung soll eine Harnretention beziehungsweise eine Blasenentleerungsstérung
ausgeschlossen werden. Der Restharn wird spatestens zehn Minuten nach der
Blasenentleerung bestimmt. Die Messung (Abbildung 10) des Restharns erfolgt
sonografisch. Bei einer Restharnmessung von tber 100 bis 200 ml wird von einem

pathologischen Restharnvolumen ausgegangen (Hayder et al. 2012, S. 66).

v

ID:
TOSHIBA COREVISION ABDOMEN

23.10m2000
14:35:37

g e e

Abbildung 10 Sonographie

Sonographie der Harnblase nach Miktion (Restharnbestimmung) und der Prostata (links
Quer-, rechts Langsschnitt (Strohmaier 2002, S. 46).

6.4 Urodynamische Untersuchungen

Die urodynamischen Untersuchungen sind folgende Funktionsuntersuchungen der
ableitenden Harnwege: Messung des Harnrohrendruckprofils (Sphinkterometrie)
und Blasendruckmessung (Zystometrie), Harnflussmessung (Uroflowmetrie),

eventuell mit elektromyografischer Aufzeichnung (Sékeland et al. 1993, S. 79).

6.4.1 Uroflowmetrie

Bei der Harnflussmessung wird die entleerte Harnmenge je Zeiteinheit erfasst.
Das Harnsekundenvolumen ist abhangig vom Harnrohrengesamtwiderstand sowie
dem Miktionsdruck. Des Weiteren kdnnen Gesamtmiktionszeit, maximales und
durchschnittliches Miktionsvolumen pro Sekunde gemessen werden. Patientinnen
und Patienten, die Uber gestérte Miktion berichten, geben oftmals ihre subjektive

Einschatzung wieder. So wird der Harnstrahl oftmals als ,schwach®, ,verzogert,
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Jtraufelnd” und so weiter geschildert. Mit der Uroflowmetrie Iasst sich der Miktions-
ablauf objektivieren (Sokeland et al. 1993, S. 79).

6.4.2 Zystometrie

Die Blasendruckmessung (Zystometrie) erfasst die Druckwerte in der Blase unter
Berucksichtigung verschiedener Fullungszustande. Zur Erfassung der Druckwerte
wird ein doppellaufiger Katheter benutzt. Es wird die Blase mit physiologischer
warmer Kochsalzlosung langsam aufgefullt und standig der Druck gemessen.
Gleichzeitig wird zur Feststellung von abdominellen Druckanstiegen der Druck im
Rektum, der dem intraperitonealen Druck entspricht, gemessen. Unphysiologische
Druckanstiege, Druckverluste sowie der Druck unter der Miktion konnen dadurch
ermittelt werden (Sokeland et al. 1993, S. 79).

6.4.3 Sphinkterometrie

Beim kontinuierlichen Herausziehen eines Katheters werden die Druckwerte in der
Harnrohre zu einem Harnrohrendruckprofil zusammengestellt. Die so ermittelten
Werte sind im Vergleich zum Blasendruck, zur Uroflowmetrie und zur Elektro-

myographie zu bewerten (Sokeland et al. 1993, S. 80).

6.4.4 Elektomyographie

Die Untersuchung und Analyse der eletromyographischen Aktivitaten des Becken-
bodens dienen der Differenzialdiagnose nervaler Blasenfunktionsstorungen.
Hauptuntersuchungsgegenstand ist der Vergleich der Aktivitat der Muskulatur

wahrend der Miktion gegenlber den Ruhephasen (Sdkeland et al. 1993, S. 80).

6.5 Harnuntersuchung

Im Zuge der Urinanalyse werden pH-Wert, Leukozyten, Nitrit, Hamoglobin,
Urobilinogen, Eiweil3, Bilirubin, Glukose und Ketone untersucht. Kommt es zu
einem pathologischen Befund, wie zum Beispiel erhdhten Leukozyten, so besteht
der Verdacht auf Entziindungen des Harntrakts (Strohmaier 2002, S. 33f).
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7 Therapie

Fur die verschiedenen Formen der Harninkontinenz gibt es unterschiedliche
Therapiemoglichkeiten welche in diesem Abschnitt beschrieben werden. Diese
umfassen das Toilettentraining, das Blasentraining, die Entleerungstechniken, die
medikamentdse Therapie, Beckenbodentraining, Biofeedbackverfahren, Elektro-

stimulation und chirurgische Therapie.

7.1 Toilettentraining

Toilettentraining ist die strukturierte Anleitung zum regelmaligen Toilettengang in
definierten Zeitintervallen auch ohne Harndrang. Dadurch wird versucht, dem
Einndssen zuvorzukommen oder zumindest das Ausmall zu verringern. Die
Kontrolle der Blasenfunktion geht aufgrund fehlender zentraler Hemmungen
(Symptome von neurologischen Krankheitsbildern wie zum Beispiel Insult,
Demenz) verloren. Harndrang kann entweder gar nicht mehr oder nicht rechtzeitig
genug wahrgenommen werden. Das Toilettentraining ist keine Therapie im
eigentlichen Sinn. Es macht organisch nicht kontinent, aber es ist das Bestreben,
die Blase an einen bestimmten Entleerungsrhythmus zu gewohnen. Um dies zu
erreichen hilft der gleichférmige Zeittakt des Miktionsplans. Anfangs ist das
Toilettentraining zeitaufwandig. Jedes Trockenbleiben aber ermutigt die Frau oder
den Mann zur weiteren Selbstdisziplin (Tanzberger et al. 2013, S. 279).

Zur erfolgreichen Durchfihrung des Toilettentrainings ist die Kenntnis Uber das
Zeitintervall bis zu der kritischen Blasenflllung und damit verbunden der optimale
Zeitpunkt fur den Toilettengang erforderlich. Dafir muss Uber mehrere Tage ein

Protokoll der Blasenentleerungen (Abbildung 11) erstellt werden.
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Abbildung 11 Protokoll der Blasenentleerungen

Protokoll der Blasenentleerungen (Tanzberger et al. 2013, S. 280)

Mit Hilfe des Protokolls werden Regelmalligkeiten im Ausscheidungsrhythmus

festgestellt.

7.2 Blasentraining

Das Blasentrainingsprogramm dient als Pflegeinstrument bei Pollakisurie,
Dranginkontinenz und insbesondere bei unspezifischer Harninkontinenz. Eine
weitere Indikation ist ein erlerntes Fehlverhalten durch haufige und konditionierte
Toilettengange. Im Gegensatz zum zuvor beschriebenen Toilettentraining besteht
beim Blasentraining die Maglichkeit, von Inkontinenz zur Kontinenz zuruck-
zufinden. Blasentraining ist daher nur fur Personen geeignet die fahig sind,
Miktionsintervalle selbstbestimmt verlangern zu kénnen. Voraussetzung dafir ist
einerseits die vorhandene oder wieder einzuubende Wahrnehmung des Harn-
drangs und andererseits die durch therapeutische Ubungen wiederhergestellte
Reaktionsfahigkeit der Beckenboden-Sphinktermuskeln (Tanzberger et al. 2013,
S. 280f).

7.2.1 Ablauf eines Blasentrainings

Zu definierten Zeiten (festgelegte Intervalle) erfolgt der Toilettengang. Es wird
versucht, diese Intervalle auf drei bis vier Stunden zu verlangern. Mittels Auf-
schubstrategien wird versucht, zwischenzeitlichen Harndrang zu unterdrtcken. Ein
Blasenentleerungsprotokoll (Miktionsprotokoll) erleichtert die Visualisierung der
erreichten Ergebnisse. Ziel ist es die Intervalle zu verlangern und schlussendlich
eine zeitlich selbstbestimmte Entleerung zu erreichen (Tanzberger et al. 2013, S.
281).
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7.2.2 Miktionsprotokoll
Das standardisierte Miktionsprotokoll (Abbildung 12) erganzt und vervollstandigt

die Anamnese. Zu Beginn der Behandlung wird dieses Uber einen Zeitraum von
drei bis vier Wochen erstellt. Unbewusste und stereotype Verhaltensweisen
kénnen dadurch optisch erfasst werden. Erfolge oder Misserfolge werden der
Patientin oder dem Patienten laufend sichtbar gemacht und erhéhen dadurch die
Motivation und die Erfolgsaussichten (Tanzberger et al. 2013, S. 329). Des
Weiteren wird dadurch die Bereitschaft der Patientin oder des Patienten zur An-
nahme und Mitwirkung in der Therapie protokolliert. Folgende Parameter werden
der Urzeit zugeordnet und dokumentiert:

= Trinkmenge (ml)

= Art der Getranke

» Harndrang: ja/nein

= Drangintensitat

= Entleerungsvolumen

= Harnverlust: Menge/Ausloser

= Vorlagengewicht

= Besondere Ereignisse an diesem Tag

= Medikamente
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Datum: Name:

Miktionsprotokoll

* Zeichenerklarung siehe unten

© Renate Tanzberger, Tanzberger-Konzept ®

Medikamente (Dosis, Tageszeit):

Besondere Tagesereignisse: z. B. Sport (Art und Dauer), kérperliche/emotionale Belastung, Kalte, Regen, Erkrankung, Sonstiges:

Abbildung 12 Miktionsprotokoll

Detailliertes Miktionsprotokoll (Tanzberger 2013, S. 330)
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7.3 Entleerungstechniken

Im Folgenden werden die wichtigsten Entleerungstechniken zur Unterstitzung der

Miktion beschrieben.

7.3.1 Blasenklopftraining (Triggern)

Blasenklopftraining und Triggern werden als Miktionshilfe bei neurogenen Blasen-
funktionsstérungen (z.B. QuerschnitttAhmung und Ruickenmarkserkrankungen)
angewandt. Bei diesen Erkrankungen ist die Verbindung zwischen dem zentralen
Reflexzentrum fur die Blasen- und Schlielmuskelfunktion im Hirnstamm und dem
Erfolgsorgan Blase vollstandig oder teilweise unterbrochen. Durch Abklopfen des
Unterbauchs oder durch Bestreichen der Oberschenkelinnenseiten wird der
Blasenmuskel (Detrusor) zur Kontraktion gebracht. Dadurch wird die Blasen-
entleerung ausgelost. Beim Triggern wird durch direkte mechanische Reizung der
Blasenwand die Miktion ausgeldst. Durch wiederholtes Klopftraining in definierten
Intervallen kann oftmals die Entleerung kontrolliert ausgelést werden (Tanzberger
et al. 2013, S. 281). Bei der Anwendung von Blasenklopftraining ist die regel-
mafige urologische Kontrolluntersuchung der Nierenfunktion (Refluxgefahr)

unerlasslich.

7.3.2 Selbstkatheterismus

Selbstkatheterismus ist vielfach die einzige Mdoglichkeit zur Wiedererlangung einer
regelmafigen Blasenentleerung. Er ist integraler Bestandteil der Therapie von
Blasenentleerungsstorungen bei angeborenen und erworbenen neurogenen
Storungen (z.B. Querschnittslahmung). Die Patientin oder der Patient lernt unter
Anleitung vier Mal taglich den Selbstkatheterismus durchzufuhren (Tanzberger et
al. 2013, S. 281f).

7.4 Medikamentose Behandlung

Harninkontinenz wird haufig konservativ. mit Medikamenten versucht zu
therapieren. Diese Therapien sind jedoch individuell sehr unterschiedlich wirksam.
Grundsatzlich sollte die medikamentenbasierte Therapie aufgrund mdglicher
Nebenwirkungen nur als zusatzliche Therapieoption (z.B. Blasentraining oder
Beckenbodentraining) eingesetzt werden (Hayder et al. 2012, S. 113).
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7.5 Beckenbodentraining

Das Beckenbodentraining zielt auf die Beherrschung der Technik und andererseits
auf die Kondition ab. Koordinative Fahigkeiten und Bewegungsfertigkeiten stehen
am Anfang des Muskeltrainings. Bewegungsfertigkeit ermdglicht die gezielte
qualitative Anspannung und Entspannung des Beckenbodens. Durch erfolgreiche
Koordination des Bewegungsablaufes sollen zum Beispiel bestimmte Muskeln im
Beckenboden aktiviert und andere Muskeln entspannt werden konnen.
Koordination heifl3t aber auch beispielsweise bei einem Hustenstol} gleichzeitig
den Beckenboden anspannen zu konnen. Die Miktion bzw. Kontinenz ist entgegen
langlaufiger Meinung ein komplexer Ablauf. Dabei steht die Beherrschung der
Technik und nicht die Muskelkraft als erstes Ziel eines Trainings (Jurgens 2007, S.
89). Nachdem die Technik der Beckenbodenarbeit beherrscht wird, werden
konditionelle Fahigkeiten trainiert. Wesentlich hierbei ist, dass Kraft, Schnelligkeit,
Ausdauer und Beweglichkeit erreicht werden. Positiv wirkende Faktoren sind
psychische Stabilitat, ausreichende kognitive Lernfahigkeit sowie soziale und
korperliche Rahmenbedingungen (Jirgens 2007, S. 89). Das Beckenboden-
training gliedert sich in drei Phasen: Phase 1 - der Technikerwerb. Die
Sensibilisierung fir die Beckenbodenfunktion sowie Ubungen zur Wahrnehmung
verdeutlichen das Bewusstsein fur die Funktion und die Struktur des Becken-
bodens. Phase 2 - Konditionserwerb. Das Erlernen und Uben der funktionellen
Beckenbodenmuskelanspannung in verschiedenen Ausgangstellungen steht im
Vordergrund. Phase 3 - Integration der Fertigkeiten in den Alltag. Das Training von
Bewegungsablaufen der Beckenbodenmuskulatur wird perfektioniert und in den
Alltag integriert (Jurgens 2007, S. 89).

7.6 Biofeedbackverfahren

Das Biofeedback ist keine eigenstandige unabhangige Intervention, sondern ist
vielmehr eine unterstitzende Technik. Bei der Therapie mittels Biofeedback
werden Elektroden (Abbildung 14 und Abbildung 17) vaginal oder rektal ein-
geflhrt. Aktivitdten von Muskeln erzeugen elektrische Aktionspotenziale. Durch
Biofeedbackgerate werden diese elektrischen Impulse aufgenommen und als
akustische Signale wiedergegeben. Dadurch ist es einer trainierenden Patientin

oder einem trainierenden Patienten mdglich zu erkennen, ob die Beckenboden-
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muskulatur richtig und in welcher Starke sie angespannt wird (Hayder et al. 2012,
S. 109).

Abbildung 13 EMG-basiertes Biofeedback- und Elektrostimulationsgerat

Das Gerat erlaubt es, die muskuldre Kontraktilitit des Beckenbodens zu quantifizieren
(Jurgens 2007, S. 91).

Abbildung 14 Positionierung der Elektrode im Perineum

’ Positionierung der Klebeelektrode im Perineum (Jirgens 2007, S. 91).

7.7 Elektrostimulation

Elektrostimulation ist eine haufig eingesetzte Therapie und hat sich besonders in
der Behandlung von insuffizienten Beckenbdden bewahrt (Tanzberger et al. 2013,
S. 264). Elektrostimulation (Abbildung 15 und Abbildung 16) kann auf
verschiedene Weise erfolgen (Tanzberger et al. 2013, S. 264):

= Transvaginal

= Transanal

» Mit Oberflachenelektroden
Kontraindikationen fur Elektrostimulation sind (Tanzberger et al. 2013, S. 264):

= Signifikante Restharnbildung
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= Akute vaginale oder Harnwegsinfektion

= Herzschrittmacher

= Schwangerschaft

= Neoplasmen des Urogenitaltrakts
Bei Belastungsinkontinenz und Drangsymptomatik wird haufig Elektrostimulation
eingesetzt. Abhangig von der Indikation werden die Stromstarke und die Art des
Stromes variiert. Die Elektrostimulationssonde wird nach erfolgter Aufklarung der
Patientin bzw. des Patienten vaginal oder anal eingelegt. Die meisten
Stimulationssonden bzw. Gerate unterstutzen Biofeedback. Angeboten werden
groRere stationare Maschinen und kleinere tragbare Gerate fur die
Heimstimulation (Tanzberger et al. 2013, S. 264). Zusatzlich wird die Elektro-
therapie in der Schmerztherapie bei Beckenbodenschmerzen und unklaren Unter-

bauchbeschwerden eingesetzt (Jurgens 2007, S. 94).

Abbildung 15 Rektalsonde

Rektalsonde inkl. Zuleitungen (Jirgens 2007, S. 92).

Abbildung 16 Vaginalsonde

Vaginalsonde inkl. Zuleitungen (Jirgens 2007, S. 92).
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Abbildung 17 Klebeelektroden

Klebeelektroden zur Messung der EMG-Aktivitdt des Beckenbodens. Die beiden Sonden

sind auch fir die Elektrostimulation geeignet (Jurgens 2007, S. 92).

7.8 Chirurgische Therapie

Bringen konservative Therapien nicht den gewunschten Erfolg wird oftmals eine
chirurgische Therapie der Stressinkontinenz in Betracht gezogen. Die
chirurgischen Eingriffe unterscheiden sich hinsichtlich Erfolgsaussichten,
Invasivitat, Art der empfohlenen Narkose, Dauer des stationaren Aufenthaltes und
Wirkweise. Zusatzlich zu den standardmallig vorhandenen Operationsrisiken wie
beispielsweise Infektionen und Blutungen obstruieren alle Inkontinenzoperationen
den Blasenauslass. Das heil3t, dass nach allen Inkontinenzoperationen
Blasenentleerungsstérungen auftreten konnen. Vor der Operation sollten mit der
Patientin oder dem Patienten die verschiedenen Moglichkeiten mit ihren Vor- und
Nachteilen besprochen und die individuell beste Operation gewahlt werden.
Rezidiveingriffe sind oftmals technisch schwieriger und oft weniger erfolgreich als
Primareingriffe. Aus diesem Grund sollte als Initialeingriff die Operation mit der
héchsten Erfolgswahrscheinlichkeit gewahlt werden. Eine urodynamische Ab-
klarung ist vor jeder Inkontinenzoperation empfohlen (Tanzberger et al. 2013, S.
275).
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8 Hilfsmittel

Sobald die grundlegenden Ursachen der Inkontinenz abgeklart und Therapiemal}-
nahmen durchgefiihrt wurden, muss gepruft werden, ob ein endgultiger Erfolg im
Sinne einer volligen Kontinenz erreicht wurde. Oftmals ist dies nicht der Fall. Auch
wahrend der Therapie brauchen die Betroffenen oftmals Hilfsmittel, die den Urin
auffangen. In jedem einzelnen Fall sollten die individuellen Bedulrfnisse und Ge-
wohnheiten sowie eine optimale Versorgung mit diesen Hilfsmitteln erreicht
werden. Dadurch entsteht ein Geflhl der Sicherheit, welches wiederum die
Konzentration der Betroffenen auf die therapeutischen Anstrengungen unterstitzt
(Hoogers 1993, S. 105).

8.1 Qualitatskriterien von Hilfsmitteln

In der heutigen Zeit wird eine Vielzahl an Hilfsmitteln auf dem Markt angeboten,
welche fur jede Situation individuell ausgewahlt werden sollten. Nachfolgende
Qualitatskriterien sind bei der Auswahl der Hilfsmittel zu bertcksichtigen (Hayder
etal. 2012, S. 122):

= Dichtigkeit gegen Ausscheidungen und Gertiche

= Unauffalligkeit (optisch, akustisch)

= Tragekomfort

= Sicherheit durch hohe Saug- und Speicherkapazitat

= Anpassung an anatomische Voraussetzungen

= Hautvertraglichkeit

= Einfache Handhabung

= Madglichkeit, Selbststandigkeit zu erhalten und zu férdern

= Wirtschaftlichkeit

= Lagerfahigkeit und Beschaffbarkeit

= Schonung der Umwelt bei der Herstellung und Entsorgung

8.2 Pessare

Abbildung 18 zeigt ein Pessar in Form eines Wiurfels (Wurfelpessare). Es gibt
zahlreiche weitere Formen, wie beispielsweise in Form eines Rings oder einer
Schale. Auch sind Pessare in unterschiedlichen Grélken sowie aus unter-

schiedlichen Materialien verfugbar. Am haufigsten kommen Silikonpessare zum
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Einsatz. Das Anpassen und Einsetzen von Pessaren wird zumeist von einem
gynakologischen Facharzt vorgenommen. Oftmals wird dies mit einer lokalen
Ostrogenisierung mittels einer Salbe durchgefiihrt. Um Entziindungen zu
vermeiden, sollte, abhangig vom Pessartyp, dieses alle vier bis sechs Wochen
entfernt, mit warmem Wasser gereinigt und wieder eingesetzt werden. Im
Allgemeinen Ubernimmt dies ein Arzt oder eine Arztin. In darauf spezialisierten
Einrichtungen kann diese Tatigkeit auch von einer speziell gynakologisch ge-
schulten Pflegefachkraft ausgefihrt werden. Manche Frauen verwenden das
Pessar nur bei besonderer korperlicher Belastung wie zum Beispiel sportlichen
Aktivitaten. Manche Frauen Ubernehmen auch selbststandig die regelmafige
Pflege des Pessars (Hayder et al. 2012, S. 124f).

Abbildung 18 Wiirfelpessar

Wiirfelpessar (Jurgens 2006, S. 100).

Abbildung 19 Platzierung des Wirfelpessars

‘ Richtige Platzierung des Wiirfelpessar (Jurgens 2006, S. 100).

8.3 Vaginaltampons

Spezieller elastischer Schaumstoff bildet die Basis fur Vaginaltampons (Abbildung
20). Sie sind daher nicht mit Tampons zur Monatshygiene vergleichbar. Das
Vaginaltampon hebt die vordere Scheidenwand und stutzt zusatzlich den Blasen-
hals. Dadurch wird der Blasenverschluss wieder gewahrleistet. Des Weiteren

unterstitzt es gleichzeitig die Beckenbodenmuskulatur und bt zugleich leichten
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Druck auf die Urethra aus. Ein wesentlicher Aspekt ist die Auswahl der richtigen
Tampongrolde. Der Verschluss der Harnrohre wird durch den Tampon unterstutzt,
jedoch darf sie aber nicht zu stark komprimiert werden. In diesem Fall kdnnten
andernfalls Blasenentleerungsstérungen ausgelost werden. Bei der Anpassung
des Hilfsmittels muss kontrolliert werden, dass sich, wenn es richtig platziert ist,
die Blase bei der Miktion vollstandig entleert. Vaginaltampons kdnnen unabhangig
vom Alter der Frauen eingesetzt werden. Oftmals werden die Tampons nur in
besonderen Situationen wie zum Beispiel beim Sport verwendet (Hayder et al.
2012, S. 125).

Abbildung 20 Vaginaltampons

‘ Vaginaltampons in unterschiedlichen GréRen (Jirgens 2007, S.102).

8.4 Ableitende Hilfsmittel

Blasenkatheter, subrapubischer Katheter, Urostoma und Kondomurinale zahlen zu
den ableitenden Hilfsmitteln der Inkontinenzbehandlung. Katheter und Dauer-
katheter sind mechanische Ableit- und Auffangmaoglichkeiten, welche als Ersatz fur
die Speicherfunktion der Blase dienen. Dabei wird ein flexibler Schlauch durch die
Harnréhre in die Blase eingefuhrt. Der Urin wird in einem Behalter aul3erhalb des
Korpers gesammelt. Das Katheterisieren birgt bekannte Gefahren wie beispiels-
weise Infektionen, Verletzungen in der Harnrohre und der Blase sowie die
Schrumpfblase. Die Gefahr der Verletzung der Blasenwand wird oftmals
falschlicherweise als gering eingeschatzt. Die Blase kann jedoch ihre Lage ver-
andern und kann durch das Schrumpfen kleiner werden. In etlichen Fallen, wie
nach Operationen, ist ein Katheter eine gute Ubergangslésung. Der Einsatz eines
Dauerkatheters ist das letzte Mittel, welches nur bei strenger Indikation vom
Facharzt oder der Facharztin verschrieben werden sollte. Der subrapubische
Katheter wird im Gegensatz durch die Bauchdecke eingefuihrt — dadurch wird ein

direkter Zugang zur Blase geschaffen. Beim Urostoma wird die Harnrohre direkt
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durch die Bauchdecke abgeleitet und der Harn wird in einem Reservoir auf der
Bauchdecke aufgefangen. Kondomurinale koénnen bei Mannern eingesetzt
werden. Diese werden wie ein Kondom Uber den Penis gestreift und haben eine
Abflussmoglichkeit (Hoogers 1993, S. 106f).

8.5 Aufsaugende Hilfsmittel

Nach urologischen und urogynakologischen Operationen mit damit verbundener
vorubergehender Inkontinenz, insbesondere aber bei nicht therapierbarer
Inkontinenz, haben sich in der pflegerischen Inkontinenzversorgung saugfahige
Einlagen und Slips bewahrt. Diese I6sen hygienische und soziale Probleme, da sie
Flussigkeit binden, die Haut gesund erhalten und den Betroffenen Unabhangigkeit
und Mobilitat verschaffen (Tanzberger et al. 2013, S. 274).

8.5.1 Einmalprodukte

Auf dem Markt werden unterschiedliche Einmalprodukte als Hilfsmittel (bspw.
Abbildung 21 und Abbildung 22) angeboten.

Vorlagen, welche Gelbinder (Polymergranulat) enthalten, binden den Harn durch
einen chemischen Prozess. Hochsaugfahiges Polymer bildet mit dem Harn eine
weiche gelartige Substanz, wodurch eine Rucknassung verhindert wird. Bakterien
und Hefen wird dadurch der Nahrboden entzogen, Geruchsentwicklung wird
vermindert und die Haut vor Entzindungen geschutzt.

Rechteckige Einlagen, zumeist ohne Gelbinder, eignen sich fir leichte
Inkontinenzformen und werden zusammen mit luftdurchlassigen Netzhdschen
dicht am Korper gehalten getragen.

Penisfutteral (Tropfenbeutel) dienen zur Versorgung des Mannes mit geringem
Urinverlust. Diese sind so geformt, dass der Penis allein oder mit Skrotum in dem
Futteral liegt. Diese haben ein geringes Fassungsvermdgen von zirka 60 ml und
werden mittels Klebestreifen in der Unterhose fixiert.

Schlupfhosen (Slip-Pants) werden bei starker Inkontinenz anstelle der Unter-
wasche getragen. Sie sollten ausschlieBlich bei groRen Stuhl- und Urinverlusten
verwendet und zumindest, soweit mdglich, auf die Verwendung in der Nacht
beschrankt werden. Das Aufnahmevolumen betragt zirka 400 — 2.000 ml. Schlupf-
hosen schliefen luftdicht ab und daher kommt es im Genitalbereich oftmals zu
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Hautreizungen. Aus diesem Grud ist der Hautpflege besondere Aufmerksamkeit
zu widmen (Tanzberger et al. 2013, S. 274).

Abbildung 21 Vorlage Frauen

Vorlage fur leichte Blasenschwache fur Frauen. https://www.hartmann.info/de-DE/Unsere-
Produkte/Inkontinenzhygiene/Inkontinenzeinlagen?filter=Test (11.09.2016)

Abbildung 22 Vorlage Manner

Vorlage fir leichte Blasenschwache fur Manner. https://www.hartmann.info/de-DE/Unsere-
Produkte/Inkontinenzhygiene/Inkontinenzeinlagen?filter=Test (11.09.2016)

8.5.2 Textile Mehrweg-Produkte

Slips aus reiner Baumwolle fur Manner und Frauen besitzen eine gummierte
Facheinlage, die zur Fixierung kleiner auswechselbarer Saugeinlagen dient.

Slips fur Frauen und Shorts fir Manner aus Baumwolle im Schrittbereich mit
spezieller Mikrofaser sind mit einem sehr saugfahigen Auslaufschutz ausgestattet.
Diese sind bei leichter oder mittelschwerer Inkontinenz geeignet.

Bei geringer Inkontinenz werden als Inkontinenzwasche ohne Einlagen Sicher-
heitsslips angeboten. Eine sogenannte Mikrofaser-Sicherheitszone im Schritt
saugt 195 ml Flussigkeit auf und ist atmungsaktiv. Der Slip ist ebenfalls aus reiner

Baumwolle und eignet sich auch fir Kochwasche (Tanzberger et al. 2013, S. 274).
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9 Hautpflege

Dieses Kapitel beschreibt die moglichen Zusammenhange zwischen Harnin-
kontinenz und Schadigung der Haut sowie die Malknhahmen zu deren Gesunder-
haltung (Hayder et al. 2012, S. 161ff). Die Autoren Hayder et al. fassen aus ver-

schiedenen Studien die im Folgenden beschriebenen Ergebnisse zusammen.

9.1 Hautschaden bei Inkontinenz

Die Entstehung von Hautveranderungen steht in unmittelbarem Zusammenhang
zu Inkontinenz. Folgende Hautveranderungen kénnen im Genitalbereich (Damm,
perianale Region, eventuell auch in beide Gesalbacken ausstrahlend) haufig
festgestellt werden:

= flachige Rétungen

= Erosionen

» Entzindungen

= eventuell Blasenbildungen
Eine wesentliche Schutzfunktion der Epidermis ist es gemeinsam mit Sekreten der
Schweifl3- und Talgdrisen den Hydrolipidmantel (Sdureschutzmantel) zu bilden.
Durch diesen wird der Haut-pH-Wert bestimmt und schafft somit die Grundlage fur
gesunde und widerstandsfahige Haut. Der pH-Wert gesunder Haut liegt im
schwach-sauren Bereich (pH 4,5 — 5,5). Dieses Hautmilieu wehrt Schadstoffe und
Mikroorganismen ab. Bei Inkontinenz vermindern die dauerhaften Einwirkungen
von Feuchtigkeit und die Veranderungen des Haut-pH-Wertes die epidermale
Schutzfunktion (Hayder et al. 2012, S. 161). Wirken Harnausscheidungen Uber
einen langeren Zeitraum auf die Haut ein, quillt durch die Feuchtigkeit die Horn-
schicht auf und lockert Hautstrukturen. Dadurch wird die Haut durchlassiger und
anfalliger fur Verletzungen. Gleichzeitig erhdht sich der Haut-pH-Wert (auf sieben
bis zehn) durch die Freisetzung von stark alkalisch wirkendem Ammoniak, der
durch Harnstoff spaltende Mikroorganismen freigesetzt wird. Der Hydrolipidmantel
wird in seiner Funktion gestort. Erhohter pH-Wert und Nasse bieten einen idealen
Nahrboden flir Keime. Sekundar konnen sich daraus Pilzerkrankungen und
bakterielle Entziindungen entwickeln. Besonders pradisponiert sind Hautgebiete

bei welchen Haut auf Haut liegt, wie zum Beispiel die Analfalte und die Leisten-
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beugen (Hayder et al. 2012, S. 161f). Wirkt zusatzlich Stuhl langerfristig auf diese
schon belastete Haut ein, greifen darin enthaltene Reste von Verdauungsenzymen
die Haut zusatzlich an (insbesondere bei Diarrhoe). Bei gleichzeitig vorliegender
Stuhl- und Harninkontinenz werden diese Enzyme verstarkt aktiviert. Gemischte
Inkontinenz bringt deshalb ein erhdhtes Risikopotenzial fur Hautschaden mit sich.

Des Weiteren kdonnen Faktoren, wie beispielsweise mangelndes oder forciertes
Reinlichkeitsverhalten, Reste von aufgetragenen Salben, nach dem Waschen
verbliebene  Alkalireste und ungeeignete Inkontinenzhilfsmittel  diese
Veranderungen ausldsen. Auch gibt es personliche Risikofaktoren, die die Ent-
stehung von Hautschaden begunstigen. Hierzu zahlen Veranderungen des Haut-
zustandes aufgrund von Alter oder Erkrankungen zum Beispiel Diabetes und
sonstige Hauterkrankungen. Weitere Risikogruppen sind Menschen mit
schlechtem Erndhrungsstatus, mit verminderter Mobilitdt oder gestorter

Sensomotorik im perianalen Bereich (Hayder et al. 2012, S. 162).

9.2 Ziele und Pravention

Hautschaden durch Inkontinenz mussen wirksam verhindert werden. Dabei
werden folgende Ziele verfolgt (Hayder et al. 2012, S. 162):

= Erkennen der Risikofaktoren

» Reduzierung der Hautbelastungen durch die Behandlung von Inkontinenz

= Erhaltung und Forderung des physiologischen Hautmilieus

= Verhinderung zusatzlicher Hautbelastungen

9.2.1 Risikofaktoren

Damit die Risikofaktoren richtig erkannt werden und der Hautzustand im Genital-
bereich zutreffend eingeschatzt wird, ist grolRer Wert auf die Anamnese und Be-
obachtung der Haut zu legen. Hierbei ist insbesondere zu beachten, ob eine
Inkontinenz sowohl hinsichtlich Harn als auch Stuhl vorliegt und wie lange die
Ausscheidungen auf die Haut Einfluss nehmen (Hayder et al. 2012, S. 162).

9.2.2 Hautreinigung

Das physiologische Hautmilieu wird bereits durch Waschen mit Wasser beein-
flusst. Aus diesem Grund ist die Reinigung der Haut so schonend wie maoglich

vorzunehmen und haufiges Waschen ist stets zu hinterfragen. Zur Reinigung
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haben sich schwach saure (pH-Wert 5,5 bis 6) oder neutrale Syndets in flissiger
Form als gunstig erwiesen. Jedoch auch hier gilt sparsam zu dosieren. Selbst
wenn darin sogenannte Ruckfetter enthalten sind, wird der Hydrolipidmantel der
Haut entfernt. Ist die Reinigung mehrmals am Tag notwendig, reicht es aus, nur
korperwarmes Wasser zu verwenden. Eine weitere Gefahr besteht, wenn wasch-
aktive Substanzen auf der Haut verbleiben. Dadurch wird das Hautmilieu nach-
haltig gestort. Seife kann den Haut-pH-Wert erhdhen und deren Einsatz sollte aus
diesem Grund kritisch geprtft werden. Gute Ergebnisse wurden bei der Reinigung
des Genitalbereichs mit Wasser und dem Zusatz von Zitronensaft oder Apfelessig
(ein Essloffel Essig auf funf Liter Wasser) erzielt. Um ein Aufweichen der Haut zu
verhindern sollte unverzuglich nach der Reinigung vorsichtig, aber grundlich
abgetrocknet werden. Bei hautempfindlichen Personen missen mechanische
Einwirkungen durch zu starkes Rubbeln oder Reiben unterbleiben. Hier ist mehr
ein Abtupfen der betroffenen Stellen empfohlen (Hayder et al. 2012, S. 163).

9.2.3 Hautpflege

Die Haut ist bei Harninkontinenz speziellen Reizungen ausgesetzt. Der Hautpflege
und dem Hautschutz kommen grélRere Bedeutung als Ublicherweise zu. Zur
besseren Ruckfettung der Haut nach der erfolgten Reinigung wird eine Wasser-in-
Ol-Lotion empfohlen. Dies ist besonders bei zu trockener Haut zu beachten. Diese
Lotionen verhindern die Verdunstung korpereigener Flussigkeit bis zu einem
gewissen Grad und die Haut wird mit einem schitzenden Fettfilm Uberzogen,
welcher jedoch Luftdurchlassigkeit garantiert. Andere Gewohnheiten der betroffe-
nen Personen sind zu respektieren oder kritisch mit der Patientin bzw. dem
Patienten zu diskutieren. Salben und Pasten sowie reine Fettpraparate fuhren zu
einer starken Abdichtung der Hautoberflache. Sollten diese dennoch erforderlich
sein, so werden sie dunn aufgetragen. Sie sind ein idealer Nahrboden fir Keime
und mussen deshalb zwei Mal taglich sorgfaltig entfernt werden. Dies kann eine
zusatzliche mechanische Belastung fur die Haut sein und sich negativ auswirken.
Duft- und Konservierungsstoffe in den Pflegepraparaten konnen als Kontakt-
allergene wirken und sollten aus diesem Grund vermieden werden. Bei
Verwendung dieser Produkte ist besonders auf auftretende Allergien zu achten.
Bei hautempfindlichen Personen, besonders wenn entziindlich veranderter Urin

ausgeschieden wird, kdénnen Langzeit-Hautschutzfilme sinnvoll sein, die es in

Seite 53



Form von Sprays oder Cremen gibt. Diese Hautschutzpraparate bieten fur 7 bis 72
Stunden auch bei zwischenzeitlicher Hautwaschung Schutz. Sie sind durchsichtig
und atmungsaktiv, bilden jedoch eine Barriere gegen Flussigkeit auf der Haut.
Zinkoxydhaltige Cremes oder Salben kénnen ebenfalls als Hautschutz eingesetzt
werden. Sie haben jedoch den Nachteil, dass die Haut bei der taglichen Ent-
fernung von Ruckstéanden ebenfalls mechanisch belastet wird (Hayder et al. 2012,
S. 163f).

Aufsaugende Hilfsmittel zum Ausgleich der Inkontinenz sind als Hautschutz
essentiell und besonders wirksam. Diese mussen definierten Qualitatsansprichen
genugen, wie zum Beispiel Rucknasseschutz. Die Art und Beschaffenheit der
HilfsmittelauRenfolie (atmungsaktiv) spielt hierbei eine bedeutende Rolle.
Inkontinenzprodukte koénnen durch ihre Materialeigenschaften (beispielsweise
raue Oberflachenstruktur) die Haut belasten. Die Hilfsmittel missen zum dauer-
haften Schutz der Haut laufend gewechselt werden sobald ihre Aufnahme-
kapazitat erreicht ist. Vorhandene Nasseindikatorstreifen sind zur Einschatzung
der erreichten Aufnahmekapazitat hilfreich. Kondomurinale kénnen fir Manner

eine sinnvolle Alternative darstellen (Hayder et al. 2012, S. 164).

9.2.4 Allgemeine MaBnahmen

Damit das physiologische Hautmilieu erhalten bleibt bzw. geférdert wird ist auf
eine ausgewogene Ernahrung und FlUssigkeitszufuhr zu achten (Hayder et al.
2012, S. 164).
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10Diskussion

a.)

b.)

Was ist Harninkontinenz und welche Formen der Inkontinenz gibt es?

Die International Society of Continence bezeichnet eine Harninkontinenz als
einen unwillkrlichen Harnverlust der zum sozialen oder hygienischen
Problem wird. Es gibt eine Anzahl von Definitionen, welche jedoch keine
Aussage zur Haufigkeit der Inkontinenz geben. Laut Hoogers (1993) kann die
Harninkontinenz vereinfacht dargestellt werden. Sie wir einerseits verursacht
durch eine Stérung des Verschlusssystems (passive Inkontinenz) und
andererseits durch eine Storung der Blasenmuskulatur (aktive Inkontinenz).
Wenn die Nervenversorgung von Blase und SchlieBmuskel gestort ist, kdnnen
sowohl aktive und passive Inkontinenz als auch Mischformen vorliegen. Die
passive Inkontinenz ist auf eine Schwache des Beckenbodens zurtickzufihren
als Folge von Ermudungserscheinungen, wie zum Beispiel nach vielen Ge-
burten oder schwerer korperlicher Arbeit. Bei der aktiven Inkontinenz ist die
Speicher- beziehungsweise Haltefunktion der Blase gestort. Ein Grund daflr
kann eine chronische Blasenentzindung sein. Welche Formen der Harnin-
kontinenz gibt es? In der Literatur findet man funf Typen der Harninkontinenz.
Die Belastungsinkontinenz, die Dranginkontinenz, die Reflexinkontinenz, die
Uberlaufinkontinenz sowie die extraurethrale Inkontinenz. Im Kapitel finf
werden die unterschiedlichen Formen einerseits durch Sdkeland et al. (1993)

und andererseits durch Hooger (1993) ausfuhrlich beschrieben.

Welche diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten gibt es bei
Harninkontinenz

Wie wird eine Harninkontinenz diagnostiziert? Anamnese, korperliche Unter-
suchung, Ultraschall, Labor und urodynamische Untersuchungen sind fur
Strohmaier (2002), Hayder et al. (2012) und Sékeland et al. (1993) wichtig, um
die richtige Diagnose zu stellen und in weiterer Folge eine sinnvolle Therapie
einzuleiten. Wie wird die Harninkontinenz therapiert? Dieses Thema wird in
der Arbeit sehr eingehend behandelt. Tanzberger et al. (2013) beschreibt das
Blasentraining, Toilettentraining und die Entleerungstechniken als wichtige
Therapiemoglichkeit. Hayder et al (2012) beschreiben neben der
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medikamentosen Behandlung auch das Biofeedbackverfahren und Jirgens
(2007) nennt das Beckenbodentraining, die Elektrostimulation und die Autoren
Tanzberger et al. (2013) beschreiben die chirurgischen Therapien. Des
Weiteren beschreiben die Autoren Hooger (1993), Hayder et al. (2012) und
Tanzberger et al. (2013) eine Fullle von Hilfsmitteln, um den betroffenen
Patientinnen und Patienten die notwendige Sicherheit bei Harninkontinenz zu
geben. Schlussendlich beschreibt Hayder et al (2012) die Hautpflege bei

Harninkontinenz.

Ausblick

Im Zuge dieser Arbeitet musste ich feststellen, dass es zum Thema Harnin-
kontinenz noch keine aussagekraftigen Zahlen gibt. Die Frage nach der Anzahl an
Frauen, Mannern oder auch Jugendliche die in Osterreich an Harninkontinenz
leiden und welche Form der Inkontinenz in welcher Anzahl vorliegt bleibt unbe-
antwortet. Mit Sicherheit kann gesagt werden, dass mehr Frauen von Inkontinenz
betroffen sind als Manner. Des Weiteren stellte ich fest, dass aufsaugende
Hilfsmittel (z.B. Vorlagen) mehr beworben werden als Beckenbodenlibungen.
Vieleicht liegt es auch daran, dass viele betroffene Menschen abwarten oder
glauben sie kénnen an der Situation nichts andern und der Inkontinenz nur mit
Hilfsmitteln entgegenwirken. Schlussendlich sollte auf dem Gebiet der Inkontinenz
mehr Forschung betrieben werden. Erstens, wie kann man Inkontinenz vermeiden
beziehungsweise hinauszogern. Zweitens, wer ist betroffen und in welchem Alter
zeigt sich die Inkontinenz und drittens, wie bringt man die Bevolkerung bei den
ersten Anzeichen einer Inkontinenz zur Urologin oder zum Urologen.
Nichtsdestotrotz sollte schon in jungen Jahren nicht nur mit Beckenbodentraining
und richtigem Heben, sondern auch mit Aufklarungsarbeit begonnen werden, um

eine Harninkontinenz zu vermeiden.
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Glossar

Blut-pH-Wert
Der pH-Wert gibt den sauren (pH<7), neutralen (pH=7) oder alkalischen (pH>7)
Charakter des Blutes an (Walter de Gruyter GmbH 2016b).
Diarrho
Durchfallerkrankung.
Erosion
Oberflachlicher Gewebeverlust der Haut (Walter de Gruyter GmbH 2016c¢).
Invasivitat
Eindringvermégen von Mikroorganismen in Makroorganismen (Walter de
Gruyter GmbH 2016e)
Syndets
Hautreinigungsmittel die seifen- und alkalifrei sind. Die Produkte sind meist pH-
neutral und greifen den S&aureschutzmantel der Haut weniger an als Seife
(Walter de Gruyter GmbH 2016d).
Transanal
Durch den Anus (After) hindurch
Transvaginal
Durch die Vagina (Scheide) hindurch
Perianal

Um den Anus.

Seite 61



Abkurzungsverzeichnis

ADH Antidiuretisches Hormon
CHS e Cardiovascular Health Study
EIMG e Elektromyographie
S Sakralsegment
USRI Lumbalsegment
LI P SPTRPN Thorakalsegment

Seite 62



