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Sehr geehrte Frau Kollegin!
Sehr geehrter Herr Kollege!

Harninkontinenz ist eine haufige Beschwerde im héheren Alter. Da die
Ursachen vielfdltig sein kénnen, die Einschrénkungen im Alltag aber
dhnlich sind, sprechen wir von einem geriatrischen Syndrom. Dieses
beginstigt die Entstehung von Frailty — erhéhter Vulnerabilitat im Alter.

In der EPIC-Studie wurde bereits 2006 eine Prévalenz von mehr als
60 % bei Frauen, die dlter als 40 Jahre sind, beschrieben. Das Aus-
maB, die alllagsrelevante Belastung und die soziale Einschrénkung
nehmen mit der Dauer zu. Mit zunehmendem Alter sprechen Frauen
weniger Uber den unfreiwilligen Harnverlust und nehmen ihn als
schicksalhaft hin. Die Dunkelziffer ist hoch. Gleichzeitig fihrt die
Inkontinenz haufig zu Pflegeheimeinweisungen, sie kann Ursache
fir Stirze und trophische Stérungen der Haut sein.

Deshalb ist es unseren Gesellschaften wichtig, dieses Thema wieder
vor den Vorhang zu holen, die Awareness zu steigern und adéquate
Behandlungen zu initiieren.

Wir hoffen, dass wir lhr Interesse geweckt haben und bitten Sie, sich
auch in lhrem beruflichen Umfeld fir die zeitgerechte, professionelle
und multimodale Behandlung der betroffenen Frauen einzusetzen.
Sollten Sie sich bei unserer Arbeitsgruppe engagieren wollen, sind
Sie uns herzlich willkommen.

Wir wiinschen lhnen Inferesse beim Lesen und Erfolg bei der Behand-
lung lhrer élteren Patientinnen.

Prim Dr. Katharina Pils
Osterreichische Gesellschaft
fir Geriatrie und Gerontologie

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Umek
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Einleitung und Grundlagen

1. Einleitung und Grundlagen

Harninkontinenzsymptome stellen ein héufiges schwerwiegendes Pro-
blem geriatrischer Patientinnen dar. Dennoch bleiben sie oft unausge-
sprochen und unzureichend behandelt. Der Umgang mit dem Urogeni-
talbereich ist mit Tabus behaftet und nicht selten besteht sowohl bei den
Betroffenen als auch beim medizinischen Personal die Einstellung, dass
Harninkontinenz eine schicksalshafte Folge des Alterns sei. Dabei kén-
nen gerade bei geriatrischen Patientinnen mit Inkontinenzsymptomen in
vielen Féllen ausgezeichnete Therapieerfolge erreicht werden. Voraus-
setzungen dafiir sind ein fundiertes Wissen um die Besonderheiten ge-
riatrischer Patienten und eine gute Zusammenarbeit verschiedener me-
dizinischer Berufsgruppen in einem geriatrischen Team.

Die Harninkontinenz geriatrischer Patientinnen stellt in den meisten
Féllen kein eigenstandiges Krankheitsbild dar. Sie entwickelt sich oft
als Folge zugrundeliegender und einander verstarkender alterns- und
krankheitsbedingter Faktoren. Die Harninkontinenz erfillt damit alle
Kriterien eines ,geriatrischen Syndroms”. lhre Abklérung sollte mithilfe
eines definierten, auf die Besonderheiten geriatrischer Patientinnen ab-
gestimmten Harninkontinenz-Assessments erfolgen. Damit kénnen zu-
grunde liegende Pathologien Schritt fir Schritt identifiziert und einer ent-
sprechenden Therapie zugefihrt werden.

1.1. Besonderheiten geriatrischer Patientinnen

Eine geriatrische Patientin ist eine kalendarisch und biologisch &ltere
Patientin, die gekennzeichnet ist durch eine Geriatrietypische Multi-
morbiditdt und alternsassoziierte funktionelle Defizite. Aufgrund ihrer
Vulnerabilitét ist sie besonders gefahrdet fir einen chronischen Krank-
heitsverlauf, fir medizinische Komplikationen, Medikamentenneben-
wirkungen und Verlust der funktionellen Unabhéngigkeit. Funktionsein-
schrénkungen und geriatrische Syndrome kdnnen die Lebensqualitét,
Therapieméglichkeiten und Prognose von Erkrankungen grundlegend
beeinflussen. Neben einer organbezogenen Diagnostik und Thera-
pie sollte daher immer auch eine ganzheitliche Beurteilung im Rahmen
eines geriatrischen Assessments erfolgen.

1.2. Ursachen der Harninkontinenz

Bei geriatrischen Patientinnen stellt die Harninkontinenz kein eigenstén-
diges Krankheitsbild dar. Sie ist vielmehr ein Symptom, eine Folge von
verschiedenen, alternsabhéngigen Verénderungen und Erkrankungen,
die einander verstdrken kénnen. Haufige Ursachen fir das Symptom
Harninkontinenz werden nachfolgend in vier Gruppen eingeteilt:
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1.2.1. Ursachen im Urogenitalbereich

o kleinere funktionelle Blasenkapazitat, Detrusor-Uberaktivitdt, gréBere
Restharnmengen, Detrusorschwiche, Detrusor-Sphinkter-Dyskoordina-
tion, Abnahme des urethralen Verschlussdruckes, Urethrastenosen

e strukturelle Veranderungen im Bereich des Beckenbodens (kénnen so-
wohl Belastungs- als auch Dranginkontinenz oder Blasenentleerungs-
stdrungen verursachen)

¢ Narben, postoperative Zustdnde, Beckenbodenmuskeldysfunktionen,
Organsenkungen (kénnen im Sinne von irritativen Zusténden Blasen-
entleerungsstérungen verursachen)

* vulvovaginale Schleimhautdystrophien, lokale Infektionen, lokaler
Ostrogenmangel, Urethrakarunkel, Harnwegsinfektionen

e Tumore, chronische Schmerzzusténde des kleinen Beckens, Obstipa-
tion, Koprostase

1.2.2. Ursachen im Zentralnervensystem

* neurodegenerative Erkrankungen, Demenzen, vaskulére Encepha-
lopathien, Depressionen (durch eingeschrdnkte zentrale Kontrollme-
chanismen kénnen Blasenentleerungsstdrungen auftreten)

® Morbus Parkinson (Harndrangsymptome sind héufig, die eingeschréink-
te Mobilitét und Kognition kénnen den Toilettengang erschweren)

e Schlafstérungen (gefolgt von néchtlicher Miktion)

Antidiuretisches-Hormon (ADH)-Mangel, gefolgt von Verschiebung

der Tag/Nacht-Harnrelation von 3:1 auf 1:1

e fehlende Kérperwahrnehmung, Unwissenheit

e verminderte kognitive Kapazitét

1.2.3. Alterstypische Erkrankungen

e kardiale Dekompensation, chronisch venése Insuffizienz, Beinddeme
(durch die erhdhte néchtliche Harnanflutung steigt die Gefahr der
nachtlichen Harninkontinenz)

e pulmonale Erkrankungen, chronischer Husten (falsche Atem- und Hus-
tentechniken kénnen Beckenbodenschwéche und Belastungsinkonti-
nenz verursachen)

e Diabetes mellitus (hyperglykémische Stoffwechselentgleisungen fish-
ren zu vermehrter Harnausscheidung und kénnen dadurch Harnin-
kontinenz Episoden verursachen; diabetische Neuropathie kann Bla-
senentleerungsstérungen verursachen)

¢ Adipositas (ein erhdhter Body-Mass-Index — BMI — ist mit einem ver-
mehrten Auftreten von Harninkontinenzsymptomen vergesellschaftet)

¢ muskuloskeletalle-degenerative  Erkrankungen  und  chronische
Schmerzsyndrome (durch die eingeschrénkte Mobilitét kann der To-
ilettengang erschwert werden; chronische Schmerzzustdnde im Be-
ckenbereich kénnen Harndrangsymptome verstérken)

Einleitung und Grundlagen

e Obstipation und Koprostase (Harndrangsymptome und Blasenentlee-
rungsstdrungen kdnnen verursacht oder verstarkt werden)

e Polypharmazie (viele Medikamente kdnnen Blasenentleerungsstd-
rungen und Harninkontinenz verursachen, siehe 1.2.4.)

e Einschrénkungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL), Um-
gebungsfaktoren (Schwierigkeiten, die Toilette zu erreichen)

1.2.4. Medikamente, die Harninkontinenz verursachen
oder verstdrken kénnen

Erhdhung des Tonus des glatten Urethralsphinkters

gji;z’;iregne kann Blasenentleerungsstérungen bis zur Uberlauf-
inkontinenz verursachen

aBlocker Abnahme des Tonus des glatten Urethrasphinkters
kann Inkontinenzsymptome verursachen

ACEHemmer chronischer Husten als haufige Nebenwirkung der

ACE-Hemmer kann Inkontinenzsymptome verstérken

Anticholinergika

koénnen Blasenentleerungsstdrungen bis zur Uberlauf-
inkontinenz und Obstipation bis zur Koprostase ver-

ursachen, kdnnen eine Einschréinkung der kognitiven
Funktion und der Kontinenzsteuerung verursachen

Kalziumkanalblocker

konnen Blasenentleerungsstdrungen bis zur Uberlauf-
inkontinenz und Obstipation bis zur Koprostase ver-
ursachen

kénnen ausgeprdgte Beinddeme verursachen, die
wiederum eine Zunahme der néchtlichen Diurese
bewirken

Acetylcholinesterase-
hemmer

kénnen eine Zunahme der Blasenkontrakfilitdt und
die Entstehung von Drangsymptomen verursachen

durch gesteigerte Harnanflutung kénnen Drangsymp-

(Benzodiazepine, Neu-
roleptika, Hypnotika)

Divrefika tome verstarkt werden

Lithium kann eine Polyurie (Diabetes insipidus) verursachen
kénnen Blasenentleerungsstérungen bis zur Uber-
laufinkontinenz und Obstipation bis zur Koprostase

Opioide verursachen; Verwirrtheitszustdnde und Bewegungs-
einschrénkungen, die als Nebenwirkungen auftreten,
kénnen Inkontinenzsymptome verstérken

Psychotrope Substanzen | anticholinerge Nebenwirkungen — Verwirrtheitszu-

stdnde und Bewegungseinschrankungen — kénnen In-
kontinenzsymptome verstérken

Selektive Serotonin-
Wiederaufnahme-
hemmer

kdnnen durch verstdrkte cholinerge Aktivitét eine Zu-
nahme der Blasenkontraktilitat und die Entstehung
von Drangsymptomen verursachen

Gabapentin, Glitazo-
ne, nichtsteroidale An-
tirheumatika

kénnen zu Wassereinlagerungen und Odemen
fihren, die sekundér eine néchtliche Polyurie verur-
sachen kénnen

Ref.: Talasz 2014
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2. Abklarung

2.1. Screening auf Harninkontinenzsymptome

Harninkontinenzsymptome bei &lteren Patientinnen bleiben oft unent-
deckt. Daher besteht der erste Schritt darin, die betroffenen Patientinnen
zu erkennen. Idealerweise sollten dafir alle dlteren Patientinnen mit
einheitlichen Screening-Instrumenten befragt oder untersucht werden.

> Wer sollte gescreent werden?

Alle Patientinnen dlter als 65 Jahre, bei kognitiven Einschrénkungen
ev. friher

bei ambulanten Arztkontakten

bei Krankenhausaufnahmen

bei Aufnahmen in ambulante oder stationdre Pflegeeinrichtungen
im Rahmen des geriatrischen Assessments

> Wie kann gescreent werden?

1. Befragung der Patientin mit einer einfachen Frage, die 2002 von der
International Continence Society (ICS) definiert wurde:

,Haben Sie in den letzten Wochen einmal oder mehrmals unfreiwil-
lig Harn verloreng”

Die Frage kann nur mit ,Ja” oder mit ,Nein” beantwortet werden.
Die Antwort ,Nein” schlieBt eine Harninkontinenz nicht aus.

Ref.: Abrams et al. 2002

2.Befragung der Patientin im Rahmen des Geriatrischen Screening
nach Lachs
Mittels eines Erhebungsbogens werden geriatrische Problemfelder
(Sehen, Horen, Funktion der Arme und Beine, Harnkontinenz, Stuhl-
kontinenz, Erndghrung, Kognition, Aktivitat, Depression, Soziales,
Krankenhausaufenthalte, Stirze, Medikamente, Schmerzen) mit je
einer Frage oder Aufgabe abgearbeitet. Die Frage nach Harninkon-
tinenz wird folgendermafBen gestellt:

,Konnten Sie in letzter Zeit den Urin nicht halten2”

Die Frage kann nur mit ,Ja” oder mit ,Nein” beantwortet werden.
Die Antwort ,Nein” schlief3t eine Harninkontinenz nicht aus.
Ref.: Das Geriatrische Screening nach Lachs wurde aus der Broschire Basisassessment der
OGGG iibernommen. Lachs MS, Feinstein AR, Cooney LM, Jr., Drickamer MA, Marottoli RA,
Pannill FC et al.: A simple procedure for general screening for functional disability in elderly

patients. Ann Intern Med 1990; 112: 699-706

Abkiirung

3. Beurteilung durch Fachpersonal im Rahmen des Barthel Index

Der Barthelindex ist ein weit verbreitetes, insbesondere im pflege-
rischen Bereich verwendetes geriatrisches Assessment, das die grund-
legenden Aktivitaten des tdglichen Lebens (,activity of daily living” —
ATL) eines alten Menschen in zehn Teilbereichen mit einer Punkteskala
zwischen O und 100 bewertet. Es werden nicht nur Antworten der Po-
tientin bericksichtigt. Das Problem der Harninkontinenz wird vielmehr
aufgrund von Aussagen und objektiven Einschatzungen durch Pflege-
personen wahrgenommen.

Stuhlgang 10 | kontinent

selten inkontinent (max. 1x/Woche)

inkontinent oder benétigt Einléufe

Urin 10 | kontinent

teilweise inkontinent (max. 1x/Woche)

inkontinent oder unselbststéindig mit Katheter

Toilette 10 | unabhdngig

teilweise selbststandig
0 hilfebedirftig

Summe:

10 Punkte: Der Patient ist kontinent oder kontrolliert seine Ausscheidungs-
funktionen selbststéindig.

5 Punkte: Der Patient kontrolliert seine Harninkontinenz weitgehend selbst-
stdndig (max. 1 Inkontinenzepisode/Tag).

0 Punkte: Der Pafient ist hat mehrfach téglich Harninkontinenzepisoden.

Ref.: Der Barthel Index wurde aus der Broschiire Basisassessment
der OGGG iibernommen. Mahoney F. Barthel D (1965):
"Functional evaluation: the Barthel Index". Md Med J; 14: 61-65

4. Beobachten
Klinische Zeichen, die auf das Vorliegen von Harninkontinenzsymp-
tomen hinweisen:
e liegender Dauerkatheter
® Harninkontinenztypischer Geruch
¢ Inkontinenzeinlagen oder Ersatz-Hilfsmittel
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2.2. Symptomausprégung und Lebensqualitét

Standardisierte Fragebdgen dienen als Leitfaden.

Sie stellen sicher, dass keine relevanten Fragen vergessen werden.
Gleichzeitig erleichtern sie auch die Langsschnittbeobachtung und die
Evaluierung von therapeutischen Maf3nahmen.

Last but not least kénnen sie auch die Basis fir Benchmark-Prozesse
bilden.

Im Alltag haben sich folgende unterschiedlich lange Fragebdgen be-
wadhrt.

Kurzform des Fragebogens der International Consultation on
Incontinence (ICl) 2004

Neben der Frage nach einem unfreiwilligen Harnverlust werden auch
das Ausmaf3 des Harnverlustes und die Beeintréichtigung der Lebens-
qualitat bericksichtigt und eine Frage nach den vorherrschenden Symp-
tomen gestellt.

ICIQ-UI Short Form (German)
VERTRAULICH

CTICTIET T
TT MM J J )
Heutiges Datum

Nummer des Teilnehmers/
der Teilnehmerin

Initialien des Teilnehmers/ der Teilnehmerin

Viele Menschen haben gelegentlich Probleme mit unwillkirlichem Harnver-
lust. Wir versuchen zu ermitteln, wie viele Menschen ungewollt Harn verlie-
ren und wie sehr dies ein Problem fiir sie ist. Wir waren lhnen sehr dankbar,
wenn Sie die folgenden Fragen beantworten wiirden und dabei daran den-
ken, wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen gegangen ist.

CLJCLICIT T

TT MM J J )
[ Iweiblich ] mannlich

1 Bitte Tragen Sie |hr Geburtsdatum ein:

2 Sind Sie? (Bitte ein Feld ankreuzen):

3 Wie hdufig verlieren Sie Harn? (Bitte Feld ankreuzen)
niemals []O
ungefdhr einmal pro Woche oder weniger [ | 1
zwei- oder dreimal pro Woche [ ]2
ungeféhr einmal pro Tag [ 3
mehrmals am Tag [ |4
standig [ 15

Harninkontinenz
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Der Test, der aus vier Fragen besteht, eignet sich fir epidemiolo-
gische Studien und fir die klinische Praxis. Haufigkeit, Starke und
Symptome der Inkontinenzepisoden sowie die Beeintrachtigung
des Alltags werden bericksichtigt. Die Antworten werden gewer-
tet, entsprechend kann eine Zahl von O bis 21 erreicht werden.

Mit freundlicher Genehmigung der ICIQ Study Group
Ref.: Avery et al. 2004, Thiroff et al. 2006

4 Wir wiirden gerne wissen, wie viel Harn Sie lhrer Meinung nach verlie-
ren.
Wie viel Harn verlieren Sie gewdhnlich? (unabhéngig davon, ob Sie Vorla-
gen tragen oder nicht) (Bitte ein Feld ankreuzen)
kein Harnverlust [ ] O
eine kleine Menge Harn [ ]2
eine mittlere Menge Harn [ ] 4
eine groPe Menge Harn [ |6

5 Wie sehr beeintréichtigt generell der Harnverlust lhren Alltag2

Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen O (ilberhaupt nicht) und 10 (ein
schwerwiegendes Problem)

0 1 2 3 4 5 [¢) 7 8 9 10
berhaupt nicht schwerwiegend

Summenscore der Fragen 3+4+5 L0
6 Wann verlieren Sie Harn? (Bitte kreuzen Sie alle Felder an, die zutreffen)

niemals — kein Harnverlust [ |

Harnverlust vor dem Erreichen der Toilette [ ]

Harnverlust beim Husten oder Niesen [ ]

Harnverlust wahrend des Schlafes [ |

Harnverlust bei kérperlicher Betétigung sportlicher Aktivitéit [ ]
Harnverlust nach dem Wasserlassen und Wiederankleiden []
Harnverlust ohne erkennbare Ursache [ ]

standiger Harnverlust []

Vielen Dank fir die Beantwortung der Fragen.

Copyright © ,ICIQ Group”
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Harninkontinenz-Fragebogen LKH Hochzirl

1. Miissen Sie deutlich dfter Wasser lassen als frither?
(mehr als 7x pro Tag oder 1x pro Nacht)
Oja (1) O nein (0)
2. Spiren Sie manchmal einen plétzlichen und unkontrollierbaren
Drang zum Wasserlassen?

Oja (1) O nein (0)

3. Verlieren Sie ohne Grund ungewollt Harn oder Stuhl2
Oja (1) O nein (0)

4. Verlieren Sie unfreiwillig Harn beim Husten, Niesen oder Lachen?
Oja (1) O nein (0)

5. Patient nach Angaben des Pflegepersonals inkontinent — ADL2
Oja (1) O nein (0)

Gesamtscore:  >1 wahrscheinliche Harninkontinenz
Wiinschen Sie eine Therapie bzw. eventuell eine weitere Abkldrung lhrer
Beschwerden?

Oja O nein

Ref.: Broschiire der OGGG Geriatrisches Basisassessment

Dieser Fragebogen ist nicht validiert. Aufgrund der vereinfachten Fra-
gestellung (jede Frage kann nur mit ,Ja” oder ,Nein” beantwortet wer-
den) eignet er sich in der Praxis jedoch sehr gut fir die Evaluierung ge-
riatrischer Patienten. Die Antwort auf die Frage, ob die Patientin eine
Therapie oder weitere Abklarung lhrer Beschwerden wiinscht, kann als
Hinweis auf die Einschrankung der Lebensqualitdt interpretiert werden.

2.3. Funktionelle Kapazitaten und geriatrisches Assessment

Das geriatrische Assessment ist eine systematische, multidisziplindre
Evaluation des dlteren Menschen. Die komplexen Probleme dlterer Men-
schen kénnen dadurch erfasst, beschrieben und analysiert werden. Die
Darstellung und die Ermittlung vorhandener Ressourcen und Starken
dienen als Basis fir die Planung weiterer diagnostischer und therapeu-
tischer MaBnahmen (Verweis auf die Broschiire Osterreichisches Geri-
atrisches Basisassessment).

2.4. Harninkontinenz-Assessment

,Der Befund ist die Basis fir eine zielgerichtete und problemorientierte
Behandlung.”

Das Harninkontinenz-Assessment ist eine Zusammenstellung von ver-
schiedenen Fragebdgen, einfachen, nicht invasiven Untersuchungsme-
thoden und funktionellen Testungen, mit deren Hilfe es mdglich ist, oben
aufgelistete zugrunde liegende Pathologien zu identifizieren und eine
angepasste Therapie einzuleiten.

Ein Harninkontinenz-Assessment kann in jeder &rztlichen Praxis oder
stationdren Einrichtung installiert und durchgefihrt werden. Das Assess-

Abkliirung

ment sollte im Vorhinein — angepasst an die individuellen Méglichkeiten
und Ressourcen — genau definiert werden. Es kann eine Art Checkliste
erstellt werden, anhand derer die einzelnen Punkte Schritt fiir Schritt ab-
gearbeitet werden kénnen.

Wichtigste Bestandteile eines Basis-Harninkontinenz-Assessments:

2.4.1. Gezielte Anamnese inklusive Krankheits- und
Medikamentenanamnese

2.4.2. Problemorientierte kérperliche Untersuchung

2.4.3. Harnanalyse

2.4.4. Restharnbestimmung

2.4.5. Miktionsprotokoll/ Blasentagebuch

2.4.1. Anamnese ‘:% %

Ein wichtiges Instrument des Harninkontinenz-Assessments ist eine ge-
zielte Krankheits- und Medikamentenanamnese. Altere Patienten mus-
sen direkt nach ihren Symptomen befragt werden. Es bewdhrt sich, ei-
nen auf die individuellen Bediirfnisse ausgerichteten Fragenkatalog mit
den wichtigsten Anamnesepunkten zusammenzustellen, den die Patien-
tin entweder selbststéindig oder mithilfe von Angehérigen oder Pflege-

personen vor der Untersuchung ausfillen kann. Folgende Fragen sollten
gestellt werden:

e Lebensqualitdt/Leidensdruck
* Miktionsanamnese:
- Miktionsfrequenz am Tag und in der Nacht
- Miktionsmenge, Inkontinenzmenge und -haufigkeit
- Harnstrahlqualitat, Dysurie, Hamaturie
- Gefiihl der inkompletten Entleerung
* Fragen nach den vorherrschenden Inkontinenzsymptomen
¢ Operationen:
- Hysterektomie
- operative Eingriffe im kleinen Becken
e gyndkologische Anamnese:
- letzte gyndkologische Untersuchungen
- Anzahl und Art der Geburten und Schwangerschaften bzw.
méglichen Komplikationen
® Hormonersatztherapien
® bisherige Versorgung der Inkontinenz:
- vorausgegangene Therapieversuche
- Medikamente
- verhaltenstherapeutische und physiotherapeutische MaBnahmen
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e bisherige Behandlungen/Erwartungshaltung
* Trinkanamnese
e Stuhlanamnese

Die Krankheits- und Medikamentenanamnese kann im Gespréch mit der
Patientin selbst, mit Angehérigen oder Pflegepersonen erhoben oder aus
der Krankenakte oder aus friheren Arztbriefen Gbernommen werden.

Harninkontinenz-Anamnesefragebogen, LKH Hochzirl

Patientinnen-Fragebogen zur Beurteilung des unfreiwilligen
Harnabganges

Name und Alfer: ........ccoovveriiiiiiiiiiiiecce e

Kérpergewicht: .......cccoovovnee Grofe: covevereeieeciins

Untersuchungsdatum: ..........c.ccoviiiieiiiiiiieiecen

1. Wie lange leiden Sie schon unter unfreiwilligem Harnverlust2
O weniger als vier Wochen
O weniger als ein Jahr
O lénger als ein Jahr
O 8@l e

2. Wie sehr sind Sie durch den unfreiwilligen Harnverlust beeintréchtigt
und gestort?
O gar nicht O wenig O stark

3. Haben sich Ihre Probleme mit der Harnentleerung in den letzten Tagen
oder Wochen verdndert?
O ja
O  verschlimmert
O verbessert

O nein

4. Wie oft gehen Sie wahrend des Tages auf die Toilette?
O stiindlich
O dlle zwei bis drei Stunden
O dlle vier Stunden und seltener

5. Wie oft missen Sie in der Nacht zum Harnlassen aufstehen?
nie

einmal

zwei- oder dreimal

viermal oder ofter

0000
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Haben Sie das Gefiihl, dass Sie in der Nacht mehr Harn ausscheiden,
als am Tag?

O ja O nein

Wie oft haben Sie einen unfreiwilligen Harnverlust?
O einmal wachentlich oder seltener

O  einmal taglich

O mehrmals taglich

O davernd O nie

Wann haben Sie unfreiwilligen Harnabgang?
O vorwiegend am Tag

O vorwiegend in der Nacht

O tagsiber und nachts

Wieviel Harn verlieren Sie normalerweise?

O Die Unterwdsche bzw. die Vorlagen werden feucht.
O Die Unterwdasche bzw. die Vorlagen werden nass.

O Die Oberbekleidung (Hose, Rock) wird nass.

O  Der Harn léuft den Beinen entlang bis auf den Boden.

. Wie schiitzen Sie sich gegen den unfreiwilligen Harnverlust2

O Ich habe bisher keine MaBBnahmen getroffen.
O Ich benitze Slipeinlagen (Monatsbinden).

O  Ich beniitze spezielle Inkontinenzvorlagen.

O Ich beniitze andere Hilfsmittel wie ..................

. Wie oft verlieren Sie unfreiwillig Harn beim Husten, Niesen,

Lachen, Treppensteigen oder Tragen schwerer Gegensténde?
O nie
O selten

O oft

. Wie oft verlieren Sie Harn, ohne vorher einen Drang zu spiren?

O oft O nie

. Wie oft haben Sie einen plétzlich auftretenden starken

Harndrang und miissen rasch auf die Tolette gehen?

O nie
O selten
O oft
. Wie oft verlieren Sie Harn auf dem Weg zur Toilette?
O nie
O selten
O oft
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15.

20.

21.

22.

23.

24.

Wie oft haben Sie nach dem Harnlassen das Gefiihl, dass die
Harnblase noch nicht ganz leer ist2

O nie
O selten
O oft

. Wie wiirden Sie die Stdrke lhres Harnstrahles im Vergleich zu

friher beurteilen2

O gleich

O  schwdcher

O kein Strahl mehr vorhanden (nur Tréufeln)

Haben Sie manchmal Schmerzen und Brennen beim Wasserlassen?
O nie

O selten

O oft

Haben Sie einmal Blutbeimengungen beim Harn beobachtet?
O nein

O selten
O oft
. Wie viele Geburten haben Sie hinter sich
O keine
O e

Haben Sie Operationen im Becken- oder Geschlechtsbereich hinter siche
O nein
O ja — welche? ..o

Sind Sie wegen lhres unfreiwilligen Harnabganges schon bei einem
Arzt gewesen?

O nein

O ja — wann? ...

Haben Sie bereits Medikamente dagegen eingenommen?
O nein
O ja — welche? ..o

Haben Sie sonstige MaBnahmen zur Beherrschung des
unfreiwilligen Harnabganges hinter siche

O nein

O ja — welche? ..o

Hat sich der unfreiwillige Harnabgang unter diesen MaBnahmen
gebessert2

O nein

O ja - unferwelchen? ...

Harninkontinenz

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.
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Haben Sie sich jemals einer Therapie mit Geschlechtshormonen
(Ostrogene) unterzogen?

O nein

O ja - welche2wann? ..o

Wie alt waren Sie, als lhre Regelblutungen aufhérten?

Haben Sie nach den Wechseljahren noch einmal Blutabgénge
aus der Scheide beobachtet?

O nein

O ja — wann? ...

Wann waren Sie das letzte Mal beim Frauenarzt2

Hatten Sie selbst oder eine Frau aus lhrer Familie jemals einen
Brustkrebs?

O nein

O o = Wer? i

Hatten Sie jemals eine Venenthrombose oder Lungenembolie?
O nein
O o = WANNZ i

Wie viel trinken Sie ungeféhr pro Tag?

Leiden Sie an Stuhlverstopfung?
O nein
O ja — seitwann? ...

Nehmen Sie Abfihrmittel2
O nein
O ja — welche? ..o

Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?
O  Herzrhythmusstérungen
O  Griner Star (= Glaukom)?



Harninkontinenz

Abklirung

2.4.2. Problemorientierte 1%

kérperliche Untersuchung M

»> Untersuchung des GuBeren Genitales

Zur Inspektion von Vulva und Scheideneingang (Introitus) werden die
Schamlippen vorsichtig auseinandergespreizt.

Beobachtungskriterien:

* Haut: Atrophiezeichen, Hautirritation, Hautrétung, Hauttumore,

Schwellungen, Beldge, Kratzeffloreszenzen, Urethrakarunkel

Flour vaginalis, Infektionen, Abszesse

Deszensus, Prolaps

Fistelsffnungen, Verletzungen, Narben

Bei Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur lassen sich von aufien

folgende Verdnderungen beobachten:

- Der Scheideneingang verengt sich und zieht sich nach innen.

- Der Damm verkiirzt sich und zieht nach kranioventral.

- Der Anus zieht sich zusammen.

- Der Unterbauch wird leicht nach innen und oben gezogen.

- Es sollte keine Anspannung von Adduktoren oder Glutealmuskel
zu sehen sein!

Bei einem Hustenstof sollte sich die Beckenbodenmuskulatur reflek-

torisch kontrahieren.

» Beckenbodenuntersuchung

Digitale vaginale Palpation

e einfach anzuwenden

schonend fir die Patientin

Anatomische Situation kann beurteilt werden.

Ruhetonus der Muskulatur kann beurteilt werden.

Féhigkeit zur willkirlichen (und unwillkirlichen) Beckenbodenmuskel-
kontraktion und -relaxation kann gepriift werden.

* Aussage Uber eventuelle Schmerzen kann getroffen werden.

* Die Palpation kann eine Wahrnehmungshilfe fir die Patientin darstellen.

Was wird gepriifte

,Ist die untersuchte Patientin imstande ihren Beckenboden willkiirlich
so zu kontrahieren, dass sich mit dem palpierenden Finger in der Vao-
gina eine zirkuldre Druckzunahme und eine Bewegung nach kranio-
ventral feststellen l&sste”
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Llst die untersuchte Patientin imstande, ein Hustenmandver so aus-
zufihren, dass durch eine reflektorische Kontraktion der Beckenbo-
den-und der Bauchmuskeln eine ungehinderte nach kaudal gerichte-
te Krafteinwirkung auf den Beckenboden vermieden werden kann2”

Was ist eine normale Beckenbodenmuskelfunktion?
Beckenbodenmuskelkontraktion (nach Definition der International Con-
tinence Society — ICS 2005) bewirkt einen zirkuléren Schluss der Vagi-
na, der Urethra und des Anus und eine Verlagerung des Dammes und
der Beckenorgane nach kranioventral. Eine reflektorische Kontraktion
der Beckenbodenmuskeln vor einem Anstieg des intra-abdominellen
Druckes ist eine unwillkiirliche oder ,Reflexkontraktion”.

Eine Beckenbodenmuskelkontraktion kann in vier Stadien eingeteilt
werden:

e stark

* normal

e schwach
L]

fehlend

Beckenbodenmuskelrelaxation (nach Definition der International Con-
tinence Society — ICS 2005) folgt einer vorangegangenen Beckenbo-
denmuskelkontraktion und bewirkt eine nachlassende zirkulére Kraft-
einwirkung auf Vagina, Urethra und Anus sowie eine Riickverlagerung
des Perineums und der Beckenorgane in ihre anatomische Ausgangs-
lage. Eine reflektorische Relaxation der Beckenbodenmuskeln vor der
Miktion oder vor der Defdkation ist eine unwillkirliche oder eine ,Re-
flexrelaxation”.

Eine Beckenbodenmuskelrelaxation kann in drei Stadien eingeteilt werden:
e vollstandig

* feilweise

e fehlend

Ref.: Messelink et al. 2005

Digitale Untersuchung des Beckenbodens und Einteilung der Becken-
bodenmuskelfunktion nach dem PERFECT Schema nach Laycock

Untersuchungsablauf

1. Konfraindikationen fir die vaginale Palpation werden ausgeschlossen.

2. Die Patientin sollte vor der Untersuchung die Blase entleeren.

3. Nach der Entkleidung des Unterkérpers wird die Patientin auf einer
Untersuchungsliege in Rickenlage gelagert. Der Kopf der Patientin
liegt entspannt auf der Unterlage. Die Hiften und die Knie sind zir-
ka 30° flektiert, die Huften sind je nach Beweglichkeit leicht abdu-
ziert. Bei Bedarf wird eine Rolle unter die Knie gelegt.

4. Die untersuchende Person stellt sich an die rechte Seite der Untersu-
chungsliege.

5. Die Hande wurden vor der Untersuchung gereinigt und desinfiziert,
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Einmalhandschuhe und ein Gleitmittel werden verwendet.

6. Mit dem Daumen und Zeigefinger der nicht unfersuchenden Hand
werden die Labien gespreizt und eine Inspektion des GuBBeren Ge-
nitales und der umgebenden Haut wird vorgenommen.

7. Der Untersuchungsfinger wird sanft entlang der hinteren Scheiden-
kommissur zirka 3 bis 5 cm in die Vagina eingefihrt.

8. Mit dem palpierenden Finger wird ein leichter Druck zuerst gegen
die rechte, dann gegen linke Begrenzung des Hiatus urogenitalis
ausgeiibt. Dabei wird die Patientin dariiber aufgeklart, dass sich in
diesem Bereich die zu berpriifenden Muskeln des Beckenbodens
befinden.

9. Die Patientin wird aufgefordert, die Beckenbodenmuskeln um den
palpierenden Finger anzuspannen.

10. Wenn eine Muskelanspannung nicht gelingt, wird die Patientin
mehrfach mit einfachen Worten und Beschreibung der Beckenbo-
denregion dazu angeleitet.

11. Die Funktion der Beckenbodenmuskulatur wird nach dem PERFECT-
Schema nach Laycock eingeteilt:

P (Power) bezeichnet die Kraft der zirkulér um den palpierenden Fin-
ger spirbaren Muskelkontraktion und wird auf einer vierteiligen Ska-
la eingeteilt (fehlend — schwach - normal - stark).

E (Endurance) bezeichnet die Ausdauer einer Beckenbodenmuskel-
kontraktion in Sekunden, bis die Kraft um mehr als ein Drittel nach-
l&sst oder Hilfsmuskeln angespannt werden. Die maximal kontrol-
lierte Daver betrégt 10 Sekunden.

R (Repetitions) bezeichnet die Anzahl der Beckenbodenmuskelkon-
traktionen, die die Patientin ausfihren kann.

F (Fast contractions) beurteilt, wie viele schnelle (1 Sekunde dau-
ernde) maximale Muskelkontraktionen die Patientin durchfihren
kann (maximal 10).

E (Elevation) beurteilt, ob die Beckenbodenmuskelkontraktion zu ei-
ner Anhebung des Beckenbodens nach kranioventral fihrt oder nicht.

C (Co-contractions) beurteilt, ob die Patientin gemeinsam mit den
Beckenbodenmuskulen die tiefen Bauchmuskeln (Musculi transversi
abdominis) anspannt oder ob sie anstelle einer korrekten Becken-
bodenmuskelkontraktion  Hilfsmuskeln einsetzt  (Bauchmuskeln,
Glutei, Adduktoren).

T (Timing) beurteilt, ob die Patientin vor einem HustenstoB eine Re-
flexkontrakion der Beckenbodenmuskulatur durchfihren kann.

Ref.: Laycock et al. 2008
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> Rektale Untersuchung:

® Inspektion der Analregion (Narben, klaffende Analsffnung,
Hémorrhoiden, Analprolaps)

e Prifung des analen Sphinktertonus

e Prifung des Fillungszustandes der Rektumampulle

» Neurologische Untersuchung:

e Sensibilitétsprifung in den dermalen Dermatomen S$2-S5

e Priffen des anokutanen Reflexes (bei vorsichtiger Beriihrung der Peri-
analhaut mit einem spitzen Gegenstand kommt es zu einer Kontrak-
tion des subkutanen M. sphincter ani externus)

2.4.3. Harnanalyse

Eine Harnuntersuchung aus einem Mittelstrahlharn kann mittels Mehr-

felder-Teststreifen (Harnstix) oder Harnsediment erfolgen. Nur ein unauf-

falliger Befund ist aussagekraftig. Bei einem pathologischen Befund mit

positivem Nitrit oder Nachweis von Bakterien oder Leukozyten sollten

eine Urinentnahme durch einen sterilen Katheter und eine bakteriolo-

gische Untersuchung des Urins mit Erstellung eines Antibiogramms ver-

anlasst werden. Eine unklare Symptomatik, auch eine Mikrohématurie,

muss kontrolliert werden und gegebenenfalls einer weiterfihrenden uro-

logischen oder nephrologischen Abklarung zugefihrt werden. Eine Ma-

krohdmaturie muss immer weiter abgeklart werden.

Bei geriatrischen Patientinnen sind unkomplizierte Harnwegsinfekte sel-

ten. Allerdings kann die Symptomatik verschleiert sein.

Symptome, die auf einen Harnwegsinfekt hinweisen kénnen:

* Neuauftreten oder Verschlechterung einer Harninkontinenz

e plotzliches Harnverhalten

e Entwicklung von deliranten Zusténden

e unspezifische Reduktion des Allgemeinzustandes

e Fieber, Nausea, Erbrechen, Flankenschmerzen kénnen auf eine
Urosepsis hinweisen.

2.4.4. Restharnbestimmung

Restharnbestimmungen werden nach willkirlicher Blasenentleerung
idealerweise mittels transabdomineller Ultraschalluntersuchung und nur
in Ausnahmeféllen mittels Einmalkatheterismus durchgefihrt werden.
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2.4.5. Erstellung von Miktionsprotokollen Miktionstagebuch
(Blasentagebuch)
Miktionstagebuch
Name: Datum:
Ein Blasentagebuch dient der Erfassung der Flissigkeitsbilanz, des Mik- Uhrzeit Hqﬂnmelnge Hﬂfgfimng _nass T”"_kmelnge V°’|°ﬁeT'
tionsverhaltens und der Inkontinenzepisoden. Es stellt die Grundlage fir nm (Obis 3)* | (ia/nein) in m wechse
z.B.: 07:50 250 2 ja 250 ja

ein Blasentraining dar.

Aus einem korrekt ausgefiillten Blasentagebuch kénnen folgende Er-
kenntnisse gewonnen werden:

¢ Miktionsfrequenz am Tag und in der Nacht

e Drangepisoden

Frequenz der Inkontinenzepisoden

Trinkmenge

Diskrepanz zwischen Einfuhr und Ausfuhr

Hinweise auf die maximale Blasenkapazitét (die gréfte Harnmenge,
entspricht ungeféhr der maximalen Blasenkapazitét)

e Hinweise auf die Art der Harninkontinenz

Durchfishrung:

Die Patientin soll Uber einen zusammenhdngenden Zeitraum von

mindestens 48 Stunden Buch fishren,

- wann sie wie viel und was trinkt,

- wann sie wie viel Harn ausscheidet (mithilfe eines Messbechers),

- wann sie belastende Drangepisoden hat,

- wann sie Harn verliert und in welchem Ausmaf} (subjektiv gemessen
mit + fir ein paar Tropfen, ++ fir ein oder mehrere Spritzer Harn,
+++ fir groBen Harnverlust).

Bei der Abklarung von néchtlichen Inkontinenzepisoden oder héu-
figer Nykturie ist es sinnvoll, die ausgeschiedene Harnmenge am
Tag und in der Nacht getrennt zu messen.

Nachtharnmenge: ausgeschiedener Harn ab dem Moment des Zu-
bettgehens bis einschlieBlich des ersten Morgenharns
Tagharnmenge: ausgeschiedener Harn am Tag bis einschlieBlich
des letzten Harns vor dem Zubettgehen

Angaben zur Trinkmenge, z.B.:
1/8 = 125ml; Tasse = 150 ml; Teller = 200 ml; Glas = 250 ml

Die selbststdndige Erstellung von aussagekrdftigen Miktionspro- *Legende:

tokol!en odejr Blosen.fqgebﬁchern. durch dltere mulﬁmqlrbi_de un_d 0: 1- mild 2: mittelmaig | 3: stark
funktionell eingeschrénkte Patientinnen ist oft schwer méglich. Die normaler | unangenehmer Horn- | unangenehmer | Harndrang ist éu-
Hilfestellung durch Angehérige oder Pflegepersonen bedeutet ei- Harndrang | drang, der leicht aus | Harndrang, der | Berst unange-

nen hohen Aufwand und sollte bei der Indikation bedacht werden.
Aber bereits das Erstellen eines Miktionstagebuches kann einen
therapeutischen Effekt haben (Verhaltenstherapie).

gehalten wird; den Ak-
tivitaten kann weiter
nachgegangen werden

Aktivitdten stdrt
und verkirzt

nehm, man muss
sofort alle Aktivi-
taten beenden

Arbeitskreis fir Blasenfunktionsstrungen der Osterreichischen Gesellschaft fiir Urologie 2008©
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3.1. Behandlung und Beseitigung von
zugrunde liegenden Ursachen

3.1.1. Therapieplanung anhand des Akronyms
~DIAPPERS” nach Resnick NM und Yalla SV (1987)

Die Therapie der zugrunde liegenden Ursachen sollte immer der erste
Schritt sein und beseitigt oft auch die Harninkontinenz.

DIAPPERS steht fiir Delir, Infektion, Atrophie, Psychiatrische (neurolo-
gische) Erkrankungen, Pharmaka, Exzessiver Harnfluss, Restricted Mo-
bility, Stuhlmassen im Rektum.

D...Delir

Der Erkennung und Therapie des Delirs ist eine eigene Broschire der
OGGG gewidmet. Sie kann iber die OGGG, Apollogasse 19, 1070
Wien bestellt werden.

I...Infektion
a) Harnwegsinfekt
Empirische Antibiotikatherapie ist im Regelfall ausreichend. Bei Persis-
tenz oder Rezidiv wird eine spezifische Therapie nach Antibiogramm
empfohlen. Harn sollte in diesem Fall durch Katheterisierung gewonnen
werden. Fir die Dosierung von Antibiotika ist das Gewicht der Patientin
zu beachten und die Dosis anzupassen (Cave: Nieren- und/oder Leber-
erkrankungen! Regionale Antibiotika-Resistenzen beachten!).
b) Vaginale Infektionen
duBern sich meist durch vaginalen Ausfluss (Fluor vaginalis) und/oder
durch Symptome wie vaginales Jucken oder Brennen sowie durch R&-
tung des GuBeren Genitales (in fortgeschrittenen Fallen). Ein Nativ-
sekretbefund (Ausstrich von Vaginalsekret auf einem Objekttrager
austrocknen lassen, an ein mikrobiologisches, zytologisches oder pa-
thologisches Labor senden) ist meistens diagnostisch. Mikrobiologische
Kultur- und Resistenzbestimmung sind selten zielfihrend.
Therclple

Metronidazol lokal /vaginal (als Suppositorien erhéltlich) oder peroral
- Alternative: Clindamycin lokal/vaginal (als Creme) oder peroral ge-

gen bakterielle Mischinfektionen;
- gangige Antimykotika (z.B. Clotrimazol) lokal/vaginal
- Tantum rosa®Vaginalspilungen

A...Atrophie

Eine Atrophie des Vaginalepithels und in geringerem Ausmaf3 auch
des Vulvahaut ist mit zunehmendem Alter physiologisch. Dennoch kann
eine ausgeprdagte Atrophie (Aufhebung der Vaginalhautféltelung, ver-
minderte Sekretion von Sekret aus der Cervix und dem Epithel selbst,
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Gefiihl der trockenen Scheide, Abblassen der Vaginalhaut) mit Harn-
drang assoziiert sein.

Therapie: lokale Ostrogene (z.B. Ovestin®, Linoladiol®), jedenfalls KEINE
systemische Hormonersatztherapie, weil diese nachweislich Harnin-
kontinenz férdert.

P...Psychiatrische (neurologische) Erkrankungen

Schlaganfall (spezifische Therapie) kann Harninkontinenz auslésen,
selten Harnverhalten, verursacht eingeschrénkte Mobilitdt (siehe ,R”).
Harninkontinenzsymptome nach Schlaganfall verschwinden oft nach
Rehabilitation, bei Persistenz — weitere Abklarung.

P...Pharmaka
Liste von Medikamenten, die Harninkontinenz auslésen oder dazu bei-
tragen kdnnen - siehe Seite 5.

E...Exzessiver Harnfluss

Zur Diagnose dient das Blasentagebuch, als Ursache muss nach exzes-
siven Trinkmengen, Diabetes mellitus und Diabetes insipidus, starkem
Koffein- oder Alkoholgenuss gesucht werden.

Die wichtigsten Ursachen fiir eine néchtliche Polyurie oder hohe Nyk-
turiefrequenzen stellen eine unzureichend therapierte Herzinsuffizienz,
chronische Odeme, eine Reizblase oder Schlafstérungen dar. Dement-
sprechend besteht die Therapie in einer Optimierung der kardialen The-
rapie, Behandlung von Odemen, einer entsprechenden Schlafmedika-
tion und der Gabe von kurzwirkenden anticholinergen Substanzen in
niedriger Dosierung.

R...,Restricted Mobility”

Hier kommt der Zeitfaktor ins Spiel, eingeschrénkte Mobilitét bedeutet
einen ldngeren Weg zur Toilette. Erste TherapiemaBnahme besteht im
Versuch der Mobilisierung unter Verwendung von Hilfsmitteln. Toiletten-
training, Umgebungsanpassung und Versorgung mit Hilfsmitteln (Klo-
stihle, Einlagen).

S...Stuhlmassen im Rektum (Koprostase)
Therapie sind die Entleerung des Rektums und die Stuhlregulation.

3.1.2. Behandlung und Beseitigung von Ursachen
im Urogenitalbereich

e kleinere funktionelle Blasenkapazitdt, Detrusoriiberaktivitdt (Blasen-
und Toilettentraining, Anticholinergika)

e groBere Restharnmengen, Detrusorschwdche (Behandlung von Harn-
wegsinfektionen, Beseitigung von infravesikalen Abflusshindernissen,
Blasen- und Toilettentraining, double voiding, Cholinergika)

e Abnahme des urethralen Verschlussdruckes, Urethrastenosen (Becken-
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bodenmuskeltraining, Pessare, Tampons, operative MaBnahmen)

strukturelle Verdnderungen im Bereich des Beckenbodens (Beckenbo-

denmuskeltraining, operative Manahmen)

* Narben, postoperative Zustéinde, Beckenbodenmuskeldysfunktionen,

Organsenkungen (Beckenbodenmuskeltraining, Elektrostimulations-

behandlungen, manuelle Techniken, Narbenbehandlungen, opera-

tive MaBBnahmen)

vulvovaginale Schleimhautdystrophien, Urethrakarunkel, lokale Infek-

tionen, lokaler Ostrogenmangel (topische Ostrogene, Behandlung

von lokalen Infektionen)

* Harnwegsinfektionen (antibiotische Therapie)

e neurologische Erkrankungen (optimale Behandlung der Grunderkrankung)

e Tumore, chronische Schmerzzusténde im Bereich des kleinen Be-
ckens, Obstipation und Kolprostase (Behandlung der Grunderkran-
kung, Schmerztherapie, Stuhlregulierung)

* Medikamentennebenwirkungen (Anpassen der medikamentésen The-
rapie)

3.1.3. Behandlung und Beseitigung von Ursachen
im Zentralnervensystem

e neurodegenerative Erkrankungen, Demenzen, vaskuldre Enzephalo-
pathien, Depressionen (Behandlung der Grundkrankheiten), Beach-
ten von eventuellen Medikamentennebenwirkungen bei Einnahme
von Acetylcholinesterasehemmern

Schlafstérungen (Behandlung der Grundkrankheiten, Schlafmedikation)
* Morbus Parkinson (Behandlung der Grundkrankheiten, Mobilisierung)
Einnahme von psychotropen Medikamenten (Anpassen der medika-
mentdsen Therapie)

fehlende Kérperwahrnehmung, Unwissenheit (Aufklérung, Informati-
on, Angehérigenschulung)

3.1.4. Behandlung und Beseitigung von alternsabhdén-
gigen Faktoren und alterstypische Erkrankungen

kardiale Dekompensation, Beinddeme - Behandlung der Grund-
krankheiten

pulmonale Erkrankungen, chronischer Husten — Behandlung der
Grundkrankheiten, Beckenbodentraining und Erlernen von unterstit-
zenden Atem- und Hustentechniken

Diabetes mellitus — Behandlung der Grundkrankheit, Optimierung der
Stoffwechselsituation

Adipositas — Erndhrungsberatung, kontrollierte Gewichtsreduktion,
Bewegungsprogramm

muskuloskelettal-degenerative  Erkrankungen  und  chronische
Schmerzsyndrome — Mobilisierung, physikalische Therapie, ausrei-
chende Schmerztherapie
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e Obstipation und Koprostase — Stuhlregulierung

* Polypharmazie - Anpassen der medikamentdsen Therapie, siehe Bro-
schire Polypharmazie der OGGG

e Einschrankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL), Um-
gebungsfaktoren — Mobilisierung, funktionelles Training, Anpassen
der Umgebungsfaktoren

3.2. Verhaltensmafinahmen

> Lebensstil-Interventionen

Der mégliche Effekt von LebensstiHnterventionen wird aus Studien an Er-

wachsenen abgeleitet, Daten von geriatrischen Patientinnen existieren nicht.

* Gewichtsreduktion als Lebensstil-Intervention wird nicht angestrebt.

e Dehydrierung vermeiden (verursacht Delirium und Obstipation)
(Dowd TT 1996, Spangler PF 1984)

e Kaffee-Genuss reduzieren (Bryant CM 2002)

» Verhaltenstherapie und Toilettentraining

Keine Nebenwirkungen, braucht aktive Beteiligung durch Pflegeperso-
nal, speziell geeignet fir Patientinnen mit kognitiven und kérperlichen
Beeintrachtigungen.

Praktische Hinweise

* Blasentraining gehdrt zu den zeitaufwendigsten pflegerischen Tétig-

keiten in der Langzeitpflege.

Beteiligung der Mitarbeiter an der Erstellung der Toileftentrainingspla-

ne erhdht die Akzeptanz.

Beschréinkung des Toilettentrainings pro Station auf 1-2 Betroffene

zur Eingrenzung des Zeitaufwandes ist empfehlenswert.

* Anwendung von Ubungen zur Uberwindung von Harndrang
(Druck auf das Perineum, Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur,
spezielle Atemibungen und Ablenkungen (z.B. langsames Rick-
wartszahlen, ...)

¢ Dokumentation und Kommunikation des Ansprechens durch die Pfle-
geperson ist sinnvoll.

Zusammenfassung

+Angebotener Toilettengang”

- ist effektiv, wenn das Pflegepersonal entsprechend einem Protokoll
agiert (EL 1),

- ist nicht effektiv, wenn die Betroffene die Hilfe von mehr als einer
Pflegeperson benétigt (EL 1),

- sollte aufgegeben werden, wenn es nicht zu einer ,wetcheck”-
Rate von <20 % fihrt.
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Toilettentraining
Festgelegte Pflegeperson begleitet regelméBig nach starrem Zeitplan e kognitive Einschrénkung Iv/C
Entleerungszeiten zur Toilette (z.B. tagsiber alle 2 Std.) e funktionelle Abhéngigkeit
(,timed voiding”, e einfach fir die Pflegenden umzusetzen
scheduled toiletting”) ® motivierte Pflegeperson vorhanden
Individuelle wie "Festgelegte Entleerungszeiten", o kognitive Einschrénkung lla/B
Entleerungszeiten aber mit individuellem Toilettenplan e funktionelle Abhdngigkeit
(habit fraining”) e einfach fir die Pflegenden umzusetzen
* motivierte Pflegeperson vorhanden
o Miktionsmuster kann festgestellt werden
Angebotener e regelméBige Frage (z.B. 2-stindlich), ob nass oder trocken e nicht ausreichende kognitive Féhigkeiten fir komplexere | b / A
Toilettengang o Uberpriifen, Riickmeldung gegeben Verhaltens-Interventionen
(,prompted voiding”) | ¢ Toileftengang anbieten, bis zu dreimal ermuntern o funktionell féhig, Toilette oder Hilfe (z.B. Toilettenstuhl) zu
o zur Toilette nur begleiten, wenn gewiinscht bzw. nutzen
nicht abgelehnt wird e fghig, Harndrang zu verspiiren
e bei erfolgreichem Toilettengang oder wenn trocken: ¢ kann auf die Aufforderung zum Toilettengang reagieren
positive verbale Rickmeldung ® motivierte Pflegeperson vorhanden
e Getréinke anbieten
e Bemerkung Uber Zeitpunkt des néchsten Toilettenganges
und Aufforderung, die ndchste Miktion bis dahin zu ver-
zbgern
Blasentraining Betroffene missen selbsténdig zu bestimmten Zeiten o kognitiv kompetente, motivierte, lernfhige Betroffene, die | 1b / A
(,bladder drill”, zur Toilette gehen, Beginn meistens mit 1- bis 2-stindlichem ein Miktionsprotokoll selbst fihren kdnnen
bladder re-educa- Intervall, Betroffene sollen nur zu angegebenen Zeiten zur e hohes Maf} an Eigeninitiative ist notwendig, sowie
tion”) Toilette gehen, wenn erfolgreich, allméhliche Steigerung die Fahigkeit, die Toilette selbsténdig oder mit Hilfe
der Intervalle (z.B. um 30 Minuten), angestrebt werden 3- aufzusuchen
bis 4-stindliche Miktionsintervalle, systematische Féhig- e nicht empfohlen bei organischen Hirnerkrankungen
keit, Miktion zu verzégern durch Unterdriickung des Harn-
dranges, aktive Rehabilitations- und Schulungstechniken

3.3. Physikalische Therapie

Physiotherapeutische MaBnahmen erfordern die aktive Teilnahme der
Patientin, Motivation und ausreichende kognitive Fahigkeiten.

Ref.: entsprechend der LL der Deutschen Gesellschaft fir Geriatrie

Akupunktur Bis dato existiert nur eine kleine randomisierte Studie,
die nicht speziell auf ein &lteres Kollektiv ausgelegt war, die aber ei-
nen signifikanten Therapieeffekt bei Patientinnen mit Gberaktiver Bla-

¢ Beckenbodentraining (BBT) ist effektiv in der Reduktion der Belas-

tungsinkontinenz, auch der dlteren Frau, in Verbindung mit Blasen-
training, Flissigkeitsmanagement, Stuhlregulation (I). Beckenboden-
training unter Anleitung ist effizienter als ohne.

Biofeedback (BFB) — kein zusdtzlicher Effekt zu Beckenbodenmuskel-
training unter Anleitung (ll) (Berghmans LC 1998, Bo K 1999).
Vaginalkonen (VK) verbessern subjektive, nicht aber objektive Para-
meter (Ib) (Bo 1999).

e Elektrostimulation (ES) zeigt keine Uberlegenheit gegeniiber BBT (ll).

Magnetfeldstimulation (MS): Die uneinheitliche Datenlage lésst derzeit
keine Schlussfolgerung auf die Effektivitét, insbesondere nicht am geriat-
rischen Kollektiv zu (Quek 2005). Fall-Kontroll-Studien mit Scheinbehand-
lungen im Kontroll-Arm belegen Verbesserung subjektiver Parameter ().

se im Vergleich zu Sham-Akupunktur zeigte (Emmonds SL 2005).

Zusammenfassung

Physikalische MaBnahmen werden am ehesten fir kooperative Pati-
entinnen mit Belastungsharninkontinenz und/oder iiberaktiver Blase
(OAB), besonders auch wegen der zu vernachléssigenden Neben-
wirkungen empfohlen.

Bei der Wahl der Methode ist das aktive BBT zu bevorzugen, weil
diese Methode noch am besten untersucht ist und andere Verfahren
keine Uberlegenheit gegeniiber dem aktiven BBT zeigen konnten.
Fir Patienten mit geringer Compliance kommt als Reserveverfahren
die Elektrostimulation infrage, die keine aktive Mitarbeit erfordert
und von Hilfspersonen vorgenommen werden kann (IV, C).
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3.4. Medikamentése Therapie

¢ Hormontherapie: Die Evidenz zeigt eine Verschlechterung der
Harninkontinenz durch systemische Hormonersatztherapie. Bei atro-
pher Vaginalhaut und Gberaktiver Blase ist eine lokale Hormonthera-
pie indiziert.

¢ Belastungsinkontinenz: Duloxetin (Serotonin-Noradrenalin-Reuptake-
Hemmer), (Ib, A)
Die mit Duloxetin durchgefihrten klinischen Studien inkludierten
Jnondrail” (also dltere, aber nicht geriatrische) Patientinnen bis 85
Jahre. Eine Reduktion der Inkontinenz-Episoden konnte nachgewie-
sen werden, gesonderte Auswertungen fir diese héheren Altersgrup-
pen liegen allerdings nicht vor. Der Wirkstoff ist in Osterreich zugel-
assen, aber nicht in den Erstattungskodex aufgenommen.

o Uberaktive Blase OAB: Medikamentdse Therapie nur, wenn Verhal-
tensmaBnahmen versucht und reversible Ursachen ausgeschlossen
wurden. Nicht fir Patientinnen, die fir Toilettentraining aus kogni-
tiven oder physischen Griinden nicht geeignet sind! Bis dato keine kli-
nisch signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen erhaltlichen
Anticholinergika hinsichtlich Effektivitét oder Nebenwirkungsprofil.
Alle Anticholinergika haben bei iberaktiver Blase eine belegte, im
Durchschnitt allerdings gegeniiber Placebo nicht allzu groBe Wir
kung. Pharmakokinetische Unterschiede zwischen den normalen, Re-
tard- und Pflasterpréparaten scheinen die Nebenwirkungen bei den
letzteren beiden Gruppen etwas zu senken. Diese Daten erlauben,
bei der Verschreibung mit dem preislich giinstigsten Praparat zu be-
ginnen. Eine "Titrierung" der Dosis bis zur erwiinschten Wirkung bei
moglichst geringen Nebenwirkungen ist zweckméfig. CAVE: zentral-
nervése Nebenwirkungen (Pharmainfo 2006; 21(4))

- Anticholinergika (in Osterreich erhéltliche): Trospiumchlorid, Oxy-
butinin, Tolterodin, Solifenacin, Fesoterodin (la,A)

- Trospiumchlorid hat das geringste Geféhrdungspotenzial fiir zen-
tralnervése Nebenwirkungen bei intakter BlutHirn-Schranke

- Lokale Hormontherapie mit Ostriol, wenn gleichzeitig Vaginalhau-
tatrophie vorliegt (lb, B)

* Nykturie
- Desmopressin: Durch die abendliche Einnahme von Desmopres-
sin kann die néchtliche Harnausscheidung reduziert und damit
die Nykturie und ndchtliches Einndssen giinstig beeinflusst wer-
den (Valiquette G, Herbert J, Maede-D'Alisera 1996), insbeson-
dere bei néchtlicher Polyurie (Nachtharnausscheidung mehr als
ein Drittel der 24-Stunden-Harnausscheidung It. Miktionsprotokoll).
Desmopressin hat eine geringe therapeutische Breite! Bei Uberdo-
sierung/kontinuierlicher Gabe besteht die Gefahr der Wasserinto-
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xikation mit lebensbedrohlichen Zustandsbildern — gerade bei ge-
riatrischen Patientinnen.

- Diuretika: Als Alternative zu Desmopressin kann, insbesondere bei
bestehenden Herzinsuffizienzzeichen, durch die Gabe eines rasch
wirksamen Diuretikums (Furosemid) die ndchtliche Harnausschei-
dung reduziert und damit eine Nykturie erheblich verbessert werden.

* Nicht-obstruktive Uberlaufinkontinenz bei Detrusorhypotonie und
-atonie
- primér Entlastung der Harnblase per suprapubischem oder intermit-
tierendem Katheterismus und unter exakter Restharnkontrolle (IV, C)
- gegebenenfalls limiterter Versuch mit Cholinergika (Myocholine®)
(nach Ausschluss einer medikamentés bedingten Detrusorschwé-
che), ev. in Verbindung mit einer Blasenauslassobstruktion senken-
den Therapie (Alpha-1-Rezeptorblocker)

3.5. Operative Therapie

Suburethrale Schlingenoperationen haben sich als Goldstandard der ope-
rativen Therapie der Belastungsinkontinenz der Frau etabliert. Es liegen Da-
ten ber Nachsorgezeitréume bis zu elf Jahren vor (Nilsson CG 2008).
Die Effektivitét der Operation liegt bei iber 80 %, Symptome der Belas-
tungsinkontinenz wesentlich zu bessern oder zu heilen (Ward KL 2008).
Es liegen Daten zu Metaanalysen der suburethralen Schlingen im Ver-
gleich zu anderen operativen Verfahren und nicht-operativen Verfahren
vor (Richter HE 2010).

Zu den typischen perioperativen Komplikationen gehéren: Blasenper-
forationen, Hamatome, das Syndrom der iberaktiven Blase, Blasenent-
leerungsstdrungen, Dyspareunie und Schmerzsyndrome (v.a. bei trans-
obturatorischen Béndern).

ABER: Nach wie vor existieren wenig Daten iber geriatrische (,frail,
elderly”) Patientinnen und die Ergebnisse von Inkontinenzchirurgie in
diesem Kollektiv.

Giltige Empfehlungen abzugeben ist daher schwer.

In einer Fallserie von 54 Patientinnen und Patienten, alle Gber 70 Jah-
re (28% uber 80 Jahre, 32% ASA-Klassifikation Ill) kam es zu intraope-
rativen Komplikationen in 11%, zu PostOP-Intensivaufenthalt bei 11%,
zu schweren Komplikationen bei 6% und zu einem Delirium bei 7% (To-
glia MR 2003).

Morbiditét und Mortalitdt geriatrischer Patientinnen nach Inkontinenz-
Operationen gleichen denen anderer nichtkardialer OPs (Solomon
DH 2004).

Patientenkontrollierte Analgesie erhoht die Patienten-Zufriedenheit (Co-
leman AL, Bierman AS, siehe Solomon DH 2004).

Bulking agents (sind bei alten Patientinnen nicht mehr oder weniger ef-
fektiv als bei jingeren (Solomon DH 2004).
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Einige Hinweise, dass suburethrale Schlingen-OPs bei Patientinnen >75
Jahre schlechtere Langzeit-Ergebnisse als bei jingeren haben (56% Hei-
lung bei >75 Jahrigen versus 80% bei <60 Jahrigen, Hellberg D 2007).

Empfehlungen fir die Praxis (modifiziert nach ICI 2013):

o Alter ist keine Kontraindikation fir eine Harninkontinenz-Operati-
on (Grad C).

e Praoperative Urodynamik wird empfohlen (Grad B).

e Perioperatives Risiko soll anhand efablierter Indizes (z.B. ASA) er-
mittelt werden (Grad A).

o Auf adéquate postoperative Ernghrung achten (Grad C).

® Programme zur Prophylaxe des Post-OP-Deliriums etablieren
(Grad A).

o Schmerz-Assessment an geriatrische Patienfinnen anpassen (Grad B).

e Proaktive Prévention spitalsassoziierter funktioneller Einschrén-

kungen (Grad A)

Spezidlisierte Einheiten kdnnen die Ergebnisse verbessern (Grad A).

Entlassungsmanagement beachten (Grad C).

Patientenkontrollierte, PostOP-Analgesie kann eingesetzt werden.

Demenzférdernde Analgetika vermeiden (welche 2).

Erfolgsraten préoperativ mit der Patientin besprechen.

3.6. Hilfsmittel/Katheter

> Kérpernahe Hilfsmittel:

Einlagen, Windeln, Windelhosen, Inkontinenzslips, Unterlagen
Méglichst passagere, begleitende MaBBnahme zur Unterstitzung an-
derer Therapieformen oder als Dauerversorgung bei Versagen, Ab-
lehnung oder Undurchfihrbarkeit von Behandlungsalternativen. Es
gibt verschiedenste Préparate auf dem Markt. Es sollte eine individu-
elle Anpassung der aufsaugenden Hilfsmittel fir jede Patientin und
angepasst an das Ausmaf3 des Harnverlustes erfolgen.

Kriterien fir aufsaugende Hilfsmittel:

- moglichst kdrpernah

- Anpassung an den Inkontinenzschweregrad (,so klein wie maglich,
so grof3 wie ndtig”)

- Bevorzugung anatomisch geformter Produkte

- optimale Flissigkeitsbindung (keine reinen Zellstoffprodukte)

- Geruchsabsorption

- geringe Gerduschentwicklung

- gute Handhabung bei Anlage und Befestigung

- Sicherheit vor Verrutschen

- Beriicksichtigung individueller Vorlieben, Kosten und Entsorgungspro-
blematik
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» Korperferne Hilfsmittel

Urinflaschen und Bettschisseln

Betteinlagen

Umgebungsanpassung

sonstige Inkontinenzhilfsmittel (z.B. Pessare, Inkontinenztampons,

Hilfsmittel zur Beckenboden-Rehabilitation)

® Umgebungsanpassung, z.B.: Toilettensitzerhohung, Haltegriffe, Toi-
lettenstuhl, Gehhilfen; Optimierung der Wohnsituation (Bodenbel&-
ge ohne Stolperfallen, optimierte Beleuchtung)

> Katheter

Eine Harninkontinenz stellt erst bei Versagen, Ablehnung oder Nichtan-
wendbarkeit aller anderen Therapieoptionen eine Indikation zur Dau-
erableitung dar. »1V, C

Indikationen fiir Katheterismus:

e akutes Harnverhalten

¢ Notwendigkeit firr exakte Flissigkeitsbilanz bei Schwerkranken

e perioperativer Einsatz bei bestimmten chirurgischen Eingriffen (be-
sonders: urologische, urogyndkologische Eingriffe, Eingriffe mit Dau-
er Uber zwei Stunden, mit hoher Infusionsmenge verbunden), Not-
wendigkeit des infraoperativen Flissigkeitsmonitorings, zur besseren
postoperativen Heilung bei inkontinenten Patientinnen

e absehbare, lange Immobilisierung (z.B.: Wirbelsdulen-Eingriffe, Po-
lytrauma)

* bei Bedarf als Teil von End-oflife-care

In allen anderen Fallen sollte in Daverkatheter die Ultima Ratio sein!

e Kontraindikation transurethral: keine

e Kontraindikation suprapubisch: geringe Harnblasenkapazitét, Z.n.
Operation im Unterbauch, unklare peritoneale Verhdltnisse (z.B. bei
Adipositas), Harnblasentumor, Blutgerinnungsstdrung

Katheterversorgung:

e Intermittierender aseptischer Selbstkatheterismus: ist bei geriat-
rischen Frauen in vielen Féllen aufgrund funktioneller Einschrdn-
kungen nicht durchfihrbar.

e Intermittierender aseptischer Fremdkatheterismus: durch medizi-
nisches Personal oder Angehérige kann eine Option darstellen:

- bei passageren Blasenentleerungsstdrungen postoperativ oder als
Folge von Medikamentennebenwirkungen

- bei deliranten und psychomotorisch unruhigen Patientinnen, die
sich Dauerkatheter selbst entfernen
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e Transurethrale Dauerkatheter: Harninkontinenz sollte nie per se die
Indikation fir die Anlage eines Dauerkatheters darstellen. Mégliche
Indikationen fir die Anlage eines transurethralen Blasenkatheters
nach Ausschépfung aller anderen medizinischen und pflegerischen
Méglichkeiten:

- Blasenentleerungsstdrung mit groen Restharnmengen

- Hautprobleme, Decubitalulcera

- schwerste, anders nicht beherrschbare Beeintréchtigung der Nacht-
ruhe durch héufige Nykturie

- perioperative und intensivmedizinische Pflege
PalliativmaBnahme

Suprapubischer Blasenkatheter: Indikation zu und Anlage von supra-
pubischen Blasenkathetern sollte urologischen Zentren vorbehalten

bleiben.

Empfohlene MaBnahmen zur Verminderung von Infektionen:

e steriles und atraumatisches Katheferisieren durch geschultes Per-
sonal

e Héndewaschen und -desinfektion, Manipulationen am Katheter
immer mit Handschuhen

e Verwenden von Silikonkathetern mit oder ohne Thielmannspitze

o Kathetergréfie so klein wie méglich wahlen (ideal Ch 12-14)

e liegedauer des Katheters je nach Angaben des jeweiligen Her-
steller

e Ballonfillung mit Aqua destillata (eventuell eigene DK-Fillldsung)

o Katheter immer iiber den Oberschenkel laufen lassen (zusdtzliche
Fixierung mit Pflaster)

¢ Verwendung von geschlossenen Drainagesystemen mit Riickfluss-
ventil

e Verbindung zw. Katheter und Urindrainagesystem nie Isen

e Blasenspilung nur zur Beseitigung blutungsbedingter Obstruktio-
nen als intermittierende Spilung im geschlossenen System

e Urinprobenentnahme unter sterilen Bedingungen

o Auffangbeutel nie iber Blasenniveau heben (Oberschenkel-Bein-
beutel nur tagsiiber und bei mobilen Patientinnen)

e Dokumentation
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4. Psychosomatische Aspekte der Harninkontinenz

Als mégliche Belege fiir die Auslésung einer Harninkontinenz durch

psychische Konflikte erscheinen Angst bzw. Panik mit Harndrang und

Inkontinenz, die Zunahme der Harninkontinenz nach Heimeinweisung

und in Zusammenhang mit sexuellem Missbrauch.

Eine direkte Ausldsung von Harninkontinenz durch psychische Konflikte

ist in Studien jedoch nicht eindeutig belegt. » Il

Eine OAB scheint haufiger mit psychischen Konflikten assoziiert zu

sein. Pl

Wenn eine nicht objektivierbare Hl nach Operation vorliegt, ist dies mit

einem hdheren Grad an psychischen Stérungen verbunden. »llI

Psychosomatische, intrapsychische Konflikte kénnen in Zusammenhang

mit Symptomen einer Harninkontinenz (besonders mit einer OAB) bei

Frauen stehen. »III

Hinweise auf eine psychosomatische Genese einer Harninkontinenz

kénnen sein:

* keine ausreichende Verbesserung der Symptomatik durch Standard-
therapie

e Diskrepanz zwischen Symptomen und objektiven Untersuchungser-
gebnissen

(Empfehlungsklasse C)

5. Weiterfihrende Diagnostik und Therapie

Patientinnen sollten weiterfihrenden Untersuchungen in gyndkolo-
gischen, urologischen oder neurologischen Fachabteilungen zugewie-
sen werden bei:

¢ Inkontinenz mit unklaren klinischen Befunden (z.B. Schmerzen)

e Fortbestehen der Symptome nach adéquaten Therapieversuchen
Héamaturie in Abwesenheit eines Harnwegsinfekts

Verdacht auf Fistelbildungen

erhdhtem Restharnvolumen

komplexen neurologischen Situationen

Organprolaps

Wounsch der Patientin nach einer chirurgischen Intervention
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Nitzliche Links:
Osterreichische Gesellschaft fir Geriatrie und Gerontologie (OGGG),

www.geriatrie-online.at

Osterreichische Gesellschaft fir Gynékologie und Geburtshilfe
(OEGGG), www.oeggg.at

Medizinische Kontinenzgesellschaft Osterreich (MKO),
www.kontinenzgesellschaft.at

Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG), www.dggeriatrie.de

Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie (DGGG),
www.dggg-online.de

International Continence Society (ICS), www.ics.org
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