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Basiswissen
Harninkontinenz

Inkontinenz ist ein Zustand mit jeglichem unwillkirlichen Urinverlust. Es ist ein soziales und hygienisches Problem, das
so stark mit Scham und Leid besetzt ist wie kaum ein anderes medizinisches Problem. Je nach Inkontinenzform handelt
es sich um eine Speicher- oder Entleerungsstérung der Harnblase. Die diagnostischen Maglichkeiten sind breit geféchert
und beinhalten die Urinanalyse, die gyndkologische Untersuchung, Ultraschalluntersuchungen und eine urodynamische
Funktionsdiagnostik. Dariber hinaus sammeln Miktionsprotokolle Informationen tber das individuelle Miktionsverhalten,
vorkommende inkontinente Ereignisse, den Gebrauch von Hilfsmitteln und das Trinkverhalten. Verschiedene Tests geben
Auskunft Gber den Schweregrad der Inkontinenz, die Kontraktionsfahigkeit der Verschlussmuskulatur und die unwillkirlich
abgehende Harnmenge. Therapeutisch stehen dem Arzt ebenfalls verschiedene Methoden zur Verfigung. Dazu gehort
die Behandlung beginstigender Zustdnde wie Obstipation und chronischer Husten genauso wie der Einsatz von Pessa-
ren und Vaginaltampons, um Senkungsbeschwerden entgegenzuwirken. Verschiedene Medikamente, Operationen und
Elektrostimulationsverfahren sind weitere Optionen. Nicht zu vergessen ist die Versorgung der Patienten mit passenden

Hilfsmitteln, um deren Sicherheit und Lebensqualitat zu verbessern.

Autorin: Barbara Schubert, Diplom Pflege- und Gesundheitswissenschaftlerin, Lerncoach, Physiotherapeutin, selbst-

standige Autorin, Gutachterin, Dozentin und Trainerin, www.wollen-kénnen-tun.de

Inkontinenz ist ein Tabuthema

Wenn Sie diese Fortbi|dungseinheit ge|esen haben, Harnkontinenz ist ,,die Fahigkeit, willkiirlich und zur pas-

senden Zeit an einem geeigneten Ort die Blase zu entleeren®

- kennen Sie die verschiedenen Formen der Harnin- Dazu gehért auch ,,die Fihigkeit, Bediirfnisse zu kommuni-

konfinenz . - . . zieren, um Hilfestellung zu erhalten, wenn Einschrankun-
- wenden Sie lhr Basiswissen zur Inkonfinenz im gen beim selbststindigen Toilettengang bestehen®. (1) Die
Alltag an Kontrolle iiber die Ausscheidungen ist jedoch keine rein

- kennen Sie ein Assessment sowie verschiedene

biologische Funktion, sondern eng mit dem Sozialverhalten
Tests, die bei Harninkontinenz zum Einsatz kom-

verkniipft. In den ersten Lebensjahren erlernen Kinder, Blase

men

sind Sie sich mit den verschiedenen Therapieoptio-
nen bei Harninkontinenz vertraut

haben Sie eine Ubersicht Gber die verschiedenen
Méglichkeiten der Hilfsmittelversorgung bei Harnin-
kontinenz

unterscheiden Sie zwischen 5 verschiedenen
Faktoren von Risikofaktoren fir Harninkontinenz

und Darm zu kontrollieren und die Toilette zu benutzen.
Die Kontrolle tiber diese Funktion zu haben, wird zu einem
selbstverstindlichen Teil des Sozialverhaltens und ermog-
licht die uneingeschrinkte Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben. (2) Wenn eine Inkontinenz auftritt, erleben die Betrof-
fenen ihren Korper als unzuverléssig. Es kommt die Angst
auf, den gesellschaftlichen Regeln nicht gerecht zu werden,
in der Offentlichkeit aufzufallen und fremde Blicke auf sich
zu ziehen. Ein 6ffentlicher Urinverlust ist mit dem eigenen
Selbstbild nicht vereinbar und viele Betroffene berichten,
dass sie bei einem solchen Ereignis ,,am liebsten im Erdbo-

Harnkontinenz, Miktion, Diagnostik bei Harninkon-
tinenz, Therapie bei Haminkontinenz, Hilfsmittel bei
Inkontinenz

den versinken wiirden. Damit hat die Harninkontinenz eine
direkte Auswirkung auf das Selbst- und Sozialerleben und
die Lebensqualitét der betroffenen Personen. (3)
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Inkontinenz ist so stark mit Scham und Leid besetzt

wie kaum ein anderes medizinisches Problem. Es ist ein
Tabuthema, das hiufig bagatellisiert oder verschwiegen
wird. Die Betroffenen entwickeln vielseitige Strategien, um
diesem erlebten Kontrollverlust zu begegnen. Sie sind stets
wachsam, damit sie sofort reagieren kénnen, wenn es zu
einem ungewollten Urinverlust kommt. Dazu gehort auch,
stindig die Toilette im Blick zu behalten. Sie verandern ihr
Trinkverhalten, vor allem in der Offentlichkeit nehmen sie
nur wenig Fliissigkeit zu sich. Auch die Kleidung wéhlen
sie so aus, dass ein moglicher Urinverlust kaschiert wird.
Dazu eignet sich vor allem wallende und dunkle Kleidung.
Dariiber hinaus benutzen sie Hilfsmittel, um einen unge-
wollten Urinverlust aufzufangen, und achten peinlich auf
Hygiene und Sauberkeit, damit sie nicht durch Uringeruch
auffallen. (3)

Die Héufigkeit der Inkontinenz ist auch schwer zu be-
ziffern, in der Literatur finden sich sehr uneinheitliche
Angaben. Sicher ist jedoch, dass die Pravalenz mit zuneh-
mendem Lebensalter und im Zusammenhang mit Pflege-
bediirftigkeit steigt und dass Frauen héufiger von Inkonti-
nenz betroffen sind als Manner. 25 % der tiber 80-jdhrigen
Menschen leiden an Inkontinenz, bei den Heimbewohnern
sind es iiber 50 %. Gerade éltere Betroffene sehen Inkon-
tinenz als eine Begleiterscheinung des Alters an, gegen die
sie machtlos sind. (5) Durchschnittlich vergehen 1-2 Jahre,
bis die Betroffenen sich einem Arzt anvertrauen. (6)

Harninkontinenz

Harninkontinenz ist nach der Definition der International
Continence Society (ICS) ein Zustand mit jeglichem un-
willkiirlichen Urinverlust, der ein soziales und hygienisches
Problem darstellt. (7) Es kann sich um eine Speicher- oder
Entleerungsstérung der Blase handeln. Die verschiedenen
Formen der Harninkontinenz sind in Tabelle 1 dargestellt.

Perabo und Miiller (8) haben auf der Basis von evidenzba-

sierten Studien ein Klassifikationssystem fiir Risikofaktoren

entwickelt, das 5 verschiedene Faktoren umfasst:

o physische Faktoren (Alter, Geschlecht, Adipositas, korper-
liche Aktivitat etc.)

o genetische Faktoren (Familienanamnese)

« neuropsychiatrische Faktoren (Multiple Sklerose, Riicken-
markschiddigung, Demenz, Depression, Schlaganfall)

o Trauma (Geburten, Prostatektomie, operative Eingriffe,
Radiotherapie etc.)

o assoziierte Faktoren (Diarrhoe, Obstipation, entztindliche
Darmerkrankungen)

Viele Betroffene leiden gleichzeitig unter Belastungs- und
Dranginkontinenz, der sogenannten Mischinkontinenz.
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WAS IST SCHAM?

Scham stammt von dem englischen Wort ,,shame® ab.
Es ist eine negative Emotion, die entsteht, wenn man
das Gefiihl hat, bestimmten Werten, Normen, Regeln
oder Anspriichen nicht gerecht geworden zu sein. Sie
geht mit physiologischen Reaktionen wie Erroten und
mit charakteristischen Verhaltensweisen einher, die
dem Wunsch entspringen konnten, sich unsichtbar
zu machen. Wenn man sich schamt, schlagt man die
Augen nieder, senkt den Kopf oder bedeckt das Ge-
sicht mit den Handen. Man méchte sprichwortlich im
Erdboden versinken. Scham gehort zu den selbstbe-
zogenen Emotionen, die erst etwa ab Mitte des zwei-
ten Lebensjahres entstehen. Erst ab diesem Zeitpunkt
entwickeln Kinder ein Konzept von sich selbst, sie
werden sich ihres Selbst bewusst. Dies kann man z.B.
dadurch feststellen, dass sie sich selbst im Spiegel er-
kennen. (4)

BASISWISSEN HARNAUSSCHEIDUNG

o Gesunde Menschen suchen 6-8-mal in 24 Stunden
die Toilette auf, nachts max. 2-mal.

Pro Miktion werden 200-400 ml Urin ausgeschie-

den, es sind deutlich gréfiere Mengen méglich. Die

Gesamtausscheidungsmenge in 24 Stunden betrégt

ca. 1,51

Der pH-Wert des Urins schwankt zwischen 5-7 und

wird durch die Erndhrung beeinflusst. Eiweif3 senkt

den pH-Wert, Gemiise lésst ihn steigen.

Urin ist hell- bis dunkelgelb (abhéngig von der

Trinkmenge), klar und nahezu geruchslos.

Ablauf des Miktionsprozesses:

— Dehnungsrezeptoren registrieren die zunehmen-
de Blasenfiillung.

— Drangreiz wird iiber das sakrale Miktionszentrum
(S2-S4) ans Gehirn weitergeleitet.

— Das Gehirn hemmt eine reflektorische Entleerung
der Harnblase, bis die Entleerung willentlich aus-
gelost wird.

— Ab hier lauft die Miktion reflektorisch ab.

Wihrend der Fullungsphase ist der Blasenmuskel

(M. detrusor vesicae) entspannt und die Schlief3-

muskulatur kontrahiert, wahrend der Entlee-

rungsphase kontrahiert der Blasenmuskel und die

Schlieffimuskulatur entspannt.

Die empfohlene Miktionshaltung ist eine aufrechte,

lordosierte Korperhaltung, wobei die Fiifle fest auf

dem Boden stehen.
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Belastungs-
inkontinenz
Speicherstérung

Dranginkontinenz
(OAB, overactive
bladder)

Speicherstérung

Mischinkontinenz
Speicherstérung

Extraurethrale
Inkontinenz
Speicher- und Entlee-
rungsstorung

Chronische
Harnretention mit
Harninkontinenz
(friher Uberlaufinkon-
tinenz)
Entleerungsstérung

Reflexinkontinenz
Entleerungsstérung

Unwillkirlicher Harnabgang ohne
Blasenkontraktion, wenn intravesikaler
Druck > intraurethraler Druck

Grad 1: beim Husten, Niesen, Lachen
etc.

Grad 2: beim Gehen, bei leichter
kérperlicher Arbeit

Grad 3: auch im Stehen und Liegen

Unwillkirlicher Harnabgang in Ver-
bindung mit einem starken Harndrang
und Blasenkontraktion

Sensorische Form: durch Reizung der
Blasenschleimhaut

(bei Blasenentzindung, Tumoren,
Blasensteinen)

Motorische Form: durch fehlende
zentralnervése Hemmung

(bei Schlaganfall, Parkinson, Demenz)

Gleichzeitiges Vorkommen von Belas-
tungs- und Dranginkontinenz

Urinverlust iiber andere Kandgle als die
Harnrohre, z. B. Blasen-Scheiden-Fistel

Unwillkirlicher Harnabgang, verbun-
den mit einer passiven Uberdehnung
der Blase, z. B. bei Prostatahyperpla-
sie

Neurologisch bedingte Inkontinenz mit
Ursache im zentralen Nervensystem,
z. B. bei Schlaganfall, MS

Tabelle 1: Formen der Harninkontinenz nach ICS

Belastungs-
inkontinenz
Unkontrollierter
Harnverlust bei
kérperlicher
Anstrengung

inkontinenz

Misch-

Dranginkontinenz
Unwillkirlicher
Harnverlust bei

plétzlichem, nicht
kontrollierbaren
Harndrang

Abbildung 1: Mischinkontinenz ist eine Kombination aus
Belastungs- und Dranginkontinenz
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Héufig steht dann eine der beiden Formen im Vorder-
grund. Die Mischinkontinenz ist nach der Belastungsin-
kontinenz die zweithdufigste Inkontinenzform. Betroffen
sind insbesondere Frauen ab dem 50. Lebensjahr.

Arztliche Diagnostik

Die Harninkontinenz korreliert haufig mit Harnwegsin-
fekten. Deshalb steht die Urinanalyse an erster Stelle. Eine
gynikologische Untersuchung kann tiber das eventuelle
Vorliegen einer Senkung als Ursache fiir eine Belastungsin-
kontinenz Aufschluss geben. Mit einer Ultraschalluntersu-
chung kann die Beckenbodenmuskulatur in Ruhe, wahrend
der Kontraktion und auch beim Pressen dargestellt werden.

Eine urodynamische Funktionsdiagnostik kann sich
anschlie8en. Sie dient der Feststellung der Blasensensiti-
vitat und gibt Aufschluss iiber die Blasenmuskelfunktion
wihrend der Fillungs- und Entleerungsphase.

Miktionsprotokolle helfen dabei, das Problem in seinem
Ausmafs besser einschétzen und geeignete Mafinahmen in
die Wege leiten zu konnen. Sie sammeln Angaben zu Héau-
figkeit und Volumen der Miktionen, Anzahl und Zeitpunkt
der inkontinenten Ereignisse sowie daran gekniipfte situati-
ve Umstande, Art und Menge der eingesetzten Hilfsmittel,
Trinkverhalten und machen Tag-Nacht-Unterschiede sicht-
bar. Darauf geht der Folgeartikel ,,Beratung bei Harninkon-
tinenz“ niher ein.

Assessments und Tests

Der ICIQ-SF (International Consultation of Incontinence
Questionnaire — short form) ist ein Assessmentinstrument
zur Bewertung der Haufigkeit, des Schweregrades und die
Auswirkungen auf die Lebensqualitit von Harninkonti-
nenz.

Weitere Tests konnen sich anschlieflen. Der Urin-Stopp-
Test tiberpriift die willkiirliche Kontraktionsfahigkeit der
Harnréhrenverschlussmuskulatur, indem der Betroffene
kurz den Urinfluss wahrend der Miktion unterbricht. Er ist
jedoch ein Test und NICHT als Ubung anzuwenden, da er
den reflektorisch ablaufenden Miktionsprozess unterbricht
und regelmiflig angewendet zu schweren Miktionsproble-
men fithren kann. (9)

Zur Quantifizierung der abgehenden Harnmenge stehen 2
Tests zur Verfiigung: Beim ,,One-Hour-Pad-Test“ benutzt
der Proband eine Vorlage tiber 60 Minuten und fithrt
wihrenddessen festgelegte korperliche Aktivititen aus.
Am Ende wird iiber das verdnderte Vorlagengewicht der
Grad der Harninkontinenz bestimmt. Beim ,,24-Stunden-
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1. Wie oft kommt es bei lhnen zu unwillkiirlichem Urinverluste

Nie 0
Maximal 1-mal pro Woche 1
2-3-mal pro Woche 2
1-mal taglich 3
Mehrmals taglich 4
Standig 5
2. Wie viel Harn tritt dabei normalerweise aus?

Gar keiner 0
Eine geringe Menge 2
Eine mittelgroBe Menge 4
Eine groBe Menge 6

3. Wie stark ist Ihr Leben durch den Urinverlust beeintréchtigte
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

gar nicht sehr stark
4. Wann kommt es zum Urinverlust?
Nie

Bevor Sie die Toilette erreichen kénnen
Beim Husten, Niesen, Laufen usw.

Im Schlaf

Bei korperlicher Anstrengung und Sport
Nach dem Wasserlassen

Aus keinem ersichtlichen Grund
Urinverlust trift standig auf
ICIQ-Summenscore (1+2+3)

Auswertung: Max. Punkizahl = 21

Keine Inkontinenz 0
Leichte Inkontinenz 1-5
MaBige Inkontinenz 6-10
Starke Inkontinenz ab 11

Tabelle 2: Inkontinenz-Fragebogen (ICIQ-SF 2004)

Wiegetest werden zur Quantifizierung der Inkontinenz
iiber 24 Stunden die verdnderten Gewichte aller genutzten
Vorlagen addiert.

Arztliche Therapie

Bei der Belastungsinkontinenz sollten chronische Harn-

wegsentziindungen, Ubergewicht, chronischer Husten und
Obstipation behandelt bzw. reduziert werden, da sie die In-
kontinenz begiinstigen. Bei Senkungsbeschwerden kénnen
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Ablauf des One-Hour-Pad-Test

e 2 Stunden vor Beginn nichts mehr trinken
® Vor Beginn die Blase entleeren

Trockene Vorlage wiegen und einlegen
500 ml Flussigkeit trinken

Ab der 30. Minute: Gehen und Treppe steigen
Ab der 45. Minute:

— 10-mal hinsefzen und aufstehen

— 10-mal kraftig husten

— 1 Minute auf der Stelle laufen

- 5-mal etwas vom Boden aufheben

— 1 Minute lang Hande waschen

® Nach 60 Minuten: Vorlage wiegen

Grad | Sporadische bis 10 ml Harnverlust
Harninkontinenz

Grad I Belastende 11-25 ml Harnverlust
Harninkontinenz

Grad Il Schwere 20-50 ml Harnverlust
Harninkontinenz

Grad IV Absoluter > 50 ml Harnverlust

Harnverlust

Tabelle 3: Bewertung des Schweregrades

Pessareinlagen helfen. Senkungen konnen die Gebarmutter
(Uterocele oder Descensus uteri), die Blase (Zystocele) und
das Rektum (Rektocele) betreffen und auch nach Hyster-
ektomie als Vaginalstumpfdescensus vorkommen. Durch
die strukturellen Verbindungen zwischen den einzelnen
Organen werden Blase und/oder Darm bei der Uterocele
auch haufig ,,mitgenommen

Pessar-Einlagen

Pessare werden in die Scheide eingefiihrt. Sie sollen die
topografische Lage der Organe zueinander verbessern und
komprimieren die Harnr6hre in Belastungssituationen.
Einige werden alle 6-8 Wochen vom Arzt gewechselt,
andere konnen durch die Betroffenen nach Anleitung
selbststindig eingefiihrt, entfernt und gereinigt werden.

-

Abbildung 2: Wirfelpessare sind fir die eigenstandige
Einfihrung, Entfernung und Reinigung geeignet.
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Abbildung 3: Ringpessare werden vom Arzt eingesetzt und
wieder entfernt.

Da es Fremdkorper sind, kann es zu Nebenwirkungen wie
lokalen Ulzerationen, Blutungen und Harnwegsinfektionen
kommen. (10)

Vaginaltampons

Vaginaltampons sind eine Alternative zu den Pessar-Einla-
gen. Sie sehen optisch aus wie Tampons zur Monatshygie-
ne, bestehen jedoch aus elastischem Schaumstoff. Sie heben
die vordere Scheidenwand und stiitzen den Blasenhals.
Dadurch gewihrleisten sie den Blasenverschluss. Viele
Frauen tragen Vaginaltampons nur in belastenden Situa-
tionen, z. B. beim Sport oder zur Sicherheit bei lingerer
héuslicher Abwesenheit. Nach spatestens 12 Stunden sollte
der Vaginaltampon entfernt und nach maximal 7-maliger
Verwendung entsorgt werden. (11, 12)

Abbildung 4: Vaginaltampons und ihre richtige Platzierung
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Medikamentése Behandlungsmethoden

Bei Harninkontinenz stehen verschiedene medikamen-
tose Behandlungsmethoden zur Verfiigung. Eine lokale
Ostrogentherapie und auch die Behandlung mit Duloxetin
(Yentreve) sind bei der Belastungsinkontinenz indiziert.
Duloxetin ist eigentlich ein Antidepressivum, es steigert
jedoch ebenfalls die Aktivitdt der quergestreiften Sphink-
termuskulatur. Die gute Wirkung konnte in Studien nach-
gewiesen werden, allerdings sinkt die Ansprechrate ab dem
65. Lebensjahr.

Anticholinergika (Spasmex, Vesicur) ddmpfen die Blasen-
muskelhyperaktivitit bei Dranginkontinenz und senken
dariiber die Miktionsfrequenz. Intravesikale Botulinumin-
jektionen fithren zu einer Teillihmung des Blasenmuskels
und reduzieren dariiber ebenfalls die Drangsymptomatik.
Es ist eine invasive Mafinahme, bei der der Wirkstoff an
etwa 20 Stellen in den Blasenmuskel injiziert wird. Die Bla-
se kann darauthin eine gréflere Urinmenge speichern und
die inkontinenten Ereignisse werden weniger. Auch das
nichtliche Wasserlassen (Nykturie) ldsst nach. Der The-
rapieeffekt halt 6-12 Monate an, danach miissen erneute
Injektionen erfolgen.

Operative Verfahren

Dariiber hinaus gibt es verschiedene operative Verfahren
zur Behandlung der Harninkontinenz. Die sogenannten
Kolposuspensionen, bei denen Harnréhre und Blasenhals
angehoben und fest fixiert wurden und die lange als Gold-
standard galten, wurden abgelost von den sogenannten
TVT-Techniken. TVT steht fiir tension-free vaginal tape
(spannungsfreie Vaginalbander). Ein vom Kérper nicht
resorbierbares Band wird unter die mittlere Harnrohre
gelegt und spannungsfrei unter der Bauchdecke befestigt,
um ein Widerlager zu bilden, das bei einer Druckerhdhung
im Bauchraum einen unkontrollierten Harnabgang verhin-
dert.. Es ist ein minimal invasives Operationsverfahren, das
sehr gute Heilungsraten aufweist. (13)

Schlief3lich besteht die Moglichkeit, eine Sphinkterprothese
einzusetzen. Dabei wird eine aufblasbare Manschette um
die Harnrohre bzw. den Blasenhals gelegt und mit einer
Pumpe und einem mit Fliissigkeit gefiillten Ballon {iber
Silikonschlduche verbunden. Uber einen Druck im Ballon
werden die Manschette gefiillt und die Harnrohre kompri-
miert. Zur Miktion muss der Betroffene die Pumpe bedie-
nen. Sie ist bei Frauen in den grofien Schamlippen platziert
und bei Mannern im Hodensack. Wenn die Fliissigkeit aus
der Manschette in den Ballon gepumpt wird, 6ffnet sich die
Harnrohre und die Miktion kann erfolgen. Die Manschette
fiillt sich automatisch wieder innerhalb von 2-3 Minuten
durch den Druck im Ballon. Die Lebensdauer des Systems
betragt 10-12 Jahre, die Kontinenzraten betragen 70-100 %.
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Dariiber hinaus gibt es verschiedene Moglichkeiten der
Elektrostimulation zum Einsatz bei Harninkontinenz.

Das Biofeedbacktraining ist ein therapeutisches Verfahren
aus der Lernpsychologie. Die Betroffenen erhalten eine
Riickmeldung tiber eine Korperfunktion, die sie normaler-
weise nicht bewusst wahrnehmen. Sie lernen mit der Zeit,
diese Korperfunktion zu modifizieren. Das Verfahren lasst
sich in allen Altersklassen einsetzen, wenn die Sphink-
termuskulatur iiber eine Restfunktion verfiigt. Uber eine
Vaginal- oder Analsonde wird ein Elektromyogramm der
SchlieBmuskulatur abgeleitet und als visuelles oder akusti-
sches Signal angezeigt. Je kriftiger die Kontraktion, desto
starker das Signal. Eine Steigerung ist auf 2 Wegen mog-
lich: Die Betroffenen bringen moglichst viele Limpchen
zum Leuchten bzw. erstellen méglichst viele Balken, oder
sie halten eine mit halber Kraft durchgefiihrte Kontraktion
tiber einen lidngeren Zeitraum aufrecht. Dieses Verfahren
ist mithilfe von Leihgeriten als Heimtraining durchfiihr-
bar.

Die Muskeln kénnen auch iiber eine Elektrode stimuliert
werden. Voraussetzung ist ein intakter Nervus pudendus,
da ansonsten keine physiologische Innervation der Becken-
bodenmuskulatur als Grundlage fiir ein selbststindiges
Training méglich ist. Mit Ringelektroden ausgestattete
Vaginal- bzw. Analkonen 16sen die Muskelstimulation aus.
Die Betroffenen konnen nach erfolgter Anleitung die The-
rapie selbststdndig zu Hause durchfiithren. Viele Betroffene
empfinden den Strom jedoch als unangenehm, weshalb
Therapieabbriiche keine Seltenheit sind.

Schliefillich besteht noch die Moglichkeit der sakralen

bzw. pudendalen Neuromodulation. Bei dem invasiven
Verfahren werden Elektroden in das Segment S3 (sakrale
Neuromodulation) bzw. die Segmente S2-4 (pudendale
Neuromodulation) installiert und durch einen externen
Neuromodulator stimuliert. Wenn das Verfahren innerhalb
einer Probephase von 2-4 Wochen zu einer Reduktion der
Miktionsfrequenz und einer damit verbundenen Erhohung
der Blasenkapazitt fithrt, wird der Impulsgeber in den
unteren Bauchraum unter die Haut implantiert. (8) Die
pudendale Neuromodulation hat den Vorteil, dass es mit
den Segmenten S2-4 den gesamten Innervationsbereich
der Blase erfasst.

Hilfsmittel

Hilfsmittel, die bei Harninkontinenz eingesetzt werden,
konnen eingeteilt werden in aufsaugende, auffangende
und ableitende Hilfen (vgl. Tabelle 2). Es gibt sie in ver-
schiedenen GrofSen und Saugstirken und teilweise auch
in schwarzer Farbe. Die Krankenkasse {ibernimmt die
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Blase

Druck

Ballon

Harnréhre

Prostata

Manschette

Leitungen

Kontrollpumpe
Skrotum

Sphinkterprothese beim Mann

Kosten ab Vorliegen einer mittleren Inkontinenz, was
einem Harnverlust von 100-200 ml in 4 Stunden entspricht
(im Vergleich spricht man bei 50-100 ml Harnverlust in 4
Stunden von leichter, bei 200-300 ml von schwerer und ab
300 ml von schwerster Inkontinenz). Das mogliche Verord-
nungsvolumen betragt 150-180 Stiick pro Monat, das sind
5-6 pro Tag. Patienten, die nicht von der Zuzahlung befreit
sind, zahlen 10 % (aber maximal 10 € pro Monat) Eigen-
anteil. Eine gute Hilfsmittelversorgung gibt Sicherheit und
erhoht die Lebensqualitat. Die Betroffenen machen schnell
die Erfahrung, dass ein gutes Hilfsmittel zwar nicht die
Héufigkeit der inkontinenten Ereignisse reduziert, aber die
Auswirkungen drastisch minimiert. Wenn Auflenstehende

Windelhosen Urinflasche Urinalkondom
Vorlagen Steckbecken Einmal-, Dauverka-
Tropfenfanger Toilettenstuhl theter

Unterlagen - transurethral
Matratzen- und - suprapubisch

Sesselschoner

Aufsaugende, auffangende und ableitende Hilfen
bei Harninkontinenz
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Kriterien fur ein
gutes Hilfsmittel

Akzeptanz Wirksamkeit Sicherheit Wirtschaftlichkeit

Tragekomfort, Geruchsbindung, Handhabbarkeit, Kosten-Nutzen-
Passform, Saugfahigkeit Hautfreundlichkeit Verhaltnis

Unauffalligkeit (Tag/Nachi) Umweltfreundlichkeit

Abbildung 6: Kriterien fir die Auswahl von Hilfsmitteln bei Harninkontinenz
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