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1. Vorwort

Die Leitlinie ,,Harninkontinenz“ der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie wurde erstmals 2005
und 2008 publiziert und 2009 bei der Arbeitsgemeinschaft medizinisch wissenschaftlicher
Fachgesellschaften als Gesamt-Leitlinie eingestellt (Leitlinien-Nr. 84-001). 2014 und 2019
erfolgte ein Update der vorhandenen Leitlinie. Das jetzt vorliegende update ,2024“ soll in der
Entwicklungsstufe ,S2k“ vorgenommen werden. Es wurden die vorhandenen Kapitel tiberarbeitet

und ein neues Kapitel ,psychosomatische Aspekte” eingefiigt.

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte unter dem besonderen Blickwinkel des multimorbiden,
multimedizierten, vulnerablen und von Chronifizierung sowie Autonomieverlust bedrohten
geriatrischen Patienten. Dies erklart eine u. U. andere Gewichtung der getroffenen Aussagen bzw.

auch andere Schlussfolgerungen fiir den geriatrischen Patienten als in anderen Leitlinien.

Die aktuellen Mitglieder der Arbeitsgruppe Harninkontinenz der Deutschen Gesellschaft fiir

Geriatrie sind in der folgenden Tabelle in alphabetischer Reihenfolge aufgefiihrt:

Dr. Klaus F. Becher MHBA Klinik Wartenberg

Professor Dr. Selmair GmbH & Co.KG
Badstrafde 43

85456 Wartenberg

k.becher@klinik-wartenberg.de

Dr. Barbara Bojack Arztin fiir Urologie
Eichgartenallee 14
35394 Giefden

bbojack@web.de

Dr. Claudia Drews Urologische Praxis Plon
Lange Strafde 1a
24306 Plon

dr-claudiadrews@t-online.de



mailto:bbojack@web.de
mailto:dr-claudiadrews@t-online.de

Prof. Dr. Ruth Kirschner-Hermanns

Neuro-Urologie,

Neurologisches Rehabilitationszentrum Godeshdhe eV
Waldstr. 2 - 10
53177 Bonn

ruth.kirschner-hermanns@ukb.uni-bonn.de

Prof. Dr. Andreas Wiedemann

Lehrstuhl fir Geriatrie der Universitat Witten/Herdecke
Evangelisches Krankenhaus Witten gGmbH

Urologische Klinik

Pferdebachstr. 27

58455 Witten

awiedemann@evk-witten.de

Tabelle 1: Mitglieder der AG Inkontinenz der DGG (Stand: Oktober 2023)
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2. Basisdiagnostik von Funktionsstorungen des unteren Harntraktes
beim geriatrischen Patienten

Bei lteren, vor allem multimorbiden gebrechlichen Alteren ist Harninkontinenz nicht so
sehr als ein Symptom einer Erkrankung zu sehen, sondern viel mehr als ein ,geriatrisches
Syndrom’. Viele Risikofaktoren wie etwa Polypharmazie, Einschrankung der Kognition
und Mobilitdt, physiologische Altersversinderungen sowie viele weitere
Einschrankungen betreffen nicht nur direkt den unteren Urogenitaltrakt, konnen aber die
Funktion des unteren Harntraktes verschlechtern und eine Inkontinenz auslésen bzw.
verschlimmern. Ein geriatrisches Syndrom beschreibt das Zusammenspiel von mehreren
Gesundheitsfaktoren, die, wenn sie zusammen auftreten, sich gegenseitig negativ
beeinflussen. Diese Tatsache muss auch bei der Basisdiagnostik beriicksichtigt werden.

Sie sollte folgende Aspekte umfassen:

e Allgemeine und gezielte Anamnese (z.B. Anamnese von Miktion und
Trinkgewohnheiten, Stuhlgewohnheit, gyndkologische Anamnese, Mobilitat,

kognitive Funktion, Medikation)
e Klinische Untersuchung
e Urinuntersuchung
e Miktionstagebuch
e Restharnmessung

Ziel der Basisdiagnostik ist es, das Ausmafd der Funktionsstéorung des unteren
Harntraktes zu beurteilen und erste Hinweise fiir die Genese dieser Stéorung zu gewinnen.
In Hinblick auf eine mogliche Therapie ist es wichtig, bei Mischformen der
Harninkontinenz die dominierende Form der Harninkontinenz zu erkennen. Unter der
Beriicksichtigung der multifaktoriellen Genese einer Harninkontinenz im Alter muss die
Anamnese Faktoren der gesundheitlichen Einschrankung, Komorbiditaten und
Medikamenteneinnahme gezielt miterfassen. Wichtig ist zudem, das Ausmafd der
individuellen Belastung, den Leidensdruck und die personliche Lebenssituation zu
erheben. Bei Vorhandensein mehrerer Symptome kann es niitzlich sein, diese

hierarchisch nach Wichtigkeit fiir den Betroffenen zu ordnen.



Die Basisdiagnostik sollte ndaherungsweise die Funktionsstorung des unteren Harn-
traktes ermitteln. Wichtig ist gerade beim multimorbiden alteren Menschen,
moglicherweise veranderbare Faktoren auf3erhalb des unteren Harntraktes zu erkennen
und zu beheben. Des Weiteren gilt es, die Patienten zu identifizieren, die einer erweiterten

Diagnostik (s. S. 23) zugefiihrt werden sollten.

2.1. Gezielte Anamnese

Das wichtigste Instrument der Basisdiagnostik ist eine gezielte Anamnese, ggf. auch unter
Beteiligung von Betreuungspersonen. Da Harninkontinenz fiir die Betroffenen ein
Tabuthema ist, wird sie oft nicht aktiv vom Patienten gedufiertl. Beim dlteren Patienten
sollte gezielt nach Beschwerden im Zusammenhang mit dem unteren Harntrakt gefragt

werden.
Die Anamnese lasst sich dabei in folgende Abschnitte gliedern:
e Miktionsanamnese (ggf. Fremdanamnese)
Sie umfasst

0 Miktionsfrequenz am Tag
0 Miktionsfrequenz in der Nacht
0 Miktionsmenge
0 Inkontinenzmenge und -haufigkeit
0 Korperhaltung wahrend der Miktion
0 Startschwierigkeiten
0 Harnstrahlqualitat
0 kontinuierlicher/intermittierender Miktionsverlauf
0 Einsatz der Bauchpresse
0 Dysurie/Algurie

0 Hamaturie
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Trinkanamnese

0 Trinkmenge und Zeit - auch unter Beriicksichtigung der Schlafzeit
Erfragen der funktionellen Fahigkeiten und Defizite
Klarung der Inkontinenzform

0 Es sollte eruiert werden, unter welchen Umstinden Harnverlust
auftritt. Die zeitliche und tatigkeitsbezogene Zuordnung der
Harninkontinenzepisoden erlaubt eine erste Verdachtsdiagnose

beziiglich der Harninkontinenzform?.
Medikamentenanamnese

o0 Einen wichtigen Stellenwert nimmt gerade beim alten oft
multimorbiden Patienten die Medikamentenanamnese ein, da die
Funktion des Harnblasendetrusors und des Sphinkters sowie deren
zentrale Steuerung nachteilig beeinflusst werden kénnen (Aufzahlung
siehe Kap. ,Medikamenttse Therapie“). Hier konnen digitale Tools Hier
konnen sogenannte Negativlisten oder Positiv-/Negativlisten, wie z.B.
die PRISCUS-Liste 2.0 (https://www.priscus2-
0.de/fileadmin/media/PRISCUS_2/PRISCUS%202), die FORTA-Liste
(https://www.umm.uni-heidelberg.de/securedl/sdl-
ey]0eXAiOi]JKV1QiLCJhbGciOiJIUzI1Ni]9.eyJpYXQiOjE2Nzg50DYONDKs
ImV4cCI6MTY30TAzMzI00CwidXNlcil6MCwiZ3]vdXBzljpbM CwtMSw
zLDY3XSwiZmlsZS16ImZpbGVhZG1pblwvbWVkbWFcL0xlaH]zdHVIaG
xIXC9XZWhsaW5nXC9GT1JUQVIMaXNO0XzIwMj) oder andere digitale
Tools wie der Wittener Harntrakt-Nebenwirkungsrechner der

Wittener Harntrakt-Nebenwirkungsrechner wichtige Hilfen sein3.
Stuhlanamnese
0 Stuhlfrequenz
0 Stuhlinkontinenz

0 Stuhlschmieren
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0 Entleerungsschwierigkeiten

0 Vorwarnzeit

0 Konsistenz- siehe Bristol Stool Scala*
0 Melaena

0 Defikationsschmerzen

Oft sind Blasenentleerungsstorungen und Harninkontinenz mit einer Darm-
funktionsstorung vergesellschaftet. Stuhlmassen im Rektum koénnen zu einer
erschwerten Blasenentleerung fiihren, die Blasenkapazitiat verkleinern und damit eine
Inkontinenzsymptomatik provozieren oder verstarken. Zusatzlich kann besonders bei
dlteren Menschen eine oft vorhandene chronische Obstipation durch eine verringerte
Trinkmenge und Immobilitait verstirkt werden. Stindiges Pressen bei der

Stuhlentleerung kann dartber hinaus den Beckenboden schwachen.

Bei gleichzeitig bestehender Stuhlinkontinenz ist an eine neurologische Genese zu denken

und entsprechend ein neurologischer Status zu erheben.
e Operationen

Operative Eingriffe im kleinen Becken (z.B. Rektumresektion, Prostatektomie beim Mann
oder Hysterektomie bei der Frau) kénnen durch Denervierung oder Verletzung des
unteren Harntraktes die Ursache sowohl fiir Harnblasenentleerungsstérungen als auch

fiir eine Harnspeicherstérung darstellen.
¢ Gyndkologische Anamnese

Zur Anamnese der Harninkontinenz der Frau gehort eine gyndkologische Anamnese
einschliefdlich der Anzahl und Art der Geburten und Schwangerschaften bzw. méglichen

Komplikationen.
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e« Sexualanamnese

Die Sexualanamnese liefert sowohl bei sexuell aktiven Mannern als auch bei Frauen
Hinweise z. B. auf ein Ostrogendefizit (bei Dyspareunie), neurologische Stérungen oder

Stoffwechselkrankheiten (bei erektiler Dysfunktion).
e Vor- und Begleiterkrankungen

Erfasst werden sollten Erkrankungen mit potenzieller Auswirkung auf den unteren
Harntrakt (z. B. Diabetes mellitus, Z. n. Apoplex, Arteriosklerose, Multiple Sklerose, M.
Parkinson, Enzephalitiden, Riickenmarkslasionen, Demenz, Radiatio, Depression sowie

andere psychische Erkrankungen).
e Bisherige Versorgung der Inkontinenz

Vorausgegangene Therapieversuche sowie Angaben iiber den bisherigen Gebrauch an

Hilfsmitteln und diesbeziigliche Vorlieben helfen bei der Therapieplanung.
e Lebensqualitiat/Leidensdruck

Einen wichtigen Aspekt der gezielten Inkontinenzanamnese stellen die Erfassung des
individuellen Leidensdruckes sowie die Auswirkung der Inkontinenz auf das soziale
Umfeld dar. Hierzu sollte die Intensitdt der Symptome und die Dimension der Auswirkung
gef. mittels standardisierter Fragebogen (s. Kapitel ,Inkontinenzassessments®)

festgehalten werden.
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2.2. Klinische Untersuchung

e Allgemeine korperliche Untersuchung

Neben einer allgemeinen kérperlichen Untersuchung gilt es, die mentale und korperliche
Leistungsfahigkeit einzuschatzen. Im Hinblick auf therapeutische Optionen muss gepriift
werden, in welchem Umfang der Patient physiotherapeutische oder
verhaltenstherapeutische Mafdnahmen umsetzen kann. Mit der Frage nach operativen
Eingriffen ist der allgemeine korperliche und kardio-pulmonale Zustand hinsichtlich des

Narkoserisikos zu priifen.
e Untersuchung des dufderen Genitales/vaginale Einstellung

0 Atrophiezeichen
0 Hautirritation, -infektion
0 Deszensus genitalis
0 Fisteloffnungen
0 Beckenbodentonus (Kontraktilitat und Relaxationsfahigkeit)
O abdominelle Resistenzen (bimanuelle Untersuchungen)

Die Untersuchung des dufieren Genitales kann bei immobilen Patienten im Bett
vorgenommen werden (2 Hilfspersonen kdnnen bedarfsweise die Beine in angewinkelter
Position halten). Insbesondere kann auf Zeichen einer inkontinenzassoziierten
Dermatitis (IAD) geachtet werden, da diese eine der haufigsten Hautprobleme bei
Erwachsenen und insbesondere bei geriatrischen Patienten mit Harnkontinenz und /oder

Stuhlinkontinenz darstellt.
e Rektale Untersuchung

Die rektale Untersuchung erméglicht eine Beurteilung des analen Sphinktertonus, seiner
Kontraktions- und Relaxationsfihigkeit und der Rektumampulle. Zudem kann die
Beurteilung der perinealen Hautverhaltnisse Hinweise auf stindiges Stuhlschmieren mit
moglichen Hautirritationen geben. Beim Mann erlaubt die digital rektale Untersuchung

eine grobe Einschatzung der Grof3e und der Dignitit der Prostata.
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e Neurologische Untersuchung

Storungen der Sensibilitit in den Dermatomen S2-S5 (sog. Reithosengebiet) kénnen
Hinweise fiir neurogene Lisionen sein. Differenziertere neurologische Untersuchungen

mit entsprechenden Reflexpriifungen obliegen dem Spezialisten.

2.3. Urinuntersuchung

Entziindungen der unteren Harnwege konnen die klinische Symptomatik einer sog.
Uberaktiven Blase mit Pollakisurie, Nykturie und Drangsymptomatik bzw.
Dranginkontinenz vortduschen und verstarken>. Zum Infektausschluss sollte daher im
Rahmen der Erstuntersuchung eine Urinanalyse mittels Teststreifen erfolgen, bei
pathologischem Befund wird eine bakteriologische Untersuchung angefordert. Dabei
impliziert das Vorliegen einer Bakteriurie allein nicht zwingend das Vorhandensein eines

therapiebediirftigen Harnwegsinfektes.

Bei mannlichen Patienten sollte moglichst ein Mittelstrahlurin untersucht werden. Bei
weiblichen Patienten enthdlt ein Spontanurin mit hoher Wahrscheinlichkeit
Verunreinigungen, so dass der Katheterurin diagnostisch besser - wenn auch

aufwandiger - ist.

Einer Mikrohdmaturie konnen u. a. Tumore, Steine oder Fremdkorper zugrunde liegen,
die auch ursachlich fir irritative Miktionsbeschwerden sein kénnen. Sie ist in diesem

Kontext abklarungsbediirftig.

2.4. Miktionstagebuch
Miktionsfrequenz, Nykturie und tdglicher Vorlagenverbrauch sind Informationen, die

meist sehr pauschal angegeben werden.

In Abhdngigkeit von der Ausfiihrlichkeit der Informationen unterscheiden wir nach den
Vorgaben der International Continence Society>¢ (s. a.: INCONTINENCE 7th Edition 2023,
Editors: Linda Cardozo, Eric Rovner, Adrian Wagg, Alan Wein, Paul Abrams, ISBN: 978-0-
9569607-4-0) zwischen Miktionskalender (Zeitpunkte der Miktionen), Miktionsprotokoll

(Zeitpunkt und Volumen der Miktionen) und einem Miktionstagebuch, in dem zusatzlich
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der Zeitpunkt und das Volumen der Trinkmenge, von der Blase ausgehende Symptome

wie imperativer Harndrang und Inkontinenzepisoden aufgezeichnet werden.

Ein Miktionstagebuch eignet sich grundsatzlich, um die verschiedenen Parameter des
Miktionsverhaltens genauer zu verifizieren. Inwieweit dies mental und funktionell vom
geriatrischen Patienten geleistet werden kann, muss im Einzelfall entschieden werden.
Das Ausfiillen des Miktionstagebuchs ist bei geriatrischen Patienten oft nur durch
Unterstiitzung der Angehorigen bzw. des medizinischen Personals moglich. Idealerweise

sollte an 2-3 Tagen tiber 24h folgende Aspekte protokolliert werden:
e Miktionsfrequenz
e Miktionsvolumen
e Trinkmenge
e Haufigkeit des Harnverlustes
e Harndranggefiihl
e Vorlagenverbrauch
e Schlaf-Wach-Rhythmus

Der betroffene Patient oder seine Pflegeperson sollten zudem vermerken, ob der
Betroffene zum Zeitpunkt der Blasenentleerung bereits nass oder noch trocken war und

ob ein erkennbarer Anlass fiir den unfreiwilligen Urinabgang bemerkt werden konnte.

Zusatzliche Informationen tuber das Essverhalten bzw. die Einnahmezeiten der

Medikamente (z. B. Diuretika) konnen hilfreich sein.

Das Miktionsprotokoll dient nicht nur der Diagnostik, sondern ist in der Folge auch die

Basis fiir jedes Miktions- und Toilettentraining (siehe Kap. ,Verhaltensintervention®).
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2.5. Restharnbestimmung
Bei etwa einem Drittel der alteren Patienten besteht eine eingeschrankte
Kontraktionsfahigkeit des Detrusors, was zu einem relevanten Restharn fithren kann.

Hierdurch bestehen ein erhohtes Infektionsrisiko und eine erhéhte Miktionsfrequenz?-9.

Insbesondere vor und wahrend anticholinerger Medikation sollte eine

Restharnbestimmung erfolgen.

2.6. Optionale Tests

e Stresstest

Durch den sog. Stresstest kann der unwillkiirliche Urinverlust objektiviert werden.
Kommt es bei gefiillter Blase beim Husten oder Niesen oder korperlicher Bewegung wie

z. B. Kniebeugen zu Urinabgang, ist dies ein Hinweis fiir eine Belastungsinkontinenz.
e PAD-Test

Ein Vorlagenwiegetest dient der Objektivierung und Quantifizierung des Harnverlustes
besonders im Hinblick auf den Therapieverlauf. Dies erfolgt am einfachsten durch die
Differenz des Gewichtes der nassen Vorlagen bzw. Schutzhosen eines Tages oder einer

Nacht vom Trockengewicht der gleichen Anzahl von Vorlagen.

Die Durchfiihrung eines standardisierten PAD-Tests z. B. nach der International
Continence Society (ICS) ist wegen der Immobilitat vieler geriatrischer Patienten haufig

schwierig durchfiihrbar.
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2.7. Empfehlung
2.7.1.

Die Erst- und Basisuntersuchung eines geriatrischen Patienten soll anhand einer gezielten
Anamnese (ggf. ergdnzt um ein Miktionsprotokoll), einer Urinuntersuchung und
Restharnbestimmung sowie der korperlichen (inkl. vaginalen/rektalen Untersuchung)

erfolgen.

Empfehlung soll starker Konsens gepriift 2023
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3. Erweiterte Diagnostik
Diese ist bei therapeutischer Konsequenz und besonders vor operativer Therapie zu

fordern bei:
¢ nicht eindeutig klassifizierbarer Harninkontinenz
e komplexer Vorgeschichte, z.B. neurogener Blasenentleerungsstérung
e Therapieresistenz

e Rezidivinkontinenz

3.1. Sonographie

Die Sonographie des oberen und unteren Harntraktes bietet als nicht invasive
Untersuchungsmethode nicht nur die Moéglichkeit der Restharnbestimmung, sondern
auch die Chance, Erkrankungen des unteren Harntraktes zu erkennen, in deren Folge

Miktionsbeschwerden inklusive einer Harninkontinenz auftreten kénnen.
So kann/kénnen

e eine Grofdenbestimmung der Prostata vorgenommen,

e Blasensteine entdeckt,

e intra- oder paravesikale Raumforderungen dargestellt,

e Sludge und Blasenwandverdickungen detektiert sowie

e Harnblasendivertikel diagnostiziert werden.

Dariiber hinaus bietet die Sonographie die Gelegenheit, die oberen Harnwege zu
beurteilen. Hier kann nicht nur ein Stauungsgeschehen ausgeschlossen und genuine
Nierenerkrankungen (Nephrolithiasis, Zysten, Raumforderungen) entdeckt werden,
sondern auch bereits eine grobe Einschitzung der Nierenfunktion anhand der

Parenchymdicke getroffen werden.



19

3.1.1. Empfehlung

Eine Sonographie des oberen und unteren Harntraktes sollte bei der Erstabklarung einer
Harninkontinenz immer erfolgen, auch wenn solche diagnostischen Maféinahmen fiir

Bewohner von Pflegeheimen unter Umstdanden schwierig zu organisieren sind.

Empfehlung Sollte starker Konsens gepriuft 2023

Die Perinealsonographie bzw. Introitussonographie liefert Informationen iiber die
Konfiguration des Blasenhalses in Ruhe und unter Stressbedingungen und ist in der
prdoperativen Diagnostik der Belastungsinkontinenz sinnvoll1011, Sie kann zudem als
»optisches Feedback” die Kontraktilitit des Beckenbodens visualisieren und ggf. Effekte

eines Beckenbodentrainings sichtbar machen.

3.1.2. Empfehlung
Da die operative Versorgung einer Belastungsinkontinenz beim geriatrischen Patienten
die Ausnahme darstellt, ist der Stellenwert der Perinealsonographie in der

Routineabklarung einer Harninkontinenz bei dem geriatrischen Patienten gering.

Statement starker Konsens gepriift 2023

3.2. Laboruntersuchungen
Bei der Abklarung von prostatabedingten Miktionsbeschwerden des geriatrischen

Patienten kommt dem PSA-Wert eine gewisse Bedeutung zu.

3.2.1. Empfehlungen

Da Ubereinstimmung dariiber herrscht, dass Mdnner mit einer Lebenserwartung von
weniger als 10 Jahren von einer Fritherkennung eines Prostatakarzinoms nicht
profitieren!?, sollte eine Abklirung eines Prostatakarzinoms und damit eine PSA-

Bestimmung bei dem typischen geriatrischen Patienten nur dann vorgenommen werden,
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wenn bei einer nachgewiesenen subvesikalen Obstruktion eine Therapie des
Prostatakarzinoms entweder durch eine antihormonelle Behandlung oder eine operative
Desobstruktion durch eine transurethrale Resektion oder die Kombination von beiden
Verfahren angestrebt wird. Dabei sollte die Beeinflussung des PSA-Wertes nach
Endoskopie, Kathetereinlage oder Prostatamassage Beriicksichtigung finden, um dem

Patienten unnétige Folgeuntersuchungen und falsche Konsequenzen zu ersparen?s.

Empfehlung Sollte starker Konsens gepriuft 2023

3.2.2.

Der Serumkreatininwert als Basis fiir die Berechnung der glomerularen Filtrationsrate
hat bei der Abklirung einer Uberlaufinkontinenz einen Stellenwert in der Abschitzung
des Ausmafies der Schiadigung bzw. der Rehabilitationsfahigkeit der oberen Harnwege

und sollte daher Beriicksichtigung finden.

Empfehlung Sollte starker Konsens geprift 2023

3.3.Rontgenuntersuchungen

3.3.1. Empfehlungen

3.3.1.1.

Das Ausscheidungsurogramm spielt in der Diagnostik der Harninkontinenz heutzutage
keine Rolle mehr und wurde zur Abklarung von Erkrankungen des oberen Harntraktes

weitgehend durch die Sonographie und Schnittbilddiagnostik ersetzt.

Statement starker Konsens gepriift 2023

3.3.1.2.
Das Zystogramm oder Zystographie ist eine invasive Methode zur Darstellung der

Harnblase. Es konnen hier Informationen iiber den unteren Harntrakt gewonnen werden.

Statement starker Konsens gepriift 2023
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3.3.1.3.

Einen Stellenwert hat diese Untersuchungsmethode, die durch die Farbstoffbeimischung
zum Kontrastmittel in der Kombination mit einer vaginalen Einstellung in ihrer
Aussagekraft gesteigert werden kann, bei dem Verdacht auf das Vorliegen einer

extraurethralen Inkontinenz.

Statement starker Konsens gepriift 2023

3.4. Urethrozystoskopie
Die Harnblasen- und Harnréhrenspiegelung bestatigt nicht-invasiv erhobene Befunde in

der Harnblase. Diese konnen sein:
e Blasensteine
e Blasentumore
e Blasendivertikel
e endovesikal entwickelte Prostataadenome und -karzinome
e vesikointestinale oder vesikovaginale Fistelbildungen.

Mit der Beurteilung der Harnblasenwand (,, Trabekulierung“) und der Harnréhre bzw. der
Prostata des Mannes konnen Hinweise auf eine subvesikale Obstruktion gesehen werden.
Die Inspektion der Harnblasenschleimhaut erlaubt die Beurteilung des Schweregrades
und der Prognose einer entziindlichen Blasenveranderung (fibrindse Zystitis,
hamorrhagische Zystitis, radiogene Zystitis). Zusatzlich bietet die Urethrozystoskopie die
Moglichkeit der Visualisierung des Sphinkters internus und externus in Ruhe und ggf. bei

Hustenprovokation und bei Beckenbodenaktion.

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer Fistelbildung sind eine Bestitigung der Fistel und

die Darstellung der Fistellage moglich.

Damit stellt die Urethrozystoskopie eine fakultative Untersuchungsmethode bei
konkretem Verdacht auf das Vorliegen einer inkontinenzunabhangigen Erkrankung des
unteren Harntraktes, im Rahmen einer OP-Planung bei Uberlaufinkontinenz oder

Belastungsinkontinenz oder bei Hinweisen auf eine extraurethrale Inkontinenz dar.
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3.4.1. Empfehlung
3.4.1.1.

Eine Urethrozystoskopie sollte nur in den genannten Indikationen durchgefiihrt werden.

Empfehlung Sollte starker Konsens geprift 2023

3.5. Urodynamische Untersuchung

Das Ziel einer urodynamischen Untersuchung ist es, Symptome zu objektivieren, die zu
Grunde liegenden Fehlfunktionen des unteren Harntraktes zu untersuchen und falls
moglich, diese zu quantifizieren. Eine weitere Aufgabe der urodynamischen
Untersuchungen ist insbesondere bei neurogenen Blasenstérungen eine
Risikoabschitzung im Hinblick auf die Pravention von Schaden des oberen Harntraktes.
Dabei muss die urodynamische Untersuchung immer im Kontext einer allgemeinen auf
den Patienten abgestimmten Diagnostik gesehen werden (siehe auch Kapitel

,Basisdiagnostik®).

Im Alter ist Kontinenz nicht nur von der Funktion des unteren Harntraktes, sondern auch
von Begleiterkrankungen, Medikamenteneinnahme, Mobilitit und Beweglichkeit der
Hande, der Menge der Urinausscheidung sowie von der geistigen Verfassung und der
Motivation des Patienten abhidngig. Zudem ist der Stellenwert der urodynamischen
Untersuchung im Hinblick auf die Vorhersage des Therapieerfolges umstrittenl4-16,
Deshalb ist es sinnvoll, die Betroffenen zunachst empirisch konservativ zu behandeln. Zu

erwagen ist eine urodynamische Untersuchung:
e Dbei Versagen einer empirisch eingeleiteten Therapie

e bei Therapieversagen einer operativen Intervention, wenn alternative

Therapieversuche angestrebt werden
e bei komplexer Vorgeschichte, insbesondere neurologischen Erkrankungen

e wenn eine empirisch einzuleitende Therapie als zu risikoreich erscheint. Dies kann

bei nicht invasiv nicht eindeutig klassifizierbaren Inkontinenzformen der Fall sein.

e vor jeder geplanten operativen Intervention.
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Vor einer urodynamischen Untersuchung sollten Fragestellung und Ziel mit dem
Patienten oder, falls dies nicht mdéglich ist, mit der betreuenden Person besprochen
werden. Dabei sollte die urodynamische Untersuchung an der Fragestellung ausgerichtet
werden und so wenig invasiv und belastend fiir den Patienten/in sein wie maéglich.
Messtechnischer Aufwand, angestrebte Genauigkeit und Invasivitit, sowie anfallende
Kosten und moglicher Nutzen miissen sorgfiltig abgewogen werdenl’. Resnick konnte

zeigen, dass dabei eine urodynamische Evaluation auch im Alter sicher, reproduzierbar

und zuverldssig ist18.
Eine vollstiandige urodynamische Untersuchung umfasst eine
e Uroflowmetrie
e Zystometrie der Fiillungsphase mit Erfassung der Sensibilitat

e Evaluation der Miktionsphase durch eine synchrone Messung von Blasendruck

und Flussmessung.

Flr die technische Ausstattung der Urodynamik sei auf die Publikationen von Griffith

verwiesenl9,

3.5.1. Empfehlungen
3.5.1.1.

Der Einsatz der optionalen Diagnostik soll sich sowohl nach der Fragestellung als auch

dem Therapieziel des Patienten richten.

Empfehlung Soll starker Konsens gepriift 2023

Besonders eine komplette urodynamische Untersuchung ist an die Kooperationsfahigkeit
und Kommunikationsfahigkeit des Patienten gebunden. Zu beriicksichtigen ist die

durchschnittliche Lange der Untersuchung von ca. 60 Minuten.
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3.5.1.2.
In Abhangigkeit von den Fragestellungen kann die urodynamische Untersuchung jedoch
auf einzelne Untersuchungsschritte reduziert werden oder um die Zystoskopie und

Zystographie ergdnzt werden.

Empfehlung Kann starker Konsens gepriuft 2023

3.1.5.3.
Valide Ergebnisse der hochkomplexen urodynamischen Untersuchung sind insbesondere
bei multimorbiden geriatrischen Patienten an eine entsprechende Expertise gebunden

und sollen durch einen erfahrenen Untersucher erhoben werden.

Empfehlung Soll starker Konsens gepriift 2023
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4. Patientenfragebogen und Assessmentinstrumente

4.1. Stellenwert von Patientenfrageb6gen und Assessmentinstrumenten bei
geriatrischen Patienten mit Harninkontinenz
Die Beriicksichtigung der multikausalen Atiologie der Harninkontinenz beim alten
Menschen ist eine Herausforderung und kann nur gelingen, wenn systematisch die
verschiedenen Faktoren mittels eines Harninkontinenzassessments ermittelt und ihre
Bedeutung mit dem Ziel, sie zu eliminieren oder optimieren fiir die Harninkontinenz eines
individuellen Patienten eingeschatzt werden20. Neben einem fiir dltere Menschen leicht
verstandlichen Symptomassessment, idealerweise kombiniert mit Fragen zur
Beeintrachtigung der Lebensqualitiat, sollten andere Faktoren wie Dauer der
Harninkontinenz, Kontakt zu Allgemein- oder Facharzten und Voroperationen oder
Traumen im Bereich des Urogenitaltrakts systematisch abgefragt werden. Risikofaktoren
fiir eine Harninkontinenz wie z. B. Diuretikatherapie oder die Einnahme anderer, eine
Harninkontinenz auslosender Medikamente, eine nachtliche Polyurie bei Herz-
insuffizienz, eine Obstipation, eine Einschrankung der Mobilitit oder
Handgeschicklichkeit und kognitive Einschrankungen spielen insbesondere bei
geriatrischen Patienten eine bedeutende Rolle2l. Entsprechend kann eine Elimination
oder Optimierung dieser Risikofaktoren eine Harninkontinenz bessern oder heilen. Viele
der Risikofaktoren, die eine Harninkontinenz begiinstigen oder auslésen, werden in
einem umfassenden geriatrischen Assessment (Comprehensive Geriatric Assessment:
Kognition, Mobilitdt, Handgeschicklichkeit, Medikation, Psyche, Sensorik wie Héren und
Sehen, Schmerz) erfasst und sollten in die Abklarung der Harninkontinenz miteinflief3en.
Weitere  diagnostische = Mafdnahmen wie  Restharnbestimmung, Urinstatus,
Miktionsprotokoll, korperliche Untersuchung oder - wenn indiziert - spezielle
urologische oder gyndkologische Spezialuntersuchungen flankieren die anamnestischen
Faktoren (s. Kapitel 2 ,Basisdiagnostik“ der Harninkontinenz alterer Menschen in dieser

Leitlinie)?22,
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Das ,Center for Gerontological Research"” (USA) empfiehlt die Erfragung folgender

Faktoren bei der Erstanamnese gebrechlicher dlterer Menschen mit Harninkontinenz23:

Miktionscharakteristika
Mobilitat/Fahigkeit zur Durchfiihrung des Toilettengangs
Friithere Therapien der Harninkontinenz

Therapiewunsch/Leidensdruck

v W N

Kognition/Demenzscreening

Insgesamt bilden die etablierten Symptom- und krankheitsspezifischen Lebensqualitats-
Fragebogen die Assoziationen von Harninkontinenz und Mobilitat bzw. Kognition nicht

ausreichend ab.

Die Anwendung von Fragebdgen bei Menschen mit Harninkontinenz setzt eine
angemessene kognitive Leistung seitens der Befragten voraus. Daraus ergibt sich, dass die
Einholung der Informationen tiber die Harninkontinenz bei Menschen mit Demenz nur
unter Einbeziehung von Pflegenden oder Angehérigen tlber eine Fremdanamnese
erfolgen kann. Eine Validierung fiir dieses Setting wird fiir die etablierten Fragebogen

nicht beschrieben.

Verschiedene Fragebdgen (s. Tabelle 2) wurden bei dlteren Personen angewende. In den
publizierten Artikeln zur Validierung gibt es keine Hinweise, ob es sich um geriatrische
bzw. gebrechliche altere Menschen gehandelt hat oder nicht. Oft wird nur das
durchschnittliche Lebensalter, aber nicht das maximale der eingeschlossenen Personen
angegeben. Ein krankheitsbezogener Lebensqualititsfragebogen (URIS s. Tabelle 2)

wurde speziell fiir dltere Menschen entwickelt, ist jedoch nicht weit verbreitet24.
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4.2. Vorstellung verschiedener Fragebdgen, die bei Harninkontinenz eingesetzt
werden

Fragebogen (engl. Patient reported outcomes, Abk. ,PRO’s“, synonym Patient reported

outcome measures oder ,PROM’s“), die bei der Harninkontinenz eingesetzt werden,

unterscheidet man in2>:

1. Symptomfragebogen

2. Krankheitsspezifische Lebensqualititsfragebogen
3. Kombination aus 1. und 2.
4

. Allgemeine (,generische“) Lebensqualitatsfragebogen

Spezielle Fragebogen

4.2.1. Symptomfragebogen
(z. B. Urinary Distress Inventory UDI)

e dienen zur systematischen Anamneseerhebung (s. Kapitel 2 ,Basisdiagnostik” der
Harninkontinenz &lterer Menschen)2¢ der gyndkologischen Anamnese, der
urologischen Anamnese, der Sexualanamnese, der Erfassung von Vor- und
Begleiterkrankungen, der bisherigen Therapie und Versorgung der Inkontinenz,
einer potentiellen Lebensqualititsbeeintrachtigung und der Erhebung der
Patientenziele27.28,

Ihr Vorteil ist:

0 Die Vollstandigkeit der Anamneseerhebung ist gewahrleistet.

0 Eine Kommunikation mit standardisierter Terminologie ist sowohl im
interdisziplindren Kontext als auch im Zeitverlauf méglich.

0 Eine Kategorisierung der Harninkontinenzformen kann erfolgen.

0 Durch Vergleich der Angaben vor und nach therapeutischen Interventionen
lasst sich ein klinischer Behandlungserfolg darstellen.

o0 Ein langfristiger Verlauf der Harninkontinenz eines Patienten ldsst sich

darstellen.
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4.2.2. Krankheitsspezifische Lebensqualititsfragebogen
(z. B. Kings Health Questionnaire)

e beschreiben die Beeintriachtigung des Gesundheitszustandes durch eine
Erkrankung - in diesem Fall der Harninkontinenz -, die der Patient idealerweise
ohne Beeinflussung durch andere Personen in den entsprechenden Antworten

zum Ausdruck bringt29.30,

4.2.3. Kombination von Symptom und krankheitsspezifischen Lebensqualitits-
fragebogen
(z. B. International Consultation on Incontinence Questionnaire Urinary Incontinence

Short Form ICIQ UI SF)

e kombinieren Fragen zu den Symptomen und der Lebensqualitit

4.2.4. Allgemeine ,generische” Lebensqualitatsfragebégen

(z. B. Euro Qol)

e erfassen die sozialen, physischen und psychischen Aspekte, ohne direkt einen
Bezug zu einer spezifischen Erkrankung herzustellen und geben damit iiber die
subjektive Beeintrachtigung im Alltag Auskunft. Da es sich hierbei um nicht-
inkontinenzspezifische Fragen handelt, wurde auf eine weitere Ausflihrung

verzichtet.

4.3. Spezielle Fragebogen

4.3.1. Fragebogen zum Screening der Harninkontinenz

(z. B. Questionnaire for urinary incontinence diagnosis QUID)

e fragen das Vorhandensein einer Harninkontinenz ab und grenzen bei positiver

Beantwortung die Harninkontinenzform ein31.
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4.3.2. Fragebogen zur Beurteilung des subjektiven Behandlungserfolgs

(z. B. benefit, satisfaction with treatment and willingness BWS)

¢ messen den subjektiven Behandlungserfolg, die Zufriedenheit des Patienten mit

der Behandlung und die Bereitschaft diese fortzusetzen3233.

4.3.3. Fragebogen zur Erreichung von Zielvereinbarungen

(z. B. Self-Assessment Goal Achivement Questionnaire, SAGA)

e unterstiitzt die Identifikation von Behandlungszielen zwischen Patient und

Behandler sowie im Verlauf auch die Dokumentation des Erreichens der Ziele34.

4.4. Qualitatskriterien der verschiedenen Fragebogen
Standardisierte Fragebogen sind fiir definierte Patientengruppen wie Altersgruppen oder

Sprache evaluiert und grundsatzlich nur fiir diese anzuwenden.
Qualitatskriterien sind

Reliabilitit (Re-Test- und Interratereliabilitdt): Wiederholung des Tests liefert dhnliche

Ergebnisse.
Validitat: Vergleich mit Goldstandard liefert dhnliche Ergebnisse.

Sensitivitat: (Pre- und Posttest, Abbildung eines Interventionseffektes): Beschreibt die

Empfindlichkeit eines Tests.
Fir ihren Einsatz in der Praxis sind folgende Kriterien zu fordern:

e Anwendbarkeit bei verschiedenen Inkontinenzformen, bei Mannern und Frauen,
bei verschiedenen Altersgruppen, insbesondere bei geriatrischen Patienten

e gute Testqualititen wie Reliabilitit, Validitit und Sensitivitait sowie eine
Validierung in deutscher Sprache

e pragnante gut verstandliche Fragen, die die entscheidenden Informationen liefern

Beriicksichtigung von Fragen zu Harninkontinenzsymptomen und zum -Ausmaf3 sowie

zur Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die Harninkontinenz.
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4.5. Stellenwert der Assessmentinstrumente in internationalen und nationalen
Leitlinien
Etablierte Leitlinien zur Harninkontinenz beurteilen den Stellenwert von

Assessmentinstrumenten folgendermafien:

e International Continence Society: Initial assessment of urinary incontinence in
adult male and female patients 2017: Objektive (z.B. Miktionstagebuch) und
subjektive (PROMs Patient Reported Outcome Measures) Fragebdgen werden mit
dem Ziel als Assessment empfohlen, Symptome und Leidensdruck der
Harninkontinenz zu Beginn der Behandlung und im Verlauf zu dokumentieren
(Level einer Expertenmeinung).

e European Association of Urology: Guidelines on Assessment and Nonsurgical
Management of Urinary Incontinence 2017: die Verwendung eines validierten und
standardisierten Fragebogens ist hilfreich beim Screening und der Kategorisierung
der Harninkontinenzformen?s.

e Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie:

e Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie: Harninkontinenz der Frau (Stand 1. 1. 2022,
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-091): Kein Fragebogen erfiillt
alle Anforderungen an die Evaluation einer Harninkontinenz, ferner ist der Effekt
von Lebensqualitatsfragebogen auf die Behandlungsresultate bisher nicht belegt;
dennoch soll, ,wenn eine standardisierte Erfassung gewiinscht ist, ein ,validierter”

und ,addquater Fragebogen verwendet werden.
In der folgenden Tabelle sind Fragebogen exemplarisch dargestellt:

Die Pubmed-Recherche zu den Stichworten: (("Urinary Incontinence") AND "Surveys and
Questionnaires"[Mesh]) AND "Frail Elderly" wurden 19 Publikationen angezeigt, in
keiner wurde ein klassischer Fragebogen vorgestellt, sondern lediglich Studien, in denen
verschiedene Fragebogen angewendet wurden. Das Stichwort "Surveys and
Questionnaires/diagnosis" AND "Urination Disorders/diagnosis" erbrachte 0 Treffer. Es
wurde dann das Kapitel “Initial assessment of urinary incontinence in adult male and
female patients“ aus dem Lehrbuch ,Incontinence 6th Edition 2017;” herangezogen. Die
hier aufgefiihrten Fragebogen wurden entsprechend den bereits oben aufgefiihrten
Kriterien (Anwendbarkeit bei verschiedenen Inkontinenzformen, bei Madnnern und

Frauen, bei verschiedenen Altersgruppen, gute Testqualitaten wie Reliabilitat, Validitat
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und Sensitivitat sowie eine Validierung in deutscher Sprache, pragnante gut verstandliche
Fragen, die die entscheidenden Informationen liefern, Beriicksichtigung von Fragen zu
Harninkontinenzsymptomen und zum -ausmafd} sowie zur Beeintrachtigung der

Lebensqualitat durch die Harninkontinenz) ausgewahlt.

Fragebogen Abkiir- Fragen Dt. Konti- Zitierung Internet
zung Publi- | nenzform, | Pubmed
ka- Gesch-
tion lecht,
Alter
1. Symptomfrage-
bogen
Urinary Distress UDI 19 Fragen: Ja3s Drang & 2010: 51 http://www.me
Inventory ducator3.net
MUDI 7 Dranginkontinenz Belast. 2016: 69
/algorithms/con
2 Belastungsinkontinenz I&? 2017: 6237 tent/urogenital-
10 Uberlaufinkontinenz >70 )3 2022: 107 .distress—
inventory-
women
Je 4 Kategorien zur www.consultger
Symptomstarke i.org/try-this
www.wakehealt
h.edu/Research/
WHCOE/IIQ-
and-UDI-
Instrument
Urinary Distress UDI 6 6 Fragen: Ja3s Drang & http://www.me
Belast. ducator3.net
Inventory SF 6 3 Dranginkontinenz
F&R /algorithms/con
MUDI 6 1 Belastungsinkontinenz tent/urogenital-
2 Uberlaufinkontinenz oI .diStreSS-
inventory-
Male women
Je Kategorien zur www.consultger
Symptomstirke L.org/try-this
www.wakehealt
h.edu/Research/
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WHCOE/11Q-
and-UDI-

Instrument

2. Komb. von

Symptom- &
Lebensqualitits-
fragebogen
International ICIQ-UI- 4 Fragen: Ja Drang 2010: 31 www.proqolid.o
Consultation of SF Belast. rg
Incontinence 2 Fragen zum Inkonti- 2016:91
Questionaire- nenzausmaf g&e
2017:107
Urinary .
1 Frage Inkontinenzform >70 20
Incontinence Short 2022: 121
Form3839 1 Frage Lebensqualitat
3.Krankheits-
spezifische
Lebensqualitits-
fragebogen
Kings Health KHQ 21 Fragen: Ja Drang 2010:18 http://www.kan
Questionnaire*? Belast. tonsspitalbaden.
2 Fragen allg. Gesundheit 2016:71 ch/Departement
. g&e -Frauen-
19 Fragen sozial / 2017:48
. . Kinder/Dokume
korperl. Beein- >70]
L 2022: 802 | nte/finkontinen
trachtigung '
zfragebogen_bbz
11 Fragen zu Symptomen pdf
der Harninkontinenz
Urinary 1 QoL 22 Fragen: Ja Drang 2010:3 www.proqolid.o
Incontinence Belast. rg
specific Quality of 8 Fragen: 2016:3
Life Instrumentt! Einschrankungen des I&R? Y0172 https://eprovide
alltaglichen Lebens ’ .mapi-trust.org
>70]
2022:7

9 Fragen: Psychische

Beeintrachtigung

5 Fragen: Soziale

Beeintrachtigung

Je 5 Kategorien zur

Auspragung
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Incontinence Impact | 1IQ 30 Fragen: Ja Drang & | 2010:115 www.healyphysi
Questionnaire Belast. caltherapy.com
Bewegung 2016: 147
I&R
Reisen 2017:136
>70 ]
Soziale Kontakte 2022: 232
Emotionale Gesundheit
11Q7 7 Fragen:
Incontinence Impact
Questionnaire 742 2 Fragen Bewegung
2 Fragen Reisen
1 Frage soziale Kontakte
2 Fragen emotionale
Gesundheit
Urge Impact Scale?* URIS 24 24 Fragen (Minner 23) Nein Drang- 2010: 0
inkontinen
Zu Beeintrachtigung des z 2016: 0
Alltags durch
Harninkontinenz I&? 2017:0
>70] 2022:17
4.Lebensqua-
lititsfragebogen
Medical outcome SF-36 36 Fragen: 8 Ja Drang & | 2010: 35 https://www.sf-
study short form#** Dimensionen Belast. 36.0org/
2016: 17
Vitalitat, korperliche I&R?
Funktionen, Schmerzen, 2017:20
Einschatzung der >70]
2022: 801
Gesundheit, korperliche,
emotionale und soziale
Rollenfunktion,
psychisches
Wohlbefinden
Euro Quol#s EQ5D 5 Dimensionen: Ja Drang & | 2022:42 www.ncbi.nlm.
Belast. nih.gov/books/
Mobilitat, NBK343544/
Selbstversorgung, F&?
Aktivitat, Schmerz, https://euroqol.
Depression. Diese >70] org/
Dimensionen werden
nach Schweregrad
gewichtet:
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1 - keine
Beeintrachtigung,
2 - mafdige
Beeintrachtigung,
3 - ausgepragte
Beeintrachtigung
5.Fragebogen zur
Symptombe-
eintrachtigung
Patient Global PGI-1 PGI-I Ja Drang 2010: 73 https://scale-
Impression of Belast. library.com
I PGI-S 1 Frage: zur 2016: 65
mprovement and
Severity* Verbesserung des I&R? .
Zustands durch 2017:57
Intervention. 7 >70]+
2022: 416
Kategorien (sehr viel
besser bis sehr viel
schlechter)
6.Screeningfrage-
bogen zur Harn-
inkontinenz
Questionnaire for QUID 6 Fragen Nein Drang 2010: 274 www.ncbi.nlm.
urinary Belast.
. . 2016: 378
incontinence
diagnosis*849 ?
2017:378
>70]
2022: 320
Three Incontinence | 3IQ 3 Fragen: ? Drang 2010: 0 www.ucsf.edu/
Question 1 Frage: allgemein Belast. wce/PatienSum
Questionnaire3! Harninkontinenz 2016:3 mary.pdf
I&R
2 Fragen: 2017:3
Harninkontinenzformen >70]
2022:13
7.Fragebogen zur
allgemeinen
Behandlungs-
zufriedenheit
Benefit, Satisfaction | BWS 3 Fragen: Nein Drang 2010: 2 www.pfizerpatie
with treatment and Belast. ntenreprotedout
a1 1 Frage: Benefit der (Engl, 2016: 5
willingness to comes.com
continue Inkontinenz-Therapie Korea I&?
n 2017: 2
treatment3233 i
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1 Frage: Zufriedenheit Span.) | >70] 2022:3

mit der Inkontinenz-

Therapie

1 Frage: Bereitschaft zur

Adhéarenz
8.Fragebogen zur
Zielvereinbarung
bei Harninkon-
tinenz
Self-Assessment SAGA Fragen: Nein Drang & | 2010:5 www.pfizerpatie
Goal achivement Belast. ntenreprotedout
Questionnaire35o Patientenerwartungen 2016: 3 comes.com

F&R
Behandlungserfolge bzgl. 2017:3
Symptomverbesserung >70]
2022: 24

Tabelle 2: exemplarische Darstellung der Fragebogen

4.6. Empfehlungen

4.6.1.

Bei geriatrischen Menschen sollte ein Screening auf Harninkontinenz durchgefiihrt

werden, weil das Thema schambehaftet ist und deshalb von betroffenen Patienten oft

nicht selbst angesprochen wird.

Empfehlung

Sollte

starker Konsens

modifiziert

2023

4.6.2.

Screeningfragebdgen und Symptomfragebégen (QUID und 31Q) konnen Hinweise auf die

Harninkontinenzformen liefern.

Statement

starker Konsens

geprift 2023
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4.6.3.

Zusatzlich zur strukturierten Anamneseerhebung bietet ein validiertes Assessment den
Vorteil der Vollstandigkeit, standardisierten Terminologie, Vergleichbarkeit im zeitlichen
Verlauf und Unabhangigkeit vom Untersucher. Es wird empfohlen, symptom- bzw.
krankheitsspezifische Lebensqualitatsfragebdgen zusatzlich zur Inkontinenzanamnese

einzusetzen.

Statement starker Konsens gepriift 2023

4.6.4.

Weil eine weiterfilhrende, instrumentell-apparative Diagnostik bei geriatrischen
Patienten haufig nicht vollumfanglich gewiinscht, medizinisch-prognostisch sinnvoll und
tiberhaupt durchfiihrbar ist (kognitive Defizite, Mobilititsprobleme, hohe Vulnerabilitit
und damit Anfilligkeit fiir Komplikationen), haben Assessmentinstrumente in der
Evaluation einer Harninkontinenz bei geriatrischen Patienten einen besonders hohen

Stellenwert.

Statement starker Konsens gepriift 2023

4.6.5.

Da bei geriatrischen Patienten Inkontinenzfragebdgen haufig in Interviewform erhoben
werden, empfiehlt sich zur Ressourcenschonung ein moglichst kurzer Fragebogen, der die
relevanten Eckdaten einer Harninkontinenz wie mutmafiliche Inkontinenzart,
Schweregrad und Beeintrachtigung der Lebensqualitit erfasst und semiquantitativ fiir
einen spateren Vergleich der Effekte einer Intervention angibt. Hierfiir eignet sich z. B.
der ICIQ-SF-Fragebogen auch wegen seiner weiten Verbreitung und dem Umstand, dass
er flir Zertifizierungsprozesse z. B. der Deutschen Kontinenz Gesellschaft gefordert

wird>1.

Statement starker Konsens gepriift 2023
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5. Operative Therapie der Harninkontinenz

5.1. Operative Therapie der Harninkontinenz der Frau

Bewusst wird in dieser Leitlinie die operative Versorgung des weiblichen Deszensus -
auch bei koinzidenter Harninkontinenz - nicht behandelt. Operative Mafdnahmen wie die
supravesikale Harnableitung etwa in Form eines Ileum-Conduits oder einer
Ureterocutaneostomie, eine Blasenaugmentation und die Implantation eines artifiziellen

Sphinkters werden in dieser geriatrischen Leitlinie nicht besprochen.

Grundsatzlich gelten fiir das operative Vorgehen bei geriatrischen Patientinnen die
gleichen Grundsitze wie bei der Versorgung nicht-geriatrischer Patientinnen. In der
Regel sollten moglichst wenig invasive Verfahren gewdhlt werden, jedoch kénnen
komplexe rekonstruktive Eingriffe in Einzelfdllen durchaus sinnvoll sein, sollten aber

nicht die Regel darstellen.

Eine EDV-gestiitzte Recherche identifizierte zunachst die vorhandene Literatur bis Ende
2022. Primdre Beriicksichtigung fanden randomisierte, doppelblinde Studien sowie
bereits vorhandene Leitlinien zum Thema. Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Urologie, der deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie sowie die Leitlinien der
Europdischen Gesellschaft fiir Urologie. Diese wurden im Hinblick auf die geriatrische
Patientin mit ihren Einschrankungen im Hinblick auf Funktionsreserven auf kérperlicher

und kognitiver Ebene bewertet.

5.2. Grundprinzipien der operativen Versorgung von Patientinnen mit
Harninkontinenz

5.2.1. Empfehlungen

5.2.1.1.

Faktoren wie kognitive und physische Ressourcen des Patienten, Leidensdruck,
Voroperationen, Vorerkrankungen sowie die Medikamenten- und Sexualanamnese sollen

in die Planung des operativen Vorgehens mit einbezogen werden.

Empfehlung Soll starker Konsens gepriift 2023
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5.2.1.2.
Eine ausgiebige Erlauterung von Alternativtherapiestrategien soll auch dann

vorgenommen werden, wenn diese vor Ort nicht durchfiihrbar sind.

Empfehlung Soll starker Konsens gepriift 2023

5.2.1.3.
Der Operateur soll iiber eine ausreichende operative Erfahrung verfligen, alternative
Therapiestrategien beherrschen und versiert in der Behandlung der Komorbidititen

sowie im Umgang mit den Besonderheiten des geriatrischen Patienten vertraut sein.

Empfehlung Soll starker Konsens gepriift 2023

5.2.1.4.

Bei Versagen der Primartherapie der Belastungsinkontinenz (z. B. Rezidiv-
Belastungsinkontinenz oder dem Auftreten von Komplikationen wie z. B. der de-novo-
OAB) sollte die Patientin einer kompletten Reevaluation unterzogen und individuell

therapiert werden.

Empfehlung Sollte starker Konsens geprift 2023

5.2.1.5.
Verfahren wie z.B. die Implantation eines kiinstlichen Sphinkters oder eine Harnableitung
sollten in Anbetracht der Komplexitit und des Schweregrades des Eingriffs bei

geriatrischen Patienten nicht routineméf3ig durchgefiihrt werden.

Empfehlung Sollte starker Konsens geprift 2023
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5.3. Operative Therapie der Harninkontinenz des Mannes

Fir die Harninkontinenz nach radikaler Prostatektomie steht eine Fiille von
konservativen und operativen Therapiemafinahmen zur Verfiigung. Sie stellt in der
Geriatrie einen Sonderfall dar. Der geriatrische Patient wird im Regelfall nicht einer
radikalen Prostatektomie zugefiihrt. Deswegen stellt die reine Postprostatektomie-

Inkontinenz kein Thema fiir eine geriatrische Leitlinie dar.

5.4. Chronische Harnretention mit Harninkontinenz

Bei einer obstruktiven Genese der chronischen Harnretention ist die operative
Beseitigung des subvesikalen Abflusshindernisses das primare Ziel. Die hdufigste Ursache
einer subvesikalen Obstruktion ist die benigne Prostatahyperplasie (BPH) und das
Prostatakarzinom des Mannes. Eine Entsprechung bei der Frau (z. B. Meatusenge) ist
dagegen eine Raritdt. Standardverfahren der operativen Therapie einer BPH ist die
transurethrale Elektroresektion der Prostata (TUR-P) und die offen operative
Adenomenukleation. Eine operative Intervention ist dariiber hinaus durch
Laserverfahren, fokussierten Ultraschall (HIFU), Thermotherapie als transurethrale
Mikrowellentherapie (TUMT), die transurethrale Nadelablation (TUNA) oder die
Platzierung eines intraprostatischen Stents moglich. Neue Verfahren sind die Prostata-

Arterien-Embolisation, I-TINDR, RezumeR, Urolift®, Agaubeam® (s. Abschnitt 5.8.).

5.4.1. Empfehlungen

5.4.1.1.

Die Indikationsstellung zu einer desobstruierenden Prostataoperation soll sich nach dem
Leidensdruck des Patienten, seinem Allgemeinzustand und Comorbidititen, dem
eventuellen Vorhandensein von symptomatischen Infekten und der (refluxiven)

Nierenstauung richten.

Empfehlung Soll starker Konsens gepriift 2023
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5.4.1.2.

Da die Genese einer Harnverhaltung bei geriatrischen, multimedizierten Patienten nicht
immer sicher alleinig auf einer Obstruktion beruht, sollte praoperativ eine
urodynamische Abklirung und hier insbesondere eine Druck-Fluss-Priifung

vorgenommen werden.

Empfehlung Sollte starker Konsens gepriuft 2023

5.5. TUR-P

(Suchstrategie: transurethral resection of the prostate and urinary retention, 146 Treffer)

Bei der TUR-P wird das Prostata-Adenom-Gewebe endoskopisch-transurethral mit
Hochfrequenzstrom entfernt. Das seit Jahrzehnten etablierte Standardverfahren hat eine
retrograde Ejakulation in nahezu allen Fillen und eine erektile Dysfunktion in bis zu 30
% besonders bei geringem Resektatgewicht und einer intraoperativen Verletzung der
Prostatakapsel zur Folge. Zu den typischen Komplikationen gehort die postoperative
Inkontinenz. Diese kommt abhadngig von der praoperativen Symptomatik mit einer

Inzidenz von etwa 1 - 3 % nach 12 Monaten vor>5253,

Abhangig von der Grofde der Prostata, der Operationszeit und der Erfahrung des
Operateurs besteht ein Blutverlust von 200 - 400 ml>455; die Transfusionshaufigkeit liegt
bei bis zu 6 %°>¢. Bei einem Resektionsgewicht von < 30 Gramm belauft sie sich auf unter
1 %57. Die Operationsmortalitit - vor allem bedingt durch kardiovaskuldre
Komplikationen infolge der Einschwemmung von Irrigationsfliissigkeit (sog. TUR-

Syndrom) - wird mit 1 - 3 % angegeben>8.

Die Komplikationsrate ist abhdangig von der Komorbiditit und vom Alter der Patienten
zum Zeitpunkt der TUR-P. So wird die Operationsmortalitdt innerhalb von 30 Tagen nach
TUR-P von Patienten tber 80 Jahren mit 4,8 bzw. 1,2 % angegebens%¢0, Die
Gesamtkomplikationsrate bei Patienten jenseits des 90. Lebensjahres betragt bis zu 41
%¢%1. Die TUR-P stellt das Standardverfahren in der operativen Therapie des
Prostataadenoms dar. Daten zu geriatrischen Patienten existieren nur in beschranktem
Umfang. Die Indikation zu einer TUR-P bei einem geriatrischen Patienten richtet sich nach

seinem Leidensdruck, dem Allgemeinzustand und bleibt eine individuelle
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Therapieentscheidung. Ein fortgeschrittenes Patientenalter stellt keine Kontraindikation

fiir eine TUR-P dar; die Morbiditit ist im Vergleich zu einem Jiingeren nicht erh6ht62.63,

In den letzten Jahren hat sich die bipolare transurethrale Resektion der Prostata immer
mehr etabliert. Vorteil ist hierbei, dass kardiovaskuldre Komplikationen infolge einer
Hyponatridmie des Patienten durch Verwendung einer NaCl-Spiillosung vermieden
werden. Des Weiteren ist die Koagulation im Vergleich zur klassischen monopolaren TUR-
P verbessert, da sich ein Plasmastrom bildet, der eine hohere Effektivitit aufweist.

Nachteil ist eine grofiere Artefaktbildung am resezierten Material.

5.6. Offen-operative Prostataadenomektomie

(Suchstrategie: open transvesical prostatectomy and urinary retention, 17 Treffer)

Die offen-operative Entfernung des Prostataadenoms bietet die Moglichkeit einer raschen
Entfernung eines grofen Adenomgewichtes in kurzer Operationszeit auf Kosten einer
langeren Katheterliegezeit und langerer Immobilitit. Die Erfolgsquoten und

Komplikationsraten sind der TUR-P vergleichbar6465,

5.6.1. Empfehlung
Damit sollte das Verfahren der offenen Prostataadeneomektomie fiir die operative
Sanierung grofder Prostataadenome unter griindlicher Risiko-Nutzen-Analyse

Einzelfallen reserviert.

Empfehlung Sollte starker Konsens geprift 2023

5.7. Laserbehandlung der Prostata

(Suchstrategie: Laser prostatectomy and urinary retention: 25 Treffer)

Die Behandlung eines Prostataadenoms mittels Laserenergie ist heute nahezu
flaichendeckend mit verschiedenen Laser-Typen mdglich. Bei den tiblichen Lasersystemen
handelt es sich um den Holmium-Laser (HoLEP), den LTB-(,Greenlight“)-Laser, den
Revolix-Laser (Redlight-Laser) sowie den Thuliumlaser. Wahrend bei dem Holmium- und
dem Thulium-Laser-Verfahren der TUR-Prostata nicht undhnlich Prostatagewebe

zundchst im Ganzen entfernt wird und nach Morzellierung aus der Blase ausgespiilt wird,
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fiihrt der Greenlight-Laser und der Revolix-Laser zu einer Vaporisation von Prostata-
Gewebe. Vorteilhaft besonders fiir geriatrische Patienten ist bei diesen Verfahren der
Umstand, dass es durch die physikalischen Eigenschaften der Laser zu einem
ausgesprochen koagulativen Effekt mit nur relativ geringem Blutverlust kommt, so dass
die Methode auch unter Fortfiihrung der Thrombozytenaggregationshemmung bzw.
Heparinisierung nach Cumarinen bzw. neuen oralen Antikoagulantien (,NOAKs“) bei
Hochrisiko-Patienten durchgefiihrt werden kann®6-68, Die Methode wird in Anbetracht
der Mehrkosten fiir die Laserfaser im DRG-System mit rund 500 Euro héher vergiitet als
die klassische TUR-P. Die Gleichwertigkeit der 180-Watt-LTB-Greenlight-Laserung mit
der TUR-P hinsichtlich der Effektivitdt und der Komplikationen wurde in einer groféen
Multicenterstudie belegt®?70. Liu zeigt, dass neben dem weitverbreiteten Greenlight-
Laser auch der Thulium-Laser eine effektive und komplikationsarme Behandlung des BPS
bei geriatrischen Hochrisikopatienten gewahrleistet’l. Eine 180-Watt-Greenlight-
Laserung der Prostata in Kombination mit einer SPK-Anlage zur Blasenrehabilitation per
passagerer Blasenentleerung konnte nach den Ergebnissen einer westdeutschen
Arbeitsgruppe bei ISAR-positiven, geriatrischen Patienten, die bei Harnretention fiir die
alleinige SPK-Anlage vorgesehen waren, in 50 % eine lebenslange Katheteranlage doch
noch vermeiden’2. Dies belegt, dass der Versuch einer (schonenden) operativen
Desobstruktion auch bei geriatrischen Patienten wenigstens teilweise erfolgreich sein

kann.

5.7.1. Empfehlungen

5.7.1.1.

Eine Laserablation der Prostata kann momentan fiir solche Patienten in Erwagung
gezogen werden, bei denen einerseits eine konservative Therapie der BPH fehlgeschlagen
ist, andererseits jedoch Bedenken hinsichtlich der OP-Fahigkeit fiir eine klassische TUR-
P bestehen.

Empfehlung kann starker Konsens neu 2023

5.7.1.2.
Die 180-Watt-LTB-Greenlight-Laserung (Lithium-Tri-Borat-Laserung) sollte besonders
bei kardiovaskuldren Risikopatienten und solchen unter Blutverdiinnung eingesetzt

werden.
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Empfehlung sollte starker Konsens gepriuft 2023

5.7.1.3.

Erfolgt bei einem geriatrischen Patienten mit Harnretention der Entschluss, eine
operative Desobstruktion in Angriff zu nehmen, sollte flankierend ein SPK eingelegt
werden, um entweder passager eine Blasenrehabilitation zu ermoglichen, eine
Restharndokumentation durch Pflegende oder Betreuende zu ermoglichen oder bei
Versagen des Konzeptes den Ubergang in eine palliative Dauerableitung ohne

Zusatzmafinahmen zu gewahrleisten.

Empfehlung sollte starker Konsens geprift 2023

5.8. Alternativverfahren

5.8.1. Prostata-Arterien-Embolisation (PAE)

Bei der Prostata-Arterien-Embolisation (PAE) werden unter stationdaren Bedingungen in
einem radiologischen Verfahren iiber eine Leisten-Angiographie unter Durchleuchtung
die zufithrenden Gefafde der Prostata aufgesucht und mit Mikropartikeln verschlossen. Es
kommt zu einem Gewebsuntergang, der in einer Symptomverbesserung nach mehreren
Wochen miindet. Der 2 - 3stiindige Eingriff kann in Lokal- oder Regionalandsthesie
durchgefiihrt werden; zumeist wird flankierend tiber 10 Tage ein Antiphlogistikum und
ein Antibiotikum gegeben. In dem grofdten Review mit 598 Patienten zeigte sich bei der
Auswertung von 6 Studien bei dem Vergleich zwischen der TUR-P und der PAE ein
signifikanter Vorteil fiir die TUR-P hinsichtlich der Verbesserung des Maximalflows, der
Reduktion von Prostatavolumen und dem PSA-Wert. Nicht signifikante Unterschiede gab
es bei der Verbesserung des Internationalen Prostatasymptomenscores, dem inter-
nationalen Index fiir die Erektile Funktion IIEF, dem postoperativen Restharn und der
Haufigkeit von Nebenwirkungen. Die PAE war mit einer kiirzeren Hospitalisationszeit
aber einer ldngeren Prozedurdauer assoziiert’3. Die Strahlenbelastung durch hohe

Durchleuchtungszeiten spielt beim geriatrischen Patienten eine untergeordnete Rolle.
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5.8.2. TIND (temporary implantable nitinol device)

Bei dem Verfahren wird in Schleimhautandsthesie oder Sedierung ein Draht-Device aus
Nitinol in die prostatische Harnréhre eingebracht und fiir 5 - 7 Tage belassen. Das nach
dieser Frist wieder entfernte Implantat entfaltet sich in der prostatischen Harnréhre und
erzeugt durch den auf das Gewebe einwirkenden Druck eine Offnung in dieser Region und
damit eine Reduktion der subvesikalen Obstruktion. Eine Miktion ist mit TIND maglich
und fiihrt sofort zu einer Symptomverbesserung, die sich nach der Entfernung tiber
Wochen weiter verbessern soll. Daten zu geriatrischen Patienten liegen nicht vor. Ein
Review aus dem Jahr 2018 beklagt zu kurze follow-up-Fristen und zu kleine
Patientenzahlen in der (sparlichen) Literatur?4 Eine Arbeit mit einem Follow-up von 3
Jahren bei 32 Patienten zeigte signifikante Verbesserungen des Internationalen Prostata-
Symptomenscores und des maximalen Harnflusses. 12,5 % Friihkomplikationen
(Harnverhalt, Inkontinenz, Infekte) wurden beobachtet?>. Das Verfahren wird derzeit in

Deutschland nicht von den gesetzlichen Krankenkassen iibernommen.

5.8.3. Prostatic Urethral Lift (UroliftR)

Bei dem Verfahren werden endoskopisch iiber ein starres Zystoskop in
Schleimhautanasthesie oder Vollnarkose zumeist 4 ,Anker” in die Prostata eingebracht,
die das Gewebe iiber Zug komprimieren. Es resultiert eine sofortige Weitung der
prostatischen Harnréhre. Publikationen mit gréfderen Patientenzahlen zu dem Verfahren
oder Langzeitergebnisse liegen nicht vor - ebensowenig wie Daten zu geriatrischen
Patienten. Es wird tliber Verbesserungen des Internationalen Prostatasymptomenscores
und des Maximalen Harnflusses bei 51 Patienten iiber 24 Monate berichtet. Die
Nebenwirkungen waren mild und betrafen in 19 % eine milde Dysurie’¢. Das ,Abwerfen“
der distalen Anker-Anteile im extraprostatischen Gewebe bedingt eine Blutungsgefahr;
grofde intrapelvine Himatome sind beschrieben’’. Als Vorteil wird das Ausbleiben der
sonst mit transurethralen Prostataeingriffen assoziierten retrograden Ejakulation

hervorgehoben.
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5.8.4. Wasser-Vaporisatzion der Prostata (RezumR)

Das transurethrale Verfahren vaporisiert Prostatagewebe mit heiflem Wasserdampf.
Uber ein spezielles Zystoskop wird pro Prostatalappen iiber 2 - 3 Nadeleinstiche
Wasserdampf mit Druck in die Prostata gepresst. Dies ist von einer langsamen
Nekrotisierung des Gewebes liber Wochen und einer nachlassenden Obstruktion gefolgt.
Das Verfahren bedarf nicht obligat einer Narkose; es wird von den Krankenkassen
libernommen. Es liegen 3-, 4- und 5-Jahresergebnisse vor, die fiir bis zu 197 Patienten
eine dauerhafte Senkung des Internationalen Prostata-Symptomenscores und eine
ebenfalls dauerhafte Steigerung des Maximalen Harnflusses um jeweils etwa 50 %
dokumentieren’8-80. Eine Untersuchung zu geriatrischen Patienten mit einem mittleren
Alter von 80,3 Jahren und einem 71%igen Anteil von ASA-III, sowie einem 19%igen Anteil
von ASA-IV-Patienten dokumentierte in einem ambulanten Setting bei 103 von 136
Patienten nach einem Monat eine Spontanmiktion bei einer Rate von milden Koplikatioen

von 4,4 % Hamaturien und 3,9 % Harnwegsinfekten®1.

5.8.5. Wasserstrahlablation der Prostata (AquablationR)

Anders als die vorgenannten Verfahren erfolgt bei der Aquablation (,Wasser-Ablation“)
der Prostata keine Endoskopie sondern eine transrektale Sonographie zur Darstellung
der prostatischen Harnrohre. Die Grenzen der Ablation der Prostata werden durch den
Operateur festgelegt, anschliefend wird in diesen Grenzen durch einen zirkuldren
Hochdruckwasserstrahl iiber ein in die Harnrohre eingebrachtes Device das Gewebe
rohrenférmig abladiert. Danach wird es iiber eine Blasenspritze aus der Blase evakuiert
und ggf. herkdmmlich iiber ein TUR-Instrument eine Blutstillung vorgenommen. Die
Gesamtprozedur wird in Narkose vorgenommen und dauert bei einer Ablations-Zeit von
rund 8 Minuten ca. eine Stunde. Die Datenlage ist sparlich. Eine single-center-
Untersuchung an 51 Patienten mit einer Nachbeobachtungszeit von 1 Jahr zeigte eine
signifikante Verbesserung des maximalen Harnflusses und des Internationalen
Prostatasymptomenscores von im Mittel 9,9 auf 23 ml/s bzw. 21,7 auf 6,1 Punkte®2. Die

Quote an Komplikationen wurde mit 14,5 % Clavien-Dindo 2 oder mehr angegeben.
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5.8.5.1. Empfehlungen
5.8.5.1.1.

Bei geriatrischen Patienten spielen die haufig angefiihrten Vorteile eines alternativen
Verfahrens im Hinblick auf einen Erhalt der sexuellen Funktion, einer antegraden

Ejakulation und eines ambulanten Vorgehens eine untergeordnete Rolle.

Statement starker Konsens neu 2023

5.8.5.1.2.

Bei mulitmedizierten und hdufig mit Blutverdiinnern behandelten geriatrischen
Patienten sollte ein Verfahren bei der operativen Desobstruktion Verwendung finden, das
auf der einen Seiten im Hinblick auf Blutungskomplikationen, die fiir vulnerable Patienten
schwerwiegend waren, besonders sicher ist, auf der anderen Seite aber am Ende der
Behandlung Katheterfreiheit ermoglicht und keiner haufigen (weil organisatorisch

miithsamen) Re-Visiten bedarf.

Empfehlung sollte starker Konsens neu 2023

5.8.5.1.3.
Der Stellenwert der alternativen Verfahren gegeniiber den bereits etablierten Methoden
der Elektroresektion und der zur Verfligung stehenden Laserverfahren ist hier noch nicht

abschliefdend zu beurteilen.

5.8.5.1.4.

Grade die Vulnerabilitdat des geriatrischen Patienten mit seinen reduzierten Leistungs-
reserven erfordert eine sorgfaltige Auswahl des Operationsverfahrens. Im Zweifelsfall
soll eher auf ein etabliertes Verfahren mit ausreichender Expertise zurtlickgegriffen
werden, ehe ein scheinbar minimalinvasives Verfahren ohne eine solche Erfahrung
Anwendung findet. Dies gilt nicht nur fiir den Operateur im Hinblick auf den Eingriff
selbst, sondern auch fiir das Team der operierenden Klinik und den nachbetreuenden

Arzten bzw. Pflegepersonen.
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Empfehlung soll starker Konsens neu 2023

Bezliglich der Vor- und Nachteile der einzelnen verfahren sei insbesondere auf die
entsprechende Leitlinie der Dt. Ges. fiir Urologie (AWMF-Register-Nummer 043-035)

hingewiesen.

5.9. Extraurethrale Inkontinenz
Eine kurative Behandlung einer extraurethralen Inkontinenz ist in aller Regel nur

operativ erzielbar.

5.9.1. Empfehlungen

5.9.1.1.

Bei geriatrischen Patienten kann bei einer Inkontinenz auf dem Boden einer Fistelbildung
bei Operabilitat, Leidensdruck nach Versagen oder bei geringer Akzeptanz konservativer
Therapiemafinahmen (z. B. Harnblasendauerdrainage, Vorlagenversorgung) versucht
werden, einen operativen Fistelverschluss zu erreichen, wenn Kkardiovaskulare

Operabilitat vorliegt.

Empfehlung kann starker Konsens neu 2023
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6. Medikamentdse Therapie
Drei Inkontinenzformen sind einer Therapie mit Arzneimitteln in unterschiedlichem

Umfang zuganglich:

e die Uberaktive Blase mit einer
0 oralen Therapie mit Anticholinergika/Antimuskarinika
0 oralen Therapie mit einem 33-Mimetikum
0 Botulinum Toxin (Injektionsbehandlung)
e die leichte bis mittelschwere Belastungsinkontinenz der Frau (Duloxetin)
e die chronische Harnretention (Cholinergika/Parasympathomimetika)
Eine symptomatische Therapie theoretisch aller Harninkontinenzformen ist mit der Gabe
von synthetischem antidiuretischem Hormon (DDAVP) denkbar. Orale Medikamente zur

Therapie der Harninkontinenz sind (s. Tabelle 2):

Substanz Dosierung oral | Pflaster Einmalgabe
Darifenacin 7,5und 15 mg +
Fesoterodin 4 und 8 mg +
Desfesoterodin 3,5und 7 mg +
Mirabegron 25 und 50 mg +

Uberaktive Blase Oxybutynin 2,5und 5 mg 39 mg 2 x +

pro Woche

Propiverin 5und 15 mg +
Solifenacin 5und 10 mg +
Tolterodin 2 und 4 mg +
Trospiumchlorid 5,15, 20, 30 +

Belastungsinkontinenz | Duloxetin 20 und 40 mg

Chron. Harnretention Bethanechol 10 und 25 mg
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Distigminbromid | 5 mg

(auch als
DDAVP
Alle Inkontinenzformen 10 oder 20 pg Nasen-
(Desmopressin)

spray)

Tabelle 3: orale Inkontinenzmedikamente

6.1. Medikamentoése Therapie der Uberaktiven Blase

6.1.1. Anticholinergika

Chemisch lasst sich die Gruppe der Anticholinergika in die tertidren Amine Darifenacin,
Fesoterodin mit seinem Metabolit Desfesoterodin, Oxybutynin, Propiverin, Solifenacin
sowie Tolterodin und die quartiren Amine Emeproniumbromid und Trospiumchlorid
aufteilen. Emeproniumbromid spielt dabei in Deutschland kaum eine Rolle. Bei vielen
Anticholinergika existieren Einmal-Darreichungsformen; von Oxybutynin ist eine

transdermale Applikationsform erhaltlich.

Alle Anticholinergika reduzieren aufgrund ihres Wirkmechanismus (kompetitive
Hemmung parasympathischer, iiber muskarinerge Rezeptoren vermittelte Acetylcholin-
Effekte am Harnblasendetrusor) die Detrusorkontraktilitit. Synonym wird der Begriff
Antimuskarinika verwandt. Von diesen gibt es 5 Subtypen (M1-M5). Die in der Blase
praddominanten Subtypen sind der Typ M2 und M38384 Alle Anticholinergika
antagonisieren alle Rezeptorsubtypen, lediglich Tolterodin besitzt keine Selektivitat fiir
einen Subtyp®. Eine solche Selektivitit flir den M3-Subtyp wird fiir Darifenacin
postuliert; es ist unklar, ob dies Nachteile in Bezug auf die M3-vermittelte Colonmotilitat

bzw. die Obstipation bedeutet8®6.

Es kommt zu einer urodynamisch messbaren Abnahme des maximalen Detrusordruckes
und einer Zunahme der funktionellen Blasenkapazitit. Dies ist gefolgt von einer
Besserung der Drangsymptomatik mit einer Verlingerung der Miktionsintervalle,
Linderung des imperativen Harndranges sowie Verringerung der Inkontinenzepisoden.
Die Reduktion der Detrusorkontraktilitit geht mit der Gefahr der Restharnbildung einher,
die mit Pollakisurie und Nykturie eine Drangsymptomatik imitieren kann.

Restharnkontrollen unter anticholinerger Therapie sind daher empfehlenswert. Dies gilt



50

besonders fiir betagte Patienten, bei denen die Detrusorkontraktilitit durch
ultrastrukturelle, degenerative Veranderungen bereits subklinisch beeintrachtigt sein
kann8” oder bei denen eine die Detrusorkontraktilitit kompromittierende

Begleitmedikation vorliegt.

In zahlreichen, teilweise urodynamisch kontrollierten Studien lief sich fiir alle
Anticholinergika eine Verbesserung subjektiver wie auch objektiver, urodynamisch
verifizierbarer Parameter im Vergleich gegen Placebo oder konkurrierende

Anticholinergika nachweisen:

e Darifenacin8891

e Fesoterodin?92-96

e immediate release Oxybutynin®7-103

e retardiertes Oxybutynin104109(in Deutschland nicht im Handel)
e transdermales Oxybutynin110-112

e Propiverin113-120

e Solifenacin120-130

e Tolterodin131-136

e retardiertes Tolterodin!25137

e Trospiumchlorid138-146

In Deutschland im Handel ist zusatzlich Desfesoterodin, ein Metabolit von Fesoterodin;
Literatur zu dieser Substanz findet sich in PubMed jedoch nicht. Schon aus
pharmakologischen Gesichtspunkten sind hier keine grundlegenden Unterschiede zur

Muttersubstanz Fesoterodin zu erwarten.

In einer Metaanalyse mit 6700 Patienten kam es neben urodynamisch messbaren
Effekten zu einer objektiven Reduktion der Miktionsfrequenz um eine Miktion und der

Dranginkontinenzepisoden um ein Ereignis pro 24 h147.

Die anticholinerge Therapie stellt bei der idiopathischen Uberaktiven Blase eine
Dauertherapie dar; bei einem Therapieabbruch wird ein Wiederauftreten der Symptme
in 62 % der Fille beschrieben!48. Der Therapieerfolg einer anticholinergen Therapie ist
unabhdngig von dem urodynamischen Bild der OAB - insbesondere spielt das

Vorhandensein bzw. Fehlen einer Detrusorinstabilitat keine Rolle149.150,
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Die Nebenwirkungen der Anticholinergika erkldaren sich aus parasympatholytischen
Nebeneffekten der Substanzen auf andere Organsysteme. Hierzu gehoren das Auge
(Mydriasis, Augeninnendruckerhéhung), der Gastro-Intestinaltrakt (Mundtrockenheit,
Ubelkeit, Obstipation), das Herz-Kreislauf-System (Tachykardien), der Urogenitaltrakt
(Restharnbildung) und das zentrale Nervensystem (Unruhe, Verwirrtheit, Delir).
Entsprechend ergeben sich die Kontraindikationen der anticholinergen Medikation mit
dem Engwinkelglaukom, mechanischen Stenosen des Magen-Darm-Traktes, tachykarden

Herzrhythmusstérungen, Myasthenia gravis und Restharnbildung.

Als therapielimitierend bei geriatrischen Patienten hat sich die objektiv harmlose, jedoch
subjektiv belastende Mundtrockenheit erwiesen. Die hochste Rate an Mundtrockenheit
lasst sich dabei fiir das unretardierte orale Oxybutynin belegen!>l. In einer
vergleichenden Studie der Nebenwirkungen von Oxybutynin und Solifenacin an iiber
65jahrigen war die Vertraglichkeit von Solifenacin gemessen an der Haufigkeit und
Schwere von Mundtrockenheit und der Studienabbruchrate besser als die von

Oxybutynin152,

Mit der Einfithrung des , Oxybutynin-Pflasters“, dem , Transdermal Delivery System®, ist
es moglich, die Leberpassage und den sog. First-Pass-Effekt zu umgehen. Damit wird das
Freiwerden von ebenfalls Mundtrockenheit induzierenden Metaboliten des Oxybutynins
verhindert. Das Oxybutynin-Pflaster wird 2 x pro Woche auf die Haut von Bauch, Hiifte
oder Oberschenkel geklebt.

In einer Untersuchung konnte bei dem doppelblinden Vergleich des Pflasters mit Placebo
bei signifikant tberlegener Wirksamkeit des Verums eine Rate an Patienten mit
Mundtrockenheit von 9,3 % fiir das Oxybutynin-Pflaster gegeniiber 8,3 % fiir Placebo
gezeigt werden!ll. Haufigste Nebenwirkung waren lokale Hautirritationen an der
Pflasterkontaktstelle mit 14 %. Keine Erfahrungen liegen bisher tiber die Inzidenz dieser

Nebenwirkung des Pflasters an der Haut Alterer vor.

Beziiglich einer Obstipation unter anticholinerger Therapie wurde das entsprechende
Risiko bei der Auswertung von 102 englischsprachigen Doppelblindstudien mit einer
Odds Ratio von 2,18 als doppelt so hoch wie unter Placebo berechnet. Die Odds Ratio
reichte bei den Einzelprdparaten von 1,36 fiir Tolterodin tiber 1,93 fiir Darifenacin, 2,07

fiir Fesoterodin, 2,34 fiir Oxybutynin, 2,93 fiir Trospiumchlorid bis 3,02 fiir Solifenacin153.
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Eine plazebokontrollierte Untersuchung an Patienten mit einem mittleren Alter von 67
Jahren konnte keine relevanten EKG-Verdanderungen unter Therapie mit Propiverin
sehen!1®, In einer iiber 52 Wochen durchgefiihrten, doppelblinden, randomisierten
Vergleichsstudie zwischen Oxybutynin und Trospiumchlorid wurden ebenfalls keine

EKG-Veranderungen im Zusammenhang mit der Studienmedikation registriert1>4,

Anticholinergika penetrieren abhdngig von ihrer Lipophilitdit in unterschiedlichem
Ausmafs tiber die Blut-Hirn-Schranke in das ZNS. Als pharmakologische Grofde beschreibt
der ,Octanol-Wasser-Loslichkeits-Koeffizient” das Mafd der Lipophilitit der
verschiedenen Anticholinergika. So lasst sich in absteigender Starke Oxybutynin,
Darifenacin, Tolterodin, Solifenacin und Fesoterodin als lipophil charakterisieren,
Trospiumchlorid ist als quartare, geladene Ammoniumbase hydrophill>>. Experimentelle
Untersuchungen mit Liquorpunktionen beim Menschen sowie Tierexperimente zeigen
die geringsten ZNS-Konzentrationen fiir das hydrophile Trospiumchlorid>>. Ein Review
von Geriatern, Urologen und Pharmakologen, der nach der vorhandenen Datenlage
urologischen Anticholinergika und anderen Substanzen nach einem selbst entwickelten
Bewertungssystem von ,A“ fiir ,uneingeschrankt empfehlenswert“ bis ,D“ fiir ,zu
vermeiden“ eine Kategorie zuwies, erhielt Fesoterodin mit ,B“ und Trospiumchlorid mit

,C/B“ die beste Bewertung im Hinblick auf die Verwendung bei dlteren Patienten56.

Hinsichtlich der ebenfalls besonders bei geriatrischen Patienten relevanten ZNS-
Nebenwirkungen existieren eine Reihe von Fallberichten tiber delirante Zustande,
Halluzinationen, Gedachtnisverlust und parkinsonoide Symptome bei den tertidren
Aminen Tolterodin und Oxybutynin. Hinweise auf eine derartige Gefahrdung liefern auch
EEG-Untersuchungen>7.158 und Schlaf-Labor-Tests159160, Da die Plasmaspiegel von
Oxybutynin nach oraler Resorption bei dlteren Personen mehr als doppelt so hoch sind

wie bei jlingeren, muss hier besonders auf eine Dosisanpassung geachtet werden61,

Fir Darifenacin, Fesoterodin, Solifenacin und Trospiumchlorid liegen plazebo-
kontrollierte Studien vor, die bei dlteren Probanden oder dlteren Patienten teilweise mit
milder kognitiver Einschrankung gezielt mogliche ZNS-Effekte untersuchenl62-168, Es

fehlen jedoch Daten fiir multimorbide, geriatrische Patienten.

Der Stellenwert der medikamentdsen anticholinergen Therapie speziell in der Geriatrie
ist unklar. Es liegen Hinweise vor, dass eine Anticholinergikatherapie mit Oxybutynin bei

einer Untergruppe von Pflegeheimbewohnern mit Dranginkontinenz die Erfolgsraten
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eines Toilettentrainings verbessert. Bei der Mehrzahl der in dieser Studie gebrechlichen,
dranginkontinenten Pflegeheimbewohner, die zuvor auf ein Toilettentraining nicht
angesprochen hatten, konnte allerdings kein klinisch relevanter Effekt nachgewiesen
werdenl®, In einer weiteren Untersuchung an nicht-dementen, dranginkontinenten
geriatrischen Patientinnen konnte der Einsatz von Oxybutynin zusatzlich zu einem

Biofeedbacktraining die Blasenkapazitat statistisch signifikant erhhen70,

6.1.2. Anticholinergika (Antimuskarinika) bei geriatrischen Patienten

Suchstrategie: Antimuscarinic AND geriatric AND OAB; Treffer: 21 Arbeiten. Nach
Ausschluss von Studien, die nicht Antimuskarinika zum Inhalt hatten, Reviews und
solchen, die nicht die Untersuchung von dlteren oder geriatrischen Patienten als Ziel
hatten, bleiben 4 Untersuchungen. Obwohl diese Arbeiten durch die Suche nach
,geriatrischen Patienten“ zutage geférdert wurden, erfiillen 3, die lediglich ,lber
65jahrige” untersuchen bzw. unter 75jahrige mit liber 75jdhrigen vergleichen, streng

genommen dieses Kriterium nicht. Lediglich die Untersuchung von Esin wurde an

,ambulant geriatrischen Patienten“ durchgefiihrt.

= Studientyp/ Teilnehmer (Anzahl und | Intervention Zielgrofie(n) Bemerkung
5’ Studien- Charakteristika)
a
2 Assessment
< Subaus- 4040 Patienten Fesoterodin Neben- Stat. erhdhte
% wertung > 65 Jahre wirkungsrate, | Wahrscheinlichkeit von
E von 10 Abhéangigkeit NW unter Fesoterodin,
RCT’s (1++) von Multimed. | mit steigender Anzahl
und von Medikamenten in
Multimorb. der Co-Medikation,
“wenig” ZNS-NW
) Versor- 24.106 iiber Neuro-psych. Kognition in Einnahme von
§ gungs- 65jahrige, Einnahme Testbatterie Abh. von der Antimuskarinika 4 %
;:E Forschung | von Oxybutynin, Einnahme von | ohne kogn.
3 (2++) Tolterodin, »urolog.” Einschrankung, 5,2 %
Fesoterodin, Flavoxat Antimus- mit eingeschrankter
in abst. Haufigkeit karinika Kognition, 6 % bei
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Demenz,
p<0,001
= Nicht- 186 ambulant- Oxybutynin, Depression Keine Verschlechterung
E intervent. geriatrische Patienten, | Darifenacin, scale, MMSE, des MMSE unter
2 Studie 92,3 % weibl. Tolterodin, ADL, Score, Therapie. Abbruchrate
(2++4) Trospium QoL (LLQ-7, und NW-Haufigkeit
UDI-6) unter Oxybutynin am
héchsten
< RCT (1++) 749 ambulante Fesoterodin vs. | Verdanderung Statistisch signifikante
©
] Patienten mit OAB Plazebo iiber im Blasen- Effekte unter
E alter/jiinger als 75 12 Wochen tagebuch, Fesoterodin vs. Plazebo,
Jahre 0AB-Q, keine Unterschiede in
Treatment der Rate an NW und
benefit scale, Abbruchrate in beiden
Urgency Altersgruppen, keine
perception Verdnderungen im
scale, MMSE MMSE
o | RCT (1++) 562 altere ambulante | 4 mg Verander- Im Therapiearm
;‘; Patienten mit >= 3 Fesoterodin ungen in signifikante
;:E Punkten im steigerbar auf Drang- und Verbesserung der
z Vulnerable Elders 8 mg nach Dranginkon- Zielparameter, NW-Rate
Survey und >= 20 Diskussion mit | tinenz- im Vergleich mit
Punkte im MMSE Untersucher vs. | Episoden anderen RCT’s nicht
Plazebo hoher als bei jiingeren
Patienten

Tabelle 4: relevante Literatur zu Anticholinergika

Ein aktueller Review zur Thematik kognitiver Effekte einer anticholinergen Therapie wies

auf das Problem der schon bestehenden ,anticholinergen Last“ in der Comedikation hin

und empfiehlt bei einem entsprechenden Gefahrdungspotential in der Therapie der OAB

das hydrophile Trospiumchlorid oder das Ausweichen auf das £33-Sympathomimetikum

Mirabgronl’l, Zu dem Gefiahrdungspotential einer anticholinergen Last ist auch das

erhohte Risiko von Stiirzen zu zdhlen. Nach einer aktuellen Versorgungsforschungs-

untersuchungan 113.000 Personen steigt das Risiko fiir Stiirze und Frakturen in Analogie
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zur Schwere der anticholinergen Last auf bis zu 31 % gegeniiber nicht exponierten

Personenl’z,
6.1.2.1. Empfehlungen

6.1.2.1.1.
Anticholinergika (syn. Antimuskarinika) stellen eine wirksame Therapieform zur

Verbesserung von OAB-Symptomen dar.

Statement starker Konsens gepriift 2023

6.1.2.1.2.

Bei geriatrischen Patienten wiegt das Nebenwirkungsprofil (Glaukomauslésung,
Obstipation, Restharnbildung und Beeintrachtigung der Kognition bis hin zur
Delirauslésung und einem erhohten Sturzrisiko) besonders bei einer bestehenden
Multimorbiditat und Multimedikation schwer und sollte bei dem Einsatz von
Antimuskarinika eine sorgfiltige Indikationsstellung und eine Uberwachung der

Therapie bedingen.

Empfehlung sollte starker Konsens gepriuft 2023

6.1.2.1.3.
Unretardiertes Oxybutynin ist mit dem héchsten Risiko von kognitiven Nebenwirkungen

verbunden und sollte bei geriatrischen Patienten vermieden werden.

Empfehlung sollte starker Konsens gepriuft 2023
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6.1.3. Mirabegron

6.1.3.1. Hintergrund

Mirabegron ist ein f3-3-Adrenozeptor-Agonist, der iliber die Stimulation
physiologischerseits noradrenerg stimulierter {3-3-Rezeptoren die Relaxation des
Detrusors in der Speicherphase der Harnblase stimuliert. Der Wirkmechanismus ist damit
grundlegend anders als bei Anticholinergika, die zu einer Hemmung der Acetylcholin
vermittelten Detrusorkontraktion tiber Muskarinrezeptoren vom Typ M2 und M3 und
einer Beeinflussung der Harnblasensensibilitit {iber nicht-membranstindige

Muskarinrezeptoren der Harnblasenschleimhaut fithren.

Nach Zulassung der Substanz 2014 kam es in Deutschland zu einem Konflikt zwischen
den Gesundheitsbehérden und dem Hersteller iiber die Preisgestaltung. Da nach Ansicht
der Gesundheitsbehdrden kein Zusatznutzen zu der etablierten Therapie der tiberaktiven
Blase mit Anticholinergika vorlag, wurde der Preis auf den der unter Festbetrag
stehenden Anticholinergika festgesetzt und damit mehr als halbiert. Daraufhin hat der
Hersteller Mirabegron vom Deutschen Markt genommen. Seit September 2017 ist
Mirabegron in Deutschland allerdings lediglich in der 50 mg Dosierung - auf dem Boden

eines Schiedsspruches - wieder verfiigbar.

Zulassungsstudien zeigen eine signifikante Reduktion von Inkontinenzepisoden und
anderen Erfolgsparametern gegentiber Placebo in der Behandlung der tiberaktiven Blase.
Erwartungsgemdfd (nicht-anticholinerger Wirkmechanismus) liegt die Rate an
Mundtrockenheit als Marker-Nebenwirkung fiir Anticholinergika bei Mirabegron auf
Plazebo-Niveaul73-177, Dies ist mutmafilich der Grund fiir die besseren Adhdarenzwerte
von Mirabegron gegeniiber Anticholinergika, die mit 44 % bzw. 31 % einer

kontinuierlichen Einnahme tliber 1 Jahr angegeben werden178,

Die Hauptnebenwirkung des 3-3-Adrenorezeptor-Agonisten ist eine Verschlimmerung
bzw. Auslosung einer art. Hypertonie, die fiir alle Patienten mit 11,3 bzw. 7,4 %176 und bei
tiber 75]ahrigen mit 18,8 bzw. 13,6 %177 fiir 25 bzw. 50 mg Mirabegron angegeben wird.
Ein Rote-Hand-Brief der EMA (Europdische Arzneimittel-Agentur) und des
Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) warnt vor dem Risiko
eines Blutdruckanstiegs. Eine Kontraindikation besteht hiernach bei Patienten mit einem

systolischen Blutdruck von = 180 mm Hg bzw. einem diastolischen Blutdruck von = 110
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mm Hg. Der Blutdruck sei vor der Behandlung zu messen und besonders bei Patienten mit

vorbestehender Hypertonie regelmaf3ig zur kontrollieren.

Attraktiv  erscheint der pharmakologisch sinnvolle Therapieansatz einer
Kombinationstherapie mit einem Anticholinergikum und Mirabegron. Daten hierzu liegen
ausschliefdlich zu Solifenacin und Mirabegron des gleichen Arzneimittelherstellers vor17°-
183, Wahrend sich die Wirkung addiert, liegt die Nebenwirkungsrate einer auf jeder Seite

niedrig dosierten Kombinationstherapie unter der einer hochdosierten Monotherapie.

Inzwischen liegen 5 randomisierte Untersuchungen bei Mannern mit OAB-Symptomen
und LUTS vor, bei denen zusatzlich zu Tamsulosin das f33-Mimetikum Mirabegron als
Kombinationspartner eingesetzt wurde. Die Kombination erwies sich bei dieser
Patientensubgruppe hinsichtlich aller Zielparameter (Miktionsvolumen, IPS-Score, OAB-
Score, Lebensqualitdtsscores) als wirksam184-187. Besonders interessant scheint diese
Kombination deswegen zu sein, weil iibereinstimmend und erwartungsgemafd die Rate

an Harnverhalten nur marginal hoher ist, als unter einer Tamsulosin Monotherapie.

Mirabegron ist Substrat und moderater Hemmstoff verschiedener Zytochrom-
[soenzyme!88; auf entsprechende Substanzen in der Co-Medikation (z. B. Ketokonazol) ist
mit einer Dosisanpassung durch eine Halbierung der Dosis zu reagieren. Zusatzlich ist
Mirabegron Substrat und Hemmstoff des Arzneimitteltransporters p-Glycoprotein, der z.
B. Metformin, Phenprocoumon, Digoxin und neue orale Antikoagulantien abbaut. Unter
Therapie von Mirabegron wird ein Monitoring des Digoxinspiegels wegen der geringen
therapeutischen Breite empfohlen!8°. Bei einer Niereninsuffizienz mit einer GFR < 30
ml/min/KOF? stellen 25 mg die Hochstdosis dar; bei einer GFR < 15 30 ml/min/KOF?2

besteht eine Kontraindikation.

Zur Therapie bei geriatrischen Patienten liegen keine Untersuchungen vor. Die medline-
Recherche zu den Stichworten ,Mirabegron“ und ,older” bzw. ,elderly“ ergab 21 Treffer.
Nach Abzug aller Reviews bzw. nicht relevanter Studien verblieben 4 Untersuchungen zu

,alteren” Patienten.
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Therapie mit

Mirabegron

25 mg fir

= | Studientyp/ | Teilnehmer Drop | Intervention Kontrolle | Zielgrofie(n) Bemerkung
o
E Studien- (Anzahl und out
E assess- Charakteristika) | Rate
ment
= | Dosis- Studie 1: 64 | - Gabe von | - Messung der | Vergleich-
2
% findungs- | 18-55jahrige 50,100,200, Plasma- und | bare Konz.,
; studie Gesunde  vs. 300mg Urinkonzen- | Frauen 20
¢}
= (2+4) 32 65- Mirabegron tration von | % hohere
3 80jahrige (Studie 1, Mirabegron | AUC-
jiingere) und seinen | Werte,
Studie 2: 36 ) )
und 25, Metaboliten | keine
18-45jahrige
100, 200mg Unter-
Vs. 39 . . )
(Studie 1, schiede bei
>55jahrige . 3
altere) den AE’s
sowie 25,50
und 100 mg
(Studie 2)
= Gepolte Auswertung 4% | Gabe von | Plazebo | Nebenwir- Mund-
QO
92 | Analyse aller Patienten 25 und 50 | und kungen trockenheit
=
3 | aus 3| =265und =75 mg Toltero- 6fach
Phase-III- | Jahre din hoher
Unters. unter
und einer Tolterodin;
1-Jahres- haufigste
Langzeit- Neben-
Unters. wirkungen
(1++4) Harnwegs-
infektion
und Hyper-
tonie
o | RCT (1++) | Patienten > 65 | - Randomi- - Miktions- starkste
o
‘é mit sierung in 5 frequenz, Verbesse-
= verbleibender mg Drangepiso- | rungen in
. Inkontinenz Solifenacin den, Drang- | der Kombi-
nach 4 vs. 10 mg inkontinenz- | nations-
Wochen vs. 5 mg + episoden gruppe
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Solifenacin 5 weitere 12 unabh. vom

mg Wochen Alter

Tabelle 5: relevante Literatur zu Mirabegron

6.1.3.1.1. Empfehlungen
6.1.3.1.1.1.

Mirabegron ist eine wirksame und zugelassene Substanz in der Therapie der iiberaktiven

Blase mit einem nicht anticholinergen Wirkmechanismus.

Statement starker Konsens gepriift 2023

6.1.3.1.1.2.

Die Therapie mit Mirabegron sollte besonders bei Patienten mit ungeniligendem
Ansprechen auf eine anticholinerge Therapie oder mit subjektiv storenden oder potentiell
gefdhrdenden anticholinergen Nebenwirkungen oder Kontraindikationen eingesetzt

werden.

Empfehlung sollte starker Konsens geprift 2023

6.1.3.1.1.3.
Die Differentialindikation einer Primdrtherapie mit Anticholinergika oder Mirabegron
sollte individuell anhand des Risikoprofils eines jeden Patienten und seiner individuellen

Anfalligkeit flir Nebenwirkungen gestellt werden.

Empfehlung sollte starker Konsens neu 2023

6.1.3.1.1.4.
Bei ungentigender Symptomkontrolle einer alleinigen anticholinergen Therapie sollte die
Kombination eines Anticholinergikums mit Mirabegron vor einer invasiven Therapie

vorrangig erwogen werden.
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Empfehlung sollte starker Konsens neu 2023

6.1.3.1.1.5.
Die Therapie mit Mirabegron sollte in Kenntnis des pratherapeutischen Blutdrucks und
nur bei gut eingestellten Patienten oder solchen ohne Hypertonie unter fortwdahrender

Blutdruckkontrolle titrierend durchgefiihrt werden.

Empfehlung sollte starker Konsens neu 2023

6.1.3.1.1.6.

Bei Mannern mit LUTS und OAB-Symptomen sollte zusatzlich zu Tamsulosin neben der
Therapie mit einem Antimuskarinikum auch die Gabe des 33-Mimetikums in Erwigung
gezogen werden, bevor eine invasive Therapie indiziert wird. Dies gilt insbesondere fiir
Manner mit schon vorhandener Restharnbildung ohne oder mit gut eingestelltem

Bluthochdruck.

Empfehlung sollte starker Konsens neu 2023

6.1.4. Botulinum Toxin

6.1.4.1. Hintergrund

Botulinum Toxin ist das von van Ermengem 1897 erstmals beschriebene Neurotoxin des
anaeroben Clostridium botulinum2. Das hochtoxische Neurotoxin verhindert die
Freisetzung von Acetylcholin an der neuromuskuliren Endplatte. Durch diesen
»,Chemodenervierung“ genannten Prozess kommt es zu einer 3 - 6 Monate anhaltenden
Reduktion der Detrusorkontraktilitit - dann fithren neu aussprossende Axone zu einem
Wirkverlust, der eine Re-Injektion nach einem individuellen Intervall erforderlich
macht!93. Dabei scheint Botulinum-Toxin A nicht nur durch die Blockade der Fusion
acetylcholinhaltiger Vesikel mit der prasynaptischen Membran den efferenten,
,motorischen” Teil der Signallibertragung zu blockieren, sondern auch den afferenten,
,sensiblen“ Teil der Signaliibertragung durch eine Dampfung der urothelialen Freisetzung

von ATP-, Substance P, NGF und anderen Neurotransmittern zu modulieren°4-196, Dies
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spiegelt sich in positiven Effekten der Behandlung auch bei einer OAB ohne instabile

Detrusorkontraktionen wider!97.

Die Anwendung von Botulinum-Toxin als Injektion in den Detrusor im Rahmen einer
Zystoskopie in Narkose oder Lokalanasthesie war initial zugelassen fiir die neurogene
OAB auf dem Boden einer Multiplen Sklerose oder eines Querschnittsyndroms. Die
Zulassung fir die idiopathische OAB wurde Anfang 2013 erteilt. Die Botulinum-Injektion
wird heute klinisch bei allen OAB-Formen unabhédngig von der individuellen Genese
angewendet. Weitere mogliche Anwendungsgebiete aufderhalb der Zulassung sind die
intraprostatische Injektion bei einer Blasenauslassobstruktion und gleichzeitig
vorliegender Inoperabilitdt198-200und die intravesikale Injektion bei transurethralen

Urinabgange bei liegendem suprapubischem Katheter201,

Dosierungsschemata und Injektionstechnik sind bei der Anwendung mit der Indikation
,therapieresistente OAB“ nicht standardisiert und unterscheiden sich je nach
angewendetem Praparat. Wahrend fiir die neurogene tiberaktive Blase initial 300 mouse
units (MU) Botulinum-Toxin A empfohlen werden, werden nunmehr fiir die neurogene
OAB 200 - 300 und fiir die idiopathische iliberaktive Blase 100 - 200 mouse units
Botulinum-Toxin A empfohlen202203, Ein Cochrane-Review aus dem Jahr 2007 gibt den
empfehlenswerten Dosisbereich fiir die idiopathische OAB mit 100- 150 MU an204. Dabei
scheint die Amplitude der ungehemmten Detrusorkontraktionen in der praoperativen
Urodynamik eine Vorhersage der notwendigen Botulinum-Toxin-Dosis zu erlauben?20s,
Die urspriingliche Befiirchtung, durch eine Injektion auch in das Trigonum einen
vesikorenalen Reflux zu erzeugen, haben sich nicht bewahrheitet2%6, Eine alleinige
Botulinum-Toxin A-Injektion in das Trigonum scheint vor allem die Blasensensibilitat,
nicht jedoch die Kontraktilitit zu beeinflussen207.208, Es liegen eine Reihe von
Fallkontrollstudien zur Anwendung der Methode bei der idiopathischen OAB vor209-220,
die grofdte davon mit 100 evaluierten Patienten. Es liegen Langzeit-Ergebnisse tiber 7
Jahre vor221, In einer placebokontrollierten Untersuchung an 44 Patienten wiesen nach 4
Monaten 15,9 % der Placebo-behandelten Patienten und 57,1 % der Botulinum-Toxin-
behandelten Patienten keine Dranginkontinenz mehr auf??2. Es werden nicht nur
urodynamische Parameter, sondern auch die Lebensqualitit in validierten Fragebdgen

statistisch signifikant verbessert223224,
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Eine Untersuchung an 21 Patienten mit therapierefraktarer OAB iiber 75 Jahren zeigte bei
16 Patienten nach Injektion von 200 mouse units Botulinum-Toxin A eine Verbesserung
der Symptomatik um mehr als 50 % mit einer statistisch signifikanten Reduktion der
Pollakisurie und des Vorlagenverbrauches nach der ersten Injektion. 2 weitere Patienten
zeigten diese Verbesserung nach einer weiteren Injektion, 3 Patienten erfuhren auch nach

2 Injektionen keine Symptomverbesserung?2>,

Bei der Suche nach Pradiktoren fiir ein Ansprechen auf die Injektion zeigte sich, dass
altere Patienten bei der OAB-wet eher schlechter ansprachen, bei der OAB-dry war dieser
Effekt nicht nachweisbar?26. Andere Autoren sahen in einer kleinen Serie bei 21 Patienten
liber 75 Jahre keine Unterschiede im Ansprechen und der Haufigkeit an Nebenwirkungen

im Vergleich zu Untersuchungen mit jiingeren Patienten?227,

Die hiufigste Nebenwirkung der Methode ist die Restharnbildung, die - genau wie die
beabsichtigte klinische Wirkung - etwa 3 - 6 Monate anhdlt. Sie erfordert den
(passageren) Katheterismus bzw. die Harnblasendrainage. Die Haufigkeit wird mit 4 %
bis 22 % bei der idiopathischen OAB angegeben?19228229 Rjsikofaktoren waren ein
Restharn tiber 100 ml vor der Behandlung und eine injizierte Menge von mehr als 100 MU

Botulinum Toxin22°,

Ein aktueller Review aus dem Jahre 2020 bestatigte die Wirksamkeit der Botulinum-
Toxin-A-Injektion in den Detrusor und wies auf eine mogliche Entwicklung von
liposomalem Botulinum Toxin hin. Diese Verkapselung des Proteins wiirde die
Penetration der Substanz durch die urothelialen Zellmembranen erlauben und damit eine
Instillation von Botulinum Toxin ermoglichen230. Die Pubmed-Recherche wurde auf die
Indikation ,idiopathische OAB“ beschrankt. Die Anwendung in der Neurologie bzw.
Neuro-Urologie z. B. bei querschnittsgeldhmten Patienten findet ihre Beurteilung in
entsprechenden neurologischen/ neurourologischen Leitlinien. Die Recherche zu den
Stichworten ,Botulinum Toxin AND detrusor AND idiopathic OAB AND geriatric”
erbrachte keine Treffer, die zu ,Botulinum Toxin AND detrusor AND idiopathic OAB AND
elderly” 19 Publikationen. Nach Abzug von experimentellen Studien, Untersuchungen zur
Anwendung von Botulinum Toxin bei speziellen neurologischen Krankheitsbildern wie

der MS, dem M. Parkinson oder der Querschnittslahmung blieben 2 Studien tubrig:
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® Studientyp/ | Teilnehmer (Anzahl | Drop | Intervention Kontrolle Zielgrof3e(n) Bemerkung
E Studien- und out
E assess- Charakteristika) Rate
ment
= | Fall- 252 Frauen mit | - 100 MU | - Notwendig- | hoheres
% Kontroll- | therapierefrakta- Botulinum keit des Alter und
E Studie rer OAB, 5 Toxin in 20 Selbstkath., mehrfache
i (2+) Gruppen je nach Injektionen sonogr. vag.
Restharnmenge < Restharnvol. | Geburten
50, 51-100, 101- Risiko-
200, 201-350, > faktoren
350 ml fiir
hoheren
Restharn
= | Fall- 217 Patienten | - 100 MU | - Harnverhalt, | mannl. Ge-
i Kontroll- | mit Botulinum erschwerte schlecht
n§ Studie therapierefrakta- Toxin Miktion initialer
(2+) rer OAB Restharn >
100 ml,
Multi-
morbiditat,
Gabe > 100
MU Botox
Risiko-
faktoren
fir hohere
Neben-
wirkungen

Tabelle 6: relevante Literatur zu Botulinum Toxin

Eine deutsche Arbeitsgruppe ging der Frage nach, ob die in Zulassungsstudien als
Nebenwirkung angegebene Muskelschwache von Armen und Beinen nach der Injektion
von Botulinum Toxin in den Detrusor mit einer Handkraftmessung objektivierbar ist. Die
Autoren kamen durch die Messung der Handkraft mit einem Dynamometer praoperativ
und 3 Monate nach der Injektion von 100 bzw. 200 MU zu dem Schluss, dass mit dieser

Methodik keine Verdnderung der Muskelkraft nachweisbar ist232, Dies ware im Hinblick
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auf einen sturzgefahrdeten, geriatrischen Patienten mit einer eventuellen Sarcopenie als
zusatzlicher Sicherheitsaspekt zu werten, auch wenn in diese Untersuchung nicht nur

geriatrische Patienten eingeschlossen wurden?232,
6.1.4.1.1. Empfehlungen

6.1.4.1.1.1.
Die Injektion von Botulinum Toxin A in den Detrusor stellt eine operative, hochwirksame
Mafdnahme mit limitierter Invasivitat in Fallen einer therapierefraktaren iiberaktiven

Blase.

Statement starker Konsens gepriift 2023

6.1.4.1.1.2.
Die Anwendung von Botulinum Toxin kann im Einzelfall als invasives Reserveverfahren

auch bei geriatrischen Patienten in Erwagung gezogen werden.

Empfehlung kann starker Konsens gepriuft 2023

6.1.4.1.1.3.

Eine unter Therapie auftretende Harnretention ist bei geriatrischen Patienten mit der
evtl. erforderlichen Harnableitung moglicherweise besonders schwerwiegend. Da diese
Nebenwirkung bei Hochbetagten, multimorbiden Patienten und Frauen mit mehrfachen
vag. Entbindungen haufiger auftritt, sollten bei Hochbetagten eher niedrigere

Dosierungen auch unter Inkaufnahme einer geringeren Wirksamkeit Anwendung finden.

Empfehlung sollte starker Konsens geprift 2023
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6.2. Medikamentose Therapie der Belastungsinkontinenz

6.2.1. Duloxetin

(Suchstrategie: duloxetine and female stress urinary incontinence, 31 Treffer)

Duloxetin ist ein urspringlich als Antidepressivum entwickelter Serotonin-Reuptake-
Hemmer, der auch alpha-adrenerg und anticholinerg wirksam ist. Die Substanz ist in den
USA ausschliefdlich als Antidepressivum, in Europa zur Therapie der mittleren und
schweren Belastungsinkontinenz der Frau und als Antidepressivum zugelassen. Beachtet
werden muss die ausschleichende Beendigung der Medikation. Die Datenlage zeigt in 3
randomisierten, plazebokontrollierten Untersuchungen mit 2 x 40 mg Duloxetin
libereinstimmend eine Reduktion der Inkontinenzepisoden um 50 % gegeniiber Placebo
von 30 - 40 %233-235, 10 % der behandelten Patientinnen wurden unter der Therapie
kontinent. Bei Patientinnen, bei denen eine Operation bereits indiziert war, ergab sich
unter einer Dosierung von 2 x 60 mg ebenfalls eine Reduktion der Inkontinenzepisoden,
20 % der Patientinnen zeigten kein weiteres Interesse mehr an einem operativen
Eingriff23¢, Es liegen Hinweise darauf vor, dass die Kombination der Gabe von Duloxetin
mit Beckenbodentraining der alleinigen medikamentdsen Therapie iiberlegen sein

konnte?237,

Neben zentralnervosen und anticholinergen Nebenwirkungen klagten rund 20 % der
Patientinnen iiber Ubelkeit, die bei jeder vierten Patientin zum Therapieabbruch fiihrte,
so dass eine einschleichende Dosierung empfohlen wird. Bei den Responderinnen zeigte
sich die Wirkung innerhalb von rund 2 Wochen, so dass spatestens nach 4 Wochen eine

Reevaluierung im Hinblick auf eine Therapiefortfiihrung erforderlich erscheint.

6.2.1.1. Empfehlungen

6.2.1.1.1.

Duloxetin ist wirksam in der Reduktion von Inkontinenzepisoden bei mittelschwerer
Belastungsinkontinenz funktionell nicht eingeschrankten, gesunden Frauen im Alter
zwischen 20 und 85 Jahren. Daten bei multimorbiden, hochbetagten Patientinnen liegen

nicht vor.

Statement starker Konsens gepriift 2023




66

6.2.1.1.2.
Ein Therapieversuch sollte, wenn moglich, mit physiotherapeutischen Mafinahmen

kombiniert werden.

Empfehlung sollte starker Konsens gepriuft 2023

6.2.1.1.3.

Bei Inoperabilitit oder OP-Ablehnung und bestehendem Leidensdruck kann bei
funktionell nicht oder wenig eingeschrankten Patientinnen durch die Gabe von Duloxetin
versucht werden, eine Reduktion der Inkontinenzepisoden zu erzielen, wenn keine

Bedenken hinsichtlich zentraler Nebenwirkungen bestehen.

Empfehlung kann starker Konsens modifiziert

2023

6.2.2. Alpha-Sympathomimetika

(Suchstrategie: sympathomimetic drugs and urinary incontinence, 47 Treffer bis 6/2013)
Die Behandlung mit alpha-Sympathomimetika soll zu einer Tonisierung der glatten
Muskulatur im Bereich des Blasenhalses fiihren. Zu dieser Substanzgruppe gehort
Ephedrin, Phenylpropanolamin und Midodrin. Eine topisch-vaginale Anwendung von
20%igem Phenylephedrin befindet sich in der klinischen Entwicklung zur Behandlung
der weiblichen Belastungsinkontinenz238. Von den genannten Prdparaten ist in
Deutschland nur Midodrin als Einzelsubstanz im Handel, besitzt jedoch keine Zulassung

fir die Indikation ,Harninkontinenz“.

Limitierender Faktor dieser Therapie ist die Nebenwirkungsrate mit Tachykardien,
Arrhythmien, die Auslosung von Angina-Pectoris-Anfillen sowie Hyperglykdmien.
Kontraindiziert ist die Substanzgruppe bei Patienten mit arterieller Hypertonie, KHK,
tachykarden Herzrhythmusstérungen, Herzinfarkt, Hyperthyreose, Niereninsuffizienz

und Engwinkelglaukom.
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6.2.2.1 Empfehlung

Die alpha-Sympathomimetika im geriatrischen Alltag wegen des geringen

therapeutischen Effektes und des Nebenwirkungsprofiles keine Rolle.

Statement starker Konsens gepriift 2023

Die Entscheidung, ob ein konservativer oder operativer Behandlungsansatz oder sogar
eine Harnblasendrainage indiziert ist, muss individuell nach den Besonderheiten des
Patienten festgelegt werden. Dazu gehéren die Atiologie der Restharnbildung, das
Ausmaf3 der klinischen Symptomatik, der absolute Restharnwert mit seiner Relation zur
gesamten Blasenkapazitat, das Vorliegen von Harnwegsinfekten oder einer Stauung der
oberen Harnwege. Ebenso sollten patientenspezifische Besonderheiten wie die

Komorbidititen und die personliche Situation und Praferenzen Beriicksichtigung finden.

6.3. Medikamentése Therapie der obstruktiven Uberlaufinkontinenz

(Suchstrategie: alpha-adrenergic agonists and urinary retention, 18 Treffer)

Bei einer obstruktiven Genese sollte primdres Behandlungsziel die Senkung des zur
Dekompensation fiihrenden subvesikalen Auslasswiderstandes sein. Die haufigste
Ursache der Uberlaufinkontinenz beim alteren Mann stellt die vergréferte Prostata dar.
Nach der Erstversorgung durch Entlastung der Harnblase etwa durch intermittierenden
Einmalkatheterismus oder der Anlage eines transurethralen oder suprapubischen

Harnblasenkatheters steht die operative Sanierung im Vordergrund.

Eine medikamentose Therapie kann nach aller Erfahrung in diesem Dekompen-
sationsstadium nicht mehr zu einer Normalisierung der subvesikalen Abflussverhaltnisse
fiihren. Eine medikamentose Beeinflussung des Blasenauslasswiderstandes ist in 2

Situationen sinnvoll.
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6.3.1. Empfehlungen

6.3.1.1.

In Einzelfdllen kann eine medikamentése Senkung des Blasenauslasswiderstandes bei
Maéannern dann versucht werden, wenn eine benigne Prostatahyperplasie die Ursache fiir
eine obstruktive Uberlaufinkontinenz ist und die Uberlaufsymptomatik durch
Begleitfaktoren (Begleitmedikation, Status nach Operation, floride Harnwegsinfektion)

mit verursacht war, die die Detrusorkontraktilitit kompromittieren.

Empfehlung kann starker Konsens modifiziert

2023

6.3.1.2.
Nach einer Harnverhaltung bei Mannern sollte wegen der hoheren Chance der Restitution
der Spontanmiktion eine Senkung des Blasenauslasswiderstandes mit Alpha-Blockern

parallel eingeleitet werden239-244,

Empfehlung sollte starker Konsens geprift 2023

Sowohl bei einer akuten Harnverhaltung als auch bei einer Uberlaufinkontinenz stehen
wegen des raschen Wirkbeginns die Gruppe der prostataselektiven Alpha-1-Rezeptoren-
Blocker24> zur Verfligung. Ihr Wirkbeginn liegt im Vergleich mit der ebenfalls zur BPH-
Therapie eingesetzten Gruppe der 5-alpha-Reduktasehemmer (Finasterid und
Dutasterid) im Bereich von wenigen Tagen. Da 5-Alpha-Reduktase-Hemmer ihren
Wirkbeginn im Bereich von mehreren Monaten haben, besitzt die Substanzgruppe
allenfalls eine Bedeutung fiir die mittel- und langfristige Therapie des benignen
Prostatasyndroms oder zur Vermeidung von Komplikationen des benignen

Prostatasyndroms.

Gegentliber nicht-selektiven Alpha-2-Rezeptoren-Blockern aus der Hochdrucktherapie
besitzen die prostataselektiven Alpha-Blocker den Vorteil der geringeren Auspragung der
hypotonen Dysregulation durch einen Zugriff auf die Alpha-1-Rezeptoren. Zahlreiche
Untersuchungen liegen fiir folgende in Deutschland im Handel befindlichen Substanzen

Alfuzosin?46-253, Doxazosin?54-258 Tamsulosin?40.259-267 Terazosin268-272 und Silodosin?273-
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276 yor. Letztere Substanz ist die einzige nicht-generische auf dem deutschen Markt. Hier
schlagen Tagestherapiekosten von tber einem Euro im Vergleich mit 30 - 40 Cent bei
allen anderen Alpha-1-Rezeptoren-Blockern zu Buche. In einer Metaanalyse bewies
Silodosin im Vergleich zu Tamsulosin eine bessere Wirksamkeit bei geringeren

Nebenwirkungen mit Ausnahme der retrograden Ejakulation?27>.

Zu den Nebenwirkungen gehoren Schwindel, Kopfschmerz, grippale Symptome und die
hypotone Dysregulation. Hier besitzt Tamsulosin mit einem besonders glinstigen
Verhéltnis der Hemmung der in der Prostata dominierenden Alpha-1-A- und D-
Rezeptoren im Vergleich zu den Alpha-1-B-Rezeptoren, die als einzige Alpha-1-
Rezeptoren in der Blutdruckregulation eine Rolle spielen274, das beste
Nebenwirkungsprofil. Wahrend alle anderen ,prostataselektiven“ Alpha-Blocker wie
Doxazosin, Terazosin und Alfuzosin zu einer im Vergleich mit Placebo statistisch
signifikanten Blutdrucksenkung fiihrten, war diese unter Tamsulosin zwar messbar, aber
nicht signifikant?’7. Obwohl eine arterielle Hypotonie bei den selektiven Alpha-1-
Rezeptoren-Blockern nur in Ausnahmefillen zum Therapieabbruch zwingt, ist Vorsicht
bei Patienten mit orthostatischer Dysregulation oder Patienten mit Stiirzen in der
Vorgeschichte geboten. Ebenfalls bedacht werden muss die Auswirkung von Alpha-
Blockern und hier besonders von Tamsulosin auf das Verhalten der Augenlinse fiir den
Fall einer Katarakt-Operation. Zwar existieren operative Strategien zur Vermeidung der
Folgen des ,floppy-iris-Syndroms®, dennoch sollten Patient und Operateur diese
Nebenwirkung kennen und beachten278-280, Eine Auswaschphase von 14 Tagen wird
empfohlen28l,  Alle Alpha-Blocker liegen inzwischen generisch vor, die

Tagestherapiekosten liegen bei unter 40 Cent.

Es liegen Hinweise dafiir vor, dass Alpha-Blocker auch bei Frauen eine blasenhals-
relaxierende Wirkung zeigen. So konnten in einigen wenigen Fallsammlungen bei einem
Teil der Patientinnen mit funktioneller?82-287 oder neurogener28+288 Blasenauslass-
obstruktion eine Verbesserung klinischer Parameter dieses off-label-uses gezeigt werden.
In einer urodynamisch kontrollierten Untersuchung konnte eine echte Abnahme des
Ausmafles einer Blasenauslassobstruktion neurogener Genese demonstriert werden, ein

additiver Effekt bei der primaren Detrusoratonie liefs sich jedoch nicht nachweisen?289.
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Damit konnen Alpha-1-Rezeptoren-Blocker unter den Bedingungen des off-label-uses
auch bei der Blasenauslassobstruktion der Frau flankierend zu anderen Mafinahmen

angewendet werden.

Empfehlung kann starker Konsens gepriuft 2023

6.4. Medikamentése Therapie der Uberlaufinkontinenz bei Detrusorhypotonie
und -atonie

Mogliche Ursachen sind einer Detrusoratonie bzw. -hypotonie:
1. Altersumbauvorginge der Harnblase,

2. neurogene Schaden z. B. im Rahmen einer diabetischen Zystopathie oder einer

intestinalen Polyneuropathie sowie

3. Nebenwirkungen einer Pharmakotherapie mit Medikamenten, die die
Detrusorkontraktilitit herabsetzen und eine Restharnbildung begiinstigen. Hierzu
gehoren die Anticholinergika, Antidepressiva, Opioide, Neuroleptika, Muskelrelaxantien,
Calciumantagonisten, Parkinsonmedikamente und Adrenergika. Die Therapie besteht -

falls moglich - im Absetzen oder der Dosisreduktion der Medikation.

Bei einer primdr detrusorbedingten Akontraktilitdt, einer inkompletten peripheren
Denervierung der Harnblase oder bei der Unmoglichkeit des Absetzens einer die
Detrusorkontraktilitit =~ kompromittierenden =~ Medikation @ kann  durch eine
Pharmakotherapie versucht werden, die Restaktivitat der Detrusormuskulatur (evtl. in
Kombination mit einer pharmakologischen oder operativen Senkung des Blasenaus-

lasswiderstandes) zu stimulieren.

Hierfiir steht die Substanzgruppe der Cholinergika oder Parasympathomimetika mit dem
Cholinester Bethanechol (MyocholineR - 4 bis 8 Tabletten a 25 mg) und dem
Cholinesterasehemmer Distigminbromid (UbretidR — 1 Tablette a 5 mg taglich) fiir die
orale Therapie zur Verfiigung. Wegen der geringen oralen Resorptionsrate ist der
therapeutische Effekt meist nur gering??0, die Einnahme sollte niichtern erfolgen. Eine
Ubersichtsarbeit aus dem Jahre 2007 summiert 10 randomisierte Untersuchungen zum
Thema liberwiegend bei der postoperativen Blasenatonie mit divergenten Ergebnissen.

Schlussfolgernd wird ein Einsatz bei der Detrusoratonie nicht empfohlen29l. In einer
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weiteren Untersuchung zeigte sich eine signifikante Verbesserung von objektiven
(maximaler Harnfluss, mittlerer Harnfluss) und subjektiven Parametern gemessen mit
dem IPSS bei Patienten mit Detrusorhypokontraktilitidt, die mit der Kombination eines
Parasympathomimetikums und einem Alpha-Rezeptoren-Blocker behandelt wurden im
Vergleich zu solchen mit einer alleinigen parasympathomimetischen Therapie.
Untersuchungen zum Einsatz von Parasympathomimetika bei der chronischen

Harnretention bei geriatrischen Patienten existieren nicht.

Zu den Nebenwirkungen der Substanzgruppe gehéren Ubelkeit, Speichelfluss, Magen-

Darmkrampfe, Durchfille und die Auslésung von Drangsymptomen an der Harnblase.

6.4.1. Empfehlungen

6.4.1.1.

Wegen der bestehenden Kontraindikationen wie Asthma bronchiale, Myokardinfarkt,
dekompensierte Herzinsuffizienz, Hyperthyreose, Ulcus ventriculi, Epilepsie und Morbus
Parkinson, bei denen eine vagale Stimulation unerwtinscht ist, ist die Einsatzmoglichkeit

der Substanzgruppe bei geriatrischen Patienten als beschrankt anzusehen.

Statement starker Konsens gepriift 2023

6.4.1.2.

Da vielfach eine genaue Unterscheidung einer Detrusorhypotonie von einer
Blasenauslassobstruktion nicht moglich ist und zusatzlich Mischbilder vorkommen, kann
die Kombination der in den entsprechenden Kapiteln genannten Mafdnahmen sinnvoll
sein. Hierzu zahlt insbesondere die Kombinationstherapie mit einem Alpha-1-

Rezeptoren-Blocker.

Empfehlung kann starker Konsens modifiziert

2023
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6.4.1.3.
Eine solche Kombinationstherapie kann auch bei Blasenauslassobstruktion der Frau als
solitares Geschehen oder in Kombination mit einer Detrusorhypotonie oder -atonie

sinnvoll sein;

Empfehlung kann starker Konsens neu 2023

Kommen Alpha-Blocker bei Frauen zum Einsatz, sollte auf die besonderen Modalitdten

eines off-label-uses hingewiesen werden.

Empfehlung sollte starker Konsens neu 2023

6.4.1.4.
Eine Pharmakotherapie in der Situation einer Harnretention soll immer von der primaren
Entlastung der Harnblase per Einmalkatheterismus oder passagerer Dauerableitung

flankiert werden.

Empfehlung soll starker Konsens neu 2023

6.5. Reduktion der Diurese als unspezifische Mafdnahme bei verschiedenen

Harninkontinenzformen

6.5.1. Desmopressin (1-Desamino-8-D-Arginin-Vasopressin, DDAVP)

Nykturie wird als Erwachen aus dem Schlaf durch Harndrang definiert® und spielt im
Kontext einer Sturzgefihrdung des geriatrischen Patienten eine wichtige Rolle. Neben
urologischen und kardialen Ursachen kann sie auch durch ein nachtliches
Polyuriesyndrom verursacht worden sein und wird tiber die Bestimmung des

Verhaltnisses von Tagesurinmenge und Nachturinmenge diagnostiziert.

Synthetische Analoga des Vasopressins sind nicht nur zur Behandlung der kindlichen
Enuresis und des Diabetes insipidus, sondern seit 2017 in der Behandlung der Nykturie

von Erwachsenen ,,ohne erkennbare Ursache” zugelassen und etabliert. Dieses kdnnten z.
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B. ein symptomatisches Prostatasyndrom, eine Herzinsuffizienz, ein Diabetes mellitus
oder insipidus, eine erhohte abendliche Trinkmenge oder eine abendliche

Diuretikaeinnahme sein, die zunachst kausal behandelt bzw. abgestellt werden sollten.

Es besteht eine geschlechtsspezifische Dosierung (Frauen: 25 pcm, Manner: 50 pcm vor
dem Zubettgehen) und die Empfehlung eines Natriummonitorings bei liber 65-jahrigen
als Indikator einer Wasserretention. Auch soll eine DDAVP-Medikation bei allen
Zustianden, die mit einer Verdnderung des Wasser- bzw. Elektrolythaushalts verbunden
sind, neu bewertet bzw. angepasst werden (Exsikkose, Diuretikatherapie, schwere
Allgemeininfektion). Zusatzlich ist besondere Vorsicht bei der Co-Medikation durch
solche Medikamente geboten, die zu einem ,Syndrom der inaddquaten ADH-Sekretion*
fiilhren konnen. Es sind dies Sulfonylharnstoffe, Serotonin-Reuptake-Hemmer,
Carbamazepin, Diuretika und Chlorpromazin. Eine durch DDAVP ausgeloste
Wasserretention durch die artefizielle Antidiurese kann u. U. vitalen Charakter
annehmen2?2, Ein Absinken des Natriumspiegels unter den Normbereich als
labortechnisches Korrelat einer Wasserretention muss zur Beendigung der Medikation

fihren.

In der Therapie der Nykturie kommt es nach den Zulassungsstudien zu einer signifikanten

Reduktion von nachtlichen Miktionen gegeniiber Plazebo?293.2%4,

Die Suchstrategie zu geriatrischen Patienten (Desmopressin AND elderly”) ergab 24

Treffer. Nach Elimination aller nicht relevanten Studien konnte 1 Studie als zutreffend

identifiziert werden:
= Studientyp/ | Teilnehmer Drop Intervention Kontrolle Zielgrofie(n) Bemer-
5’ Studien- (Anzahl und | out kung
]
2 | assessment Charakteristika) Rate
= Fall- 10 - 0,1 oder 0,2 DDAVPI. S;, je ein
% Kontroll- Heimbewohner mcg DDAVP Urinvolumen, | Pat.
Z Studie (3) | iber 65 Jahre intranasal Reduktion Hypo-
é der Anzahl natri-
Miktionen aemie
tags und unter
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nachts, 0,1
Inkontinenz- | und
episodenund | 0,2
,wet check” mcg

nachts

Tabelle 7: Literatur zu DDAVP

6.5.1.1. Empfehlungen

6.5.1.1.1.
DDAVP ist auch bei Erwachsenen wirksam in der Reduktion der nachtlichen Diurese und

damit auch der Nykturie.

Statement starker Konsens gepriift 2023

6.5.1.1.2.
Es liegen Hinweise vor, dass die Reduktion der nachtlichen Diurese sich auch bei

geriatrischen Patienten erzielen lasst.

Statement starker Konsens modifiziert

2023

6.5.1.1.3.

Bei geriatrischen Patienten ist eine durch DDAVP-bedingte Hyponatriamie mit moglichen
kognitiven und neuromuskuldren Effekten ein Cofaktor fiir Stiirze und Delirien. Dieses
soll gegen die moglicherweise fatalen Folgen einer Nykturie selbst (Sturzneigung)
abgewogen werden. Im Zweifelsfall sollen andere pharmakologische oder

verhaltenstherapeutische Mafdnahmen bevorzugt werden.

Empfehlung soll starker Konsens neu 2023
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6.5.1.1.4.
Wenn eine Therapie mit DDAVP durchgefiihrt wird, soll die geschlechtsspezifische
Dosierung und die Notwendigkeit eines Natriummonitorings besonders bei geriatrischen

Patienten beachtet werden.

Empfehlung soll starker Konsens neu 2023
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7. Verhaltensintervention

7.1. Gewichtsabnahme, Koffeinzufuhr und Regulierung der
Fliissigkeitsaufnahme

Zu den Moglichkeiten einer Verhaltensintervention gehdéren im Rahmen des

konservativen Therapiemanagements das Einhalten einer Didt, Gewichtsreduktion bei

Adipositas, Anleitung Zu korperlichen Ubungen, Lebensstilberatung,

Flissigkeitsmanagement  inclusive  Beurteilung des  Kaffeeverbrauchs und

Medikationspriifung, Raucherentwéhnung, Enddarmhygiene und Aufkldrung iiber

physiologische und anatomische Gegebenheiten des unteren Harntraktes.

7.1.1. Gewichtsabnahme

Interventionsstudien zum Zusammenhang zwischen Gewichtsreduktion und
Harninkontinenz liegen im Zusammenhang mit bariatrischer Chirurgie bei pathologisch
Adiposen und bei Interventionen im Zusammenhang mit Verhaltensinderung bei
Belastungsinkontinenz vor. Durch chirurgische Mafdnahmen lief sich bei 30 Frauen die
Haufigkeit einer globalen Harninkontinenz von 70,8 % auf 20,8 % senken?°¢; in einer
anderen Arbeit konnte die Belastungsharninkontinenz bei 90 Frauen von 32 % auf 15 %
reduziert werden - dieser Effekt war jedoch nicht bei anderen Inkontinenzformen
nachweisbar2?7. Subak konnte bei einer Gruppe von 338 adipdsen und iibergewichtigen
Patientinnen mit unterschiedlichen Inkontinenzformen mit einer Gewichtsreduktion im
Vergleich mit einer Kontrollgruppe eine statistisch signifikante Reduktion von
Inkontinenzepisoden erreichen2?8, Brown zeigte, dass eine intensive Lebensstil-
behandlung, die auch eine Kalorienreduktion beinhaltete, Inkontinenzepisoden bei
pradiabetischen Frauen reduzieren konnte. Daten zu geriatrischen Patienten liegen nicht
vor. Zwei systematische Reviews von Bradley et al. aus dem Jahr 2017 bzw. von Kilpatrick
et al. aus dem Jahr 2020, der insbesondere dltere Patienten > 64 Jahre betrachtete, kamen

zu dhnlichen Ergebnissen.
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7.1.1.1. Empfehlung

7.1.1.1.1.

Die Empfehlung einer Gewichtsreduktion kann bei stark tibergewichtigen, eher jiingeren
Frauen mit Harninkontinenz in Erwdgung gezogen werden. Dies gilt insbesondere dann,
wenn sich durch die Gewichtsabnahme auch andere Komorbidititen (Immobilitit,

Diabetes mellitus, Arthrose, art. Hypertonie) positiv beeinflussen lassen.

Empfehlung kann starker Konsens geprift 2023

7.1.2. Koffein

Die Datenlage zum Zusammenhang zwischen Koffeingenuss und Harninkontinenz ist
uneinheitlich. Untersuchungen an geriatrischen Patienten liegen nicht vor. Wahrend
Untersuchungen einen Zusammenhang zwischen Koffeinzufuhr und der Haufigkeit von
Harninkontinenz bzw. ihrer Progression negieren299-301 sehen andere Erhebungen einen
Zusammenhang bei einem Koffeingenuss oberhalb 250392 bzw. 204 mg393 pro Tag. In drei
anderen Untersuchungen, die den Zusammenhang zwischen der Koffeinaufnahme und
den verschiedenen Inkontinenzformen untersuchte, stellte sich ein statistischer

Zusammenhang zwischen exzessivem Koffein-Genuss und Drangsymptomen dar300.304-

306,

Ein Review aus dem Jahr 2020, der Studien vierzehn Interventions- und 12
Beobachtungsstudien bis 2019 einschloss, kommt zu dem Schluss, dass insgesamt eine
Abnahme der Drangepisoden und der nachtlichen Enuresis-Episoden mit
Koffeinreduktion erreicht worden ist. Beobachtungsstudien berichteten iliber einen
unklaren Zusammenhang zwischen Koffeinaufnahme und LUTS-bezogenen Ergebnissen.
Die Autoren geben jedoch zu bedenken, dass eine hohe Heterogenitit in den untersuchten
Populationen, der Koffeinmengen-Messungen und der berichteten Ergebnisse vorlag und
ein unbekanntes oder hohes Risiko fiir eine Bias in den meisten identifizierten Studien

konstatiert werden muss.
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7.1.2.1. Empfehlung

7.1.2.1.1.
Bei einem Koffeingenuss oberhalb von 200 mg pro Tag (entsprechend 2 Tassen Kaffee)

sollte Patienten mit iberaktiver Blase zu einer Reduktion geraten werden.

Empfehlung sollte starker Konsens gepriuft 2023

7.1.3. Flissigkeitsmanagement

Es gibt nur wenige Interventionsstudien zum therapeutischen Effekt einer Fliissigkeits-
Reduktion auf Inkontinenzepisoden. Es lief sich in einer Studie an Frauen mit fithrender
OAB-Symptomatik iiber 10 Wochen eine statistisch signifikante Verbesserung der
Zielparameter wie Inkontinenzepisoden in 24 h oder Miktionen pro Liter
Fliissigkeitsaufnahme finden, wenn die Therapie mit Tolterodin durch ein
Fliissigkeitsmanagement ergianzt wurde3?’. Hashim sah bei 24 Patienten mit OAB-
Symptomen eine Reduktion um 25 % bei einer Fliissigkeitsreduktion um 300 mlI3%8, In
einer Studie bei alteren Patienten, die unter Drangsymptomen litten, untersuchten
Cameron und Kollegen die Auswirkung von Trinkgewohnheiten und Koffeingenuss sowie
Alkoholmenge als mogliche Verhaltensmafinahmen auf storende Symptome des unteren
Harntraktes. Cameron und Kollegen konnten feststellen, dass die Gruppe ohne
Drangsymptome eine geringere Trinkmenge angab als die mit Drangsymptomen. In der
Gruppe mit Drangsymptomen und Inkontinenzepisoden war ein geringerer Alkoholgenus

zu registrieren als in der Gruppe ohne Inkontinenzepisoden30°.
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7.1.3.1.1. Empfehlung

7.1.3.1.1.1.

Bei geriatrischen Patienten ist die Empfehlung einer Fliissigkeitsrestriktion wegen der
veranderten Verteilungsvolumina und der haufig vorhandenen Multimorbiditit und
Polymedikation problematisch und sollte - wenn iiberhaupt - individuell unter

engmaschiger Kontrolle ausgesprochen werden.

Empfehlung sollte starker Konsens geprift 2023

7.1.4. Diuretikagabe

Interventionsstudien zur Reduktion einer Diuretika-Gabe und Harninkontinenz liegen
nicht vor. Die Wirkweise der Substanzklasse lasst einen Einfluss auf
Harntraktbeschwerden besonders bei Schleifendiuretika wahrscheinlich erscheinen; dies
wird durch epidemiologische Daten, die einen statistischen Zusammenhang zwischen
Drangsymptomen und der Einnahme von Schleifendiuretika belegen, gestiitzt310.311, Dies

zeigten auch Studien von Miller312 und Patel313.

7.1.4.1. Empfehlung

7.1.4.1.1.
Diuretika sollten, wenn moglich unter Vermeidung von schnell wirksamen Substanzen in
retardierter Form und an das individuelle Miktionsmuster im Tagesverlauf angeglichen

verabreicht werden.

Empfehlung sollte starker Konsens geprift 2023

7.1.5. Obstipation/Stuhlregulierung

Es liegen Hinweise vor, dass Obstipation und vor allem die liberaktive Blase einen
Zusammenhang haben. So liefden sich durch die operative Therapie eines Deszensus des
hinteren Scheidenkompartimentes nicht nur eine Obstipation, sondern auch
Drangsymptome bessern314 Auch unter den experimentellen Bedingungen einer

urodynamischen Messung unter simultaner rektaler Distension liefen sich
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Veranderungen urodynamischer Parameter wie die des ersten Harndranges, des starken
Harndranges und der maximalen Blasenkapazitidt dokumentieren315. Bei einem Teil der
Patienten mit klinischem Verdacht auf eine Uberaktive Blase lieR sich dies nur bei

gleichzeitiger rektaler Dilatation nachweisen316,
7.1.5.1. Empfehlung

Falls vorhanden, soll eine Obstipation im Rahmen der Inkontinenzbehandlung

flankierend reguliert werden.

Empfehlung soll starker Konsens gepriift 2023

7.1.6. Rauchen

In epidemiologischen Untersuchungen besteht ein (dosisabhdngiger) Zusammenhang
zwischen imperativem Harndrang, Pollakisurie, Harninkontinenz und Nikotinkonsum317-
320, Allerdings konnte ein Effekt auf urodynamische Parameter wie dem cough leak point
pressure durch einen alleinigen Rauchstopp ohne weitere Mafdnahmen wie

Gewichtsabnahme nicht belegt werden321.

7.1.6.1. Empfehlung

Im Einzelfall kann der mdgliche Zusammenhang zwischen Rauchen und einer

Harninkontinenz mit dem Patienten besprochen werden.

Empfehlung kann starker Konsens geprift 2023
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8. Toilettentraining

8.1. Hintergrund, Formen des Toilettentrainings

Pflegefachlich geleitete Verhaltensinterventionen wurden speziell vor allem fiir
gebrechliche altere Menschen mit kognitiven und korperlichen Einschrankungen
entwickelt, weil sie deren Fahigkeiten, neue Verhaltensmuster zu erlernen oder
aufzunehmen oder ihre eingeschrinkte Teilhabe am Alltag und Durchfiihrung der

Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) berticksichtigen.

Aufgrund der fehlenden Nebenwirkungen auf Seiten des Betroffenen sind
Verhaltensinterventionen die primare Intervention bei Vorliegen einer Harninkontinenz
bei geriatrischen Patienten. Diese Verhaltensprogramme, auch als Toilettentraining
subsummiert, werden hauptsachlich bei geriatrischen Patienten angewendet und
verlangen iiberwiegend die aktive Beteiligung der Pflegenden (Angehorige, Partner,

Pflegekrafte).

Unter dem Begriff Toilettentraining werden dabei verschiedene Verhaltens-
interventionen zusammengefasst. Fiir die verschiedenen Formen des Toilettentrainings
gibt es international und im deutschsprachigen Raum bisher keine standardisierte

Nomenklatur. In dieser Leitlinie werden folgende Begrifflichkeiten verwendet:

o festgelegte Entleerungszeiten (feste Zeiten, timed voiding, scheduled toiletting)
¢ individuelle Entleerungszeiten (habit training)

e angebotener Toilettengang (prompted voiding)

¢ Blasentraining (bladder drill)

Diese lassen sich wie folgt charakterisieren (s. Tabelle 8):

Abhidngig- Form Durchfithrung Zielgruppe/Bedingung

keit von

Pflegenden

JA Festgelegte Betroffene werden e Kognitiv eingeschrankte
Entleerungs- regelmafdig nach starrem Betroffene
zeiten Zeitplan (z.B. tags alle 2 Std.)
(Timed voiding, | von Pflegeperson zur Toilette *  Funktionell abhdngige

begleitet Betroffene
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Scheduled Einfach fiir die Pflegenden
toiletting) umzusetzen
Motivierte Pflegeperson
vorhanden
JA Individuelle Wie "Festgelegte Kognitiv eingeschrankte
Entleerungs- Entleerungszeiten”, jedoch Betroffene
Zeiten mit individuell erstelltem
Funktionell abhangi
(Habit training) Toilettenplan unktionet abhanglge
Betroffene
Einfach fiir die Pflegenden
umzusetzen
Motivierte Pflegeperson
vorhanden
Miktionsmuster kann
festgestellt werden
JA Angebotener (1) In regelméfiigen nicht ausreichende
Toilettengang Abstanden (z.B. 2-stdl.) wird kognitive Fahigkeiten fiir
(Prompted durch Frage, ob nass oder komplexere Verhaltens-
voiding) trocken die Aufmerksamkeit Interventionen

der Betroffenen auf die Blase

gelenkt

(2) Nach Uberpriifen, ob nass
oder trocken, wird

Riickmeldung gegeben

(3) Anschliefsend wird
Toilettengang angeboten und
bis zu dreimal dazu
ermuntert, wenn initial

abgelehnt

(4) Zur Toilette wird nur
begleitet, wenn dies
gewiinscht bzw. nicht

abgelehnt wird

(5) Bei erfolgreichem

Toilettengang oder wenn

Funktionell fahig, Toilette
oder Hilfe (z.B.

Toilettenstuhl) zu nutzen

Fahig, Harndrang zu

verspuren

Kann auf die Aufforderung
zum Toilettengang

reagieren

Motivierte Pflegeperson

vorhanden
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trocken: positive verbale

Riickmeldung
(6) Getrank anbieten

(7) Bemerkung iiber
Zeitpunkt des nachsten
Toilettenganges und
Aufforderung, die nachste

Miktion bis dahin zu

verzogern
NEIN Blasentraining | Betroffene miissen e Kognitiv kompetente,
(Bladder drill, | selbstdndig zu bestimmten motivierte, lernfihige
reeducation) Zeiten zur Toilette gehen, Betroffene, die
beginnt meist mit 1-2 stdl. Miktionsprotokoll selbst
Intervall. Betroffene sollen fithren kdnnen

nur zu angegebenen Zeiten

. e Hohes Maf an Eigenini-
zur Toilette gehen, wenn er-

folgreich, allméahliche tiative notwendig

Steigerung der Intervalle (z.B. e  Fihig, Toilette selbstindig

um 30 Min.) angestrebt oder mit Hilfe aufzusuchen

werden 3-4 stdl. Intervalle
e Nicht empfohlen bei

Systematische Fahigkeit, organischer

Miktion zu verzdégern durch Gehirnerkrankung
Unterdriickung des

Harndranges. Aktive
Rehabilitations- und

Schulungstechniken.

Tabelle 8: Formen des Toilettentrainings

Es konnen patientenabhingige (Blasentraining) von pflegeabhdngigen Formen
(festgelegte, individuelle Entleerungszeiten, angebotener Toilettengang) unterschieden
werden. Unter Toilettentraining ist bei geriatrischen Patienten bedarfsweise auch die
gezielte Blasenentleerung durch das Anbieten von Toilettenhilfsmitteln (z.B. Steckbecken,
Urinflasche oder Toilettenstuhl) zu verstehen. Alle Formen des Toilettentrainings haben
den Vorteil, dass sie fiir die Patienten keine Nebenwirkungen verursachen und zudem

keine aufwendigen Gerate erfordern. Toilettentraining kann in Krankenhdusern,
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Pflegeheimen und in der hauslichen Umgebung jeweils selbstdndig oder mit Anleitung
und/oder Hilfe einer Person durchgefiihrt werden. Es ist die Aufgabe von
Pflegefachpersonen (moglichst eine in Kontinenzberatung und -betreuung spezialisierte
Pflegekraft) auf Basis eines differenzierten Assessments die angemessene Form des
Toilettentrainings auszuwahlen, durchzufiihren und zu evaluieren. Die unterstiitzende
Person kann aber auch ein von der Pflegefachperson geschulter Angehoriger, oder ein

Pflegefachassistent sein.

Ziele sind das Wiedererlangen der Kontinenz durch ein Training, das zu ,normalen” oder
verbesserten Entleerungsmustern der Blase fiihrt oder das Vermeiden inkontinenter

Episoden durch rechtzeitige Entleerung der Blase zu vorgegebenen Zeiten.

Toilettentrainingsprogramme beinhalten haufig mehrere Aspekte:

e Patientenschulung und/oder Schulung von Pflegenden iiber Mechanismen von
Kontinenz/Inkontinenz (education program)

e Toilettengdange nach einem festgelegten oder freien individuellen Zeitplan (timed
voiding, scheduled toiletting, prompted voiding)

e Strategien Zur Bewaltigung  von Harndrang (z.B. Ablenkung,
Entspannungstechniken, Verhaltensmodifikation)

e Positive Verstarkung (positive reinforcement).

Mehrere Untersuchungen mit einem randomisierten Design beschiftigten sich mit der
Wirksamkeit einer Verhaltens-intervention. Problematisch sind die unterschiedlichen
untersuchten Patientengruppen, der teilweise nicht mitgeteilte Inkontinenz-
Schweregrad, die nicht weiter spezifizierte Inkontinenzform mit unklarer Diagnosestarke
sowie die verschiedenen Interventionen und Erfolgsparameter. In vielen Arbeiten
verschwimmt zusatzlich die Abgrenzung der Effekte Verhaltensintervention von anderen,
zusatzlich  durchgefiihrten  ergotherapeutischen oder physiotherapeutischen

Mafdnahmen.

Einen positiven Effekt in subjektiven Parametern wiesen Kim et al. in zwei
randomisierten Untersuchungen an selbststiandig lebenden Frauen tiber 70 Jahren mit
einer Belastungsinkontinenz nach. In beiden Studien wurden in der Interventionsgruppe
zwei Ubungseinheiten mit allgemeinen Fitnessiibungen, Stretching und Beckenboden-

libungen in Kombination mit allgemeinen Informationen vorgenommen322323, Eine
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Dranginkontinenz behandelten McFall et al. unter randomisierten Bedingungen mit der
Kombination einer Verhaltenstherapie und einem Schulungsprogramm fiir das
Pflegepersonal bei Frauen iiber 65 Jahren iiber 9 Wochen. Es kam zu einer Verbesserung
der Miktionsfrequenz am Tag und pro Woche sowie der Nykturie. Uber den Schweregrad
der Dranginkontinenz wurde nichts mitgeteilt324. Bei inkontinenten Heimbewohnern, die
in der Lage waren, einfachen Anleitungen zu folgen fiihrte die Arbeitsgruppe von Schnelle
insgesamt 2 randomisierte Untersuchungen durch. Gegenstand der Intervention waren
Ubungen alle 2 Stunden und nach Wechsel der Inkontinenzversorgung tagsiiber und
assistierte Toilettengdnge325326, Erfolgsparameter waren jeweils die Unterschiede im
PAD-Test bzw. der Anteil der nassen Vorlagen zwischen der Interventions- und Kontroll-
Gruppe. Vinsnes et al. zeigten mit einem Ubungsprogramm, das auf eine Verbesserung der
Aktivitaten des taglichen Lebens hinzielte, eine Verbesserung einer Harninkontinenz

gemessen im PAD-Test bei 98 liber 65jdhrigen Heimbewohnern327.

Lai etal 2017 bestatigt mit einer Studie zur Intervention mittels Aufforderung zur Miktion
in Pflegeheimen, dass eine leichte Verbesserung von 9,1% der Kontinenzphasen in einer

Interventionsgruppe erreicht werden konnte328,

8.1.1.1. Empfehlungen
8.1.1.1.1.

Die Domane des Toilettentrainings bei geriatrischen Patienten ist die liberaktive Blase
und Mischinkontinenz. Bei der Belastungsinkontinenz stellt es ebenfalls eine
Interventionsméglichkeit dar. Kontraindikationen bestehen bei der Uberlaufinkontinenz

und der extraurethralen Inkontinenz.

Statement starker Konsens gepriift 2023

8.1.1.1.2.
Prinzipiell kann eine Verhaltensintervention bei jedem Schweregrad durchgefiihrt
werden. Jedoch sinken die Erfolgsaussichten mit zunehmender Auspragung der

Inkontinenz.
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Empfehlung kann starker Konsens modifiziert

2023

8.1.1.1.3.
Es sollte eine auf die jeweilige Art des Toilettentrainings abgestimmte
Kommunikationsfdahigkeit, eine ausreichende kognitive Kompetenz und Therapie-

adharenz vorhanden sein.

Empfehlung sollte starker Konsens modifiziert

2023

8.1.1.1.4.

Voraussetzung an die Umgebung fiir eine Verhaltensintervention betreffen das Personal
in einer Einrichtung und die rdumliche, zeitliche und finanzielle Ausstattung. Es sollten
Pflegefachpersonen und geschulte Pflegeassistenten mit ausreichenden zeitlichen

Ressourcen in geeigneten Raumlichkeiten vorhanden sein.

Empfehlung sollte starker Konsens modifiziert

2023

8.1.1.1.5.

Grundsatzlich sind unterstiitzungsabhdngige Verhaltensinterventionen auch bei
geriatrischen Patienten mit kognitiven und korperlichen Einschrankungen anwendbar.
Die Erfolgsaussichten erscheinen jedoch umso besser, je geringer diese Einschrankungen

ausgepragt sind.

Statement starker Konsens modifiziert

2023
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8.1.1.1.6.
Ein Blasentraining ist besonders bei mobilen, kognitiv nicht eingeschriankten

geriatrischen Patienten effektiv.

Statement starker Konsens gepriift 2023

8.1.1.1.7.
Eine Verhaltensintervention sollte in ein interprofessionelles, therapeutisches
Gesamtkonzept eingebettet werden und mit regelmafiigen Erfolgskontrollen bei

Vorhandensein der notwendigen zeitlichen, raumlichen und personellen Ressourcen

durchgefiihrt werden.
Empfehlung sollte starker Konsens modifiziert
2023
8.1.1.1.8.

Eine Verhaltensintervention sollte bei fehlender Effektivitit zu Gunsten anderer

Interventionen verlassen werden, auch um Ressourcen zu schonen.

Empfehlung sollte starker Konsens modifiziert

2023

8.1.1.1.9.
Ein Versagen einer Verhaltensintervention sollte Anlass sein, die Diagnose und das

Therapiekonzept zu reevaluieren.

Empfehlung sollte starker Konsens neu 2023
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9. Physiotherapeutische und physikalische Interventionen

Physiotherapeutische Interventionen werden zur Behandlung der Belastungsin-
kontinenz und seltener zur Behandlung der Dranginkontinenz eingesetzt. Alle
Behandlungsmethoden sind mit Ausnahme der vaginalen/rektalen Elektrostimulation
non-invasiv und mit einem geringen Risiko von unerwiinschten Wirkungen verbunden.
Physiotherapeutische Mafinahmen koénnen immer in Kombination mit anderen
Therapieverfahren  angewendet werden329330,  Ob ein  Zusatznutzen zur
Pharmakotherapie besteht, ist umstritten33l. Die meisten physiotherapeutischen
Interventionen erfordern die aktive Teilnahme der Patienten, Motivation und eine

ausreichende kognitive Leistungsfahigkeit.

Grundproblem bei der Bewertung der Literatur ist, dass sich die Ausgangs- und
Zielparameter der jeweiligen Studien unterscheiden. Es werden z.B. verschiedene
Vorlagentests, Miktionstagebiicher, Symptomreduktion, Verdnderungen in der
perinealen Sonographie332, urodynamische Parameter und eine Kraftzunahme des
Beckenbodens in der vaginalen Tastung als Endpunkte angegeben. Die meisten
Untersuchungen beschaftigen sich mit dem Einsatz der jeweils untersuchten Methode bei
der Belastungs- oder Mischinkontinenz. Haufig ist der Schweregrad nicht exakt definiert.
Manche Untersuchungen beschaftigen sich mit professionell begleitetem, manche mit

individuellem Beckenbodentraining333.

Die Datenlage zu den einzelnen Verfahren ist sehr unterschiedlich. Wenige Studien
erfilllen eine ausreichende methodische Qualitat. Es existieren lediglich 2 Studien mit
alteren Frauen zwischen 55 und 97 Jahren bzw. mit einem mittleren Alter von 68

Jahren331334 und eine einzige an 377 geriatrischen, stationar behandelten Patientinnen335.

Uber die Langzeiteffekte der Therapie existieren nur wenige Studien336-338, Drei Studien
beobachteten iiber einen Zeitraum von 3 - 5 Jahren336337.339 wobei die Zahl der
Teilnehmenden mit zusammen 147 Patientinnen klein war. Eine Nachbefragung von
Patientinnen mit Belastungsinkontinenz, die durch Beckenbodengymnastik behandelt

worden waren, erfolgte nach 10 Jahren340.
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9.1. Beckenbodentraining

Beckenbodentraining wird durchgefiihrt, indem die willkiirlichen periurethralen und
perivaginalen Muskeln (M. sphincter urethrae ext., M. levator ani) gekraftigt werden.
Diese Muskeln erfiillen eine wichtige Funktion fiir die Kontinenz, wobei die spezifischen

Effekte noch nicht vollstandig geklart sind.

Beckenbodentraining zur Behandlung der Belastungsinkontinenz basiert auf der
Vorstellung, dass Kraftigung des Beckenbodens zur Reduktion der Inkontinenz-
symptomatik durch Wiederherstellung des physiologischen Krafteverhaltnisses fiihrt. Es
konnte gezeigt werden, dass Frauen mit leichter oder mittelschwerer Belastungs-
inkontinenz allein durch das Erlernen der Beckenbodenkontrolle - unabhéngig von der
Kraft des Beckenbodens - eine Verbesserung der Symptomatik innerhalb einer Woche

erreichen konnten334,

Die beschriebenen Methoden sind vielfdltig. Sie reichen von 5 Kontraktionen alle 2
Stunden bis zu 200 Kontraktionen pro Tag liber eine Dauer von einer bis zu 30 Sekunden.
Die Dauer der Trainingsprogramme umfasste 2 bis 32 Wochen. Bo34! beschreibt
Beckenbodentraining mit 8-12 Kontraktionen dreimal taglich und einer einmal pro
Woche stattfindenden, 45 miniitigen Gruppentherapie, die von einem ausgebildeten
Physiotherapeuten geleitet wird. Die Frage, ob ein Beckenbodentraining unter
physiotherapeutischer Uberwachung effektiver ist als ohne, wird unterschiedlich
beurteilt333342343, Hinsichtlich der Frequenz der Ubungen konnte Sriboonreung keine
Unterschiede zwischen seinen Therapiearmen mit tiglicher und 3 x pro Woche
stattfindender mit und ohne abdominelles Muskeltraining finden344. Aber auch schon mit
einer einzigen Anleitung im Rahmen einer Gruppensitzung und mit einer 2. Sitzung nach
2 - 4 Wochen konnten im Vergleich zu unbehandelten Frauen Verbesserungen im

Miktionsmuster und Menge des Urinverlustes erzielt werden344,

Unklar ist die Effektivitdt von Beckenbodentraining belastungsinkontinenter Frauen im
Vergleich mit chirurgischen Mafdinahmen und medikamentoser Therapie, weil nur eine
kontrollierte Untersuchung dazu existiert34>. Ein Cochrane-Review kam 2010 zu dem
Schluss, dass von einer Beckenbodenphysiotherapie besonders Frauen mit alleiniger
Belastungsinkontinenz unter physiotherapeutischer Begleitung mit einer Dauer von 3

Monaten profitieren346,
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Zwei altere Studien aus den Jahren 1991 und 1994 belegen die Effektivitit von
Beckenbodentraining fiir {iber 70jahrige Erwachsene in Verbindung mit
stuhlregulierenden Mafinahmen, Blasen- und Verhaltenstraining und geregelter
Fliissigkeitszufuhr347.348, Auch in einem neueren Review liefRen sich in 5 von 6
Untersuchungen zur Beckenboden-Physiotherapie an Frauen tUber 60 Jahre
Verbesserungen von Inkontinenzsymptomen nachweisen34?. Tak konnte durch ein
sechsmonatiges Beckenbodentraining eine Reduktion der inkontinenten Heimbe-
wohnerinnen im Therapiearm gegeniiber einer Kontrollgruppe sehen3%0. Im Gegensatz
dazu konnte Talasz bei 377 geriatrischen Patientinnen - kontrolliert mittels vaginaler
Tastung der Beckenbodenkraft - keine Unterschiede zwischen den Patientinnen, die
bereits Beckenbodentraining erhalten hatten, und denen, die noch therapienaiv waren,
erkennen335. Kim et al. betteten bei 61 geriatrischen Patientinnen ein Beckenboden-
training in ein allgemeines Muskeltraining und eine Gehschule in der Interventions-
gruppe ein, verglichen den funktionellen Status der Probanden und erfragten den
Schweregrad der Harninkontinenz. Es kam zu einer Reduktion des Anteils der Probanden
mit Inkontinenz von 66,7 % auf 23.3 % (p = 0,001)322. Talasz et al. wiesen bei 377
geriatrischen Patientinnen nach, dass ein Beckenbodentraining die Perzeption des

Beckenbodens und die Beckenbodenkraft verbessern33s.

Berghmans3>! analysierte 24 randomisierte Untersuchungen und kam zu dem Ergebnis,
dass aufgrund der Datenlage Beckenbodentraining fiir Frauen mit Belastungs-

inkontinenz effektiv in der Reduktion dieser Inkontinenzform ist.

In einer kleinen Serie von 26 Teilnehmern schalteten Chang et al. diverse kognitive
Leistungstests wie den MoCa-Test for general Cognition, den Buschke-delayed-recall-Test
fiir das verbale Gedachtnis und den Wisconsin card sorting Test fiir das Arbeitsgedachtnis
einem Beckenbodentraining vor. Das Ergebnis dieser kognitiven Leistungstests hatte
keinen Einfluss auf den Erfolg oder Misserfolg der physiotherapeutischen Intervention.
Dies spricht nach der Meinung der Autoren dafiir, auch Patienten mit milder kognitiver

Einschrankung ein Beckenbodentraining anzubieten3>2.
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9.1.1. Empfehlungen

9.1.1.1.

Ein physiotherapeutisch geleitetes Beckenbodentraining ist Therapie der ersten Wahl bei
der Behandlung von Belastungs- und/oder gemischter Inkontinenz, besonders, weil keine
unerwiinschten Wirkungen zu erwarten sind. Erforderlich sind die Fahigkeit und der

Wille zur Kooperation auf der Seite des Patienten.

Statement starker Konsens gepriift 2023

9.1.1.2.
Eine digitale und/oder sonographische Anleitung verbessert die Kontrolle des
Therapieeffektes und sollte erfolgen, wenn es der Zustand des Patienten zuldsst und die

(kognitiven) Voraussetzungen dazu gegeben sind.

Empfehlung sollte starker Konsens neu 2023

9.1.1.3.
Ein Beckenbodentraining sollte in andere verhaltenstherapeutische Mafnahmen wie
Trinkmengenregulation, allgemeine korperliche und geistige Aktivierung eingebettet

werden.

Empfehlung sollte starker Konsens gepriuft 2023

9.1.1.4.
Ein Beckenbodentraining kann auch Patienten mit milder kognitiver Beeintrachtigung

angeboten werden.

Empfehlung kann starker Konsens gepriuft 2023
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9.2. Biofeedbacktraining

Biofeedbackmethoden vermitteln mit Hilfe eines elektronischen oder mechanischen
Gerates dem Patienten Informationen tiiber die Aktivitit des eigenen Beckenbodens. In
den Studien werden einfache EMG-Messmethoden (Oberflichen-, Nadel-, vaginale oder
anale Elektroden) verwendet. Komplexere Messmethoden bestimmen zusatzlich z. B. die

abdominelle muskulare Aktivitat.

Es bestehen weder einheitliche Angaben iiber Dauer und Haufigkeit der einzelnen
Ubungseinheiten, noch iiber die Dauer des Trainingsprogrammes, noch Angaben, ob die

Ubungen ambulant, stationir, ob unter oder ohne Supervision durchgefiihrt wurden.

Berghmans kommt in einem Review zu dem Schluss, dass es keinen signifikanten
Unterschied zwischen Beckenbodengymnastik mit oder ohne Biofeedback gibt351. Dieser
Befund wird von Eyjolfsdottir in einer randomisierten Untersuchung an 24 Frauen
bestatigt3s3. In einer Untersuchung, die auch altere Patientinnen (bis 70 Jahre) einschloss,
konnte kein Unterschied in der Reduktion von Inkontinenzepisoden festgestellt werden,
wenn entweder nur Beckenbodentraining oder nur Biofeedback (EMG) angewendet

wurden341,

Biofeedback-Gerdate und Elektrostimulationsgerdate werden zumeist fiir 3 Monate per
Hilfsmittelrezept liber ein Leasing-Verfahren verschrieben. Es entstehen Kosten fiir die
Krankenkassen in Hohe von 3 - 5 Euro pro Tag je nach Ausstattung und

Leistungsmerkmalen des Gerates.

Burgio et al. wiesen bei 222 ambulanten Patienten teilweise mit Charakteristika
geriatrischer Patienten nach, dass ein Biofeedbacktraining allein, in Kombination mit
einer vaginalen Palpation oder einer Verhaltensintervention durch Fiihren eines
Blasentagebuches die = Anzahl von Inkontinenzepisoden verringert. Die

Gruppenunterschiede waren dabei nicht signifikant354,
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9.2.1. Empfehlungen

9.2.1.1.
Ein Elektro-Biofeedbacktraining ist genauso effektiv wie ein Biofeedbacktraining, bei dem
mit vaginaler Palpation angeleitet wird und wie eine Verhaltensintervention mittels eines

Blasentagebuches.

Statement starker Konsens gepriift 2023

9.2.1.2.

Ein Biofeedbacktraining bei geriatrischen Patienten stellt besondere Anforderungen
kognitiver, sensorischer und feinmotorischer Art an den Nutzer. Es ist nach Abwagung
der Vor- und Nachteile von Therapiealternativen auch bei entsprechend geeigneten

geriatrischen Patienten anwendbar.

Statement starker Konsens gepriift 2023

9.3. Vaginalkonen

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

Anwenderin.

Der Vergleich der Therapie mit Vaginalkonen gegeniiber der Kontrollgruppe zeigte nur
fiir subjektive Parameter einen positiven Effekt der Vaginalkonen auf, nicht jedoch fiir die

objektiven Parameter wie dem PAD-Test oder die Beckenbodenkraft341,

Der Vergleich des Beckenbodentrainings mit Vaginalkonen zeigte gegeniiber alleiniger
Beckenbodengymnastik keine signifikanten Unterschiede weder hinsichtlich der

subjektiven noch der objektiven Parameter349355, Auch der Vergleich mit Elektro-
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stimulation zeigte keinen positiven Effekt. Alle weiteren Therapiekom-binationen32°
unterschieden sich in ihren Ergebnissen nicht. Zu dem Stellenwert von Vaginalkonen im

Vergleich mit nicht-konservativen Behandlungsmethoden gibt es keine Studien.

Die Kosten belaufen sich auf rund 90 Euro fiir ein Set mit 5 Vaginalkonen mit unterschied-

licher Grofie und Gewicht.

9.3.1. Empfehlung

9.3.1.1.
Bei geriatrischen Patienten haben Vaginalkonen wegen der erhohten manuellen

Anforderungen und des unklaren Therapieeffektes keinen Stellenwert.

Statement starker Konsens gepriift 2023

9.4. Elektrostimulation des Beckenbodens

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

Einsatz. Benutzt werden vaginale, anale oder Oberflachenelektroden.

Wie bei allen anderen konservativen Methoden gibt es kein einheitliches Therapie-
regime. Elektrodenapplikation, Stromstdrke, Dauer der einzelnen Sitzung wie auch die
Gesamtdauer der Behandlung variieren sehr. In einer dreiarmigen Studie wurden ein
Bofeedbacktraining mit einer konventionellen und einer dynamischen Elektro-
stimulation sowie einer ohne Elektrostimulation verglichen. Unterschiede im
Therapieerfolg gemessen per King’s Health Questionnaire konnten nicht gesehen

werden356,

Alouini et al. kamen in einem Review mit 15 RCT’s zu der Aussage, dass eine
Beckenbodenphysiotherapie mit oder ohne Biofeedbacktraining oder Elektrostimulation

die Muskelkraft des Beckenbodens verbessern kann. Es zeigten sich jeweils zwar keine
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Unterschiede in den unterschiedlichen Therapiekombinationen, wohl aber eine

Uberlegenheit gegeniiber Plazebo357.

In einem Review358 wird die Elektrostimulation fiir belastungsinkontinente Frauen
empfohlen, die nicht in der Lage sind, den Beckenboden aktiv zu kontrahieren. Nach
Erlernen der Kontraktion soll das Ubungsprogramm auf ein intensives Becken-
bodentrainingsprogramm umgestellt werden. Im Unterschied zu anderen konservativen
Therapiemafinahmen wird auch von unerwiinschten Wirkungen berichtet: vaginale

[rritationen, Infektionen, Schmerzen und Harnwegsinfektionen.

9.4.1. Empfehlung

9.4.1.1.

Die passive Elektrostimulation eignet sich fiir geriatrische Patienten nur in
Ausnahmefillen.

Statement starker Konsens gepriuft 2023

9.5. Magnetstimulationstherapie

Die Magnetstimulationstherapie erreicht durch fokussierte pulsierende Magnetfelder
eine externe Stimulation der Beckenbodenmuskulatur. Diese Stimulation des
Beckenbodens hat einen positiven Effekt auf eine Belastungsinkontinenz bzw. Uberaktive
Blase. Der Patient sitzt bekleidet auf einem Therapiestuhl und wird zumeist in Sitzungen
von je zwanzig Minuten zweimalig pro Woche behandelt. Vorteilhaft ist die einfache
Anwendung am bekleideten Patienten, nachteilig stellt sich der Umstand dar, dass die
Behandlung rdumlich an den Standort des Gerates (Klinik oder Praxis) gebunden ist. Zur
Wirksamkeit liegen insgesamt 6 Fallkontrollstudien und 2 einfach randomisierte
Untersuchungen mit einem Schein-Behandlungsarm vor. Die Fallkontrollstudien zeigten
bei zusammen 196 Patienten eine Verbesserung subjektiver und objektiver Parameter3>°-
363, Mit Ausnahme der Untersuchung von Yokoyama, der 10 mannliche Patienten mit
einer Belastungsinkontinenz nach radikaler Prostatektomie therapierte, handelte es sich
um Patienten mit genuiner Belastungsinkontinenz, idiopathischer Uberaktiver Blase bzw.

Mischformen. But sah in einer randomisierten, plazebokontrollierten Untersuchung an 52
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Patientinnen statistisch signifikante Verbesserungen im PAD-Test, der Kraft und der
Dauer von Beckenbodenkontraktionen sowie der subjektiven Einschiatzung der
Betroffenen364. Bei dhnlichem Versuchsaufbau mit einem nur scheinbar behandelten
Placebo-Arm kam es bei Morris zu einer signifikanten Verbesserung von Drang-
inkontinenzepisoden und der Miktionsfrequenz pro Tag3¢>. Demgegeniiber konnte in
einer Untersuchung an 74 Patienten mit unterschiedlichen Inkontinenzformen Voorham
keine Effekte in den Erfolgsparametern (Miktionstagebuch, PAD-Test, Urodynamik)
nachweisen366, In einer Ubersicht der Studienlage merkte Quek an, dass die
Eingangskriterien, die Inkontinenzschweregrade und die Behandlungsdauer zu variabel
seien, um allgemeine Schlussfolgerungen zu ziehen3¢7. Unklar ist dariiber hinaus, wie
lange ein eventueller Therapieeffekt anhalt. Die Kosten werden im Rahmen der

gesetzlichen Krankenversicherung nicht erstattet.

In einem review aus dem Jahr 2020 wurden 20 Studien zum Thema eingeschlossen. Nur
8 davon hielten den Qualitatskriterien stand und wurden ausgewertet. Zwar liefen sich
bei heterogenen Einschlusskriterien positive Effekte auf die Anzahl der
Inkontinenzepisoden bei Belastungsinkontinenz, das Ergebnis des PAD-Tests oder die
Lebensqualitit sehen, es wurde jedoch weiterer Forschungsbedarf angemahnt.

Geriatrische Patientinnen waren in keiner Untersuchung eingeschlossen worden368,

9.5.1. Empfehlung

9.5.1.1.

Eine Magnetstimulationstherapie kann geriatrischen Patientinnen besonders wegen der
Nebenwirkungsfreiheit ~ bei  Vorliegen = einer = Belastungsinkontinenz =~ und
Mischharninkontinenz angeboten werden. Bei hohen Geratekosten ist eine

Refinanzierung im GKV-System schwierig.

Empfehlung kann starker Konsens geprift 2023
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9.6. Vibrationstraining

Suchstrategie: whole body vibration training AND incontinence AND geriatric patients: 0

Treffer

Eine abschliefende Bewertung der Methode ist noch nicht maoglich.
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10. Hilfsmittel

Hilfsmittel zur Inkontinenzversorgung werden wie folgt klassifiziert:
e korpernahe Hilfsmittel
0 aufsaugend: Vorlagen, Schutzhosen, Penisfutterale
0 Kondomurinale
e korperferne Hilfsmittel (Urinflaschen, Betteinlagen, Steckbecken)

¢ Hilfsmittel zur Umgebungsanpassung

Indikationen fiir eine Hilfsmittelversorgung sind als passagere Mafinahme die
Unterstiitzung anderer Therapieformen und als Dauerversorgung das Versagen, die

Ablehnung oder die Undurchfiihrbarkeit von Behandlungsalternativen.

Hilfsmittel zur Versorgung einer Zystozele (Pessare) finden in dieser Leitlinie keine

Beriicksichtigung.

10.1. Korpernahe aufsaugende Hilfsmittel

Wie in kaum einem anderen Sektor der Harninkontinenzbehandlung bzw. -versorgung ist
der Blick in die Literatur wenig hilfreich in der Erstellung von Leitlinienempfehlungen.
Obwohl bis zu 77 % der Heimbewohner aufsaugende Hilfsmittel benutzen3¢?, kommen
auch Reviews mit der Durchsicht von 350 Artikeln zu dem Schluss, dass keine
wissenschaftlich hochwertigen Untersuchungen zur Vergleichbarkeit von aufsaugenden

Hilfsmitteln vorliegen370. Dies hat folgende Griinde:
e Vergleichende Untersuchungen fehlen weitgehend.

e Das Angebot an aufsaugenden Hilfsmitteln ist mit Hunderten verschiedenen

Produkten uniiberschaubar.

e Wenn vergleichende Untersuchungen zu Produkten verschiedener Kategorien
vorliegen (z. B. Katheter versus Betteinlagen, kdérpernahe versus korperferne
Hilfsmittel), lassen sich die Ergebnisse nicht auf andere Produkte tibertragen 371.

Viele untersuchte Produkte sind nicht auf dem deutschen Markt erhaltlich.
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e Manche untersuchten Produkte sind in ihrer Zusammensetzung vom Hersteller

zwischenzeitlich verindert worden.

e Untersuchte Eigenschaften der Hilfsmittel waren haufig ,auslaufende Nasse“ und
»Fassungsvermogen“. Im taglichen Einsatz bei geriatrischen Patienten mit Rest-
Ressourcen ebenso wichtige Aspekte wie die Handhabung (z. B. Lage und Kennung
von Klebestreifen, Markierung von Vorder- und Riickseite) bleiben

unberticksichtigt.

e Reine physikalische Tests zu den Eigenschaften des einzelnen Produkts372
ignorieren flir den Tragekomfort wichtige Kategorien (z. B. Steifigkeit,
Korperpassform, Haltekraft des Klebestreifens, Vorhandensein von u. U.

hautirritierenden Nahten/Kanten).

Korpernahe aufsaugende Hilfsmittel sollten individuell fiir den einzelnen Patienten
ausgesucht werden. Eine Einheitsversorgung fiir alle Patienten einer Institution ist

abzulehnen. Zu fordern ist:

e Anpassung an den Inkontinenzschweregrad (,,so klein wie moglich, so grofd wie

notig”)
e Bevorzugung von anatomisch geformten Produkten
e optimale Fliissigkeitsbindung (keine reinen Zellstoffprodukte)
e (Geruchsabsorption
e geringe Gerduschentwicklung
e gute Handhabung bei Anlage und Befestigung
e Sicherheit vor Verrutschen

Suchstrategie: Diapers OR pads AND geriatric patients: 53 Treffer, nach Ausschluss von
Untersuchungen die anhand des Vorlagenverbrauches die Effektivitit anderer, z.B.
operativer Therapieverfahren untersuchten, nach Ausschluss von Reviews und
epidemiologischen Untersuchungen verbleibt eine vergleichende Studie, die die
Patientenpraferenz einer Vorlagenversorgung gegeniiber medikamentésen oder

verhaltenstherapeutischen Therapieverfahren untersuchte. Patienten praferierten
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deutlich die Vorlagenversorgung gegeniiber einer Kathetereinlage bzw. medikamentdsen

oder verhaltenstherapeutischen Therapie3’3.

10.1.1. Empfehlungen

10.1.1.1.

Eine Vorlagenversorgung unter Berlcksichtigung individueller Vorlieben,
Kostenaspekten bei Beschaffung und Entsorgung stellt eine noninvasive und nahezu
nebenwirkungsfreie Versorgung einer Harninkontinenz dar. Sie sollte bei geriatrischen
Patienten, wenn immer moglich in Kombination mit ergdnzenden Interventionen (z. B.
medikamentdse Therapie, Verhaltensintervention) mit dem Ziel der Reduktion des

Hilfsmittelverbrauches angewendet werden.

Empfehlung sollte starker Konsens modifiziert

2023

10.1.1.2.
Die Hilfsmittelversorgung sollte insbesondere dann auch in Betracht gezogen werden,
wenn die Alternative eine geplante lebenslange Katheterversorgung ist (s. Kapitel

Harnblasenlangzeitdrainage).

Empfehlung sollte starker Konsens modifiziert

2023

10.1.1.3.
Die Praferenz einer Vorlagenversorgung ist bei den Betroffenen hoher als eine
Katheterversorgung und ahnlich hoch wie eine medikamentése Therapie oder

Verhaltenstherapie.

Statement starker Konsens neu 2023
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10.2. Kondomurinalversorgung

Das Kondomurinal ist ein Hilfsmittel zur Versorgung inkontinenter Manner, die ihre Blase
ohne signifikante Restharnmengen entleeren. Voraussetzungen sind eine gesunde
Penishaut und eine ausreichende Penislinge sowie Penisumfang. Fiir Patienten mit
retrahiertem Penis werden spezielle Produkte angeboten, iiber deren Effizienz jedoch
keine Aussage gemacht werden kann. Neben einer relevanten Blasenentleerungsstéorung
ist eine ausgepragte Vorhautverengung eine Kontraindikation fiir die Anlage eines
Kondomurinals374. Kondomurinale koénnen auch passager z. B. nur fir die

Inkontinenzversorgung nachts angelegt werden.

Kondomurinale sind keine Alternative zu transurethralen Kathetern, obwohl sie in der
Literatur oft miteinander verglichen werden. Zum Risiko symptomatischer Harnwegs-
infektionen gibt es verschiedene vergleichende, nicht randomisierte, retrospektive

Untersuchungen:

Wahrend Warren et al. postulieren, dass die Infektrate bei Kondomurinalversorgung
hoher ist als bei transurethralen Kathetern, berichten Ouslander et al. iiber eine 2,5fach
erhohte Infektrate bei Tragern transurethraler Dauerkatheter im Vergleich zur
Kondomurinalversorgung375-377, In einer Pravalenzstudie an tber 3000 danischen
Patienten wird die Infektrate bei Benutzern externer Katheter-Drainagesysteme mit 8,1
% angegeben im Vergleich zu 13,2 % bei Benutzern transurethraler Katheter, wobei die
Ergebnisse bei hospitalisierten Patienten zum Vorteil des transurethralen Katheters

ausfielen (7 % versus 14,3 %)378.

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

Vergleich zum 48stiindigen Urinalwechsel gefunden37°.

Es gibt beziiglich des Kondomwechsels keine standardisierten Vorschriften, so dass sich
die Frequenz des Wechsels am individuellen Bedarf unter Berticksichtigung der Angaben

des Herstellers orientieren sollte.

Es wurde keine randomisierte Studie gefunden, die Lebensqualitit bei dlteren Menschen
vergleicht, die entweder mit einem Dauerkatheter oder mit einem Kondomurinal versorgt

wurden. In einer Umfrage an 104 dlteren und iiberwiegend hospitalisierten Patienten
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fand sich bei 86 % der mit einem Kondomurinal versorgten Patienten eine hohe
Zufriedenheit, dagegen nur bei 56 % der Dauerkathetertrager38?. Nur 24 % der mit einem
Kondomurinal versorgten Patienten fiihlten sich in ihrer Aktivitit beeintrachtigt (im
Vergleich zu 61 % mit DK-Versorgung). In einer Untersuchung an 16 Patienten mit
Sphinkterotomie bei neurogener Blasenstérung dagegen war die Akzeptanz des

Kondomurinals wesentlich geringer381,

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

Halterung und die Sicherheit beziiglich moglicher Lecks wichtig.

Die auf dem Markt erhaltlichen Kondomurinale unterscheiden sich in ihrem Material (z.
B. Latex, Silicon)382, in ihren Haftmechanismen sowie beziiglich ihrer Auffangsysteme.
Manche Kondomurinale haben an ihrem Ende einen nicht kollabierbaren Ansatz, um ein

Abknicken zu verhindern, bzw. sind mit Antirefluxmechanismen ausgestattet38s.

Des Weiteren unterscheiden sich die verschiedenen Modelle durch ihre Haftmecha-
nismen. Es gibt neben mit Klebstoff befestigten Kondomurinalen, die oft einfacher
anzuwenden sind, auch solche, die mit elastischen Bandern fixiert werden. Die
Entwicklung spezieller Klebstoffe bei den selbstklebenden Kondomurinalen hilft, die Rate
lokaler Hautirritationen zu vermindern384. Fur Patienten, die zu Hautirritationen oder
Allergien neigen, konnen nicht selbstklebende Modelle die bessere Alternative sein. Eine
Rasur der Schamhaare stellt eine Mdglichkeit dar, die Anlage eines Kondoms zu
erleichtern. Die korrekte Lage bedarf einer gewissen Fingerfertigkeit und vor allem einer

fachgemafien Schulung des Patienten bzw. der den Patienten versorgenden Person38>.

In Einzelfillen koénnen zumeist bei unsachgemafier Handhabung auch ernste
Komplikationen durch das Tragen von Kondomurinalen entstehen386-392, Es handelt sich
in diesen Kasuistiken um schwere penile Nekrosen, Urethral-Divertikel, penile Polyposis

und Hydronephrosen bis zu schwerer Urosepsis mit letalem Ausgang.



103

10.2.1. Empfehlungen

10.2.1.1.

Kondomurinale stellen eine alternative Versorgungsmoglichkeit des inkontinenten
Mannes ohne eine relevante Blasenentleerungsstorung dar. Voraussetzung sind eine
ausreichende Penislange sowie -umfang, eine gesunde Penishaut und ein ausreichendes

manuelles Geschick.

Statement starker Konsens modifiziert 2023

10.2.1.2.
U. U. kann die Versorgung mit einem Kondomurinal auch durch eine geschulte

Pflegeperson durchgefiihrt werden.

10.2.1.3.
Eine individuelle Beratung, Schulung und Anpassung eines Kondomurinals sollte durch
eine Fachkraft wie zum Beispiel speziell ausgebildete Kontinenzberater/innen

vorgenommen werden.

Empfehlung sollte starker Konsens neu 2023

10.2.1.4.

Vor einer Entscheidung fiir die Dauerversorgung mit Kondomurinalen sollte eine
ausgiebige Testung vorgenommen und gepriift werden, ob die kognitiven und manuellen
Voraussetzungen des Betreffenden dafiir ausreichend sind bzw. ob geniigend Ressourcen

bei Pflegepersonen vorhanden sind.

Empfehlung sollte starker Konsens neu 2023
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10.3. Korperferne Hilfsmittel
10.3.1. Urinflaschen
Studien zu Urinflaschen fiir Manner liegen nicht vor, obwohl sie eine grofse Bedeutung

besitzen. Bei funktionell eingeschriankten Mannern sind Urinflaschen mit Riicklaufschutz

hilfreich.

Eine vergleichende Arbeit zu den 1999 in Grofdbritannien fiir Frauen verfiigbaren
Sammelgefdaflen kam zu dem Schluss, dass eine erfolgreiche Urinsammlung in
Urinflaschen fiir Frauen besonders bei sitzender oder stehender Kérperhaltung méglich
ist393. Damit stellt dieses Hilfsmittel auch bei Frauen eine Therapieoption in der Geriatrie

abhdngig von den anwenderbezogenen Fahigkeiten dar.

10.3.2. Betteinlagen
Systematische, vergleichende Untersuchungen zur Qualitdt verschiedener Betteinlagen

sind rar.

In der einzigen vergleichenden Untersuchung von 6 verschiedenen Einmal-Produkten
fand Cottenden zufriedenstellende Leistungsmerkmale der untersuchten Produkte bei
der Benutzung als alleinige Versorgung oder als zusatzlichen Schutz bei der Verwendung
von korpernah getragenen Hilfsmitteln3°4. Es existieren Hinweise auf eine potentiell im
Hinblick auf eine Wundinfektion von immunsupprimierten Patienten problematische
bakterielle Verunreinigung von Betteinlagen, die aus Recycling-Papier oder Holzfaserbrei

hergestellt worden sind395:396,

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

durch waschbare, wieder verwendbare Betteinlagen ausgeschlossen3?7.

Suchstrategie: bed pads AND geriatric patient: 6 Treffer, nach Ausschluss von nicht
interventionellen Studien oder nicht zum Thema passenden Untersuchungen: 0 Treffer.

Eine Leitlinienempfehlung ist damit nicht erstellbar.
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10.4. Umgebungsanpassung

Zu diesem Bereich der Hilfsmittelversorgung existieren keine kontrollierten Studien.
10.4.1. Empfehlung

10.4.1.1.

Eine Anpassung der Umgebung und der Kleidung ist in Absprache mit den Patienten und
pflegenden Angehorigen - wenn gewlinscht unter Anleitung bzw. Beratung einer
spezialisierten Pflegefachkraft - sinnvoll. Eine Hilfsmittelversorgung und
Umgebungsanpassung konnen im Rahmen eines pflegediagnostischen Hausbesuches

geklart werden.

Empfehlung kann starker Konsens gepriuft 2023

Zum Teil verordnungsfahig sind:
e Toilettensitzerhohung
e Haltegriffe
e Toilettenstuhl
e Gehhilfen

Dariiber hinaus ist empfehlenswert:
e Optimierung der Wohnsituation (Bodenbeldge ohne Stolperfallen,

optimierte Beleuchtung)

e Kleidungsanpassung (Klettverschliisse, Anti-Rutsch-Socken...)

10.5. Hilfsmittelberatung

Eine ausgiebige Hilfsmittelberatung durch einen kompetenten Beratenden unter
eventueller  Hinzuziehung von  Vertrauenspersonen und Beachtung der
Kontraindikationen ist gerade bei geriatrischen Patienten Voraussetzung fiir eine

erfolgreiche und komplikationsarme Hilfsmittelversorgung. Hier sei auf die
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entsprechende Leitlinie ,Hilfsmittelberatung“ (AWMF-Register-Nummer 043-054)

verwiesen.
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11. Qualifizierte Pflegefachkrifte fiir Kontinenzstorungen

Im angloamerikanischen Sprachraum und in skandinavischen Landern sind sog.
,2nursecontinenceadvisor (Akademisch qualifizierte Pflegefachkrifte fur
Kontinenzstérungen oder Kontinenzberater/innen) seit Jahren im ambulanten und
stationdren Gesundheitsbereich etabliert398-404 [n Deutschland gibt es die Ausbildung zur
,Stoma- und Inkontinenzfachkraft, deren Schwerpunkt zumeist jedoch in der
Versorgung und Beratung von Stoma-Patienten liegt. Qualifizierte Pflegefachkrafte, die
sich schwerpunktmafig mit Kontinenzstérungen beschaftigen, gibt es bisher nur in
wenigen Einrichtungen. Der Titel ,Kontinenzberater/in“ ist in Deutschland nicht exakt
definiert, Ausbildung und Berufsbezeichnung sind uneinheitlich und gesetzlich nicht

geschiitzt.

Zum Einsatz von qualifizierten Pflegefachkriften fiir Kontinenzstérungen in Kranken-
hausern und Rehabilitationskliniken liegen keine Studien vor. In der Literatur finden sich
lediglich Untersuchungen, die Kontinenzberatung fiir ambulante Patienten (in anderen

Landern) evaluieren.
Folgende Aussagen finden sich in der Literatur

e (Qualifizierte Pflegefachkrafte fiir Kontinenzstérungen entschieden in einem
Forschungsprojekt in England bei der Mehrzahl ambulanter Patientinnen (n =
450) ohne eine vorherige urodynamische Untersuchung richtig beziiglich

konservativer Therapie40>.

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

werden406,

e Ineiner australischen Studie mit 145 Patientinnen mit urodynamisch verifizierter
leichter bis mittelschwerer Belastungs- und/oder Dranginkontinenz kommen die
Autoren zu dem Schluss, dass die Effektivitat qualifizierter Pflegefachkrafte fiir
Kontinenzstérungen vergleichbar mit der eines Teams von Urogynakologen war.

Es zeigten sich niedrigere Kosten und hohere Zeitkontingente flir Gesprache mit
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den Patientinnen in der durch die qualifizierten Pflegefachkrafte betreuten
Gruppe#?. Diese Ergebnisse wurden in einer zweiten Untersuchung dieser

Arbeitsgruppe an 205 Frauen in der gleichen Methodik bestatigt408,

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

Reduktion des Vorlagenverbrauches fiihrte40°.

Der Einsatz einer Kontinenzberaterin mit strukturierter Erfassung der
Kontinenzsituation, Einfilhrung neuer aufsaugender Hilfsmittel und einer
entsprechenden Beratung kann die Rate von Hautinfektionen statistisch
signifikant senken, die Kosten fiir Hilfsmittel von 1,79 auf 0,79 Euro pro Tag

senken und die Abfallmenge um rund 2/3 vermindern#10,

In Einrichtungen (Krankenhdusern und Pflegeheimen) mit hohem Anteil von

inkontinenten betagten Betroffenen ist davon auszugehen, dass bei den Betroffenen

deutliche Einschrankungen in den Aktivititen des taglichen Lebens vorliegen. Dies

impliziert die besondere Bedeutung der partnerschaftlichen Kooperation zwischen

pflegerischem und medizinischem Bereich. Eine qualifizierte Pflegefachkraft fiir

Kontinenzstérungen kann hier zu einer wesentlichen Verbesserung der Qualitiat auf

diesem Gebiet fithren.

Mogliche Aufgabenfelder einer qualifizierten Pflegefachkraft fiir Kontinenzstérungen

sind:

Pflege-Teamberatung und Schulung im Umgang mit Kontinenzproblemen
Steuerung einer angemessenen, ressourcenorientierten Hilfsmittelberatung

Zusammenarbeit mit Arzten in Diagnostik, Therapie und Management von

Kontinenzstorungen

Betroffenen- und Angehorigenberatung (z.B. Fiihren eines Miktionsprotokolls,

Umgang mit und Handhabung von Hilfsmitteln, Toilettentraining)
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e Gewadhrleistung klinischer Kompetenz und Expertise bei komplexen pflegerischen

Fragestellungen zu Kontinenzstérungen.

11.1. Empfehlung

11.1.1.

Der Einsatz einer spezialisierten Pflegefachkrifte fiir Kontinenzstérungen /
Kontinenzberater(innen) ist mit nichtpharmakologischen Interventionen wirksam in der
Reduktion von Inkontinenzereignissen und des Vorlagenverbrauches bei geriatrischen

Patienten.

Statement starker Konsens gepriift 2023

11.1.2.

In Einrichtungen mit hohem Anteil von inkontinenten betagten Betroffenen sollten
Pflegefachkrifte fiir Kontinenzstérungen / Kontinenzberater(innen) arbeiten, die
strukturiert ausgebildet wurden und in diagnostische und therapeutische Interventionen
einbezogen werden wie z. B. bei dem Fiihren eines Miktionsprotokolls, der
Restharnbestimmung, einem Toilettentraining, der Auswahl, Anwendung bzw.
Anpassung von Hilfsmitteln und der Anleitung zu deren Gebrauch sowie die Anleitung

zum Selbst- oder Fremdkatheterismus.

Empfehlung sollte starker Konsens geprift 2023
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12. Instrumentelle Harnblasen-Langzeitdrainage

12.1. Hintergrund

Eine Harnblasenlangzeitdrainage ist prinzipiell durch einen
e Einmalkatheterismus (EK) in Form des
O intermittierenden Selbstkatheterismus oder
O intermittierenden Fremdkatheterismus
e transurethralen Harnblasenverweilkatheter oder einen
e suprapubischen Blasenverweilkatheter

moglich. Alle Drainagemethoden haben ihre eigenen Vor- und Nachteile sowie
Kontraindikationen. Der EK eignet sich vor allem zur kurzfristigen Harnblasendrainage
etwa bei der postoperativen Blasenatonie oder zur Therapie passagerer
Blasenentleerungsstéorungen infolge Medikamenten-Nebenwirkungen. Der
klassischerweise bei kooperativen, mobilen Patienten durchgefiihrte intermittierende
Selbstkatheterismus bedarf eines grofden personellen Aufwandes in der Anleitungsphase
und wird von hohen Folgekosten in der Daueranwendung begleitet. Voraussetzung ist
eine nicht beeintrachtigte Hand-Geschicklichkeit und Mobilitdt besonders bei Frauen.
Diese Drainagemethode diirfte bei geriatrischen Patienten nur in Ausnahmefallen und
wenn nur passager zur Anwendung kommen. Eine Harnblasendrainage mittels
intermittierendem Fremdkatheterismus ist nur in ausgewdahlten Einzelfdllen sinnvoll.
Hierzu gehort der verhaltensauffillige, verwirrte Patient mit der Tendenz, sich den

Katheter selbst zu entfernen.

Der folgende Leitlinienabschnitt beschrankt sich auf die Harnblasendauerdrainage durch

transurethrale oder suprapubische Katheter.
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12.2. Indikation

Die Suchstrategie in medline nach ,urinary catheter AND indication“ ergab 242 Treffer.
Die meisten Untersuchungen beschaftigten sich mit der kurzfristigen postoperativen
Harnblasendrainage oder Fragestellungen im Rahmen einer Krankenhaushygiene. Nach
Ausschluss von Arbeiten ohne abstract, nicht am Menschen oder mit materialtechnischem
Focus ergeben sich im Kontext einer Harnblasenlangzeitdrainage als palliative,

lebenslange Mafénahme 2 Untersuchungen zur Indikation:

Z | studientyp/ Teilnehmer (Anzahl Drop out | Inter- Kontrolle ZielgrofRe(n)
5 Studien- und Charakter- Rate vention
R assessment istika)
& | Beob- 228 - Kathe- - Indikation: Harn-
=
i- achtungs- | Heimbewohner, terent- blasenlangzeit-
N
T | studie, Katheter > 100 fernung drainage 4,8 %;
" | USA (2+) | Tage; 49 %;
Blasenent-
Beobachtung Wieder-
leerungsst. 83 %,
tiber 1 Jahr anlage
Ducubitus 21 %,
52,3 %
Hospizversorgung
wahrend
10 %, Ein- und
des
Ausfuhrkontrolle 6
Beob-
%
ach-
tungs-
zeit-
raums
g Beob- 2625 - - - Punktpravalenz
& | achtungs- | Heimbewohner liegender Katheter
=
A | studie, 7 %:; Indikation
) Schweden Blasen-
(2+) entleerungsstorung
79 %, Inkontinenz 6
%

Tabelle 9: Literatur zur Indikation fiir instrumentelle Harnblasen-Langzeitdrainage
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Indikation: Grundsatzlich ist die Indikation fiir die Anlage eines Harnblasenkatheters
primar die Blasenentleerungsstorung und nicht die Harninkontinenz. Die Indikation zur

Anlage definiert sich bei der Blasenentleerungsstérung iiber:
e das Verhaltnis der Restharnbildung zur funktionellen Blasenkapazitit
e das Vorhandensein eines begleitenden, klinisch relevanten Infektes
e schwerwiegende Hautdefekte/Intertrigo
e die Nierenfunktion in Anwesenheit eines Refluxes
e den individuellen Leidensdruck durch Miktionsbeschwerden

e die Notwendigkeit einer passageren Ausfuhrkontrolle, wenn sie auf anderem

Wege nicht exakt zu gewahrleisten ist.

12.3. Differentialindikation transurethrale/suprapubische Harnblasenlangzeit-
drainage
12.3.1. Hintergrund - technische Aspekte

12.3.1.1. Suprapubischer Blasenkatheter

Grundsatzlich ist die auch durch Pflegefachpersonal durchfiihrbare Ersteinlage eines
transurethralen Blasenkatheters weniger invasiv als die suprapubische Punktion zur
Erstanlage eines suprapubischen Blasenfistelkatheters. Zu den Komplikationen der
Erstanlage eines suprapubischen Blasenfistelkatheters gehéren die Verletzung von
Nachbarorganen, die intra- oder extraluminale Blutung und Peritonitis. Die Rate an
transfusionspflichtigen Makrohdmaturien wird mit bis zu 4 %, die der Fehlpunktion mit
Perforation von Nachbarorganen mit 0,3 % angegeben#13. In zwei Fallkontrollstudien
wird die Mortalitit der Anlage eines suprapubischen Katheters mit 1,8 %414 bzw. 2,4 %%15
angegeben. Dies zieht die Notwendigkeit einer sorgfaltigen Evaluierung des Patienten und
das Vorhandensein seiner Kooperationswilligkeit und -fahigkeit nach sich. Bei nicht
einwilligungsfahigen, im Bereich der Gesundheitsfiirsorge betreuten Patienten ist eine

Einverstandniserklarung des gesetzlichen Betreuers notwendig.

Zu den relativen Kontraindikationen der Anlage eines SBK’s gehort der Zustand nach

Unterbauchoperation, unklare, evtl. verdnderte Verhiltnisse beziiglich der Lage der
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intraperitonealen Organe, das geringe Harnblasenvolumen mit der erhéhten Gefahr der
Fehlpunktion, der Harnblasentumor durch die mogliche extracavitare Ausbreitung und
ein Aszites. Zudem besteht bei einer Harndranginkontinenz wegen der in aller Regel
geringen Harnblasenkapazitit eine hohe Gefahr der Fehlpunktion und anhaltender

Urinabgédnge per urethram.

Absolute Kontraindikationen sind eine klinisch evidente oder medikamentos induzierte

Blutgerinnungsstérung.

12.3.1.2. Transurethraler Blasenkatheter

Die Anlage eines transurethralen Katheters ist auch unter der Einnahme von
Blutgerinnungshemmern wie z. B. Thrombozytenaggregationshemmern, Vit. K-
Antagonisten und NOAK’s moglich. Dieser Vorteil wird jedoch bei mannlichen Patienten
mit dem Risiko einer Fiille von harnréhrenassoziierten Komplikationen wie der
Prostatitis, der Epididymitis oder dem Harnréhrenabszess erkauft. Mechanische
Beeintrachtigungen eines problemlosen Katheterwechsels wie z B. Kontrakturen oder
eine Kraurosis vulvae und der Wunsch nach einem Erhalt der Intimsphdre konnen auch
bei Frauen fiir die Anlage eines suprapubischen Katheters sprechen. Entgegen der
suprapubischen Harnblasendrainage, bei der die Spontanmiktion - so noch vorhanden -
unter Verwendung eines Katheterventils erhalten bleibt, ist dieses bei einem
transurethralen Katheter nicht moglich. Auch ergibt sich nicht die Chance, in einer Phase
der Blasenrehabilitation eine Restharnbestimmung nach einer Spontanmiktion
vorzunehmen. Bei sexuell aktiven Patienten kann die Uberlegung, dass ein vag. Verkehr
bei transurethral liegendem Katheter unmaoglich wird, eine Rolle spielen; systematische
Untersuchungen und vor allem der Vergleich der Situation

transurethraler/suprapubischer Katheter fehlen#16.

12.3.1.3. Katheterassoziierte Infektionen

In der Indikation ,Harnblasenlangzeitdrainage” ist mit einer Katheterbesiedelung fiir
beide Katheterformen nach wenigen Tagen zu rechnen. Eine Bevorzugung spezieller
Kathetermaterialien in diesem Punkt wird aus infektiologischen Gesichtspunkten nicht

empfohlen417.
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12.3.2. Hintergrund - Lebensqualitat

Die Suchstrategie in medline nach ,,urinary catheter AND quality of life“ ergab 606 Treffer.
Nach Ausschluss aller Untersuchungen im postoperativen Kontext oder bei speziellen
Krankheitsbildern wie der Multiplen Sklerose ergaben sich 2 Untersuchungen zur

Lebensqualitat in der Indikation einer Harnblasenlangzeitdrainage:

Es ergaben sich Hinweise auf eine Einschrankung der globalen Lebensqualitat, Angst vor
katheterassoziierten technischen Problemen und im Hinblick auf soziale Beziehungen zu

Pflegenden bzw. Angehorigen418419,

2021 bzw. 2022 wurden zwei Untersuchungen aus Deutschland zur Lebensqualitat von
Kathetertragern in lebenslanger Indikation publiziert*20421, Erfragt wurde bei 357
Kathetertragern die katheterbezogene Lebensqualitit mit einem aus dem US-
amerikanischen Raum stammenden validierten Assessment mit 25 Items in 5 Domanen,
die um ein weiteres im geriatrischen Kontext wichtige Domane ,Stiirze“ erweitert wurde.

Die Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:

e Die Lebensqualitat ist insgesamt nur moderat eingeschrankt.

¢ Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen der Lebensqualitidt von SPK -
und DK-Tragern.

e Die katheterbezogene Lebensqualitit wird bei Frauen mit SPK signifikant
schlechter bewertet als die von Frauen mit DK - geschuldet offenbar einem
weitaus haufiger als relevant bewerteten transurethralen Urinverlust.

e Sie wird signifikant besser bewertet, wenn die Indikation nicht eine Inkontinenz
oder eine Blasenentleerungsstorung ist, sondern eine ,andere Indikation“ wie z. B.
Immobilitat.

e Stlrze werden in einem erwarteten Ausmafd angegeben - Stiirze wegen des
Katheters stellen aber in der Wahrnehmung der Patienten eine Raritit dar.

e Bei ventilversorgten Kathetertragern fallt eine schlechter bewertete
Lebensqualitat bei items auf, die auf Probleme mit Harndrang hinweisen.

e Bei dauerabgeleiteten Patienten sind es analog items, die auf vermehrte
Katheterschmerzen hinweisen.

e Eine Ventilversorgung fiihrt nicht zu einer Verbesserung der katheterbezogenen
Lebensqualitit - es gibt keine Unterschiede zwischen der Subgruppe der

ventilversorgten Patienten und dauerabgeleiteten Patienten.
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e Es ldsst sich keine Subgruppe (SPK oder DK, Ventilversorgung oder

Dauerableitung) selektionieren, die eine verbesserte Lebensqualitit aufweist.

12.4. Empfehlungen
12.4.1.

Eine lebenslange Dauerableitung der Harnblase durch Katheter bei Harninkontinenz
stellt bei entsprechendem Patientenwunsch allenfalls in ausgewahlten Fallen eine quasi
palliative Mafdnahme bei Versagen, Ablehnung oder Nichtanwendbarkeit aller anderen

Therapieoptionen dar.

Statement starker Konsens gepriift 2023

12.4.2.

Die Indikation zur Anlage definiert sich bei der Blasenentleerungsstérung tiber:
e das Verhaltnis der Restharnbildung zur funktionellen Blasenkapazitit
e das Vorhandensein eines begleitenden, klinisch relevanten Infektes
e schwerwiegende Hautdefekte/Intertrigo
e die Nierenfunktion in Anwesenheit eines Refluxes
e den individuellen Leidensdruck durch Miktionsbeschwerden

e die Notwendigkeit einer passageren Ausfuhrkontrolle, wenn sie auf anderem

Wege nicht exakt zu gewahrleisten ist.

Eine feste Restharnmenge als alleinige Indikation fiir eine Katheterableitung ist nicht

adaquat; die Indikation richtet sich nach der Kombination der o. g. Punkte.

Statement starker Konsens modifiziert

2023
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Die Indikation und relevante Hintergrundinformationen sollten bei der Erstanlage eines

Dauerkatheters schriftlich dokumentiert sein und in regelmafdigen Abstanden iiberpriift

werden.

Empfehlung

sollte

starker Konsens

neu 2023

12.4.4.

Ein bestimmter Kathetertyp (SPK oder DK) fiihrt nicht zu einer verbesserten

Lebensqualitit, besonders bei Frauen fiihrt der SPK sogar zu einer signifikant schlechter

bewerteten Lebensqualitat.

Aus infektiologischer Sicht bietet der SPK bei Mannern Vorteile im Hinblick auf das

Entstehen subvesikaler Infektionen (Urethritis, Epididymitis, Prostatitis).

Es soll ein SPK als Kathetertyp besonders dann ausgewahlt werden, wenn

Komorbidititen gegen die Anlage eines transurethralen Katheters sprechen. Hierzu

zahlen:

e zusatzlich bestehende relevante Stuhlinkontinenz

e subvesikale Infektionen (des Mannes)

e Harnr6hrenengen

oder

obstruktiv

wirkende

Blasenhalsstenosen, Penis- oder Prostatakarzinome

e C(Craurosis vulvae oder Vulva-Karzinome

Harnréhrenengen,

e Kontrakturen, die einen Zugang zum daufderen Genitale fiir einen Wechsel

erschweren

Empfehlung

soll

starker Konsens

neu 2023
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12.4.5.

Insgesamt gilt es, bei der Differentialindikation zwischen SPK und DK nicht nur die
Kontraindikationen eines jeden Verfahrens, sondern auch patientenseitige
Komorbidititen und Besonderheiten zu berticksichtigen. Die Entscheidung und Wahl

stellen daher eine individuelle Betrachtung dar.

Statement starker Konsens meu 2023

12.4.6.

Eine Ventilversorgung fiihrt nach Studienlage nicht zu einer verbesserten Lebensqualitit
oder zu einer Verringerung von Stilirzen, sondern fiihrt besonders bei Tragern eines
ventilversorgten SPK zu vermehrten Harndrangsymptomen. Eine Ventilversorgung kann

dennoch vorgenommen werden bei:

¢ Demenz mit Nestel-, Diskonnektierungs- und Verletzungstendenz

e Individuellem Patientenwunsch

Empfehlung kann starker Konsens neu 2023

12.4.7.

Eine Ventilversorgung bei DK-Tragern birgt die Gefahr bei Vergessen der Ventiloffnung

eines postrenalen Nierenversagens.

Statement starker Konsens neu 2023

12.4.8.

Werden Silikon-Katheter verwendet, soll wegen der geringeren Autoentleerungsneigung

die Fiillung des Blockungsballons mit einem 2-3%igen Aqua-Glycerin-Gemisch erfolgen.

Empfehlung soll starker Konsens geprift 2023




12.4.9.

Die Liegedauer

bzw. die

118

Indikation zu einem Katheterwechsel oder

des

Ableitungssystems sollte individuell und symptomorientiert in Anlehnung an die

Herstellerangaben gehandhabt werden.

Empfehlung

Sollte

starker Konsens

modifiziert

2023
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13. Psychosomatische Aspekte der Harninkontinenz bei dlteren
Menschen

Die Publikationen zu psychosomatischen Aspekten der Harninkontinenz und

insbesondere der Harninkontinenz beim geriatrischen Patienten sind sparlich. Es handelt

sich ohne Ausnahme um Fallsammlungen an Frauen; randomisierte Studien oder Studien

an geriatrischen Patienten fehlen.

Allerdings haben W. K. Frewen et al. bereits in den 70er Jahren bei 40 Patientinnen
Detrusorinstabilititen nachgewiesen, bei denen keine organische Ursache gefunden
werden konnte, dagegen aber emotionale und psychogene Storungen festgestellt wurden
422 Auch die Japaner Fukui und Nukui stellten in urodynamischen Untersuchungen fest,
dass psychische Faktoren Einfluss auf die Miktion haben sowohl im Sinne eines

Frequency-Urgency-Syndroms als auch im Sinne von Retention423,

Von Lai et al. wurden 51 Patienten mit OAB und 30 Patienten ohne OAB mit Hilfe der
folgenden Instrumente beziiglich ihrer Miktionsbeschwerden untersucht: ICIQ-UI, ICIQ-
OAB, 0OAB-q, USS. Zur Messung der Lebensqualitit wurden der UDI-6, 11Q-7, OAB-q
eingesetzt. Fokussiert wurden Depression, Angststorungen, sexuelle Traumata,
Schlafstérungen und Fatigue. Bei Patienten mit OAB wurden signifikant mehr nicht-
urologische, systemische Symptome festgestellt. Knapp ein Drittel der OAB-Patienten
(31,4%) Dberichtete 1iiber ausgepragte systemische Symptome (neurologisch,

cardiopulmonal, gastrointestinal, sexuell, muskuloskelettal, gyndakologisch).

Das Vorhandensein der systemischen Symptome bei Patienten mit OAB war korreliert mit
ausgepragten Inkontinenz/OAB-Symptomen (ICI-Q-UI, OAB-q) und verringerter
Lebensqualitat (UDI-6), 11Q-7, OAB-q) sowie einem erhohten Auftreten psychischer
Auffalligkeiten (Depression, Angststorung, Fatigue und hoherem Stresslevel, p < 0,05) 424,
Ebenfalls Lai weist 2015 bei OAB-Patienten die gleichen Stress-Level auf wie bei
Interstitieller Cystitis und BPS-Patienten. Es kann eine positive Korrelation zwischen
wahrgenommenem Stresslevel und Harninkontinenz-Symptomen sowie dem Einfluss auf

die Lebensqualitat bei OAB-Patienten festgestellt werden+2>.

Der Anteil von Patienten mit psychischen Auffalligkeiten in einer urologischen Praxis

wird mit 15-50% angegeben*2.
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Wird die psychogene Komponente bei der Therapieplanung nicht berticksichtigt, besteht
die Gefahr, dass ungeeignete oder ungentigende Therapieansatze gewahlt werden. Dies
wiederum birgt die Gefahr der Entstehung weiterer Frustration bei Patient/innen und

Therapeut/innen#2e,

Eine Publikation aus der Gyndkologie bei weiblichen Heimbewohnern zeigte eine
potenziell psychosomatische Genese von Harninkontinenz z. B im Zusammenhang mit
traumatisierenden Ereignissen. Auch beim dlteren Menschen wird hier auf das Potential
psychotherapeutischer Ansatze hingewiesen. Gleichzeitig wird beobachtet, dass jede

Form von Inkontinenz psychische Folgen hat, z.B. Scham und Unsicherheit auslést.

Langfristig fiihrt dies zur Vermeidung von sozialen Kontakten und evtl. zu Depressivitat

und Vereinsamung*27,

Eine Untersuchung aus 2022 von Farres-Godayol in 5 spanischen Seniorenheimen (n =
68) zeigte bei einer Pravalenz der Harninkontinenz von 66,1% eine Assoziation mit
physischen Einschrankungen im Sinne von Gebrechlichkeit aber auch mit Angst und

Einschrankung der Lebensqualitat#2s,

Vergleichbare Schliisse lassen sich auch aus der Meta-Ethnographie von Toye et al ziehen.
Nach einer Sichtung von 2300 Titeln, 429 Abstracts und 107 kompletten Texten wurden
letztlich 41 Studien inkludiert. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die
Geheimhaltungskultur in Kombination mit tiefem Schamgefiihl eine hohe Barriere
verursachen, sich Hilfe zu holen und dass dementsprechend eine Umgebung/Kultur, die
Scham und Stigma reduziert und konstruktive Strategien fokussiert, das Leiden

verringern wiirden#2°.

Ahnis und Knoll hatten in einer Schlussfolgerung aus einer Erhebung an 112 harn-
und/oder stuhlinkontinenten Frauen und Mannern im Alter zwischen 59 und 93 Jahren
das Phdnomen der ,doppelten Sprachlosigkeit akzentuiert, das den Aspekt der Scham
und konsekutiven Vermeidung des Themas sowohl bei Betroffenen als auch bei

Behandler/innen beschreibt#39.

Zur Personlichkeitsstruktur bei Patienten mit OAB wet finden Chiara et al. in einer Reihe
psychologischer Tests bei Patientinnen mit tiberaktiver Blase ein hoheres Maf an inneren

Konflikten sowie Irritabilitit und Hypochondrie als bei Patientinnen mit



121

Belastungsinkontinenz oder gemischter Harninkontinenz. Depressionen gab es in keiner

der beiden Gruppen#31,

Walters et al. untersuchten 63 Frauen mit einer urodynamisch verifizierten Inkontinenz
(in 35 Fallen Belastungsinkontinenz, 28 Detrusorinstabilitidt inklusive Mischinkontinenz)
mit dem Minnesota Multiphasic Personality Inventory, Stimmungs-Skalen und einem
strukturierten Questionnaire iiber eine sexuelle Dysfunktion. Fiir die Frauen mit
Detrusorinstabilitdt ergaben sich statistisch signifikant hohere Werte fiir Hypochondrie,
Depression, Hysterie und intrapsychische Konflikte. Zusatzlich zeigten sich fiir alle
Inkontinenzformen im Gegensatz zu Kontrollen deutliche Hinweise auf eine sexuelle

Dysfunktion#32,

In einer Untersuchung an 79 Patientinnen verglichen Freeman et al. auf der Basis
mehrerer psychologischer Tests eine Gruppe von Patientinnen mit idiopathischer
Detrusorinstabilitit (n = 57) mit einer Gruppe von Patientinnen mit isolierter
Belastungsinkontinenz (n = 22). Sie stellten in der ersten Gruppe ein hoheres Mafd an

Angst, neurotischem und feindseligem Verhalten sowie Depression fest 433,

Maspfuhl et al. testeten 100 inkontinente Patientinnen mit einem Personlichkeitstest.
Der Vergleich von Patientinnen mit UAB zu Patienten mit reiner Belastungsinkontinenz
zeigte in der ersten Gruppe ein hoheres Mafd an psychosomatischen Stérungen,
Depression, neurotischem Verhalten, sozial regressivem Verhalten und phobischen
Storungen*34,

Timmermanns et al. haben in einer Untersuchung an 37 Patienten unter Anwendung des
ICIQ-UI-SF und Fragen des Minimult Questionaire ebenfalls eine Korrelation von
Personlichkeitsstoungen mit Miktionsbeschwerden festgestellt#35.

U. Hohenfellner kommt zu dem Ergebnis, dass fiir Harninkontinenz neben Angst und
Depression ein negatives Selbstbild disponierend ist, mit dem meist folgende
Personlichkeitsanteile einhergehen: Selbstunsicherheit und Dependenz, Histrionie und

Zwanghaftigkeit 43¢,
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13.1. Empfehlungen
13.1.1.

Das Vorliegen von psychosomatischen und psychischen Stérungen erhoht die
Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten einer Miktionsstérungi. S. einer psychosomatischen

Genese der Harninkontinenz.

Statement starker Konsens neu 2023

13.1.2.

Es besteht eine Korrelation zwischen Miktionsstorungen bzw. einer Harninkontinenz und

dem Vorliegen psychologischer Stérungen.

Statement starker Konsens neu 2023

13.1.3.

Damit ist eine Harninkontinenz pradisponierend fiir psychische Folgen. Sie fiihrt oft zu
sozialem Riickzug und erhoht damit das Risiko fiir Angst, Depression und nachlassende
mentale Fahigkeiten insbesondere beim dlteren Patienten. Dies fiihrt zu einer Reduktion

der Lebensqualitat.

Statement starker Konsens neu 2023

13.1.4.

Um die Therapie zu optimieren und Frustration zu vermeiden, sollte die psychogene

Komponente des Geschehens berticksichtigt werden.

Empfehlung sollte starker Konsens neu 2023

13.1.5.

Flr die Erfassung, ob und in welchem Ausmaf$ psychische Komorbidititen vorliegen,

konnen validierte, standardisierte psychometrischer Tests verwendet werden#36.
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e Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)437

e Distress -Thermometer438

e Patient Health Questionnaire (PHQ-4)43

Empfehlung

kann

starker Konsens

neu 2023
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