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DIE SCHWEIZER

HEBAMME

Offizielles Organ des
Schweizerischen Hebammenverbandes

Bern, Juni 1977
Einzelnummer Fr. 2.50

Nr. 6
75. Jahrgang

Aus der Universitats-Frauenklinik Bern
(Direktor: Prof. M. Berger)

Die Urininkontinenz
der Frau

Einleitung

Sehr haufig wird die Hebamme mit der
Klage einer Schwangeren konfrontiert,
dass sie oOfters unwillklrlich Urin verliere.
Eine gute Antwort fallt den meisten Heb-
ammen schwer, da sie auf dem Gebiet der
Urininkontinenz der Frau und besonders
der Schwangeren nie ausgebildet, bezie-
hungsweise weitergebildet wurden. Ich
wirde mich sehr freuen, wenn durch
meinen kurzen Artikel auf diesem Gebiet
grosseres Interesse zu wecken ware,
zumal gerade die Hebammen bei der
Prophylaxe von Senkungszustanden des
Genitale und der Urininkontinenz der Frau
Bedeutendes leisten kénnten (und auch
meistens unbewusst tun).

Eine Umfrage bei 4211 Schwesternschiile-
rinnen in Baltimore ergab in Uber 50%
einen gelegentlichen unwillkirlichen Harn-
abgang. Bei schwangeren Frauen erhoht
sich der Prozentsatz bis auf 67 %. Diese
Zahlen lassen annehmen, dass eine ge-
ringfligige Urininkontinenz als normal an-
gesehen werden kann. Erst wenn dieser
Zustand vom Patienten oder eventuell von
seiner Umgebung als stérend empfunden
wird, sollte er als pathologisch bezeichnet
werden. In schweren Fallen kénnen Ge-
sellschaftsunfahigkeit, ja Isolation und
schwere Depression Folge des Leidens
werden.

Die Griinde fir den unwillkirlichen Urinab-
gang sind vielfaltig, immerhin erlauben
einfache Untersuchungen auch dem nicht
spezialisierten Arzt in 9 von 10 Fallen die
richtige Diagnose der Harninkontinenz zu
stellen.

Im allgemeinen bedurfen weniger als 10%
der Patienten mit Urininkontinenz einer
Behandlung.

Der Blasenverschluss

Einen eigentlichen Sphinctermuskel gibt
es bei der Harnrohre der Frau nicht. Die
Muskulatur des Beckenbodens, insbe-
sondere Anteile des Musculus transversus
perinei profundus umschlingen die Harn-
rohre auf Hohe des Diaphragma urogeni-

tale U-férmig und endigen im Gewebe
neben der Urethra und neben der Vagina;
sogenanntes paraurethrales und paravagi-
nales Gewebe. Im mittleren Drittel der
Harnréhre 10-15 mm unterhalb des Bla-
senausgangs zeigt die Harnréhre die
starkste Verschlusskraft und nicht — wie
friher angenommen wurde — am Blasen-
ausgang selbst. Von grosser Wichtigkeitist
aber die Lage der Urethra im Verhaltnis
zum kleinen Becken. Ein Drittel der Urethra
muss noch oberhalb der Symphyse ver-
laufen, das heisst es verlauft intraperito-
neal. Dieses Harnréhrenstlck ist wichtig
beim Husten, denn dann kann der Bauch-
druck, der beim Husten entsteht, ebenfalls
noch die Harnréhre komprimieren.

Die normale Miktion
Eingeleitet wird das Wasserldsen durch

Kontraktionen der Blasenmuskulatur, des
Musculus detrusor vesicae und/oder Er-

Tabelle 1

Einteilung der Urininkontinenz der Frau

1. Druck- oder Stressinkontinenz

Ungenugender Blasenverschluss
(Urethralinsuffizienz);

unfreiwilliger Urinabgang bei Erhéhung
des intraabdominalen Drucks (zum Bei-
spiel bei Lachen, Husten, Niesen).

2. Drang- oder Urge-Inkontinenz

Gestorte Blasenfunktion, besonders pa-
thologisch gesteigerter Tonus der Detru-
sormuskulatur; gehaufter Drang zum Was-
serlassen.

Bei bakterieller Blasenreizung; Strahlen-
blase; Reizblase.

3. Neurogene Inkontinenz

Bei Schadigung der Blaseninnervation,
zum Beispiel bei Tabes dorsalis, multipler
Sklerose, Myelitis, diabetischer Neuro-
pathie, Tumoren und Verletzungen des
ZNS.

4. Psychogene Inkontinenz

Zum Beispiel bei Neurosen.

héhung des Druckes im Bauchraum mit
Hilfe des Zwerchfells und der Bauchpres-
se. Gleichzeitig erschlafft die Beckenbo-
denmuskulatur. Der Winkel zwischen
Harnréhre und Harnblase verstreicht, so
dass der Blasenhals trichterformig wird.
Wahrend der Miktion ubersteigt der Bla-
sendruck den Harnréhrendruck um 10 cm
Wassersaule. Nach der Miktion ist der
Druckin der Urethraum 7 cm Wassersaule
hoher als in der Blase. Kontinenz setzt
somit voraus, dass der Druck in irgendei-
nem Abschnitt der Harnrfhre grésser ist
als in der Blase. Andererseits besteht
Inkontinenz dann, wenn bei normalem
Blasendruck der Urethraldruck herabge-
setzt ist, die sogenannte Druck- oder
Stressinkontinenz; oder bei normalem
Urethraldruck der Blasendruck erhoht ist,
die sogenannte Drang- oder Urge-Inkonti-
nenz. Ebenfalls findet man das letztere bei
neurogenen Veranderungen. Mischformen
beider Zustande sind haufig.

Man unterscheidet verschiedene Inkonti-
nenzgruppen, welche in Tabelle 1 zusam-
mengefasst sind.

Die Druck- oder Stress-Inkontinenz

Die ersten Anzeichen einer Stress-Inkonti-
nenz treten meist in der Schwangerschaft
auf. Mit steigender Paritdt nimmt sie an
Héaufigkeit und Schweregrad zu. Auch der
Eintritt der Menopause hat einen gewissen
Einfluss auf das Zustandekommen der
Stress-Inkontinenz. Faktoren, die zur
Stress-Inkontinenz pradisponieren, sind
allgemeine Bindegewebsschwéache, Adi-
positas, chronische Bronchitis und
schwere koérperliche Arbeit. Ebenso kon-
nen Narben nach wiederholten Opera-
tionen oder schlechtgenahte sich einzie-
hende Episiotomien die Harnrohre zu
einem starren Rohr deformieren, so dass
die hydraulischen Grundgesetze ihre Giil-
tigkeit verlieren. Die Grundursache der
Stress-Inkontinenz liegt in einer Vermin-
derung des Harnrohrendruckes, welcher
so dem erhdéhten Abdominaldruck beim
Husten, Niesen und Lachen nicht mehr
standhalt. Erschlaffung der Beckenboden-
muskulatur mit Senkung der Gebarmutter
und der Scheidenwénde und dadurch Ver-
kirzung und Senkung der Harnréhre sind
nach unserer Auffassung die Hauptur-
sache.

Der Grundstein zu diesen Veranderungen
wird unter der Geburt und in der Rickbil-
dungsphase des Uterus gelegt:
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1. Veranderungen unter der Geburt —
Uberdehnung des Beckenbodens, zum
Beispiel bei Geburtsstillstand iber 30 Mi-
nuten auf Beckenboden, keine oder spate
Episiotomie (wenn der Damm weiss wird
entstehen subcutane Risse, die nicht mehr
genédht werden kénnen. Die Episiotomie
also friihzeitig schneiden!)

2. Veranderungen im Wochenbett — zum
Beispiel Infektionen der Gebarmutter, star-
kes Pressen beim Stuhlen, zu friihe kor-
perliche Arbeit in den ersten sechs Wo-
chen nach der Geburt (Senkung bei Land-
frauen gehauft!)

Dazu kommt ein gewisser Tonusverlust
der Urethralschleimhaut, deren kaverné-
ses Gewebe und der Urethralmuskulatur
insbesondere zu Beginn der Menopause
infolge Ostrogenmangels.

Die Urininkontinenz, besonders gegen
Ende der Schwangerschaft ist ebenfalls
eine Stress-Inkontinenz. Durch Grosser-
werden des Uterus steht die Blase und die
Harnroéhre unter Zug, die Beckenboden-
muskulatur kann nicht mehr voll wirken.
Anamnestisch zeigt die Patientin Urinab-
gang beim Husten, Niesen und Lachen
(Schweregrad 1), beim Heben schwerer
Lasten, Trepppensteigen oder Fersen-
gang (Schweregrad Il), oder im Stehen
(Schweregrad lIl).

Folgendes Vorgehen ist zur Diagnose-
stellung sinnvoll: Bei der gynéakologischen
Untersuchung findet sich eine Senkung der
Gebarmutter und der Scheide, insbeson-
dere muss man auf eine Senkung der
Harnrohre selbst achten. Wird die Patientin
auf dem Untersuchungsstuhl aufgefordert
zu pressen oder zu husten, geht Urin in
kleinen Spritzern ab. Zur Erhartung der
Diagnose wurde friiher haufig ein laterales
Cystogramm durchgefiihrt; das ist die Dar-
stellung der Harnblase mit einem Kontrast-
mittel und Einlegen einer Kette in die Harn-
rohre. Es werden seitliche Rontgenbilder
von der Patientin im Stehen ohne und mit
Pressen aufgenommen. Diese Me-
thode wird heute nur noch selten ange-
wandt. Insbesondere bringt diese keine
gute Diagnosestellung nach bereits durch-
geflihrten Operationen. Bei uns an der
Universitats-Frauenklinik hat sich zur Dia-
gnose der Stress-Inkontinenz die konti-
nuierliche Druckmessung in der Blase, in
der Harnréhre und im Bauchraum, die
sogenannte Cysto-Urethro-Abdominoto-
nometrie bestens bewahrt. Bei diesem
Verfahren wird gleichzeitig der Druck in der
Blase und in der Harnréhre und im Bauch-
raum gemessen und miteinander vergli-
chen. Beim Husten und Niesen muss der
Druckin der Harnréhre héher sein alsin der
Blase, dann ist die Patientin kontinent. Die
gleichzeitige Messung des Druckes im
Bauchraum wird durch einen Katheter im
Rectum vorgenommen. Dadurch kann ein
erhohter Blaseninnendruck von einem er-
hohten Bauchinnendruck unterschieden
werden.

Die Therapie der Wahl ist, ausser bei
leichten Féllen, die Operation. In einer
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neulich erschienenen Arbeit werden 157
unterschiedliche Inkontinenz-Operationen
aufgezahlt. Nach den ihnen zugrunde
liegenden Prinzipien lassen sich folgende
Operationsgruppen unterscheiden:

1. Raffung von Blasenhals und Urethral-
wand, sogenannte  Trigonumplastik,
Stdckel-Plastik, Kolporrhaphie.

2. Operationen an der Urethra selbst.

3. Unterpolsterungs-Operationen (hierbei
wird Muskulatur des Beckenbodens unter
die Urethra gelegt und dadurch die Urethra

angehoben).
4. Schlingen-Operationen  (hierzu  wird
neuerdings menschliche lyophilisierte

Dura verwandt); die Schlinge wird unter der
Harnréhre durchgezogen und in die
Bauchdeckenfaszien eingenaht.

5. Suspensions-Operationen. Wird sie von
vaginal und abdominal gemacht, dann
heisst sie Pereyra-Operation; wird sie nur
von abdominal durchgeflihrt, das heisst
wird das Gewebe neben der Urethra an die
Beckenwand angenéht, ist es die soge-
nannte Marshall-Marchetti-Operation.

Die Urge-Inkontinenz

Die Drang- oder Urge-Inkontinenz beruht
auf einer gestorten Blasenfunktion, vor
allem auf einem erhéhten Blasentonus.
Der unwillkiirliche Harnabgang bei Urge-
Inkontinenz  kommt dadurch zustande,
dass der bereits erhohte intravesikale
Druck durch eine abdominale Druckstei-
gerung, zum Beispiel beim Niesen, Hu-
sten, Pressen noch weiter ansteigt und
sich der Urethralverschluss nicht mehr
anpassen kann.
Dieser erhohte Blaseninnendruck, der zur
Urge-Inkontinenz fiihrt, kann bedingt sein
durch:
O eine bakterielle Entziindung der unte-
ren Harnwege,
O eine hypertone und/oder hyperreflek-
torische Reizblase,
O eine hypertone Strahlenblase.

Die Erkrankung von Blase und Harnréhre
durch Bakterien fiihrt zu einer akuten oder
chronischen Cystitis beziehungsweise
Urethritis, wodurch die Detrusormuskula-
tur gereizt wird. Der intravesikale Druck ist
erhoht, die Blasenkapazitat vermindert.
Fir die hypertone und/oder hyperreflek-
torische Reizblase finden sich zahlreiche
Ursachen. Sie lassen sich in zwei aetiolo-
gische Hauptgruppen einteilen: in organi-
sche Veranderungen an Nachbarorganen
der unteren Harnwege, Entziindungen der
Gebarmutter, Eileiter, Scheide, Darm und
in Storungen des psycho-vegetativenund/
oder endokrinen Systems (neuro-hormo-
nale Reizblase).

Bei der Bestrahlung oder Nachbestrahlung
von Carcinomen des Genitalbereiches
kommt es immer zu einer Mitbeteiligung
der Harnblase. In einer grésseren Statistik
finden sich nach gynakologischen Strah-
lentherapien eine Erhohung des Blasento-

nus um 30-50% und eine Verringerung der
Blasenkapazitait ~um  durchschnittlich
20%.

Hauptsymptom der Urge-Inkontinenz ist
die Pollakisurie (Wasserlésen mehr als
zehnmal pro Tag), die bei der echten
Cystitis bei Tag und Nacht besteht, bei der
Reizblase nachts durch die Bettwarme ver-
schwindet.

Das gehaufte Wasserlassen wird von
einem schmerzhaften Harndrang einge-
leitet. Zudem bestehen Dauerschmerzen
beim Wasserlésen und ziehende Schmer-
zen hinter der Symphyse, die bei der
gynékologischen Untersuchung differen-
zialdiagnostisch gegen genitale Entziin-
dungen abzugrenzen sind. In schweren
Fallen konnen ausserst schmerzhafte Bla-
senkrampfe beziehungsweise Harnroh-
renkrémpfe auftreten.

Die Diagnose einer Urge-Inkontinenz ist
aufgrund der Anamnese leicht zu stellen.
Um eine erfolgsversprechende Therapie
einleiten zu konnen, ist eine Differenzie-
rung der verschiedenen Urge-Formen un-
erlasslich. Charakteristisch fir alle drei
Formen der Urge-Inkontinenz sind Polla-
kisurie, Schmerz und erhdhter Blasen-
druck. Der maximale Harndrang, der nor-
malerweise bei einer Blasenfillung von
300400 ml auftritt, wird bereits bei 100—
300 ml angegeben. Es besteht eine Hyper-
reflexie der Blasenmuskulatur infolge
Ubererregbarkeit. Beim langsamen retro-
graden Auffiillen der Blase durch die
Harnrohre ist der intraveskiale Druck stark
erhoht. Der Normalwert betragt weniger als
2 mm Hg/100 ml eingefiillte Flissigkeit.
Fir die bakterielle Cystitis sind Bakterien
und Leucozytenzahlen Gber 100000/ml
Urin festzustellen. Die Bestimmung der
Keimart, der Keimzahl und der Resistenz
sind heute Ublich. Fur die Diagnosestellung
von Bakterien im Urin wird ein genormtes
Urinsediment, das Grampréaparat des nicht
zentrifugierten Urins und chemische
Schnelltests (Nitrit-Test, TTC-Test, Uro-
screen, Eiweiss-Stabchen) sowie Ein-
tauch- oder Transportmedien Uricult® der
Firma Orion Diagnostika oder Urotube®
von Roche), die in gebrauchsfertiger Form
im Handel sind, angewandt. Letztere kon-
nen zur Auswertung auch einem bakterio-
logischen Laboratorium Ubergeben wer-
den. Im allgemeinen wird heute eine
bakterielle Cystitis durch eine Kurzzeit-
Behandlung mit Urinkultur im therapei-
freien Intervall angegangen (kurz, hoch,
gezielt). Unterstiitzend wirken Spasmo-
lytika und Medikamente, die den Musculus
detrusor beruhigen, das sind sogenannte
Parasympathicolytica.

Die Behandlung der Reizblase ist oft
schwierig, Parasympathicolytica und bei
Ostrogenmangel in der Menopause Sub-
stitution bringen oft Besserung des Zu-
standes.

Im akuten Stadium sollen Frauen mit
Strahlencystitis stationar behandelt wer-
den. Neben Analgetika werden lokale



Instillationen von andsthesierenden, vit-
aminreichen und antibakteriellen Lésun-
gen empfohlen.

Neben der Stress- und Urge-Inkontinenz,
welche einzeln oder in Kombinationen
weitaus den grossten Teil der weiblichen
Inkontinenz ausmachen (siehe Tabelle 2),
sind die unregelmassigen Kontraktionen
der Blase, die sogenannten Detrusordys-
synergien, die neurogenen und psycho-
genen Inkontinenzformen von untergeord-
neter Bedeutung.

Tabelle 2

Diagnostische Kriterien in der Sprech-
stunde

Stressinkontinenz: 70 % *

Urinabgang bei Niesen, Husten, Lachen
(Grad 1)

Urinabgang bei Treppensteigen, Lasten-
heben (Grad II)

Urinabgang im Liegen (Grad lII)
Descensus uteri et vaginae

Beginn meist in der Schwangerschaft oder
nach der Geburt

Multipara

Inkontinenz langsam zunehmend

Urge-Inkontinenz: 25 % *

Pollakisurie am Tage und nachts
schmerzhafter Harndrang

Schmerzen hinter der Symphyse, Unter-
bauchschmerzen

Inkontinenz nach Operationen, Bestrah-
lungen

akutes Auftreten

* Prozentuales Auftreten.

Neurogene Inkontinenz
Miktion:

entweder Blasenentleerung im Schwall
(automatische Blase bei chronischer spi-
naler Lasion)

oder Urinabgang in kleinen Portionen bei
Uberflillter Blase (Uberlaufblase bei Kau-
dal&sion oder akuter spinaler Lasion)
willkirliche Kontrolle der Miktion nicht
maoglich

vollstandige Inkontinenz (Grad Ill)
Blasenentleerung oft nur durch zusatz-
lichen Druck von aussen

Psychogene Inkontinenz

Konfliktsituation
Enuresis nocturna

Die Detrusordyssynergie

Der Anteil der Detrusordyssynergie am
gesamten Kollektiv der Frauen mit Harn-
inkontinenz betragt etwa 5-10%. Nach
kurzfristiger Steigerung des Abdominal-
druckes im Stehen wie Husten, Niesen
oder allein schon bei einem kritischen
Blasenvolumen im Liegen, enstehen ver-
zogerte autonome Kontraktionen der Bla-
senmuskulatur. Da ein Druckanstieg in der
Harnrohre ausbleibt, resultiert ein Abgang
von Urin. Dieses Phanomen kann gele-
gentlich eine Stress-Inkontinenz  vor-
tduschen. Die gleichzeitige Aufzeichnung
des Druckes in der Blase und im Bauch-
raum sowie des Urinabgangs erlauben
einen apparativen Nachweis der Detrus-
ordysynergie. Die Atiologie des Krank-
heitsbildes ist nicht bekannt. Neurogene
Stoérungen finden sich nur bei 50% dieser
Patientinnen. Therapeutisch kdénnen die
Detrusorkontraktionen durch Parasympa-
thicolytica glinstig beeinflusst werden.
Hierbei hat sich besonders Cetiprin® be-
wahrt, 3x200 mg pro Tag wahrend minde-
stens 2-3 Monaten. Meistens wird ohne
apparative Abklarung dieser Inkonti-
nenzform im Glauben, es handle sich um
eine Stress-Inkontinenz, durch Opera-
tionen der Zustand hdéchstens ver-
schlimmert.

Neurogene Inkontinenz

Neurogene Blasenstérungen werden
heute allgemein nach der Lokalisation
einer Schadigung der Innervation klassifi-
ziert. Es werden dabei unterschieden:

1. Schadigung der sensiblen Innervation
der Blase.

2. Schadigung der motorischen Innerva-
tion der Blase.

3. Eine Kombination von beiden.

Diese Schadigungen kdnnen vollstandig
oder unvollstdndig sein. Die héaufigste
Stérungsform ist die kombinierte Form, die
bei Ausfall der oberen Nervenbahnen zur
sogenannten automatischen Blase mit
unwillktrlicher reflektorischer Entleerung
flhrt. Betrifft die Schadigung die unteren
Nervenbahnen, entsteht die sogenannte
autonome Blase, ohne richtige Innervation
der Blasenmuskulatur und mit schlaffer
Beckenbodenlahmung. Eine Sonderform
mit erhaltener Beckenbodenfunktion kann
nach Radikaloperation im kleinen Becken
entstehen (Wertheim-Operation). Diese
Patienten sollen dem Urologen bezie-
hungsweise dem Neurologen zugefihrt
werden. Die Therapie umfasst konserva-
tive Verfahren mit Blasentraining, Eingriffe
ander Harnrohre selbst, neurochirurgische
Eingriffe, Elektrostimulation der Blase be-
ziehungsweise Harnréhre durch einge-
baute Batterien oder radikale Verfahren mit
Harnableitungen ausserhalb der Harn-
blase.

Psychogene Inkontinenz

Psychogene Inkontinenz-Erscheinungen
werdenin der Literatur haufig beschrieben.
Falle von Detrusordysynergie ohne urolo-
gischen Befund gehoéren moglicherweise
in diese Gruppe. Erst nach Ausschluss
aller anderen Inkontinenzformen muss an
eine psychogene Inkontinenz gedacht
werden. Beim Gesprach mit dem Psych-
iater kommen oft Konfliktsituationen oder
langes Bettnassenin der Jugend (Enuresis
nocturna) zum Vorschein.

Fisteln und Missbildungen

Urininkontinenz kann auftreten bei Fistel-
verbindungen zwischen Harnleiter, Blase,
Harnréhre zur Scheide oder zum Uterus.
Ursachlichistimmer Ischamie, sei es durch
Druck, Endarteritis oder bakterielle Infek-
tion oder bei Verletzungen durch Gewalt-
einwirkung oder bei Operationen. Typi-
sches Zeichen fir fistelbedingte Inkonti-
nenz ist das stdndige Harntraufeln. Nicht
selten gibt es Fisteln nach Sectio caesa-
rea, wobei die Blase verletzt wurde und/
oder das Blasenperitoneum falsch aufge-
naht wurde. Hierbei finden sich meistens
Fisteln von der Blase in den Cervikalkanal.
Die Diagnosestellung erfolgt mit syste-
matischer urologischer Untersuchung. Es
wird Blaulésung in die Blase instilliert, die
Vagina tamponiert, die Patientin wird auf-
gefordert, eine Stunde umherzugehen,
nachher werden die Tampons entfernt und
auf Verfarbung kontrolliert. Die Behand-
lung richtet sich nach dem Allgemeinzu-
stand der Patientin und Verhéltnis der
Fistel. Bei kleinen Fisteln ist Spontanver-
schluss bei Einlegen eines Dauerkathe-
ters in die Blase mdglich. Grossere De-
fekte verlangen eine operative Korrektur.
Missbildungen kénnen zu Urininkontinenz
fihren durch Veranderungen am Ureter
oder an der Blase. Aus der Fiille der
Méglichkeiten sollen hier nur einige er-
wahnt werden, welche nicht augenfallig
sind. Harnréhrenausstlilpungen, soge-
nannte Urethraldivertikel sind charakteri-
siert durch Urinabgang nach der Miktion
oder beim Geschlechtsverkehr, wahrend
Hyperplasie der Harnréhrenmuskulatur
und separat in die Scheide miindende
Harnleiter, eventuell ein dritter Harnleiter,
zur totalen Inkontinenz flihren.

Anschrift des Verfassers:
PD Dr. E. Dreher, Oberarzt,
Frauenklinik, Bern

Fir die heutige Ausgabe wurde an sich
der letzte Artikel der Reihe «Einflihrung in
die Cardiotokographie» von K. Hamma-
cher angekiindigt. Leider war das Arbeits-
pensum des neuernannten Chefs der
Geburtshilfe an der Universitéts-Frauen-
klinik Tibingen noch grésser als erwartet,
so dass dervorgesehene Artikel nicht zeit-
gerecht fertig wurde.
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