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Tabelle 1.

Einfihrung

Die Harninkontinenz wird geméss der Interna-
tional Continence Society (ICS) [1] definiert als
unwillkiirlicher objektivierbarer Urinverlust,
welcher zu sozialen oder hygienischen Proble-
men flihrt. Die Harninkontinenz ist beim Er-
wachsenen — unabhéngig vom Alter, Geschlecht
und Mobilitdtsgrad — nie als normaler Zustand zu
betrachten. Obwohl sie nie zu einer Lebensge-
fahrdung fithrt, kann sie zu Harnwegsinfekten,
lokalen Hauterkrankungen und Pilzinfekten
fithren. Sie ist mit Isolotation, Depression, Verle-
genheit, Selbstwertverminderung und unnétigen
Hospitalisationen verbunden. Mit der Zunahme
der Lebenserwartung muss in Zukunft auch mit
einer Vermehrung der an die Harninkontinenz
gebundenen Probleme gerechnet werden.

Die Einteilung und Definition der Harninkonti-
nenz gemaéss der ICS sind in Tabelle 1 aufge-
listet.

Einfiihrend muss man unterstreichen, dass
trotz der Verbreitung dieses Problems im Ge-
gensatz zur Frau beim Mann wenig Daten iiber
die Harninkontinenz vorhanden sind (sowohl
was die Epidemiologie und Abkldrung als auch
die Behandlung anbelangt).

Epidemiologie

Trotz der diirftigen Datenlage bestehen gemiss
den heute zur Verfiigung stehenden Studien

Einteilung und Definition der Harninkontinenz nach International

Continence Society (ICS).

Formen

Stressinkontinenz

Definition

Unwillkirlicher Urinverlust bei einem Anstieg des

intraabdominalen Druckes ohne Kontraktion der Harnblase

Urge-Inkontinenz

Unwillkirlicher Urinverlust bei einem plotzlichen, starken

Bediirfnis, Urin zu I6sen (urgency)

Uberlaufinkontinenz

Urinverlust bei einer Giberdehnten Harnblase, assoziiert mit

einer unvollstandigen Blasenentleerung bei verminderter
Blasenkontraktilitat oder infravesikaler Obstruktion

Reflexinkontinenz

Extraurethrale Inkontinenz

Unwillkirlicher Urinverlust bei einer neurogenen Blasen-
stérung

Urinverlust mit Ursprung ausserhalb der Harnrohre

(Fisteln oder ektopen Ureteren)

Postmiktionelles Traufeln

Traufeln nach der Miktion durch verbliebenen Urin in der

Harnrohre distal vom dusseren Sphinkter

wichtige Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern. Beim Mann tritt die Inkontinenz
héufig nicht als alleiniges Symptom auf, son-
dern sie ist mit anderen Zeichen (LUTS = lower
urinary tract symptoms) wie schwacher Strahl,
Pressen beim oder am Ende der Miktion, Mik-
tionsanlaufschwierigkeiten und Nachtrdufeln
gekoppelt [2]. Es gibt bis heute keine Studie,
welche iiber die Privalenz der Harninkontinenz
beim Mann geméss der ICS-Definition berich-
tet. Trotzdem scheint es, unabhéngig von der
angewandten Definition, dass die Prédvalenz
der Inkontinenz beim Mann mit steigendem
Alter stirker als bei der Frau zunimmt. Auf-
grund der unterschiedlichen Anatomie und Pa-
thophysiologie gibt es auch Unterschiede in der
Verteilung zwischen beiden Geschlechtern. Die
Urge-Inkontinenz ist die weit hdufigste Form
beim Mann und kommt zwischen 40 und 80%
der Félle vor, Mischformen kommen zwischen
10 und 30% vor und die Stressinkontinenz ist
in weniger als 10% der Fille zu diagnostizie-
ren. Wegen der Anatomie der unteren Harn-
wege (kleineres Becken, infravesikale «Ab-
dichtung» durch Prostata, Sphincter internus
und externus) ist die Stressinkontinenz beim
Mann selten. Erst in den letzten Jahrzehnten
mit der Zunahme von Eingriffen an der
Prostata (transurethrale oder offene Prostatek-
tomie, radikale Prostatektomie) und an der
Blase (radikale Zystektomie mit orthotopem
Blasenersatz) hat die Stressinkontinenzrate
beim Mann zugenommen; andere Ursachen
fir eine Stressinkontinenz sind neurogene
Griinde und traumatische Beckenverletzun-
gen. Die Inzidenz der Harninkontinenz beim
dlteren Mann wird auf etwa 9% geschétzt. Als
potentielle Risikofaktoren fiir die Entwicklung
einer Harninkontinenz beim Mann sind das
Alter, Symptome des unteren Harntraktes,
funktionelle und kognitive Storungen, neurolo-
gische Krankheiten und Eingriffe an den unte-
ren Harnwegen zu bezeichnen.

Diagnostik

Die Abklidrung eines Symptomes wie die Harn-
inkontinenz verlangt die Erfassung des ge-
samten Individuums und die Abkldrung ver-
schiedener Aspekte, da es auch Krankheiten
und Zustédnde ausserhalb der unteren oder obe-
ren Harnwege gibt, die zu einer Harninkonti-
nenz fithren oder sie begiinstigen kénnen. Prin-
zipiell unterscheidet man zwischen einer
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Basisabkldrung (Tab. 2), welche durch den Haus-
arzt durchgefiihrt werden kann, und einer spe-
ziellen oder erweiterten Abklirung (Tab. 3),
welche durch den Urologen durchgefiihrt wird.
Als erstes muss eine Anamnese erhoben wer-
den mit genauen Fragen zu Symptomen der un-
teren Harnwege und speziell der Harninkonti-
nenz und durchgefiihrten Operationen (im
Urogenitalbereich oder im kleinen Becken).
Aussere Einfliisse kénnen eine Harninkonti-
nenz begiinstigen: so kann es z.B. sein, dass al-
tere, gehbehinderte Patienten mit Drangsym-
ptomen die Toilette nicht schnell genug errei-
chen oder die Hosen nicht rasch genug befreien
konnen und so einnéssen. Mobile Patienten
werden anders behandelt als wenig mobile
oder bettlagerige Patienten. Die Erfassung des
mentalen Status (zerebrovaskuldre Insulte,

Tabelle 2. Basisabklarung.

Anamnese
Art und Dauer der Symptome
Voroperationen
Aussere Einfliisse
Mobilitat
Mentaler Status
Begleitkrankheiten
Medikamente
Darmfunktion

Allgemeinzustand

Miktionskalender
Korperliche Untersuchung

Abdominale und rektale Untersuchung
Neurologische Untersuchung (S2-4)
Ausseres Genitale

Urinuntersuchung (U-Stix, U-Sediment evtl.
Bakteriologie)

Serum-PSA-Bestimmung

Restharnmessung

Tabelle 3. Erweiterte Abklarung.

Urinflussmessung

Urodynamische Untersuchungen
Fallungs- und Entleerungszystometrie
Druckflussmessung
Videourodynamik

Urethrozystoskopie, evtl. retrograde
Zystourethrographie

Spezielle radiologische Untersuchungen
CT, MRI
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Demenz) spielt eine grosse Rolle fiir die Thera-
pieplanung und Motivation des Patienten. Be-
stehende Krankheiten (Diabetes mellitus, Mor-
bus Parkinson, Multiple Sklerose) kénnen eine
Harninkontinenz verstdrken. Patienten mit
einem Asthma bronchiale konnen wihrend der
Anfille vermehrt Urin verlieren. Genaue Erfra-
gung der eingenommenen Medikamente (z.B.
Neuroleptika, Sedativa, Diuretika usw.) ist
wichtig. Eine gestorte Darmfunktion kann
auch zu Miktionsproblemen fithren. Manchmal
konnen gleichzeitig sowohl eine Stuhl- wie eine
Harninkontinenz vorhanden sein. Ein einfa-
cher Miktionskalender (Zeitpunkt, genaues
Trinkvolumen und Miktionsmengen werden
protokolliert, gleichzeitig werden die Frequenz
und Stdrke der Inkontinenzepisoden sowie die
Einlagemenge aufgelistet) gibt — sowohl fiir den
Patienten wie auch fiir den Arzt — ein genaues,
objektivierbares Bild des Ausmasses der In-
kontinenz. Zusétzlich kann er auch als Kon-
trolle nach Einsatz einer Therapie eingesetzt
werden. Er muss wiahrend mindestens 3 kon-
sekutiven Tagen gefiithrt werden. Die koérperli-
che Untersuchung beinhaltet eine abdominale
und rektale Untersuchung sowie einen groben
neurologischen Status, vor allem im Bereich
der sakralen Wurzel sowie eine Beurteilung des
dusseren Genitales. Die Urinuntersuchung
gibt uns Hinweise auf Mikrohdmaturie, Glukos-
urie und Leukozyturie. Bei einem positiven
Urin-Stix miissen ein Urin-Sediment und evtl.
eine Urin-Bakteriologie eingeschlossen wer-
den. Die Serum-PSA-Bestimmung ist bei
jedem Patienten tiber 50 Jahre zum Ausschluss
eines Prostatakarzinoms empfohlen. Der Rest-
harn, d.h. die in der Blase verbliebene Urin-
menge nach Miktion, kann heutzutage einfach
mit einem transabdominalen Ultraschall unter-
sucht werden.

Die erweiterte Diagnostik (Tab. 3) erfolgt nach
erfolgloser Therapie, vor einem méglichen ope-
rativen Verfahren oder zur Abkldrung kompli-
zierterer Fille. Die Urinflussmessung oder
Uroflow misst das Urinvolumen pro Zeiteinheit
(mL/Sek); diese Untersuchung kann, obwohl
nicht spezifisch, gewisse Hinweise auf eine in-
fravesikale Obstruktion geben. Die Urethro-
zystoskopie (Blasenspiegelung) zeigt morpho-
logische Verdnderungen der unteren Harnwege
und ist bei Abkldrungen von Himaturie (Steine,
Tumoren, rezidivierende Harnwegsinfekte),
Verdacht auf Fisteln oder unklaren schmerz-
haften Zustdnden in den unteren Harnwegen
indiziert. Zusétzliche radiologische Untersu-
chungen (z.B. retrogrades Pyelogramm) sind
nur bei speziellen Fragestellungen erforderlich.
Die Urodynamik (dynamische Abkldrung des
Miktionsvorganges mit Informationen iiber die
Aktivitdt des Blasenmuskels und intravesikale
Driicke) gibt uns wichtige Informationen iiber
die Aktivitdit des Blasenmuskels und die
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Sphinkterkompetenz in der Fiilllungsphase und
erlaubt eine Beurteilung der intravesikalen
Driicke und des infravesikalen Obstruktions-
grades wiahrend der Entleerungsphase. Sie ist
obligatorisch vor jeder invasiven Therapie,
nach Therapieversagen, als Langzeitiiberwa-
chungsprogramm bei neurogenen Blasen-
storungen oder bei komplizierten Inkontinenz-
fallen.

Maogliche Ursachen fiir Stress- und Urge-In-
kontinenz beim Mann sind in Tabellen 4 und 5
aufgelistet.

Konservative Therapie

Veranderungen des Lebensstils

Es gibt keine harten Daten iiber den Einfluss
von Verdnderungen des Lebenstils auf die In-
kontinenz. Eine Studie aus Finnland hat darauf
hingewiesen, dass méannliche Raucher haufiger
Symptome des unteren Harntraktes entwickeln
als Nichtraucher [3]. Dieser Prozess ist rever-
sibel, sobald das Rauchen unterbrochen wird.
Beziiglich des Einflusses von Koérpergewicht,
Koffein- und Alkoholgenuss auf die Harninkon-
tinenz sind keine schliissigen Daten vorhan-
den.

Tabelle 4.
Ursachen fiir Urge-Inkontinenz
beim Mann.

Infravesikale Hindernisse

BPH, Prostatakarzinom,
Blasenhalseinengung, Urethrastriktur

Blasentumor/-steine
Strahlen- und interstitielle Zystitis
Idiopathisch

Neurogen

Tabelle 5.
Ursachen fiir Stressinkontinenz
beim Mann.

Status nach Prostatektomie:
radikal, transurethral, transvesikal

Status nach radikaler Zystektomie mit
orthotopem Blasenersatz

Status nach Radiotherapie
Posttraumatisch (Beckenfrakturen)
Blasenekstrophie

Neurogen
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Inkontinenz — Bewusstsein

und Einschatzung

Die Harninkontinenz stellt immer noch ein Ta-
buthema dar und viele Leute sind nicht gewillt,
dariiber vor Publikum zu berichten. Es ist also
wichtig, bekanntzumachen, dass die Harnin-
kontinenzin tiber 90% der Fille geheilt oder zu-
mindest giinstig beeinflusst werden kann. Die
Harninkontinenz ist auch nicht einfach als nor-
maler Alterungsprozess zu betrachten, son-
dern ist oft mit fassbaren korperlichen, psy-
chologischen oder umweltbedingten Verédnde-
rungen verbunden.

Medikamentose Therapie

Beim Mann wie bei der Frau gibt es immer noch
keine wirksame medikamentése Behandlung
der Stressinkontinenz. Da es sich um ein vor-
wiegend mechanisches Problem handelt, ist
eine solche auch nicht zu erwarten. Hingegen
gibt es sehr effiziente Medikamente zur Be-
handlung der Dranginkontinenz. Die wirksam-
sten Medikamente sind die Anticholinergika
(Oxybutinin, Tolterodin, Trospiumchlorid und
Flavoxat), welche zu einer Zunahme der Bla-
senkapazitit und dadurch Verminderung der
Miktionsfrequenz fithren. Bei Verdacht auf ein
infravesikales Hindernis (benigne Prostatahy-
perplasie, Prostatakarzinom, Harnréhrenstrik-
tur) oder schwache Detrusorfunktion (vermu-
teter oder bekannter erhohter Restharn) muss
wegen der Gefahr der Ausldsung eines Harn-
verhaltes auf diese Medikamente verzichtet
werden. Wichtigste Nebenwirkungen der Anti-
cholinergika sind Mundtrockenheit, Akkomo-
dationsstorungen, Obstipation und Tachykar-
die. Bei Drangsymptomen mit oder ohne In-
kontinenz und Verdacht auf eine benigne
Prostatahyperplasie stehen mit a-1-Rezepto-
renblockern (Alfuzosin, Tamsulosin, Terazosin)
sehr wirksame Medikamente zur Verfiigung.
Bei obstruktiven Symptomen, welche auf eine
benigne Prostatahyperplasie zuriickgefiihrt
werden konnen, kann auch der 5-a-Reduktase-
hemmer Finasterid eingesetzt werden.

Die Kombination einer Verhaltenstherapie
(Wasserlosen nach der Uhr) mit Anticholin-
ergika hat gute Ergebnisse, insbesondere bei
dlteren Patienten, gezeigt.

Physiotherapie

Die Physiotherapie bei der Harninkontinenz
beinhaltet das Beckenbodentraining, die Elek-
trostimulation und das Biofeedback, sie wird
sowohl fiir die Stress- als auch fiir die Urge-
Inkontinenz eingesetzt. Die Hauptindikationen
beim Mann sind die Postprostatektomie-Inkon-
tinenz (vor allem bei Zustdnden nach radikaler
Prostatektomie) und bei neurogenen Blasen-
entleerungsstorungen. Beckenbodeniibungen
zeigen eine gewisse Wirkung bei Patienten mit
leicht- bis mittelgradigen Beschwerden nach
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radikaler Prostatektomie. Ansonsten sind nur
wenige Studien mit kleinen Patientenkollektiven
vorhanden, so dass eine schliissige Aussage
iiber den Wert der Physiotherapie beim Mann
nicht mdoglich ist.

Inkontinenzhilfsmittel

Trotz Einsatz aller moglichen therapeutischen
Optionen ist es manchmal nicht moglich, den
Patienten geniigend trocken zu halten, so dass
man auf Inkontinenzhilfsmittel zuriickgreifen
muss. Ziel ist der Schutz von Kleidern, Bettwé-
sche und der Haut und Vermeidung von unan-
genehmen Uringeriichen. Es werden vorwie-
gend zwei Arten von Hilfsmitteln eingesetzt,
aufsaugende (Windeln) und sammelnde Sy-
steme (Urinale, Dauerkatheter). Okklusive Sy-
steme wie Penisklemmen sind aufgrund der Ge-
fahr von Harnrohrenstrikturen und Arrosionen
obsolet. Inkontinenzhilfsmittel werden heute
wenigstens teilweise von den Krankenkassen
itbernommen. Auf dem Markt gibt es eine
grosse Auswahl an Produkten, welche von Fall
zu Fall angepasst werden miissen. Sie konnen
in der Apotheke, im Sanitdts- und Warenhaus
(insbesondere Einlagen) gekauft werden.

Operative Therapie

Ein operatives Verfahren wird erst nach Versa-
gen aller konservativen Massnahmen in Erwé-
gung gezogen. Vor jeder Operation muss in
jedem Fall eine komplette erweiterte Diagno-
stik durchgefiihrt werden.

Eine Klassifikation der operativ korrigierbaren
Probleme ist in Tabelle 6 aufgelistet.

Sphinkterbedingte Inkontinenz

Hier kommen 2 Verfahren in Frage: Injektion
von polsternden Substanzen im Sphinkterbe-
reich und die kiinstliche Sphinkterprothese.
Bei der ersten Methode werden iiber einen
transurethralen Weg Substanzen (Kollagen,
Silikonpartikel, Fett und andere nicht resor-
bierbare Stoffe) in Nahe des Schliessmuskels
injiziert. Diese Polsterung erhoht den infrave-
sikalen Widerstand und fithrt somit zu einer
Abdichtung. Obwohl diese Methode vielver-
sprechend scheint und einfach durchfithrbar
ist, fehlen bis heute noch definitive Resultate
und Langzeitergebnisse. Alle zur Zeit verwen-
deten Substanzen haben den Nachteil, dass sie
mehr oder weniger rasch abgebaut werden
oder sich submukds verteilen und dadurch
ihre therapeutische Wirkung verlieren. Bei der
zweiten Methode wird eine Manschette ent-
weder um die Harnrohre oder um den Blasen-
hals plaziert [4]. Dieses Verfahren eignet sich bei
Patienten mit einer insuffizienten Sphinkter-
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funktion und bei erhaltener Blasendehnbar-
keit. Es handelt sich um eine sehr effiziente
Methode. Mogliche Komplikationen sind aber
Infektionen, Arrosionen der Haut oder der
Harnréhre; nicht selten kommt es zu mecha-
nischen Problemen, welche eine operative Re-
vision bedingen. Andere Verfahren wie mus-
kuldre Schlingen um die Harnréhre oder me-
chanische Einengung der Harnrohre in den
Schwellkorper haben sich bisher nicht durch-
gesetzt.

Operative Verfahren
bei uberaktiver Blase oder
verminderter Kapazitat

Die Detrusoriiberaktivitdt wird geméss der ICS
in einer Detrusorinstabilitdt bei nicht neuro-
logischer Ursache und einer Detrusorhyperre-
flexie bei neurologischer Ursache definiert. Ein
infravesikales Hindernis (benigne Prostatahy-
perplasie, Prostatakarzinom, Blasenhalseinen-
gung, Urethrastriktur) ist ein hdufiger Grund
fiir eine Detrusorinstabilitdt. Bei Versagen aller
konservativen Massnahmen werden durch
chirurgische (transurethrale oder offene Re-
sektion der Prostata, Blasenhalsinzision, Ure-
thraschlitzung) Behebung des Hindernisses
erneut normale Blasenfunktionen erreicht. Bei
der idiopathischen therapierefraktdren Detru-
sorinstabilitdt kommen Verfahren wie die Elek-
trostimulation, Neuromodulation oder Blasen-
augmentation mit Darmsegmenten in Frage
[5]; die Anlage eines Ileum conduits (dussere
Urinableitung) wird nur in ganz speziellen Fil-
len durchgefiihrt. Bei einer verminderten Bla-

Tabelle 6.
Chirurgisch korrigierbare Probleme.

Sphinkterbedingt
Postoperativ
Postprostatektomie
Radiotherapie fiir Prostatakarzinom
Postzystektomie und Neoblase
Posttraumatisch

Beckenbodentraining

Blasenbedingt
Therapierefraktare Blaseninstabilitat

Schrumpfblase

Fisteln Rektourethrale Fisteln

Ureterokutane Fisteln
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Quintessenz

Obwohl die Harninkontinenz des Mannes ein weitverbreitetes Problem
darstellt, ist die epidemiologische Datenlage immer noch sehr diirftig.

Die Urge-Inkontinenz ist im Gegensatz zur Frau die weit hdufigste
Inkontinenzform und oft mit anderen Symptomen der unteren Harnwege
verbunden. Da diese Symptome unspezifisch sind, ist vor Einleitung
jeglicher Therapie eine Abkldrung notwendig.

Die Abklarung wird stufenweise durchgefiihrt; nach einer Basisabkldrung
kann schon eine erste Behandlung begonnen werden. Bei Begleitsymptomen
wie Schmerz, Himaturie, rezidivierende Infektionen, Zustand nach Be-
strahlung der Prostata oder Operationen im kleinen Becken und erfolglose
primére Behandlung ist immer eine erweiterte Abklarung durch den Fach-
arzt notwenig.

Heutzutage kann die Harninkontinenz beim Mann, dank einer Vielzahl
an effektiven Behandlungsmethoden, in den meisten Féllen behandelt oder
verbessert werden.

Beziiglich der Inkontinenzhilfsmittel werden saugende und Kollektions-
systeme unterschieden. Hilfsmittel sollten, wenn immer mdglich, nur in
ausgewdhlten Fillen oder als Ultima ratio eingesetzt werden.
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senkapazitit (verminderte Compliance) durch
Schrumpfung ist die Blasenaugmentation mit
einem Darmsegment (Enterozystoplastik) die
Methode der Wahl.

Schlussfolgerungen

Die Harninkontinenz beim Mann weist noch
verschiedene ungeldste Aspekte auf. Die Ab-
klarung muss sich nicht nur auf urologische
Probleme beschridnken, sondern muss den ge-
samten Patienten und seine Umgebung erfas-
sen. Ebenso muss die Therapie oft individuell
angepasst werden. Sehr wichtig ist auch, der
Offentlichkeit klarzumachen, dass man die
Harninkontinenz in den meisten Fillen wirk-
sam behandeln kann. Eine enge Zusammenar-
beit zwischen Hausarzt und Urologe ist fiir die
Information und Betreuung des Patienten sehr
wichtig.
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