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INKONTINENZ

SPANNENDES UND ENTSPANNENDES VOM BECKENBODEN

HARN- UND STUHLINKONTINENZ GEHOREN ZU DEN MEDIZINISCHEN TABUTHEMEN UNSERER GESELL-
SCHAFT, DIE OFT NICHT EINMAL ZWISCHEN ARZT UND PATIENT BESPROCHEN WERDEN. VIELE MEN-
SCHEN - BETROFFEN SIND FRAUEN UND MANNER - NEHMEN DAFUR EINE BETRACHTLICHE EINBURE
DER LEBENSQUALITAT IN KAUF.

DEFINITION

Unter Inkontinenz — im Volksmund oft als ,,Blasenschwéche* bezeichnet — versteht man den unkontrol-
lierbaren, unwillkirlichen Abgang von Harn und/oder Stuhl, wobei Harninkontinenz viel haufiger vor-
kommt als Stuhlinkontinenz.

HAUFIGKEIT

Rund eine Million Menschen in Osterreich leidet an Harninkontinenz, ca. 400.000 an Stuhlinkontinenz.
Die Harninkontinenz ist vor allem ein Frauenproblem (Verhaltnis Frauen zu Manner betrégt 6:1). Abhéan-
gig vom Lebensalter leiden bis zu 30% der Frauen an den verschiedenen Formen dieser Inkontinenz.
Von diesen sucht wiederum nur ein Drittel &rztliche Hilfe.

DIE HARNBLASE

Der Zyklus der Blasenfunktion gliedert sich in eine Speicherphase und eine Entleerungsphase. Diese
gegensatzlichen Funktionen werden von den gleichen Strukturen - nadmlich Harnblase, Harnréhre und
Beckenboden - bewerkstelligt. Sie werden in ihrer Funktion von drei Nervensystemen gesteuert: Nervus
pelvicus (Parasympathikus), Plexus hypogastricus (Sympathikus) und Nervus pudendus. Die Speicher-
phase ist charakterisiert durch Inaktivitat des Blasenwandmuskels (Detrusor) und Unterdrickung des
Harndrangs durch das Zentralnervensystem. In der Entleerungsphase kontrahiert sich der Detrusor bei
gleichzeitiger Entspannung des BlasenschlieBmuskels (Sphinkter) und der Beckenbodenmuskulatur. Die
~Fullung“ dauert normalerweise mehrere Stunden, ab einer Menge von ca. 350 Milliliter Urin setzt Harn-
drang ein, es kommt zur Harnblasenentleerung (Miktion).

DER BECKENBODEN

Der Beckenboden schliet den Bauchraum nach unten ab und umschlie3t die Durchlasséffnungen der
Harnblase, des Genitaltraktes und des Darmes. Er tragt beim stehenden Menschen das Gewicht der Ein-
geweide und muss bei Lachen, Niesen, Husten, Heben von schweren Lasten, ... zusatzlich den erhéhten
Druck im Bauchraum auffangen. Der Beckenboden besteht aus festem Bindegewebe und quer gestreifter
Muskulatur, welche bewusst zusammengezogen werden kann oder reflektorisch aktiviert wird. Der
Hauptmuskel ist der Musculus levator ani, der beispielsweise bewusst kontrahiert wird um Stuhl zuriick-
zuhalten. Nach unten abgeschlossen und verstarkt wird der Beckenboden durch die groRen GefalBmus-
keln und das feste Binde- und Fettgewebe.

Ein intakter und aktiver Beckenboden verhilft nicht nur zur Kontrolle der Inkontinenz, sondern garantiert
auch eine aufrechte Haltung. Er beinhaltet auch die Kraft der inneren Aufrichtung — es ist erstaunlich,
wie viel Energie und Selbstbewusstsein ein aktivierter Beckenboden verleiht.

EINTEILUNG

Dranginkontinenz (Urgeinkontinenz) ist der unfreiwillige Harnabgang verbunden mit starkem Harn-
drang trotz funktionierenden Harnréhrenverschlusses. Die Ursachen sind vielféltig: krankhafte Zustande
im Bereich von Blase, Harnréhre und kleinem Becken, vor allem aber chronische Entziindungen sowie
erschwerte Blasenentleerung (beim Mann vergrofRerte Prostata). Die Uberaktive Blase zieht sich unkon-
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trolliert zusammen. Wird der Drang zu hoch, 6ffnet sich der SchlieBmuskel. Stressinkontinenz be-
zeichnet den Harnverlust bei defektem Harnrohrenverschluss. Es kommt beim Lachen, Husten, Niesen,
Heben schwerer Lasten oder Treppensteigen zum unfreiwilligen Harnabgang. Ursachlich ist vor allem
eine geschwachte Beckenbodenmuskulatur z.B. nach Schwangerschaft und Geburt, aber auch aufgrund
hormoneller und altersbedingter Verdnderungen. Beim Mann steht die Verletzung des SchlieBmuskels im
Rahmen einer Prostataoperation im Vordergrund. Die Harnblase selbst funktioniert normal. Mischformen
sind gekennzeichnet durch Harnverlust mit starkem Harndrang aber auch ohne Harndrang unter kdrper-
licher Belastung. Reflexinkontinenz entsteht, wenn Nervenbahnen oder —zentren geschéadigt werden,
die fur die willkurliche Blasensteuerung verantwortlich sind (z.B. Querschnittlahmung). Die Harnblase
entleert sich reflektorisch beim Erreichen einer bestimmten Fillung, ohne Versplren von Harndrang. Die
Entleerung ist meist unvollstandig (Restharn). Bei der Uberlaufinkontinenz wird der Druck in der u-
bervollen Blase durch groRe Restharnmengen hdher als der Verschlussdruck des SchlieBmuskels. Ursa-
chen sind ein schwacher Blasenmuskel oder eine Entleerungsbehinderung. Bei Harnabgang durch andere
Kanéle als die Harnrdhre spricht man von extraurethraler Inkontinenz (bei Fistelbildung oder ange-
borener Anomalie der Harnleitermiindung). Die Reizblase unterscheidet sich von den anderen Inkonti-
nenzformen durch das Fehlen eines unfreiwilligen Harnverlustes. Im Vordergrund steht das Drangsyn-
drom, verbunden mit vermehrtem Harndrang, néchtlichem Harndrang und Schmerzen beim Harnlassen.

STUHLINKONTINENZ

Unter Stuhlinkontinenz versteht man den unwillkiirlichen Verlust von Darminhalt. Voraussetzungen fir
eine ungetriibte Kontinenz sind normaler Darminhalt (alles andere als flissiger Stuhl), intakter Schliel3-
muskelapparat, normales Fassungsvermoégen des Enddarms und ungestdrte Funktion der Nerven fur
Mastdarm und After. Die wesentlichen Ursachen fir eine Stuhlinkontinenz sind SchlieBmuskelschwéache,
Durchfall, Operationen und Verletzungen, Behinderungen und Alter.

PROPHYLAXE

Bei der Beeinflussung von Life-Style-Faktoren, welche zur Inkontinenz beitragen kénnen, unterscheidet
man exogene Faktoren wie schwere koérperliche Arbeit, Kalte am Arbeitsplatz und Arbeit am FlieRband
sowie endogene Faktoren wie erhdhtes Kdrpergewicht, geburtshilfche Faktoren (Anzahl der Geburten,
Geburtsgewicht Uber 4000 g, Dammschnitt,...) und Alter tber 50 Jahre. Inkontinenzprophylaxe kann
und soll in jedem Lebensalter durchgefiihrt werden.

THERAPIE

Bei der Dranginkontinenz stehen neben der medikamentdsen Therapie (Anticholinergika, zentral damp-
fende Medikamente, Antispastika oder Hormonpréaparate) Trink- und Miktionstraining sowie Elektrosti-
mulation im Vordergrund. Bei der Stressinkontinenz kommt vorwiegend Beckenbodentraining zum Ein-
satz, aber auch Pessare (Schalen, Ringe, Wurfel, ...) stehen zur Verfugung, bei spezieller Indikation
bringen operative Eingriffe gute Erfolge. Die Behandlung der Stuhlinkontinenz erfolgt in den meisten
Fallen konservativ: Sphinktertraining, diatetische MaBhahmen zur Stuhleindickung und medikamentése
Therapie.

Bei uns im INSTITUT ZEILEIS stehen - nach einer eingehenden Beratung - neben der medikament®sen
Therapie vor allem nicht-medikamentdse physikalische MaRnahmen im Vordergrund. Unverzichtbar sind
das Beckenbodentraining mit all seinen Facetten, die Elektrostimulation mittels TENS, sowie Biofeed-
back. Verschiedenste, teilweise weltweit einzigartige Therapien kommen zur Anwendung, wobei die
Kombination von Hochfrequenzstréomen (d~Arsonvalisation), Solenoid (hochfrequentes Magnetfeld) und
Eigenblutinjektionen sehr gute Erfolge bringt. Zur Verfigung stehen weiters entspannende Massagen,
Flachenlaser, Resonanz-Magnetfeld-Therapie, Akupunktur, Magnetfeldmatte (niederfrequentes Magnet-
feld) sowie ausgesuchte Anwendungen aus dem Bereich der Elektro-, Hydro(=Wasser)- und Balneothe-
rapie (hauseigenes Thermalwasser!).
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