35. Harninkontinenz bei Parkinson-Syndrom

Schon mehrfach wurde iber dieses Thema in der Gruppe diskutiert. Ich méchte heute eine Ubersicht Giber alle
moglichen Aspekte der Harninkontinenz beitragen: Die Themen:

35.1

35-2

35.2

35.3

35.4

Normale Anatomie und normale Physiologie
e  Welche Organe sind an der Harninkontinenz beteiligt?
e  Wie sind sie von welchen Nerven versorgt?
e  Wie funktionieren diese Organe wahrend der Phase der Kontinenz (des ,,Dichthaltens®)
und der Phase der Miktion (des Wasserlassens)
Formen und Ursachen
e Esgibt nicht ,die eine” Form der Inkontinenz, sondern es gibt (zumindest und
vereinfacht!) VIER verschiedene Formen, die man mit einfachsten Fragen und einfachen
Untersuchungsmitteln unterscheiden kann.
e Diese kdnnen in Reinform vorliegen oder sich mischen
e  Dranginkontinenz
o = uberfallartiger, nicht mehr kontrollierbarer Harndrang durch eine (nicht
steuerbare) Kontraktion der Blasenmuskulatur, obwohl die Harnblase nur
gering gefullt ist.
o Vorstufen: -,imperativer Harndrang”, ,Reizblase”, ,instabile Blase”,
,Uberaktive Blase” = OAB (overactive bladder)
o auch als ,Urge-Inkontinenz” bezeichnet (fir alle Freunde der englischen
Sprachbroéckel)
e  Belastungsharninkontinenz
o =unkontrollierter Urinverlust bei mechanischer Belastung durch Lachen-
Husten-Niesen / Sport-Laufen-Joggen-Springen / Aufstehen
o auch als ,,Stressinkontinenz” bezeichnet, eine vollig in die Irre fihrende
Bezeichnung, die ich nicht verwenden werde. Mit dem deutschen ,,Stress”
hat das nichts zu tun, sondern mit dem englischen Wort ,stress” =
mechanische Belastung
e  Mischformen von Drang- und Belastungsharninkontinenz
e Neurogene Harninkontinenz = Reflexharninkontinenz
o Das Selbstregulationszentrum im untersten Riickenmarksbereich erhalt
keine Steuerung mehr vom Gehirn (durch Verletzungen —
Querschnittssyndrom oder neurologische Erkrankungen des ZNS) und fiihrt
ein Eigenleben
o Hier sind wir versucht, ,reflexhaft” alle Storungen der Kontinenz bei MS
oder Parkinson einzuordnen — aber weit gefehlt!
e  Uberlaufharninkontinenz
o Eine Abflussbehinderung durch Engstellen in der Harnréhre oder ein Verlust
an Blasenmuskulatur fiihren zur chronischen Uberdehnung der Harnblase,
aber auch in die ,,ausgeleierte“ Harnblase passt irgendwann nichts mehr
rein.
Ein paar Fachbegriffe und ihre Bedeutung
e  Wirlernen ein bisschen Griechisch!! Auf geht’s! Oder wie sonst wollen wir den
Befundbericht unseres Arztes verstehen?
Diagnostik
e  Ausschluss einer Blasenentziindung
o Dysurie / Pollakisurie / Nykturie und ein Schnelltest
e Ausschluss von Restharn
o  Einrasch gemachter Ultraschall, um den Ihr ggf. den Arzt bitten misst.
e urodynamische Untersuchung
Blasenprobleme und Harninkontinenz speziell bei Parkinson

Begleitend will ich einen Fall aus der friiheren eigenen Praxis schildern, aus dem man einiges lernen kann.




Nicht hinter dem Berg halten!

Uber Harninkontinenz spricht kein Mensch gerne mit einem anderen, und auch kein Patient und auch keine
Patientin mit seinem Arzt oder seiner Arztin.

Dabei sage ich aus meiner frilheren Tatigkeit als Arzt: das ist unsere tagliche Arbeit, fir uns vollig normal und
nicht schambesetzt.

Als behandelnder Arzt das Thema nicht anzusprechen, geht also auch nicht — denn sonst bleiben 10, 15 oder 20
% aller Patienten in einer allgemeinmedizinischen, urologischen oder gyndkologischen Praxis ohne Behandlung.
Also habe ich mir eine klare Sprache angewdhnt — und alle waren nach kurzer Zeit beruhigt: dem Doktor geht
es wirklich um mein Wohlbefinden.

Also nach einem normalen Gesprach haufig erst nach der (ohnehin schon etwas peinlichen) gynédkologischen
oder urologischen Untersuchung noch dieses: ,Jetzt sind wir bald fertig. Eine Frage noch —und ich weil3,
niemand spricht gerne davon, tun Sie es trotzdem — haben Sie Probleme mit dem Wasserhalten? Sprich: gibt es
Situationen, in denen Sie ungewollt kleinere oder groRere Urinmengen verlieren?”

So auch bei meiner Patientin. Sie war zum ersten Mal in meiner Praxis. Sie war 52 Jahre alt. Sie hatte 3
Kinder auf normalem Wege geboren. Diese waren jetzt alle schon grof8. Nach der dritten Schwangerschaft
hatte sie eine Multiple Sklerose bekommen, und leider hatte diese einen recht aggressiven Verlauf gezeigt:
Nur mit Miihe hatte sie, mit Hilfe von zwei Gehstiitzen, den Weg in die StrafSenbahn, in das Haus, in den
Aufzug, in die Praxis geschafft, und ganz verschwitzt hier angekommen, erst einmal darum gebeten, sich
frisch machen zu kénnen. Eigentlich stand nur eine ganz normale gynékologische Vorsorgeuntersuchung
an, aber sie war neu bei mir, und dann noch die MS — so hatten wir gleich eine dreiviertel Stunde fiir sie
eingeplant.

Die ganze gyndkologische Untersuchung war véllig normal, wenn auch nur unter erschwerten Bedingungen
durchzufiihren. Wie bei Miittern von drei Kindern héufig, hatte sie eine leichte Senkung der Gebdrmutter
und der vorderen Scheidenwand und daran mitbeteiligt der Harnréhre und eines kleinen Anteils der
Harnblase. Das hat meist keine Bedeutung. Dass ich gleich noch einen Ultraschall bei ihr mitmachte,
liberzeugte sie wohl davon: Dieser Doktor méchte es wissen.

Dann — die Patientin war wieder normal bekleidet und saf8 mir gegendiiber -die oben genannten Fragen:
Jetzt sind wir bald fertig. Eine Frage noch — und ich weif3, niemand spricht gerne davon, tun Sie es
trotzdem — haben Sie Probleme mit dem Wasserhalten? Sprich: gibt es Situationen, in denen Sie ungewollt
kleinere oder gréfsere Urinmengen verlieren?

Sie schaute mich etwas mitleidig an: ob ich nicht wiisste, dass MS-Patienten nun einmal hdufig eine
Harninkontinenz haben? ,,Also hat man Ihnen bisher das so erkldrt, dass Ihr Problem mit dem Wasserhalten
durch die MS bedingt ist?“ ,,Aber ja doch! Warum auch sonst?“,,Nun ja, manchmal stelle ich die einfachen
Fragen: Ist die MS wirklich daran ,,schuld“? Und wie hat man lhnen das begriindet?“ Zum ersten Mal
kamen leichte Zweifel in ihr Gesicht.




35.1 Die normale Anatomie und die normale Physiologie beim
Wasserhalten und beim Wasserlassen

Zunachst einmal: die beiden Nieren und die Harnleiter (=
A Verbindung von Niere zu Harnblase) haben mit der Geschichte
SRR e treNe hier gar nichts zu tun. Sie liefern nur den Urin.

— Harnleiterwand

! Uns interessieren:

! Harnieiter e die Harnblase

“ ‘ e die Harnréhre

j e der muskuldre Beckenboden

}”’ ) e die Nerven, die vom untersten Riickenmark zur Harnblase
- und zum Beckenboden gehen

o e die Nervenbahnen, die vom Gehirn zum untersten

102017 pote o Riickenmark gehen

Die Harnblase wird gefllt von den beiden Harnleitern, die links und rechts in sie einmiinden. Der
Ausgang aus der Harnblase ist die Harnrohre. Die Harnblase hat eine eigene Muskulatur, den
Musculus detrusor vesicae, kurz genannt Detrusor. Dieser Muskel ist andauernd vollig entspannt.
Erst beim Wasserlassen wird er aktiv und presst die Harnblase aus. Der Detrusor lasst sich nicht
willentlich ansteuern. Seine Tatigkeit wird vom Nervenzentrum des unteren Riickenmarks gesteuert.

Die Harnrohre ist bei der Frau kurz (4-5 cm) und beim Mann lang (12 — 15 cm). Es mag erstaunen,
aber so ist es nun einmal: die Harnrohre hat — im Unterschied zum Darm — keinen Verschlussmuskel,
den man gezielt und aktiv betatigen kdnnte.

Frau: Die Harnblase und Harnrdhre liegt in voller Lange der vorderen Scheidenwand auf. Im Falle
einer Senkung (,,Descensus”) von Scheide und Gebarmutter machen beide den Senkungsprozess mit.

Mann: Um den obersten Teil der Harnréhre liegt die Prostata; im Falle einer gutartigen (haufig) oder
bosartigen (Prostatakrebs) VergroRerung staut sich der Urin in der Blase an.

Die ganzen Beckenorgane liegen auf dem muskuldren Beckenboden. Dieser wird bei der Frau durch
eine Geburt haufig libergedehnt oder angerissen. Dann senken sich haufig die Scheide und die
Gebarmutter nach unten. Es ist merkwirdig: es gibt
Frauen, die eine sehr starke Senkung haben, aber
keine Probleme mit dem Urinhalten. Andere haben
eine starke Inkontinenz, obwohl keine Senkung da : Q
ist. Senkung und Harninkontinenz haben also wenig € Z Bl '
miteinander zu tun. Allgemein wird die Bedeutung = Miions
des Beckenbodens fiir die Kontinenz und das Pyramidenbahn
Beckenbodentraining Giberschatzt.

Gyrus frontalis superior
(zentrales Blasenzentrum)

Miktionszentrum

Wichtiger dagegen ist das Regulationszentrum im — Sympathische
. . . Efferenzen (Th1-L2)
untersten Bereich des Riickenmarks, es wird als
sakrales Miktionszentrum bezeichnet. Sakral ist Parasympathische \7
. . . .. .. Efferenzen (52-54) N. hypogastricus
dieses Zentrum nicht, weil es heilig ware, sondern

Sakrales
Miktionszentrum

weil es im Bereich des Kreuzbeins liegt. Dieses
sakrale Regulationszentrum regelt den ganzen
Ablauf von Harnspeicherung und -entleerung
ziemlich selbstandig. Nur zu wenigem bendtigen
wir spezielle Nervenbahnen vom GroRhirn nach R
unten und zurick.

N. pelvicus

Plexus pelvicus




1. Blase fullt sich
Detrusor-Muskel entspannt sich

Harnrohrenmuskel zieht sich
zusammen

Beckenboden 5 prstes Bediirfnis,
zieht sich

—— die Blase zu entleeren

Detrusor-Muskel

zieht sich

zusammen
Beckenboden

entspannt sich Die Blase ist zur
Halfte gefullt.
Das Urinieren wird
willkarlich bis zu
einem geeigneten
Zeitpunkt verzogert.

4. Blasenentleerung

3. Normales Bedurfnis,
die Blase zu entleeren

1. Nach dem Wasserlassen
Das Bild oben tauscht: weder zieht sich der Beckenboden zusammen noch zieht sich ein
Harnréhrenmuskel zusammen. Aber richtig ist: die Blasenmuskulatur (der Detrusor)
entspannt sich.

2. Die Blase ist fiillt sich weiter
Die Situation bleibt die Gleiche. Bei zunehmender Blasenfillung bleibt der Blaseninnendruck
unverandert niedrig — weil der Detrusor entspannt bleibt.

Mit zunehmender Fillung haben wir die Moglichkeit, die Harnblase vorzeitig willentlich zu
entleeren. Wirden wir das regelmaRig tun (,,Geh, wenn du kannst, nicht erst, wenn du
musst!“), wiirden wir der Harnblase ein geringeres Volumen antrainieren.

Dauerhaft schwer zu beeinflussendes Blasenvolumen kann auch Folge eines
Schrumpfungsprozesses (nach Bestrahlung oder bei chronischer Infektion) sein.

Bei manchen wird es jetzt schon sehr: vorzeitige, nicht mehr zu bremsende Aktivitat des
Detrusor fiihrt zur Druckerhéhung. Die Folgen: ,,imperativer Harndrang” und ggf.
Dranginkontinenz.

3. Die Blasenfiillung hat ihr durchschnittliches MaR erreicht
Nun meldet sich der Harndrang. Diesen kénnen wir im Regelfall noch ein bisschen ertragen.

4. Die Miktion
Der Detrusor darf sich endlich mal so richtig zusammenziehen. Die Folge: Druckerhéhung in
der Blase. Der Beckenboden entspannt sich.




35.2 Formen und Ursachen

Wir unterscheiden im Wesentlichen 4 verschiedene Formen einer Harninkontinenz:

Belastungs- Dranginkontinenz Uberlaufinkontinenz Neurogene
inkontinenz . ' : . _ Inkontinenz
(instabile od. Gberaktive (chronische
(Stressinkontinenz) Blase, Reizblase) Harnretention) (Refexinkontinenz)
Unkontrollierter Uberfallartiger und Urinverlust durch blockierte  Urinverlust aufgrund
Urinverlust aufgrund nicht kontrollierbarer Harnrohre oder durch eine unkontrollierbarer
korperlicher Arbeit Harndrang, obwohl Blase schwache Muskulatur Nervenreflexe

nur wenig gefallt

Die Drang-Harninkontinenz

Symptomatik: Das Typische bei dieser Form von Harninkontinenz ist, dass dem Harnverlust ein ausgepragter,
immer starker werdender ,,imperativer Harndrang” vorangeht. Schafft man es noch rechtzeitig auf die Toilette,
so wird das gerne als Reizblase oder OAB = overactive bladder = iiberaktive Blase bezeichnet. Wird der
Harndrang Gbermachtig, bevor man die Toilette erreicht, nennt man die Dranginkontinenz oder englisch
angehaucht , Urge-Inkontinenz”.

Pathophysiologie: Die Harnblase beginnt ab einer bestimmten Fiillungsgrad eigenmachtig damit, sich
zusammenzuziehen, was als ,,imperativer”, d.h. keine Verzogerung mehr zulassender Harndrang empfunden
wird. Das geschieht bei normaler oder auch schon bei nur geringer Blasenfiillung. Im letzteren Falle muss der /
die Betreffende immer wieder in kurzen Zeitabstanden auf Toilette (Pollakisurie).

Ursachen: eine nicht erkannte oder nicht behandelte chronische Blasenentziindung, Strahlenschadigung. Bei
Frauen nach den Wechseljahren haufig Ostrogenmangel. Manchmal bleibt die Ursache unklar.

Behandlung: Eine Dranginkontinenz wird so gut wie immer medikamentds behandelt:

e Nach Urinuntersuchung und Diagnose einer Blasenentziindung: Antibiotikum tber 1, 3 oder 7 Tage.
e  Bei Frauen mit Hormonmangel: Hormonersatz vorzugsweise Uber die Vagina
e  bei dauerhaften Reizblaseproblemen: medikamentdse Behandlung

Medikamente zur Behandlung der Dranginkontinenz

e Oxybutynin = Kentera®, Ditropan® (auch als Pflaster erhaltllich)
e Propiverin, = Mictonorm®, Mictonetten®

e Trospiumchlorid = Spasmex®, Spasmolyt®, Rekont®, Inkontan®

e Tolterodin = Detrusitol®

e Darifenacin = Emselex®

e Solifenacin = Vesikur®, Vesicare®




Die Belastungs-Harninkontinenz

' Symptomatik: Diese ist vollig anders als bei der Dranginkontinenz: dem
. ‘ Urinverlust geht keinerlei Harndrang voraus, sondern er kommt vollig
b~ Uberraschend. Und dies bei mechanischer Belastung:
) . . _
e Grad 1: beim Lachen, Husten oder Niesen

: 1 ' e Grad 2: beim Treppelaufen, Hipfen, Springen

e Grad Ill: beim Wechsel vom Liegen zum Stehen.
) Das heiRit, Sie (haben die

Harnblase maRig bis starker voll und) jemand erzéhlt Ihnen einen

guten Witz, Sie lachen herzhaft und .... zack, da ist es schon

passiert. Oder Sie brauchen beim Sport eine (kleinere oder

groRere) Vorlage...

Ursache: Wenn Sie husten, lachen oder niesen, dann haben Siein |
der Bauchhohle eine ganz kurze Druckerhéhung. Durch diesen » 2 /

Druck wird auch die Harnblase, die ja im Bauchraum liegt, von ; B
auBen zusammengedrickt, nur fir eine viertels Sekunde. Und das Ergebnis ist der plétzliche Verlust von Urin.
Eigentlich ganz einfach zu verstehen.

Halt!!!

Da stimmt doch was nicht! Bei uns allen liegt doch die Harnblase im Bauchraum, und also wird sie auch, wenn
wir lachen, von auBen zusammengedriickt. Da miissten wir ja alle beim Lachen ... tun wir aber nicht!

Gute Zwischenfrage! Ich habe vergessen zu erklaren: Wenn wir lachen, husten oder niesen, wird nicht nur die
Harnblase zusammengedrickt, sondern gleichzeitig und genauso stark unten drunter die Harnréhre. Jetzt
machen wir es mal ganz plastisch: da ist ein kleiner
Kobold, der driickt mit der linken Hand die Harnblase
zusammen und mit der rechten Hand die Harnréhre. Das
Ergebnis: es geht kein Urin verloren.

Bei der Belastungsharninkontinenz ist also die Druck auf den
Druckibertragung des Bauchinnendrucks auf die peckenbeden
Harnblase ganz normal, aber die Drucktransmission auf
die Harnréhre funktioniert nicht. Die Folge: ein
Druckgefélle entsteht wahrend einer Viertelssekunde
beim Husten, und schon ist es passiert.

Harnblase

Woran liegt das? Die Harnrdéhre ist nicht von stabilem Gewebe unterfiittert und weicht beim Husten nach
unten aus, statt zusammengedriickt zu werden.

Diese Harninkontinenzform ist bei Frauen sehr sehr haufig, vor allem nach Geburten.

(ACHTUNG VERWIRRSPIEL: auf englisch heifst mechanische Belastung , stress”,
und deswegen wird die Belastungsharninkontinenz manchmal auch Stress-
Inkontinenz genannt. Mit Psycho-Stress hat das Ganze gar nichts zu tun.)

Behandlung: Es leuchtet sofort ein: das Ganze ist ein mechanische
Fehlfunktion. Medikamente bringen hier (fast) nichts. Hier wird —
wenn die Beschwerden entsprechend stark sind und frau/mann das
winscht, operiert. Die Operation ist klein und heilt TVT = Tension
free vaginal tape. Ein Kunststoffband wird in eine Schleife unterhalb
der Harnrohre gelegt. Fertig. OP-Dauer 10 — 15 Minuten. Nach 5
Jahren zufrieden: 95 % aller Operierten.




Gemischte Drang-und Belastungsharninkontinenz

Nicht immer liegt eine Dranginkontinenz oder eine Belastungsinkontinenz in Reinform vor. Die Mischung
erkennt man bei der Schilderung der Beschwerden und vor allem bei der Urodynamischen Untersuchung.

In solchen Fallen empfiehlt man als ersten Schritt eines der Medikamente gegen die Dranginkontinenz, erfragt
dann den Schweregrad der noch verbleibenden Beschwerden und schlieBt dann ggf. die Operation an.

Neurogene Harninkontinenz = Reflex-Harninkontinenz

Symptomatik: Hier macht sich die Harnblase von der nervlichen Steuerung unabhangig und reagiert nur noch
reflexhaft. So kann ein Querschnittsgelahmter seine Harnblase nicht mehr willkirlich betatigen. Mit ein paar
Tricks kann er jedoch Reflexe ausldsen, so dass die Harnblase sich einigermalen zur gewlinschten Zeit entleert.

Ursache: Sie entsteht, wenn die Harnblase von der tibergeordneten neurologischen Stelle abgeschnitten ist: bei
Rickenmarks-Erkrankungen oder -Unféllen, z.B. der Querschnittslasion. Oder bei fortgeschrittenen Formen der
Multiplen Sklerose. Beim Parkinson-Syndrom wird das auch gesagt, ist da aber nicht so haufig.

Wer es noch genauer wissen will: Hier eine ganz gute Erlduterung aus Wikipedia:

,Die Reflexinkontinenz entsteht durch eine Stérung oder Zerstérung der vom Gehirn ausgehenden
Hemmungsbahnen und damit zu einem Uberwiegen der Aktivitidtsimpulse des Reflexbogens zwischen
Harnblase und Blasenzentrum im Kreuzteil des Riickenmarks (S2—4). Diese flihren zu reflexartigen
Blasenmuskel-Kontraktionen mit Harnabgang. Ein weiteres Problem besteht in der fehlenden Koordination der
beteiligten Muskeln, so dass es haufig zur inkompletten Entleerung mit Restharn kommt.

Ein solcher Zustand tritt beispielsweise nach einer Querschnittladhmung oberhalb des Blasenzentrums auf
(UMNL, upper motor neuron lesion). Degenerative zentralnervose Verdanderungen, etwa bei Multiple Sklerose
Erkrankten konnen den gleichen Effekt zeigen. Bei der LMNL (lower motor neuron lesion) ....“ hier brechen wir
ab, sonst wird es zu kompliziert.

Behandlung: Ob medikament6s (iberhaupt was geht, hangt von der auslésenden Krankheit ab und davon, ob
die Harnblase zu haufig oder zu selten aktiv wird. Das kann man mit Medikamenten ein bisschen beeinflussen..
Der Selbstkatheterismus ermdglicht eine restharnfreie Entleerung. Oberstes Ziel des Selbstkatheterismus ist
neben der Harnentleerung vor allem der Schutz des oberen Harntraktes (Nieren)

Uberlauf-Harninkontinenz

Symptomatik: Unter der Harnblase, das heil3t im Bereich der Harnréhre, besteht eine Engstelle. Der Harnstrahl
abgeschwacht war und der ganze Prozess des Wasserlassens sich in die Lange zog. Mit dem Wort Restharn
wird es gleich klar. Stellen wir uns mal vor, ein Mann mit einer gutartigen VergréRerung der Prostata geht auf
die Toilette. Er lasst sich Zeit, er gibt sich Mihe, aber nach dem Wasserlassen ist die Blase nicht leer. Es bleiben
—auch mit Driicken, Pressen und Stéhnen — 100 oder 150 ml Urin drin. Im Laufe der Zeit dehnt sich die
Harnblase immer weiter aus. Und irgendwann bleiben 800 oder 1000 ml Restharn nach dem Wasserlassen drin.
Noch weiter kann sich die auch die ausgeleiertste Harnblase beim besten Willen nicht mehr ausdehnen. Und
alles, was Gber 1000 ml dazukommt, geht gleich —in Form eines unwillkiirlichen Urinabgangs — wieder unten
raus.

Ursache: mechanische Behinderung im Bereich der Harnréhre. neurologische Minderinnervation der
Harnblase. Besonders typisch: gutartige ProstatavergroRerung beim Mann.

Behandlung: Mit Medikamenten kann man hier nur voribergehend was ausrichten. Am besten ist, mann /
(selten frau) geht gleich zum Urologen.




,Darf ich kurz nachfragen: Verlieren Sie den Urin typischerweise beim Lachen, Husten, Niesen oder beim
Laufen, Hiipfen, bei mechanischen Erschiitterungen?” -, Ja, ganz genau so.“—,,Und merken Sie vorher,
dass Gefahr droht? Das heif3t: haben Sie vorher, bevor es passiert, Harndrang?“ —, Nein, das passiert véllig
aus dem heiteren Himmel.”

Also Fall klar: Belastungsharninkontinenz! Mit der Multiplen Sklerose hat die ganze Sache gar nichts zu tun.
Uber Jahre wurde dieser Frau die richtige Therapie vorenthalten. Das Miktonorm®, das ihr ein mitleidiger
Dr. mal gegeben hat, kann sie gleich in den Miill werfen.

35.3 Ein paar Fachbegriffe und ihre Bedeutung

Wir lernen jetzt mal ein bisschen Griechisch. Nein, nicht das von Mikis Theodorakis, sondern das von
Aristoteles. Die Vorsilben sagen das Wichtigste aus:

e oligo- = wenig

e poly- = viel

e pollakis-= haufig

o dys-= unangenehm, schmerzhaft....
e alg-= schmerzhaft

e a/an- = gar nicht

e hyper- = zu viel

e hypo- = zZu wenig

e  brady = langsam

e nykt- = nachtlich

Wenn wir dies Vorsilben mit dem Wort -kinese (= Bewegungen, vgl. Kino, Kinetik) verkniipfen, hatten wir ja
schon die Worte des wichtigsten Symptomes des Parkinson erlautert:

e Akinese = keine Bewegungen
e Hypokinese = Bewegungen in zu geringem Ausmalf
e Bradykinese = langsame Bewegungen

Jetzt werden auch diese Begriffe aus der Urologie klar. Zum Beispiel:

e Anurie = O — da kommt ja gar kein Urin.
Griinde: ausgepragter Flissigkeitsmangel, Schock, Verlegung der Harnréhre mit Aufstau
Blase / Nieren
e  Oligurie = wenig / zu wenig Urin
insgesamt zu geringe Urinmenge in 24 Stunden.
Grinde: Flussigkeitsmangel
e  Polyurie = viel / zu viel Urin
insgesamt zu hohe Urinmenge in 24 Stunden
Griinde: zu viel Fllssigkeit getrunken, Diabetes, einige Nierenerkrankungen
e  Pollakisurie -= haufig Urin
sehr haufiger Gang zur Toilette, mehr als 8 mal taglich, wegen kleiner Urinmengen
Griinde: Blasenentziindung, zu kleine Harnblasenkapazitat
e  Dysurie = tut weh beim Pipimachen
Griinde: v.a. Blasenentziindung, Harnréhrenentziindung

o Algurie = tut richtig weh beim Pipimachen
Griinde: v.a. Blasenentziindung, Harnréhrenentziindung

e Nykturie nachtliches Wasserlassen /tagsiiber wenig oder normale
Urinbildung

Griinde: meist Herzerkrankung: das Wasser sammelt sich tagsiiber als Wasseranlagerung
in den Beinen an und wird nachts bei horizontaler Kérperlage aus den Beinen in den
Kreislauf zuriickgeholt



35.4 Diagnostik

1. Ausschluss einer Blasenentziindung

Das ist meist rasch getan mit einem einfachen Teststreifen. Bei anhaltenden Beschwerden Urin ins Labor
einschicken zur Bestimmung des Bakterientyps und Austestung der Antibiotikaempfindlichkeit (Antibiogramm).

2. Ausschluss von Restharn

Restharn bedeutet, dass die Harnblase nicht vollstandig entleert wird, sondern regelmafig 50, 100 oder noch
mehr ml in der Harnblase verbleiben. Ware das so, dann héatten Sie ein erhdhtes Infektionsrisiko.

Sie selbst kdnnen vorbeugend tatig sein, indem Sie sich beim Wasserlassen Zeit lassen, ggf. danach kurz
aufstehen und dann nochmals probieren, ob eine zweite Portion kommt, ggf. es mit veranderter
Beckenkippung nochmals probieren.

Es ist mir unverstandlich, wie haufig die notwendige arztliche Untersuchung unterlassen wird. ,,Wenn Sie jetzt
gerade auf Toilette gehen kdnnen, so tun Sie das und kommen unmittelbar danach zum Ultraschall. Dann sehe
ich jeden Restharn mit Sicherheit und kann ihn ausmessen.”

Dies ist eine Basisuntersuchung, dauert 1 Minute — bestehen Sie darauf bei jeder Form von Harninkontinenz
oder wiederkehrender Blasenentziindung.

3. Urodynamische Untersuchung

(in spezialisierter Frauenarzt- oder urologischen Praxis, in den entsprechenden Krankenhaus-Ambulanzen). Die
Untersuchung ist allenfalls ein bisschen unangenehm, aber nicht schmerzhaft.
Unter sterilen Bedingungen wird eine Spezialsonde von 2 mm Durchmesser in die Harnblase eingefiihrt. Diese Sonde hat
zwei Stellen zur Druckmessung:

e ander Spitze — Druckmessung in der Harnblase

e 5cm darunter — Druckmessung in der Harnréhre
1. Phase: langsame Fiillung mit kérperwarmer Fliissigkeit

e beiwelcher Fillung erstmals das Gefiihl des Harndrangs

o wenn frih: =®*Dranginkontinenz

e  Gesamtvolumen der Blase

o wenn zu niedrig: Schrumpfblase (z.B. nach Bestrahlung), falsches , Training” der Harnblase durch zu

haufigen Toilettengang (z.B. ,,zur Vorsicht”)
2. Phase: nach vollstiandiger Fiillung der Harnblase
e Druckmessung nach Erreichen der Harnfillung
o wellenférmig erhéht: vorzeitige Tatigkeit der Blasenmuskulatur = Dranginkontinenz
e  Jetzt,immer wenn das Licht blinkt, Hustensto3!“

o st vorzeitige Tatigkeit der Harnblasenmuskulatur nach Provokation durch Husten aus =» Pseudo-
Belastungsharninkontinenz (,Urinverlust beim Husten...”) —in Wirklichkeit Dranginkontinenz (,,...
aber doch mit Harndranggefiihl)

3. Phase: Blasenentleerung
e Jetzt bitte wasserlassen! und, immer wenn hier das Licht aufblinkt, kraftiger Hustensto3!“ Wahrenddessen wird
der Katheter mm-weise zuriickgezogen

o ermoglicht die gleichzeitige Messung des Ruhedrucks in der Harnblase und der gesamten Harnréhre im
Verlauf von oben nach unten

o und der Druckibertragung des Bauchinnendrucks auf Harnblase und Harnréhre beim Husten aus

=  normal: Ruhedruck der Harnréhre tiber dem der Harnblase

=  normal: die Druckspitzen beim Husten sind in der Harnréhre genauso hoch wie in der
Harnblase =» gute Druckiibertragung =»Ausschluss einer Belastungsharninkontinenz

= Ruhedruck der Harnréhre erniedrigt =» Diagnose ,hypotone Urethra“, selten, Therapie
schwierig

= Druckspitzen in der Harnréhre deutlich niedriger als in der Harnblase =» fehlende
Druckiibertragung des Bauchdrucks auf die Harnréhre = sichere Diagnose der
Belastungsharninkontinenz =» saubere und ordentliche Stellung der Operationsindikation



Es fiel mir nicht schwer, auch Frau NN von dieser Untersuchung zu (iberzeugen. Sie sagte (brigens gleich
danach: das war ja gar nicht unangenehm.

Das Ergebnis war eindeutig: normale Blasenkapazitéit, keine Zeichen einer Dranginkontinenz, eindeutige
Zeichen einer Belastungsinkontinenz.

Durchfiihrung der kleinen Operation: TVT.
Sofort vollstdndige Harnkontinenz — kein Trépfchen ging mehr verloren.
0, wenn ich das vorher gewusst hdtte!”

Das waren die Folgen vorurteilsbehafteten Denkens. ,MS macht ja Inkontinenz — das weif3 doch jeder — da
kann man nichts machen.” Weder wurde nachgedacht noch gezielt untersucht.

Im weiteren Verlauf kann — gesetzt, die Multiple Sklerose verschlechtert sich weiter trotz der heute
hervorragenden Basis-Therapie — durchaus noch eine Komponente einer Dranginkontinenz oder einer
denervierten Blase hinzukommen. Dies muss dann mit einer erneuten urodynamischen Untersuchung
abgekldrt werden.

35.5 Blasenprobleme und Harninkontinenz bei

Parkinson

Wie man an dem von mir geschilderten, erlebten und behandelten Fall sehen kann, gelten auch fiir
Menschen mit einer neurologischen Erkrankung erst einmal die ganz normalen Gesetze: Unser Problem
muss nichts mit dem Parkinson zu tun haben. Dennoch gibt es beim Parkinson einige Besonderheiten.

Zwei von drei an Parkinson Erkrankte berichten im Laufe der Erkrankung tGber Blasenprobleme oder eine

Urininkontinenz.

Dies kann daran liegen, dass das Durchschnittsalter unserer Gruppe etwas hoher liegt als das der Beach-
Volleyball-Gruppe auf der Nordseeinsel Juist. Denn hier verbringe ich gerade ein paar starkende Tage vor der
THS — und meine Frau schldft noch. Da kann ich ja noch ein bisschen schreiben.

Das sind also fir viele von uns Probleme:

e  verstarkter Harndrang
e haufiges Wasserlassen am Tag und in der Nacht
e invielen Féllen auch ein unfreiwilliger Harnverlust (Dranginkontinenz oder Belastungsinkontinenz)

e Restharn durch eine unvollstéandige Entleerung der Blase (trotz Harndrang)

Und dann kommen noch ein Faktor zum Tragen:

e Wir sind nicht mehr so schnell zu Ful® unterwegs, und dann noch eine gewisse Gangunsicherheit vor
allem nachts in einem Dopaminloch — da erreichen wir manchmal nicht mehr rechtzeitig die Toilette.

Und da wir nicht mehr im jugendlichen Beach-Volleyball-Klub dabei sind,

e haben die Frauen unter uns nicht selten die Wechseljahre hinter sich, und der Hormonmangel kann
sich auch in einer Verschlechterung sowohl einer Drang- als auch einer Belastungsharninkontinenz
auswirken. (Regel: eine Frau, die unter dem Problem ,trockene Scheide” leidet, hat dhnliche
Veranderungen des Gewebes auch in der Harnréhre und unteren Harnblase).

e wahrend die Manner nicht selten an den typischen Beschwerden einer vergréoRerten Prostata — mit
Restharn oder im Extremfall Uberlaufinkontinenz — leiden.

Diagnostik

Wir kdnnen ja schon einmal ,vorarbeiten” und im Vorfeld des Arztbesuches die aufgetretenen Probleme in
einem Tagebuch (im sogenannten , Miktionstagebuch” oder Blasentagebuch) festhalten. In den Eintragen sollte
sich Folgendes widerspiegeln:




e Trinkmenge und Trinkzeitpunkte

e Haufigkeit der Toilettenbesuche

e Urinmenge

e ggf. Situationen, in denen es zum ungewollten Verlust von Urin kam
Und beim Urologen bzw. Gynakologen erfolgen dann die tiblichen Untersuchungen, wie oben beschrieben: 1.
Ausschluss Harnwegsinfektion 2. Ausschluss Restharn 3. urodynamische Untersuchung.

Behandlung der Inkontinenz bei Parkinson
Richtige Kleidung, gutes Trinkverhalten und Toilettentraining

Leichte und bequeme Kleidung kann helfen, wenn es zu einem pl6tzlichen starken Harndrang kommt. Kann die
Kleidung schnell an- und ausgezogen werden, wird der Toilettengang erleichtert und das Risiko eines
ungewollten Harnverlustes verringert.

Wir Parkinsonpatienten sollten unsere Trinkmenge keinesfalls ,,aus Angst vor dem malheur” reduzieren. Viel
Flussigkeit ist wichtig, um den oberen und unteren Harntrakt gut durchzuspiilen und so eventuelle Keime
auszuschwemmen. Die Drangproblematik tritt meist ohnehin schon bei niedrigem Fiillstand der Blase auf und
ihre Ursachen kdonnen durch eine verminderte Flissigkeitsaufnahme nicht behoben werden.

Aber auch zu grofRe Trinkmengen sollten vermieden werden.

Durch das Fihren eines Miktionstagebuches kann unser Arzt die Speicherfahigkeit der Blase abschatzen. Auf
dieser Grundlage kann ein Blasentraining durchgefiihrt werden. Dabei entleeren wir die Blase strikt nach der
Zeit — wir gehen beispielsweise alle zwei Stunden zur Toilette — und bevor es zu einem nicht zurtickhaltbaren
Harndrang kommt. So kann der Blasenmuskel trainiert werden. Schrittweise kann dann das Intervall von zwei
auf zweieinhalb und drei und vier Stunden erhéht werden.

Uberall steht geschrieben: Beckenbodentraining. Ich weiB, ich weiR. Aber ich glaube nicht daran, dass das viel
bringt. AuRerdem maochte ich in meiner freien Zeit frei bleiben und habe keine Lust, standig an meinen
Beckenboden zu denken.

Zur Linderung der Blasenprobleme bei Parkinson kénnen die oben beschriebenen Medikamente zum Einsatz
kommen. Gerade in Hinblick auf Nebenwirkungen und Wechselwirkungen mit Parkinson-Medikamenten muss
hier eine genaue Abwagung von Nutzen und Risiken stattfinden.

Die Regeneration der Blasenfunktion kann bei erschwerter oder unvollstandiger Blasenentleerung auch durch
eine Elektrostimulation des Blasenmuskels erreicht werden. Der zu schwache Blasenmuskel kann dadurch
sowie durch ein Biofeedback beim Beckenboden gezielt trainiert werden und Betroffene kénnen ihre
Wahrnehmung der Blasenfiillung und des Harndranges scharfen.

Neben der medikamentdsen Therapie kann auch die Unterspritzung der Blasenwand mit einem
krampflosenden Medikament erfolgen. Dieser Eingriff kann ambulant durchgefiihrt werden und dient dazu,
den Harndrang durch die Entspannung des Blasenmuskels zu verringern. So kann der Urin fiir [angere Zeit
gespeichert und der Abstand zwischen den Toilettengdngen vergroRert werden. Die Blasenprobleme bei
Parkinson nehmen ab und es kommt seltener zur Inkontinenz. Die Wirkung des Medikaments kann etwa sechs
bis zwolf Monate anhalten und der Eingriff kann dann gegebenenfalls wiederholt werden.

Die operative Behandlung bei Belastungsharninkontinenz mit TVT ist genauso wie bei allen anderen und wie
bei unserer Musterpatientin moglich.

Es griRt Euch herzlich aus Juist

Euer

Johannes



Belastungsinkontinenz
englisch: Stress-Inkontinenz)

Dranginkontinenz
[englisch: Urge-Inkontinenz)

Hai der Belastungsinkontinenz (auch Stressinkontinenz genannt — vom
anglischen Warl siress = mechanische Belastung - nicht paychischer
Slress”l) kKommt es bei Druckerhihung auf die Hamblase, zum Beispiel

gim Lachen, Husten und Miesen ader bei raschem Laufan mit
rechitterungen, beim Wandem oder beim Sgor, In schweran Fillen schon
beirn Aulstehen aus derm Liegen 2o unwillkiifcherm Urinabgang, Dieser
sraignet sich meist wilig ohne Vorwarmung.

Die Dranginkontinenz duitert sich durch dbermachtigen
Harndrang wnd nicht zu bremsenden Urinabgang. Typisch st
also slarker Harmdrang vor dem Urinveryst

Lirsache higrfir ist eine oberschiefende Aktivitil der
Harmblase — sie zisht sich unwillkarlich zusamman.

rsache konnen eine Schwichung der Backenbodenmuskulatur odar des
dlasenschliebmuskels sowie der Mangel an weiblichen
eschlechishormonen sein,

Der Backenboden und der “Blasenschliefmuskal® sind hiar
gllig in Ordrung.

Magliche Ursachen hiedir sind u.a. bislang unedannte
Blasenentzindungen und der Manged an weiblichen
gschlechtshormomen.

Die Behandlung besteht zundichst in Beckenbodengymnastik wnd milden
ormongaien. Bei unzureichendem Erfolg helfen sehr kigine und rasch
durchzuflihrende Operationen.

Die Behandiung ist fast immer medikamentos gut mdglich.

[Seil Kurzem gl &3 avch eing gule medikamanibse Behandiung. arationen sind michi sinrwall.

Uredynamische Untersuchung

sciven diesen belden Formen der Haminkontinenz zu unterschelden, ist sehr wichtig, Denn schiiellich kst die Theraple vollkommen
nierschiedlich,

nd damit g% nicht zu einfach wird: es gibl auch Mischformen awischen diesen beiden,

ur manchmal reicht aine makte Schildeneng aus, den Typ der Haminkontinenz zu diagnostizieren und die richlige Therapie zu wahlen,
pistens ist eine spezielle Untersuchung des Blasan- und Harmrohrendrucks notwendig — die s genannte urodynamische Untersuchung. Aber
elne Angst — diese Untersuchung 1ut nicht weh, Sie wird in der Praxis eines assoziieren Frauenarzies oder in den Fravenkliniken Reutlingen

ader Tohingen durchgedihr,

TVT - tension free vaginal tape.
S0 heilll die derzeit beste und ginfachste Behandiung der
Belastungshaminkontinenz mit sehr hoher Erfolgsrate. En
Band {odau) wird unter de Harmsthee platziert, und die
Druckilberagung [siehe links) wird duseh die
Lnterfitterung der Hamrdhre jetzt maghch. Der Eingriff
bendtigt drei winzige Schaitte won ja 1 cm Lange wnd ist in
20 Minuten durchgeflihrt. Obwohl prnziplell auch in
arilicher Betdubung méglich, wird meisi eine Vollnarkose
durchgefiihr.

.. 50 heilll das Zauberwarl bei der Belasiungsharminkentinenz:

Links wird beim Lachen, Husten, Miesen. d_h. bel Druckerhihung im
Bavichraum, michl nur die Harmblase, sondemn gleschzeilig auch die Harnrahe
rusammengedrickt - 85 entsteht kein Druckgefalle, der Lirin geht nicht ab,

Fechis erfolgt keine Druckibedragung aul die Harnrahre - die Falge:
Urinveriust ohne jegliche Vorwarmung ! chne vorangegangenen Harmdrang.

Auszug aus dem in meiner frilheren Praxis verwendeten Praxisbuch zur Information meiner Patientinnen.



