
 

 

pharma-kritik 2020; 42(2) 9 

Arzneimittel-Probleme – Seite 14 
Starke Gewichtszunahme unter Psychopharmaka 

Unter Psychopharmaka (besonders unter Neuroleptika) 

kann es zu einer massiven Gewichtszunahme kommen. In 

einem deutschen Forschungsprojekt wurden solche Fälle 

anlässlich von Klinikaufenthalten erfasst. Da diese Aufent-

halte teilweise nur kurz dauerten, fand sich nur bei knapp 

0,1% aller psychiatrisch Hospitalisierten eine Gewichtszu-

nahme um mehr als 10 kg. In der Praxis sind solche Fälle 

aber viel häufiger.    

Blutungsrisiko verschiedener Antikoagulantien 

Praxisdaten lassen annehmen, dass neue Antikoagulantien 

(NOACs) ähnlich häufig Blutungen verursachen wie die Vi-

tamin-K-Antagonisten. Mit Ausnahme von Apixaban verur-

sachen NOACs häufiger gastrointestinale Blutungen.  

Haben pränatale Steroide neuropsychiatrische 

Folgen?  

Wenn eine sehr frühe Frühgeburt droht, können Schwan-

gere mit Kortikosteroiden behandelt und so die Lungenrei-

fung beim Kind beschleunigt und verschiedene Risiken re-

duziert werden. In einer grossen Kohortenstudie in Finn-

land fanden sich jedoch mehr psychische Störungen bei 

den Kindern, deren Mutter so behandelt wurde. Ein kausa-

ler Zusammenhang kann jedoch nicht als genügend gesi-

chert angesehen werden. 

Unabhängige Quellen – Seite 15 
Hohe B12-Spiegel = erhöhtes Sterberisiko? 

Ein hoher B12-Blutspiegel ist möglicherweise mit einer hö-

heren Sterblichkeit verbunden. 

Epilepsie und Antidepressiva 

Hohe Dosen einiger Antidepressiva können zu einer Häu-

fung von epileptischen Anfällen führen. Eine Behandlung 

mit Antidepressiva ist aber nicht allgemein kontraindiziert. 

Behandlung einer Proteinurie 

Eine Proteinurie kann mit einem ACE-Hemmer oder einem 

Angiotensin-Rezeptorantagonisten behandelt werden. Eine 

kombinierte Behandlung mit diesen beiden Wirkstoffklas-

sen soll aber vermieden werden. 

Citalopram + Omeprazol lebensgefährlich 

Die gleichzeitige Verabreichung von Citalopram und Ome-

prazol führt zu einem hohen Risiko einer lebensbedrohli-

chen QT-Verlängerung. 

Verfalldaten fragwürdig 

Feste Arzneimittelformen können noch bis zu 5 Jahren nach 

dem offiziellen Verfalldatum problemlos verwendet werden. 

Cannabis-Hautpräparate nutzlos 

Lokal applizierte Cannabis-Präparate haben keinen nach-

gewiesenen Nutzen.
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  Urininkontinenz bei Frauen – Seite 10 

• Ein ungewollter Harnverlust ist bei Frauen ein häufiges Problem, das altersabhängig zunimmt. 

Neben einer verminderten Lebensqualität ist die Urininkontinenz vor allem bei älteren Frauen 

auch mit einer erhöhten Morbidität verbunden. 

• Die häufigsten Formen sind die Belastungsinkontinenz, der Harnverlust bei hyperaktiver Blase 

– «Dranginkontinenz» – und die Mischinkontinenz mit Symptomen der beiden Typen. 

• Diagnose und Erstabklärung beinhalten eine gute Anamnese, eine gezielte internistische und 

vaginale Untersuchung sowie die Erhebung des Urinstatus und des Restharns. Bei der Drang-

inkontinenz gehört ein Miktionstagebuch zum Standard. 

• Empfohlen wird eine schrittweise Therapie, die sich an der Art der Blasenschwäche und am 

Leidensdruck orientiert. 

• Bei der Belastungsinkontinenz steht ein möglichst intensives Beckenbodentraining im Vorder-

grund. Wenn sich so kein genügender Erfolg erreichen lässt, kann eine Operation mittels sub-

urethraler Schlingenplastik helfen. Manchmal bringen therapeutische Pessare Hilfe.   

• Für die Dranginkontinenz empfiehlt sich primär ein gezieltes Blasen- und Verhaltenstraining. 

Bei den Medikamenten (Anticholinergika und Mirabegron) müssen die unerwünschten Wir-

kungen gut beachtet werden. In schwierigen Fällen kommen Injektionen von Botulinumtoxin 

oder selten eine sakrale Neuromodulation in Frage. 

•  
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Urininkontinenz bei Frauen 
Barbara Loeliger

 

Seit 1994, als das Thema Urininkontinenz in dieser Zeit-

schrift letztmals besprochen wurde,
1
 hat eine Vielzahl von 

neuen Behandlungsmöglichkeiten Einzug in den klini-

schen Alltag gefunden. Neben einer Fülle von Medika-

menten, meist zur Therapie der Dranginkontinenz, gibt es 

gute Daten zur Wirksamkeit des Blasen- und Beckenbo-

dentrainings. Die Operationstechniken im Bereich der Be-

lastungsinkontinenz haben sich mit der Schlingentechnik 

revolutioniert. Lokale Therapien wie urethrale Untersprit-

zungen, Injektionen von Botulinumtoxin und Neuromo-

dulation vervollständigen die Palette der verfügbaren Op-

tionen. Der vorliegende Text orientiert sich an verschiede-

nen neueren Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen.
2,3,4,5,6

  

Die Urininkontinenz, definiert als unwillkürlicher Harn-

verlust, betrifft etwa 17% der erwachsenen Frauen mit 

steigender Tendenz im Alter. Es wird geschätzt, dass über 

60% der Frauen in Altersheimen an einer Inkontinenz lei-

den. Mehr als die Hälfte der Betroffenen haben durch das 

ungewollte Einnässen eine beeinträchtigte Lebensqualität. 

Neben sozio-ökonomischen Mehrkosten geht die Blasen-

funktionsstörung einher mit einem erhöhten Sturzrisiko 

im Alter, gehäuften Angststörungen, Depression, lokalen 

Hautinfekten und Urininfekten. Behandlungsansätze zie-

len darauf, die Symptome zu verringern und die Lebens-

qualität zu verbessern. Bei älteren Frauen ist eine vollstän-

dige Urinkontinenz allerdings häufig nicht möglich und es 

ist ratsam, dies den Patientinnen von Anfang an darzule-

gen. 

Verschiedene Inkontinenztypen  
In der Praxis sind überwiegend drei Inkontinenztypen von 

Bedeutung: die Belastungsinkontinenz (oder Stressinkon-

tinenz), die Dranginkontinenz – die heute als (fakultatives) 

Element des Syndroms der hyperaktiven Blase aufgefasst 

wird – und die Mischinkontinenz mit Symptomen der bei-

den anderen Typen. Die Belastungsinkontinenz betrifft 

etwa 25-45% der Frauen über 30. An einer Dranginkon-

tinenz leiden bis zu 30% der älteren Frauen. Die Prä-

valenz der Mischinkontinenz liegt bei 20-30%. Risikofak-

toren für die Entwicklung einer Blasenschwäche sind ne-

ben dem Alter eine Adipositas und eine höhere Zahl von 

Geburten; polymorbide Frauen sind allgemein häufiger 

inkontinent. Direkt nach einer Vaginalgeburt kann eine 

reversible Inkontinenz auftreten. Der Einfluss von  Medi-

kamenten und Getränken ist möglich, bisher aber nur we-

nig dokumentiert (siehe Tabelle 1). Im Einzelfall lohnt es 

sich jedoch, einen solchen Zusammenhang in Betracht zu 

ziehen.  

Die Belastungsinkontinenz definiert sich durch einen un-

willkürlichen Harnabgang bei Aktivitäten mit erhöhtem 

intraabdominalem Druck. Die Ursachen dafür liegen in 

einer Schwäche des Harnröhrenverschlusses oder einer 

urethralen Hypermobilität. Intensive sportliche Aktivitä-

ten und möglicherweise auch ein Status nach Hysterekto-

mie können für eine Inkontinenz mitverantwortlich sein.
7
 

Die Frauen beschreiben ein Einnässen bei Husten, La-

chen, Niesen (Grad I), beim Treppensteigen oder Gehen 

(Grad II) oder im Liegen (Grad III).   

Der bei der hyperaktiven Blase mit Inkontinenz («wet 

overactive bladder», wOAB) beobachteten Drang- oder 

Urge-Inkontinenz liegt eine erniedrigte Reizschwelle des 

Detrusors zugrunde. Dies widerspiegelt sich klinisch als 

imperativer und oft gehäufter Harndrang sowie einer 

Nykturie. Die Wegstrecke zur Toilette wird somit für ein 

unwillkürliches Einnässen mitverantwortlich, was ein-

schneidende Folgen auf die Lebensqualität hat. Die ge-

steigerte Blasenaktivität nimmt meistens mit dem Alter zu; 

ihre Ursache ist in der Regel nicht bekannt. Eine Adiposi-

tas sowie verschiedene Medikamente haben das Poten-

tial, die Problematik zu verschlimmern (siehe Tabelle 1). 

Neurologische Erkrankungen und lokal irritierende Fakto-

ren wie Infekte, Steinleiden oder Tumoren können sich 

unter dem Bild einer Dranginkontinenz manifestieren.
7
 

Mischformen der Drang- und Belastungsinkontinenz kom-

men oft vor; ihre Behandlung orientiert sich nach den je-

weiligen richtungsweisenden Symptomen. 

Seltenere Formen von Inkontinenz:  

Verschiedene neurologische Erkrankungen (z.B. eine mul-

tiple Sklerose oder ein Morbus Parkinson) können zum 

Bild einer Dranginkontinenz führen, die als neurogene 

Überaktivität der Blase bezeichnet wird.  

Die sogen. Überlaufinkontinenz, begleitet von chronischer 

Restharnbildung, ist bei Frauen am häufigsten durch ei-

nen relevanten Genitaldeszensus verursacht. Die chroni-

sche Überdehnung der Blasenwand hat dabei auch zur 

Folge, dass die Detrusorfunktion nicht mehr genügt. Eine 

reduzierte Detrusorfunktion kann ferner medikamentös-

toxisch oder neurogen (z.B. infolge einer autonomen Po-

lyneuropathie bei Diabetes) verursacht sein. 

Von einer funktionellen Inkontinenz spricht man, wenn ei-

gentlich keine Blasenfunktionsstörung vorliegt, es aber 

aufgrund anderer Faktoren wie Mobilitätseinschränkun-

gen oder kognitiver Einbussen zum Einnässen kommt. 

Diagnose und Abklärung  

Die Diagnosestellung beruht auf einer guten Anamnese 

bezüglich der Dauer und Art der Miktionsbeschwerden. 

Neben dem Trinkverhalten und dem Leidensdruck müs-

sen die persönliche, gynäkologische und Sozialanamnese 

https://www.infomed.ch/pk_template.php?pkid=482
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31524367/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29067433/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25222388/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30884526/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22711079/
https://pkweb.ch/2QyVmdc
https://pkweb.ch/2QyVmdc
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berücksichtigt werden. Faktoren wie Medikation, Alkohol- 

und Kaffeekonsum, Obstipation und reduzierte Mobilität 

können eine weitere Rolle spielen. Besonderes zu beach-

ten sind Hinweise auf allenfalls notwendige fachärztliche 

Konsilien (z.B. Anzeichen eines Genitaldeszensus oder ei-

nes Tumors, Hämaturie, Schmerzen).  Die körperliche 

Untersuchung fokussiert auf eine relevante neurologische 

Erkrankung inklusive Demenz, das Vorhandensein einer 

Herzinsuffizienz und weiteren Erkrankungen mit einer 

Einschränkung der Mobilität.  

Die Erstabklärungen werden mit einem Urinstatus zum 

Ausschluss eines Urininfektes oder einer relevanten Hä-

maturie und einer Restharnbestimmung abgerundet. Eine 

vaginale Untersuchung ermöglicht es, einen relevanten Ge-

nitalprolaps, tumoröse Veränderungen, die Kontraktionsfä-

higkeit der Beckenbodenmuskeln sowie eine allfällige Atro-

phie der Vaginalschleimhaut zu erfassen. Bei unkompli-

zierter Inkontinenz erübrigt sich eine urodynamische Ab-

klärung. Bei erhöhtem Restharn, Schmerzen, neurologi-

schen Ursachen, Inkontinenz seit der Kindheit, schweren 

genitalen Senkungszuständen, Hämaturie oder rezidivie-

renden Harnwegsinfekten ist es ratsam, Fachpersonen aus 

den entsprechenden Disziplinen beizuziehen.
7
  

Bei einer Drang- und Mischinkontinenz ist es sinnvoll, die 

Trinkmenge, die Miktionsvolumina und die Inkontinenz-

episoden mittels eines Miktionstagebuchs zu erfassen. 

Deutschsprachige Beispiele solcher Tagebücher können 

aus dem Internet heruntergeladen werden (Beispiel: 

https://pkweb.ch/protokoll). 

Behandlungsstrategien 

Es empfiehlt sich eine schrittweise Therapie, die sich an 

der Art der Blasenschwäche und am Leidensdruck orien-

tiert. Allgemeingültige Massnahmen kommen für alle zum 

Zuge. Die Belastungsinkontinenz wird mit möglichst in-

tensivem Beckenbodentraining behandelt, bevor bei Ver-

sagen operiert wird. Ergänzend können manchmal thera-

peutische Pessare Hilfe bringen. Periurethrales Bulking 

und Medikamente spielen eine untergeordnete Rolle. Für 

die Dranginkontinenz empfiehlt sich als Erstlinientherapie 

ein gezieltes Blasentraining. Als nächster Schritt können 

Medikamente verschrieben werden, die zu einer Relaxa-

tion des Detrusors führen. In schweren Fällen kommen 

Injektionen von Botulinumtoxin und eine sakrale Neuro-

modulation in Frage. 

Allgemeine Massnahmen 

Obwohl die Datenlage zur Wirksamkeit bescheiden ist, 

empfiehlt es sich, Faktoren wie Obstipation, unnötige 

Medikamente und einen zu hohen Kaffee- oder Alkohol-

konsum zu besprechen. Beachtung ist einer angemesse-

nen, aber nicht übermässigen Flüssigkeitszufuhr (1½ bis 2 

Liter/Tag) zu schenken. Ein Gewichtsverlust von etwa 10% 

bei adipösen Frauen wirkt sich nachweislich positiv auf 

den Harnverlust aus.  

Für gebrechliche Leute lohnt es sich, die Bedingungen für 

einen erfolgreichen Toilettengang zu optimieren (Distanz, 

leicht zu öffnende Kleidung, Verfügbarkeit einer Pflege-

person, eventuell geregelte Toilettenzeiten). 

Behandlung der Belastungsinkontinenz 

Erstlinientherapie 

Das Beckenbodentraining ist nachweislich eine der erfolg-

reichsten nicht-operativen Therapien der Belastungsin-

kontinenz und stellt den Grundpfeiler der Behandlung 

dar. Richtig und genug lange praktiziert werden annä-

hernd 60% der Frauen innerhalb eines Jahres kontinent.
8
 

Das heisst: bei jeder zweiten Frau verbessern sich die 

Symptome und jede dritte Frau hat keinen ungewollten 

Harnverlust mehr. Beispielsweise kann empfohlen wer-

den, die Beckenbodenmuskeln 30-mal pro Tag anzuspan-

nen und jede Kontraktion für zehn Sekunden anzuhalten. 

Das Beckenbodentraining kann allenfalls durch verschie-

dene Hilfsmittel (Biofeedback, Elektrostimulation über va-

ginale Konen) ergänzt werden.
9,10

 Für einen optimalen 

Behandlungserfolg lohnt sich eine physiotherapeutische 

Unterstützung. 

Zweitlinientherapie 

Therapeutische Tampons und Pessare können die Zeit bis 

zu einem Operationstermin überbrücken oder situations-

bedingt, z.B. während einer Schwangerschaft oder bei 

Tabelle 1: Urininkontinenz: Ungünstige Auswirkungen von pharmakologisch aktiven Wirkstoffen* 

Inkontinenztyp Wirkstoffe 

Belastungs-

inkontinenz 

Alphablocker (z.B. Doxazosin) senken den urethralen Sphinktertonus. Systemisch verabreichte 

Östrogene (Mechanismus unklar).**   

Hyperaktive 

Blase 

Thiazide, Schleifendiuretika und weitere Diurese-fördernde Medikamente, alkohol- und coffeinhal-

tige Getränke erhöhen die Instabilität des Detrusors.   

Überlauf-

inkontinenz 

Anticholinergika, Medikamente mit anticholinerger Wirkkomponente (z.B. Antihistaminika, Neuro-

leptika) und zentral aktive Substanzen (z.B. Sedativa, Opioide) reduzieren die Blasenkontraktilität. 

Alpha-Agonisten (z.B. Clonidin) erhöhen den urethralen Sphinktertonus.   

* Für die meisten genannten Wirkstoffe ist unsicher, ob sie eine Urininkontinenz kausal beeinflussen 

** In mehreren grossen Studien fand sich unter systemisch verabreichten Östrogenen eine Häufung der Urininkontinenz; es gibt 

jedoch auch Daten, wonach sich Östrogene auch systemisch hinsichtlich der Kontinenz vorteilhaft auswirken. 

https://pkweb.ch/2QyVmdc
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28335792/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28335792/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29271482/
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sportlichen Aktivitäten zur Anwendung kommen. In der 

Schweiz sind Inkontinenztampons aus Polyvinylschaum-

stoff (z.B. Contam
®
, Contrelle

®
, Recafem

®
) sowie Pessare 

aus Silikon erhältlich. Dabei ist bei Frauen nach der Me-

nopause auf eine gute Östrogenisierung des Vaginal-

epithels zu achten, auch um das Risiko von lokalen Ulze-

rationen zu verringern. Die Handhabung und ein guter 

Sitz der Pessare sind jedoch oft problematisch.   

Medikamente sind dem Beckenbodentraining signifikant 

unterlegen. Zurzeit sind keine Mittel bekannt, die offiziell 

zur Behandlung der Belastungsinkontinenz zugelassen 

sind. Zwar sind mit Alpha-Agonisten wie z.B. Midodrin 

(Gutron
®
) Studien durchgeführt worden.

5
 Die Resultate 

entsprechen aber keinem vorteilhaften Nutzen/Risiko-

Profil. Auch das Antidepressivum Duloxetin (Cymbalta
®
) 

soll alpha-adrenerge Eigenschaften haben, überzeugt je-

doch ebenfalls nicht. Diese Medikamente sollten deshalb 

auch nicht «off label» eingesetzt werden.  

Keinen Stellenwert haben trizyklische Antidepressiva und 

systemische Hormone. Lokal applizierte Östrogene ver-

bessern die Inkontinenz, die Datenlage ist aber diesbe-

züglich unzureichend. Anderseits können Östrogene wei-

tere Vorteile haben (z.B. Verbesserung der urogenitalen 

Trophik). Sie haben einen adjuvanten Effekt zusammen 

mit einem Beckenbodentraining. 

Drittlinientherapie  

Die submukosale Augmentations-Injektion der Harn-

röhre, periurethrales Bulking genannt, unterstützt den 

Harnröhrenverschluss. Damit soll eine Kontinenzrate von 

25 bis 37% erreicht werden. Zurzeit mangeln jedoch 

noch qualitativ gute Daten, die eine Wirksamkeit doku-

mentieren würden (eine entsprechende Studie ist noch 

im Gange). Mögliche unerwünschte Wirkungen sind Urin-

retention, Drangsymptome, Dysurie und Infektionen.  

Auch die sonst eher bei hyperaktiver Blase eingesetzte 

Neuromodulation kann allenfalls zu einer Besserung der 

Belastungsinkontinenz beitragen.  

Operation 

Die heute bei Belastungsinkontinenz durchgeführten 

Operationen haben sehr gute Erfolgsraten. Die sub-

urethralen Schlingenplastiken gelten als Goldstandard; sie 

haben die Kolposuspension abgelöst. Gemäss verschiede-

nen Übersichten werden damit bei 65 bis 90% der Pa-

tientinnen eine Kontinenz und bei noch mehr Frauen 

weitgehende Beschwerdefreiheit erreicht.
11

  

Die am häufigsten angewandten Techniken werden mit 

«tension-free obturator tape» (TOT) und mit «retropubic 

tension-free vaginal tape» (TVT) bezeichnet. Unterschiede 

bestehen hinsichtlich der möglichen Komplikationen: 

Nach TOT kommt es häufiger zu Bandarosionen in den 

seitlichen Vaginalsulci und zu Schmerzen an der Ober-

schenkel-Innenseite. Bei TVT sind Überkorrektur und Bla-

senperforationen häufiger.
12

  

Behandlung der Dranginkontinenz  

Erstlinientherapie 

Das gezielte Blasentraining, gekoppelt mit Beckenboden-

gymnastik, nützt jeder zweiten Frau und ist, konsequent 

durchgeführt, bei hyperaktiver Blase einer medikamentö-

sen Behandlung ebenbürtig oder sogar wirksamer. Es lohnt 

sich deshalb, die Patientinnen mit Geduld und Ausdauer 

zu beraten und zu begleiten. Anhand des Miktionstage-

buches kann ein individueller Plan erarbeitet werden. Die 

Trinkmenge (1½ bis 2 Liter pro Tag) sollte in der Regel re-

gelmässig auf den Tag verteilt werden, wobei innerhalb von 

zwei Stunden vor dem Schlafengehen besser auf Getränke 

verzichtet wird. Verhaltenstherapeutische Interventionen 

zögern den Blasenentleerungsreflex allmählich hinaus. Bei-

spielsweise sollen die Frauen bei Harndrang ihre Becken-

bodenmuskeln schnell mehrmals anspannen, Ablenkung 

suchen und langsam zur Toilette gehen. Ziel ist es, das Mik-

tionsintervall zu verlängern und gleichzeitig den Entlee-

rungsrhythmus der individuellen Blasenkapazität anzupas-

sen. 

Zweitlinientherapie  

Die Tabelle 2 vermittelt eine Übersicht zu den in der 

Schweiz verfügbaren Medikamenten, die bei hyperaktiver 

Blase verwendet werden können.  

Anticholinergika blockieren die muskarinischen M2- und 

M3-Rezeptoren in der glatten Muskulatur des Detrusors, 

wobei der M3-Subtyp hauptsächlich für die Blasenkontrak-

tion verantwortlich ist. Die verschiedenen Anticholinergika 

sind sich in ihrer Wirkung fast ebenbürtig. Ihr Einfluss bleibt 

bescheiden und ist jenem des Blasentrainings unterlegen. 

Die «Number Needed to Treat» (NNT), um bei einer Frau 

eine Besserung bzw. eine Kontinenz zu erreichen, liegt bei 

6-10 bzw. bei 8-12. Die anticholinergen Auswirkungen in 

anderen Organen sind mit störenden Symptomen (Ta-

chykardie, Mund- und Augentrockenheit, Obstipation, ver-

schiedene neuro-psychiatrische Probleme u.a.) verbunden 

und sollten besonders bei älteren Leuten – die oft einer ho-

hen anticholinergen Belastung ausgesetzt sind – beachtet 

werden.
13

 Ob neuere Mittel wie z.B. Darifenacin (Em-

selex
®
) wegen ihrer höheren Selektivität für den M3-Rezep-

tor geringere zentralnervöse Probleme verursachen, ist un-

genügend nachgewiesen. Kontraindikationen (z.B. Engwin-

kelglaukom, Myasthenia gravis, reduzierte Darmmotilität, 

Harnverhaltung, Tachyarrhythmien) sind dennoch zu be-

achten. Diese Medikamente sollten bei älteren Frauen 

möglichst zurückhaltend eingesetzt werden. 

Der adrenerge Beta-Agonist Mirabegron (Betmiga
®
) führt 

via die β
3
-Rezeptoren ebenfalls zur Relaxation des Detru-

sormuskels, ergibt aber nicht bessere Resultate als die Anti-

cholinergika. Als Nebenwirkungen von Mirabegron stehen 

kardiovaskuläre Auswirkungen (z.B. Blutdruckanstieg) und 

gastrointestinale Symptome im Vordergrund.  

Es ist auch untersucht worden, ob die Zugabe von Mirabe-

gron zu einem Antimuskarinikum Vorteile bringt. So lässt 

sich mit der niedrigeren Dosis von Solifenacin (Vesicare
®
,  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30884526/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6549286/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20479459/
https://www.infomed.ch/pk_template.php?pkid=1073
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Tabelle 2: Medikamente zur Behandlung der 
Dranginkontinenz 

* Jeden dritten Tag wird ein neues Pflaster angebracht; die ge-

nannte Tagesdosis entspricht der pro Tag freigesetzten Menge 

** Es gibt noch andere, niedriger dosierte Estriol-Präparate zur 

vaginalen Anwendung 

5 mg/Tag) in Kombination mit Mirabegron ein bezüglich 

Inkontinenz ähnliches Resultat wie mit einer höher do-

sierten Solifenacin-Monotherapie erreichen.
14

 Die Kom-

bination verursacht jedoch etwas weniger anticholinerge 

Nebenwirkungen. Einzelne Frauen können deshalb von 

dieser Kombination profitieren.
15

 Bisher sind keine ande-

ren Anticholinergika mit Mirabegron zusammen geprüft 

worden.  

Zusätzlich können intravaginale Östrogene verschrieben 

werden. Gute Studien zur Wirksamkeit fehlen allerdings; 

in Übersichtsarbeiten wird dennoch bei Frauen nach der 

Menopause eine positive Wirkung angenommen. 

Drittlinientherapie   

Zur Behandlung einer anderweitig therapieresistenten 

Dranginkontinenz stehen weitere Methoden zur Verfü-

gung.  

Die zystoskopische Injektion von Botulinum-A-Toxin 

(Botox
®
 u.a.) blockiert die präsynaptische Ausschüttung 

von Acetylcholin an der neuromuskulären Endplatte und 

führt zu einer Erschlaffung des Detrusormuskels. Mit einer 

Dosis von 100 bis 300 E kann bei rund 30% der 

Behandelten 12 Wochen nach der Injektion eine vollstän-

dige Kontinenz festgestellt werden. Die Wirkung der hö-

heren Dosen (200 und 300 E) hält sechs bis zwölf Monate 

an.
16

 Bei Frauen, die mit Anticholinergika kein gutes Re-

sultat erreicht haben, ergibt die Botulinum-Injektion oft 

eine Besserung.
17

 Mögliche Nebenwirkungen, mindestens 

teilweise dosisabhängig, sind höhere Restharnmengen 

und Harnwegsinfekte. Es besteht jedoch kein Konsens, 

welche Menge Restharn wirklich klinisch relevant ist. Ein-

zelne Fachleute raten dabei, den Patientinnen die Selbst-

katheterisierung zu empfehlen. Wer Tierversuchen ge-

genüber skeptisch eingestellt ist, muss zur Kenntnis neh-

men, dass noch heute für jede neue Botulinum-Charge 

die Letalitätsdosis an Mäusen neu ausgetestet werden 

muss.  

Die nicht-segmentale perkutane Neuromodulation des N. 

tibialis posterior ist eine weitere, nebenwirkungsarme Me-

thode zur Verminderung der Detrusorüberreaktivität. Ge-

poolte Daten für verschiedene nicht-invasive Neuromo-

dulationen ergaben – ungeachtet des Inkontinenztyps – 

im Vergleich mit keiner Therapie eine signifikante Verbes-

serung (Odds Ratio von 4,18, 95%-Vertrauensintervall 

2,7-6,5).
5
 

Für eine refraktäre Dranginkontinenz kommt ferner die 

chirurgische Implantation eines Blasenschrittmachers (sak-

rale Neuromodulation) in Frage. Die elektrische Stimula-

tion der S3-Wurzeln erzielt in 30 bis 50% der Fälle eine 

Kontinenz. Mit einer Besserung ist bei 60 bis 90% der Be-

troffenen zu rechnen. Das Gerät muss jedoch innerhalb 

von 5 Jahren bei rund einem Drittel der Behandelten er-

setzt oder entfernt werden.
18

 

Behandlung anderer Inkontinenz-Formen 
Bei der häufig vorliegenden Mischinkontinenz kommen 

die verschiedenen oben genannten Therapieansätze zum 

Zuge, wobei entsprechend der Symptomatik individuell 

mehr Drang- oder Belastungsinkontinenz-Therapien be-

vorzugt werden. Die Hauptpfeiler sind das kombinierte 

Beckenboden- und Blasentraining, mit dem sehr gute Er-

folge erzielt werden (NNT für eine Besserung 3, für Kon-

tinenz 6).  

Modifizierbare Ursachen einer Überlaufinkontinenz soll-

ten wenn möglich eliminiert werden. Wesentlich sind 

eine gute Medikamentenanamnese und der Ausschluss 

einer mechanischen Obstruktion. Eine irreversible Über-

laufblase macht intermittierende Katheterisierungen – 

möglichst von der Patientin selbst ausgeführt –  oder einen 

Dauerkatheter notwendig.  

Bei einer funktionellen Inkontinenz sind Verhaltensmass-

nahmen und Umgebungsanpassung die wichtigsten Be-

handlungsstrategien. 
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Wirkstoffe  

(Markennamen) 

Kleinste 

empfohlene 

Tagesdosis 

Monatl. 

Kosten 

(CHF) 

Anticholinergika oral   

Darifenacin (Emselex) 1x 7,5 mg 51.55 

Fesoterodin (Toviaz) 1x 4 mg 52.05 

Oxybutynin (Ditropan) 3x 5 mg 38.40 

Solifenacin (Vesicare) 1x 5 mg 46.05 

Trospium (Spasmo-Ur-

genin, Spasmex) 

2x 20 mg 37.25 

Tolterodin (Detrusitol) 1x 4 mg 42.35 

Beta-Agonist   

Mirabegron (Betmiga) 1x 25 mg 54.45 

Spasmolytischer Mech-

anismus ungeklärt 

  

Flavoxat (Urispas) 3x 200 mg 35.10 

Anticholinergikum 

transdermal 

  

Oxybutynin-Hautpflaster 

(Kentera)* 

3,9 mg 69.40 

Östrogene vaginal   

Estradiol-Vaginaltablet-

ten (Vagifem) 

(2x/Woche,  

10 μg/Tabl.) 

15.20 

Estriol-Ovula (Ovestin**) (2x/Woche,  

500 μg/Ovulum) 

5.10 

Estriol-Vaginalcrème 

(Ovestin**) 

(2x/Woche,  

500 μg/Appl.) 

4.75 
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