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Abstract / Zusammenfassung:

Ziel:

Im Dezember 2021 erschien die vollig Uberarbeitete interdisziplinare
S2k-Leitlinie fur die Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen
mit einer Harninkontinenz (AWMF-Registernummer: 015-091) und fasst
erstmals die friheren Leitlinien ,Belastungsinkontinenz der Frau®,
,Dranginkontinenz der Frau™ und die Leitlinie ,Sonographie im Rahmen
der urogynakologischen Diagnostik™ zusammen. Die Koordination
erfolgte durch die Deutsche Gesellschaft flir Gyndkologie und
Geburtshilfe (DGGG) und der Arbeitsgemeinschaft fiir Urogynakologie
und plastische Beckenbodenrekonstruktion e.V. (AGUB).

Methoden:

Diese S2k-Leitlinie wurde durch einen strukturierten Konsens von
reprasentativen Mitgliedern verschiedener Professionen im Auftrag der
Leitlinienkommission der DGGG, OEGG und SGGG entwickelt. Grundlage
der vorliegenden Leitlinie ist die aktuelle Leitlinienversion ,Urinary
Incontinence in Adults" der European Association of Urologie (EAU),
zusatzlich wurden landesspezifische Punkte fliir das deutsche bzw. das
Osterreichische und das Gesundheitswesen der Schweiz bericksichtigt.
Empfehlungen:

Die Kurzversion dieser Leitlinie beinhaltet Empfehlungen und Statements
zur Epidemiologie, Atiologie, Klassifikation, Symptomatik, Diagnostik und
Therapie von Patientinnen mit einer Harninkontinenz. Spezifische
Lésungsansatze fir Diagnostik und konservative und medikamentése
Therapien werden fur die unkomplizierte und komplizierte
Harninkontinenz diskutiert.

Georg Thieme Verlag KG, P.O. Box 30 11 20, D-70451 Stuttgart, Germany http://www.thieme.de/fz/gebfra/




oNOYTULT D WN =

Manuscript submitted to editorial office

SCHOLARONE™
Manuscripts

Georg Thieme Verlag KG, P.O. Box 30 11 20, D-70451 Stuttgart, Germany http://www.thieme.de/fz/gebfra/

Page 2 of 48



Page 3 of 48

oNOYTULT D WN =

Manuscript submitted to editorial office

Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz der Frau

Leitlinie der DGGG, OEGGG und SGGG (S2k-Level, AWMF-Registernummer 015/091, (Januar 2022)
Teil 1 mit Empfehlungen zu Diagnostik, konservativer und medikamentoser Therapie
Diagnosis and Therapy of Female Urinary Incontinence

Guideline of the DGGG, OEGGG, SGGG (S2k-Level, AWMEF Registry No. 015/091, January 2022)
Part 1 with Recommendations on Diagnostics and conservative and medical Treatment

Autoren

Gert Naumann'2, Thomas Aigmiiller3, Werner Bader?, Ricarda Bauer®, Kathrin Beilecke®, Cornelia
Betschart Meier’, Gunther Bruerg, Thomas Bschleipfer®, Miriam Deniz!®, Thomas Fink?, Boris Gabriel'?,
Roswitha Grable!3, Matthias Grothoff'4, Axel Haverkamp?>, Christian Hampel*®, Ulla Henscher'?, Markus
Hibner'®, Hansjoerg Huemer??, Jacek Kociszewski??, Heinz K6lbl?%, Dieter Kolle??, Stephan Kropshofer?3,
Annette Kuhn?*, Monika Nothacker?®, Matthias Oelke?®, Ursula Peschers??, Oliver Preyer??, Daniela
Schultz-Lampel?®, Karl Tamussino3°, Reina Tholen3! T, Ralf Tunn®, Volker Viereck3?, Christl Reisenauer33

Institute

1 Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Helios Klinikum Erfurt, Germany

2 Universitatsfrauenklinik, Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf, Germany

3 Abteilung fir Gynékologie und Geburtshilfe, LKH Hochsteiermark Leoben, Austria

4 Zentrum fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Universitatsklinikum OWL der
Universitat Bielefeld, Germany

5 Urologische Klinik und Poliklinik, Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Germany
6 Klinik fir Urogynakologie, Alexianer St. Hedwig-Krankenhaus Berlin, Germany

7 Klinik fur Gynéakologie, Universitatsspital Zurich, Switzerland

8 Frauenarztliche Praxis Rostock, Germany

9 Klinik fir Urologie und Kinderurologie, Klinikum Coburg, Germany

10 Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Universitatsklinikum Ulm, Germany

11 Frauenklinik Abteilung Gynakologie, Sana Klinikum Lichtenberg, Germany

12 Klinik fir Gynéakologie und Geburtshilfe, St. Josefs-Hospital Wiesbaden, Germany
13 Kontinenz-Selbsthilfegruppe Villingen-Schwenningen, Germany

14 Klinik fir Radiologie, Alexianer St. Hedwig-Krankenhaus Berlin, Germany

15 Klinik und Poliklinik fir Urologie und Kinderurologie, Universitatsmedizin Mainz,
Germany

16 Klinik fir Urologie, Marienhospital Erwitte, Germany

Georg Thieme Verlag KG, P.O. Box 30 11 20, D-70451 Stuttgart, Germany http://www.thieme.de/fz/gebfra/



oNOYTULT D WN =

Manuscript submitted to editorial office Page 4 of 48

17 Physiotherapiepraxis Lindenphysio-Nord, Hannover, Germany

18 Klinik fir Frauenheilkunde, Universitatsklinikum Freiburg, Germany

19 Klinik fir Frauenmedizin, Bethesda Spital AG Basel, Switzerland

20 Frauenklinik, Evangelisches Krankenhaus Hagen-Haspe, Haspe, Germany

21 Klinische Abteilung fir Allgemeine Gynakologie und Gynékologische Onkologie,
Medizinische Universitat Wien, AKH Wien, Austria

22 Abteilung Gynakologie Sanatorium Hera Wien, Austria

23 Universitatsklinik far Gynakologie und Geburtshilfe, Medizinische Universitat
Innsbruck, Austria

24 Universitatsklinik fir Frauenheilkunde, Universitatsspital Bern, Switzerland
25 AWMF

26 Klinik fdr Urologie, Kinderurologie und Urologische Onkologie, St. Antonius-
Hospital Gronau GmbH, Germany

27 Beckenbodenzentrum lIsarklinikum Minchen, Germany
28 Abteilung fir Gynakologie und Geburtshilfe Landeskrankenhaus Villach, Austria

29 Kontinenzzentrum Sudwest, Schwarzwald-Baar Klinikum, Kliniken Villingen-
Schwenningen, Donaueschingen, Germany

30 Medizinische Universitat — Landeskrankenhaus Graz, Universitatsklinik
fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Klin. Abteilung fir Gynéakologie, Austria

31 Reina Tholen 1, Physio Deutschland, Dt. Verband fur Physiotherapie (ZVK) e.V., Germany
32 Blasen- und Beckenbodenzentrum, Kantonsspital Frauenfeld, Spital Thurgau AG, Switzerland

33 Universitatsfrauenklinik, Universitatsklinikum Tibingen, Germany

Georg Thieme Verlag KG, P.O. Box 30 11 20, D-70451 Stuttgart, Germany http://www.thieme.de/fz/gebfra/



Page 5 of 48

oNOYTULT D WN =

Manuscript submitted to editorial office

Zusammenfassung (Deutsch)
Ziel:

Im Dezember 2021 erschien die vollig Uberarbeitete interdisziplindre S2k-Leitlinie fir die Diagnostik,
Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit einer Harninkontinenz (AWMF-Registernummer: 015-091)
und fasst erstmals die friiheren Leitlinien , Belastungsinkontinenz der Frau“, ,Dranginkontinenz der
Frau“ und die Leitlinie ,Sonographie im Rahmen der urogynakologischen Diagnostik” zusammen. Die
Koordination erfolgte durch die Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG) und der
Arbeitsgemeinschaft fiir Urogynakologie und plastische Beckenbodenrekonstruktion e.V. (AGUB).

Methoden:

Diese S2k-Leitlinie wurde durch einen strukturierten Konsens von reprdsentativen Mitgliedern
verschiedener Professionen im Auftrag der Leitlinienkommission der DGGG, OEGG und SGGG
entwickelt. Grundlage der vorliegenden Leitlinie ist die aktuelle Leitlinienversion ,,Urinary Incontinence
in Adults” der European Association of Urologie (EAU), zusatzlich wurden landesspezifische Punkte fiir
das deutsche bzw. das 6sterreichische und das Gesundheitswesen der Schweiz beriicksichtigt.

Empfehlungen:

Die Kurzversion dieser Leitlinie beinhaltet Empfehlungen und Statements zur Epidemiologie, Atiologie,
Klassifikation, Symptomatik, Diagnostik und Therapie von Patientinnen mit einer Harninkontinenz.
Spezifische Losungsansatze fir Diagnostik und konservative und medikamentdse Therapien werden fir
die unkomplizierte und komplizierte Harninkontinenz diskutiert.

Schlusselworter (Deutsch):

Leitlinie, Harninkontinenz, Belastungsinkontinenz, Dranginkontinenz, Beckenboden-Sonographie,
konservative Therapie, medikamentdse Therapie

Schlisselworter (Englisch):

Guideline, urinary incontinence, stress urinary incontinence, urge incontinence, pelvic floor ultrasound,
conservative therapy, pharmacological therapy

Korrespondenzadresse:

Priv. Doz. Dr. med. habil Gert Naumann

Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Helios Klinikum Erfurt

Nordh&auser Str. 74, 99089 Erfurt

gert.naumann@helios-gesundheit.de

Universitatsfrauenklinik Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

Georg Thieme Verlag KG, P.O. Box 30 11 20, D-70451 Stuttgart, Germany http://www.thieme.de/fz/gebfra/


mailto:gert.naumann@helios-gesundheit

oNOYTULT D WN =

Manuscript submitted to editorial office Page 6 of 48

l. Leitlinieninformationen

Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG

Informationen hierzu finden Sie am Ende der Leitlinie.
Zitierweise

Leitliniendokumente

Die vollstandige deutsche Langfassung und eine DIA-Version
dieser Leitlinien sowie eine Aufstellung der Interessenkonflikte
aller Autoren befinden sich auf der Homepage der AWMF:

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-091.html

Leitliniengruppe
Siehe Tab. 1 und Tab. 2

Tabelle 1: Federfihrender und/oder koordinierender Leitlinienautor:

Autor AWMF-Fachgesellschaft

Prof. Dr. med. Christl | Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und
Reisenauer Geburtshilfe (DGGG)

Priv. Doz. Dr. med. habil. | Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und
Gert Naumann Geburtshilfe (DGGG)

Tabelle 2: beteiligte Leitlinienautoren/innen:

Die folgenden Fachgesellschaften / Arbeitsgemeinschaften / Organisationen / Vereine haben Interesse
an der Mitwirkung bei der Erstellung des Leitlinientextes und der Teilnahme an der Konsensuskonferenz
bekundet und Vertreter dafiir benannt
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fiir Urogynékologie und
rekonstruktive Beckenbodenchirurgie (AUB)

Prof. Dr. med. Werner
Bader

Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin (DEGUM)

Prof. Dr. med. Ricarda
Bauer

Deutsche Gesellschaft fur Urologie (DGU)

. : Arbeitsgemeinschaft  fir Urogynakologie und plastische
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Il. Leitlinienverwendung

Fragestellung und Ziele

Die Leitlinie Harninkontinenz der Frau ist eine Zusammenstellung des aktuellen
Wissensstandes und formaler Expertenkonsens im Hinblick auf Diagnostik und
therapeutische Mdéglichkeiten als Orientierungskorridor fiir Arztinnen und Arzte,
die diese Patientinnen behandeln.

Versorgungsbereich

Die Leitlinie umfasst das gesamte Spektrum der Diagnostik, Therapie und
Nachsorge der Patientin mit einer Harninkontinenz und wurde flir den
ambulanten und den stationaren Versorgungsbereich entwickelt. Diagnostik und
Therapie der Harninkontinenz gelten sowohl fir die primararztliche als auch fir
die spezialisierte Versorgung.

Anwenderzielgruppe / Adressaten

Die Leitlinie bezieht sich auf die Therapie von erwachsenen Frauen und richtet
sich an alle Arzte und Angehérigen von Berufsgruppen, die mit der ambulanten
und/oder stationdren Versorgung sowie Rehabilitation von Patientinnen mit
einer Harninkontinenz befasst sind.

Verabschiedung und Giiltigkeitsdauer

Die Guiltigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstande/Verantwortlichen der beteiligten
medizinischen Fachgesellschaften, Arbeitsgemeinschaften, Organisationen und Vereine sowie
durch den Vorstand der DGGG, SGGG, OEGGG sowie der DGGG/OEGGG/SGGG-
Leitlinienkommission im Dezember 2021 bestatigt und damit in ihrem gesamten Inhalt
genehmigt. Diese Leitlinie besitzt eine Giiltigkeitsdauer vom 01.01.2022 bis 31.01.2024. Diese
Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusammenhange geschatzt. Bei dringendem Bedarf kann
eine Leitlinie friher aktualisiert werden, bei weiterhin aktuellem Wissensstand kann ebenso die

Dauer verlangert werden.
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1. Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der
Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 1.0) gibt
entsprechende Regelungen vor. Es wird zwischen der niedrigsten Stufe (S1),
der mittleren Stufe (S2) und der héchsten Stufe (S3) unterschieden. Die
niedrigste Klasse definiert sich durch eine Zusammenstellung von
Handlungsempfehlungen, erstellt durch eine nicht reprasentative
Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in die systematische
Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturelle Konsens-basierte Unterstufe
(S2k) gegliedert. In der héchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k

Empfehlungsgraduierung

Die Evidenzgraduierung nach systematischer Recherche, Selektion, Bewertung
und Synthese der Evidenzgrundlage und eine daraus resultierende
Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf S2k-Niveau ist nicht vorgesehen. Es
werden die einzelnen Statements und Empfehlungen nur sprachlich — nicht
symbolisch — unterschieden (siehe Tabelle 3 und 4):

Tabelle 3: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiq)

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll / Soll nicht
Einfache Empfehlung mit mittlerer Verbindlichkeit Sollte / Sollte nicht
Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit Kann / Kann nicht

Tabelle 4: Graduierung von Empfehlungen (englischsprachiq)

(englischsprachig nach Lomotan et al.Qual Saf Health Care.2010)

Description of binding character Expression

Strong recommendation with highly binding
character

must / must not
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Description of binding character Expression

Regular recommendation with moderately

should / should not
binding character

Open recommendation with limited binding

may / may not
character y y

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen, sondern als
einfache Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein, werden diese als
,Statements“ bezeichnet. Bei diesen Statements ist die Angabe von
Evidenzgraden nicht madglich.

Konsensusfindung —und Konsensstirke

Im Rahmen einer strukturierten Konsenskonferenz nach dem NIH Typ (S2k/S3-
Niveau) stimmen die berechtigten Teilnehmer der Sitzung die ausformulierten
Statements und Empfehlungen ab. Der Ablauf war wie folgt: Vorstellung der
Empfehlung, Inhaltliche Nachfragen, Vorbringen von Anderungsvorschlagen,
Abstimmung aller Anderungsvorschlage. Bei nicht Erreichen eines Konsens
(>75% der Stimmen), Diskussion und erneute Abstimmung. Abschlielend wird
abhangig von der Anzahl der Teilnehmer die Starke des Konsens ermittelt
(siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Einteilung zur Zustimmung der Konsensbildung

Symbolik Konsensstarke Prozentuale Ubereinstimmung

+++ | Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer

++ Konsens Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer
+ Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50-75% der Teilnehmer
- Kein Konsens Zustimmung von < 51% der Teilnehmer
Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdrickt, sind hier Konsens-Entscheidungen speziell fir
Empfehlungen/Statements ohne vorige systemische Literaturrecherche (S2k)
oder aufgrund von fehlender Evidenzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende
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1

2

i 11
5 Expertenkonsens (EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus
6 anderen Leitlinien wie ,Good Clinical Practice®* (GCP) oder ,klinischer
; Konsensuspunkt® (KKP). Die Empfehlungsstarke graduiert sich gleichermalien
9 wie bereits im Kapitel Empfehlungsgraduierung beschrieben ohne die
:(1) Benutzung der aufgezeigten Symbolik, sondern rein semantisch (,soll“/,soll
12 nicht* bzw. ,sollte/,sollte nicht® oder ,kann®/,kann nicht®).

13

14

15 agge =

16 V. Leitlinie

17

o 1 Einleitung

20

21

22 Die International Continence Society (ICS) definiert Harninkontinenz als jeglichen
23 unfreiwilligen Urinabgang. Harninkontinenz gehort zu den haufigsten
;g Krankheitsbildern in der allgemeinarztlichen Sprechstunde und stellt ein
26 schwerwiegendes Gesundheitsproblem fir Frauen aller Altersklassen dar. Eine zum
27 Teil massive Beeintrachtigung der Lebensqualitat geht mit physischen, psychischen,
;g sozialen und auch 6konomischen Folgen fir die Betroffenen einher.

30 Internationale Studien belegen eine Inzidenz von 13,1%, andere Meta-Analysen
31 variieren von 4,4-44% (Mittel 23,5%). Harninkontinenz kann in jedem Lebensalter
;g auftreten, wobei die Pravalenz und das Ausmaf der Harninkontinenz bei Frauen mit
34 zunehmendem Alter ansteigen.

;2 Auch fir Deutschland existieren unterschiedliche Angaben. Nach einer statistischen
37 Befragung aus dem Jahr 2005 nahm die Haufigkeit der Inkontinenz bei Frauen mit
38 steigendem Alter deutlich zu: von 7,8% bei den 18- bis 40-Jahrigen, 11,3% bei den
39 41- bis 60-Jahrigen auf 27,1% bei den iber 60-Jahrigen. Damit berichteten insgesamt
2(1) 15% der weiblichen Bevoélkerung Inkontinenzbeschwerden .

42 Bei der weiblichen Harninkontinenz koénnen aus pathophysiologischer Sicht
ji verschieden Formen abgegrenzt werden :

45

46 — Die Belastungsinkontinenz (friiher Stressinkontinenz) zeigt einen unwillktrlichen Urinverlust
j; bei korperlicher Anstrengung (z.B. Husten, Niesen, Sport) ohne Harndrang.

49 - Die Dranginkontinenz (friiher Urgencyinkontinenz) wird durch einen unwillkiirlichen

g? Urinverlust bezeichnet, der von imperativem Harndrang begleitet ist oder diesem folgt. Dies

52 kann mit einer oder ohne eine Detrusoriberaktivitat auftreten.

53

54 - Das libergeordnete Syndrom der Uberaktiven Blase (UAB) beinhaltet die Symptome

gg imperativer Harndrang, der haufig mit Pollakisurie und Nykturie einhergeht sowie mit einer

57 drangbedingten Inkontinenz einhergehen kann. Der Begriff darf nur bei Abwesenheit einer

58

59

60
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Harnwegsinfektion oder einer anderen Erkrankung mit Auswirkung auf den unteren Harntrakt

verwendet werden.

Die Enuresis nocturna ist durch einen (unbemerkten) Urinverlust wahrend des Schlafes

(Ublicherweise in der Nacht) charakterisiert.

Die Mischharninkontinenz beinhaltet die Symptome sowohl der Belastungs- als auch der

Dranginkontinenz.

Eine Inkontinenz bei chronischer Harnretention (frither Uberlauf-Inkontinenz) wird durch
einen erhdhten Restharn verursacht, der durch eine Detrusorunteraktivitat oder eine

Blasenauslassobstruktion entstehen kann.

Eine neurogene Detrusoriiberaktivitdt mit Harninkontinenz (friiher Reflexinkontinenz) besteht
aufgrund einer neurogen bedingten Detrusoriiberaktivitat bei Patientinnen mit einer

bekannten neurologischen Erkrankung oder einem objektiven neurologischen Defizit (z.B. einer
angeborenen oder erworbenen spinalen Schadigung oder neurologischer Erkrankungen wie der

Parkinson-Erkrankung oder der Multiplen Sklerose).

Bei der extraurethralen Harninkontinenz findet sich ein stetiger vaginaler und/oder rektaler
Urinverlust ohne Zusammenhang mit Drangsymptomen oder korperlicher Aktivitat. Ursache

sind hier Fistelbildungen oder ein ektop miindender Ureter.

Sonderformen der weiblichen Harninkontinenz kénnen eine Lagerungsinkontinenz
(unwillkarlicher Urinverlust in Verbindung mit einem Lagewechsel vom Sitzen oder Liegen),
eine unbemerkte Harninkontinenz (wobei die betroffenen Frauen keinerlei Angaben zum
Auftreten des Urinverlustes machen), eine Giggle-Inkontinenz (Urinverlust wahrend des
Lachens) oder eine koitale Harninkontinenz (Urinverlust wahrend der Kohabitation durch

Penetration und/oder Orgasmus) sein.

Bei der Behandlung der Belastungsharninkontinenz der Frau wird zwischen einer
unkomplizierten und einer komplizierten Belastungsinkontinenz unterschieden.

Charakteristika der unkomplizierten Belastungsinkontinenz sind:

Dominierende Symptome der Belastungsinkontinenz

Keine Inkontinenz- oder ausgedehnte Senkungsoperationen in der Anamnese
Keine neurologische Blasenfunktionsstérung

Kein begleitender symptomatischer Genitalprolaps

Abgeschlossene Familienplanung
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Charakteristika einer komplizierten Belastungsinkontinenz sind:

- Vorangegangene frustrane Inkontinenzoperationen

- Vorangegangene Beckenbestrahlungen, die Scheiden-und oder Urethralgewebe betreffen
- Neurogene Blasenfunktionsstérungen

- Simultaner Genitalprolaps

- Nichtabgeschlossene Familienplanung

2.Diagnostik

2.1. Anamnese und klinische Untersuchung

Die Erhebung einer ausfihrlichen und sorgfaltigen Anamnese ist der erste und
grundlegende Schritt bei der Abklarung der Harninkontinenz, auch wenn hierzu
keine Evidenz existiert.

Die urogynakologische Untersuchung soll in Steinschnittlage mit geteilten
Spekula in Ruhe und beim Pressen erfolgen. Dabei soll auf Veranderungen des
duBeren Genitales (Ostrogenstatus, Vulvaatrophie, Lichen sclerosus et
atrophicans etc.) und das Vorliegen einer genitalen Senkung (Deszensus,
Prolaps) geachtet werden. Die direkte Beobachtung eines Urinaustrittes durch
die Harnréohre im Rahmen des klinischen Hustenstresstestes im Liegen oder
Stehen, bei dem die Patientin aufgefordert wird, mit voller Blase zu husten, ist
ein wichtiger Teil der Untersuchung. Eine Palpation der
Beckenbodenmuskulatur mit Uberprifung der Kontraktionsfahigkeit ist eine
essentielle Untersuchung, die mit Hilfe des Oxford-Grading-Systems auch
semiquantifiziert werden kann.

Konsensbasierte Empfehlljng E2-01

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Die Abklarung der Harninkontinenz soll systematisch erfolgen und die
Allgemeinanamnese, die urogyndkologische Anamnese, die kd&rperliche
Untersuchung und die Untersuchungs- und Behandlungserwartungen
einschlieBen (starke Empfehlung).
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Konsensbasierte Empfehlung E2-02

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Es soll eine Anamnese des aktuellen Medikamentengebrauchs bei allen
Patientinnen mit Harninkontinenz erstellt werden (starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E2-03

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Es sollten alle neuen Medikamente, die mit der Entstehung oder
Verschlimmerung der Harninkontinenz in Zusammenhang stehen, Uberpruft
werden (Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E2-04

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Berlcksichtigung sollen finden: Harnspeicherung, Blasenentleerung,
Beschwerden nach der Miktion, Typ und Auspragung der Inkontinenz sowie
der Leidensdruck (starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E2-05

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Zur Beurteilung der Kontraktionsfahigkeit des Beckenbodens kann der
Oxford-Score verwendet werden (offene Empfehlung).

2.2. Patienten-Fragebogen

Es exisitieren zahlreiche Fragebdgen, die Symptomscores, symptomorientierte
Fragebdgen, Skalen, Indices, Patient-reported Outcoms (PROMs) und die
gesundheitsbezogene Erfassung der Lebensqualitdt behandeln. Letztere beide
umfassen allgemeine oder speziell auf das jeweilige Problem bezogene Erfassungen.
Sie sollten in der jeweiligen Sprache validiert sein.
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Konsensbasierte Empfehlung E2-06

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Wenn eine standardisierte Erfassung erwiinscht ist, soll ein validierter und
adaquater Fragebogen benutzt werden (starke Empfehlung).

2.3. Blasentagebuch

15

Die Objektivierung der Auspragung von funktionellen Beschwerden des

unteren Harntrakts (lower urinary tract symptoms, LUTS) st

ein

wesentlicher Schritt im Management von Frauen mit einer Abweichung der
Blasenspeicherung und/oder -Entleerung, inklusive Harninkontinenz. Das
Blasentagebuch ist eine semiobjektive Methode zur Quantifizierung von

Symptomen sowie der Haufigkeit von Inkontinenzepisoden.

Konsensbasierte Empfehlung E2-07

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Ein Miktionstagebuch (Blasentagebuch) soll bei Harninkontinenz gefihrt
werden, wenn eine standardisierte Abklarung erforderlich ist (starke
Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E2-08

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Das Miktionstagebuch (Blasentagebuch) sollte iber zumindest 3 Tage
gefihrt werden (Empfehlung).

2.4. Vorlagenwiegetest (Pad-Test)

Die Messung des Urinverlustes durch Nutzung von abgewogenen Vorlagen uber
einen bestimmten Zeitraum unter protokollierten kdrperlichen Ubungen kann die
Anwesenheit und den Schweregrad einer Harninkontinenz sowie den Effekt
einer Therapie aufzeigen. Ein Pad-Test kann die Diagnose Harninkontinenz

akkurat stellen und den Urinverlust quantifizieren.
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Konsensbasierte Empfehlung E2-09

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Es soll ein Pad-Test mit standardisierter Dauer und Ubungsprotokoll genutzt
werden (starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E2-10

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Wenn eine Quantifizierung der Harninkontinenz notwendig ist, sollte ein
Vorlagen-Wiegetest genutzt werden (Empfehlung).

2.5. Urinanalyse und Harnwegsinfektion

Im Rahmen der Abklarung bei Harninkontinenz soll eine Urinuntersuchung
(Streifentest, und ggf. eine Urinmikroskopie [Urin-Sediment] und Urinkultur)
zum Ausschluss einer Infektion, aber auch einer Mikrohamaturie, Proteinurie
oder Glucosurie routinemafig erfolgen.

Das Vorliegen eines symptomatischen Harnwegsinfektes verschlechtert die
Symptome einer Harninkontinenz und soll daher therapiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung E2-11

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Eine Urinanalyse soll als initiale Untersuchung bei Patientinnen mit
Harninkontinenz durchgefiihrt werden (starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E2-12

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Bei inkontinenten Patientinnen mit symptomatischem Harnwegsinfekt soll
eine Re-Evaluation nach Therapie des Infektes erfolgen (starke
Empfehlung).
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Expertenkonsens Konsensstarke +++

10 Eine asymptomatische Bakteriurie soll bei geriatrischen harninkontinenten
11 Patientinnen nicht routinemafig antibiotisch behandelt werden (starke
12 Empfehlung).

16 2.6. Restharn

18 Restharn, die Urinmenge, die am Ende einer Miktion in der Blase verbleibt,
19 kann unterschiedliche Ursachen haben. Sowohl der erhdhte
20 Blasenauslasswiderstand als auch eine Detrusorschwache (Detrusorhypo- bzw.
akontraktilitdt) — oder die Kombination aus beiden Stérungen — kdénnen fir die
Restharnbildung verantwortlich sein. Restharn kann Inkontinenzsymptome
24 verschlechtern und seltener mit Harnweginfekten oder einer Dilatation des
25 oberen Harntrakts sowie einer Niereninsuffizienz einhergehen. Der Restharn
26 kann mittels Einmalkatheterismus oder Sonographie bestimmt werden.

29 Konsensbasierte Empfehlung E2-14

31 Expertenkonsens Konsensstarke +++

Die Restharnmenge soll sonographisch bestimmt werden (starke
35 Empfehlung).

39 Konsensbasierte Empfehlung E2-15

41 Expertenkonsens Konsensstarke +++

43 Die Restharnmenge soll bei Patientinnen mit Harninkontinenz und
44 Miktionsschwierigkeiten bestimmt werden (starke Empfehlung).

48 Konsensbasierte Empfehlung E2-16

50 Expertenkonsens Konsensstarke +++

Die Restharnmenge soll bei Patientinnen mit komplizierter Harninkontinenz
54 bestimmt werden (starke Empfehlung).
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Konsensbasierte Empfehlung E2-17

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Die Restharnmenge soll bei Patientinnen vor, unter laufender und nach einer
Therapie bestimmt werden, die eine Blasenentleerungsstdrung verursachen
oder verschlechtern kann — inklusive Inkontinenzoperation (starke
Empfehlung).

2.7. Urodynamik

Eine Diagnosestellung der Harninkontinenz alleine durch die Urodynamik ist
nicht maoglich und bedarf der Beurteilung im Kontext mit Symptomen und
klinischen Befunden. Generell gilt, dass die klinische Symptomatik nicht
zwingend mit den urodynamischen Befunden korreliert].

Eine routinemalige urodynamische Untersuchung ist vor einer konservativen
Therapie der unkomplizierten Belastungsinkontinenz und unbehandelten
Uberaktiven Blase nicht indiziert und sollte nicht durchgefuhrt werden. Eine
Urodynamik sollte aber bei unklaren Befunden und wenn die urodynamischen
Befunde einen Einfluss auf die Therapieentscheidung haben konnten,
durchgeflihrt werden.

Aktuelle Studien belegen, dass bei Vorliegen einer unkomplizierten
Belastungsinkontinenz eine praoperative Urodynamik weder einen Erfolg der
OP, noch mdgliche Komplikationen vorhersagen kann. Haufig liegt jedoch keine
unkomplizierte Belastungsinkontinenz vor und in bis zu 60% ist die klinische
Einschatzung nicht korrekt.

Bei komplizierter Belastungsinkontinenz, vor Rezidiveingriffen, bei V.a.
Mischinkontinenz, bei V.a. neurogener Komponente, bei Diskrepanz zwischen
klinischem Befund und Anamnese sowie bei Blasenentleerungsstorung sollte
eine urodynamische Abklarung vor invasiver Therapie erfolgen, um die
Therapieentscheidung zu unterstitzen und die Patientin bestmdglich beraten zu
kénnen.

Konsensbasierte Empfehlung E2-18

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Bei Unklarheiten bei der Zuordnung der Symptomatik oder bezlglich der
Pathophysiologie sollte eine urodynamische Untersuchung erfolgen
(Empfehlung).
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Konsensbasierte Empfehlung E2-19

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Eine urodynamische Untersuchung soll nur durchgefihrt werden, wenn aus
den Ergebnissen eine therapeutische Konsequenz zu erwarten ist (starke
Empfehlung).

onsensbasierte Empfehlung E2-20

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Vor jeder wurodynamischen Untersuchung sollte ein Urinstatus zum
Ausschluss einer Harnwegsinfektion erhoben und eine ggf. nachgewiesene
Infektion zundchst behandelt werden (Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E2-21

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Eine routinemalige urodynamische Untersuchung ist vor einer konservativen
Therapie der unkomplizierten Belastungsinkontinenz und unbehandelten
Uberaktiven Blase nicht indiziert und sollte nicht durchgefihrt werden
(Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E2-22

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Bei Patientinnen mit einer komplizierten Belastungsinkontinenz soll
préoperativ eine Urodynamik durchgefihrt werden (starke Empfehlung).
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Konsensbasierte Empfehlung E2-23

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Eine Videourodynamik sollte nicht routinemaRig bei nicht-neuroger
Harninkontinenz durchgefihrt werden (Empfehlung).

2.8. Urethrozystoskopie

Indikationen zu dieser weiterfihrenden Untersuchung sind:

- positive Berufsanamnese hinsichtlich V.a. Urothelkarzinom der Harnblase

- Mikro- und Makrohdmaturie

- positive Urinzytologie

- rezidivierende Harnwegsinfekte

- Blasenschmerzen

- De novo-Drangsymptomatik nach Inkontinenzoperationen

- (Verdacht auf) eine Blasenentleerungsstérung

- Z.n. erfolgloser konservativer Therapie (Physiotherapie, medikamentdse Therapie)

Konsensbasierte Empfehlung E2-24

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Bei Patientinnen mit einer komplizierten Belastungsinkontinenz sollte eine
Urethrozystoskopie durchgefiihrt werden (Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E2-25

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Bei Patientinnen mit therapierefraktdarer Dranginkontinenz soll eine
Urethrozystoskopie durchgefihrt werden, um nicht eine andere Pathologie zu
Ubersehen (starke Empfehlung).
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3. Bildgebende Diagnostik der weiblichen Harninkontinenz

oNOYTULT D WN =

3.1. Sonographie

10 Der Ultraschall (US) ist in der Diagnostik der weiblichen Harninkontinenz das wichtigste
12 bildgebende Verfahren mit der hoéchsten Aussagekraft und gleichzeitig universeller

13 Einsetzbarkeit. Es existieren zahlreiche etablierte Anwendungsparameter (siehe Tabelle 06).

16 Konsensbasierte Empfehlung E3-01

18 Expertenkonsens Konsensstarke ++

20 Die Pelvic Floor Sonographie (Beckenboden-Sonographie) sollte im Rahmen
der konservativen Therapie eingesetzt werden, um Behandlungsfortschritte
und Biofeedback zu dokumentieren. (Empfehlung)

Konsensbasierte Empfehlung E3-02

Expertenkonsens Konsensstarke +++

32 Praoperativ und postoperativ soll die Restharnmenge bestimmt werden,
33 aufgrund der Nichtinvasivitat sollte die Messung bevorzugt sonographisch
34 erfolgen (starke Empfehlung).

39 Konsensbasierte Empfehlung E3-03

41 Expertenkonsens Konsensstarke +++

43 Die Pelvic Floor Sonographie sollte eingesetzt werden, um ein
morphologisches Korrelat zu den klinischen Angaben zu erhalten und evtl.
46 klinisch okkulte Risikofaktoren auszuschlielen (Empfehlung).
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Konsensbasierte Empfehlung E3-04

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Bei unauffalligem Verlauf kann eine sonographische Lagekontrolle
eingelegter Bander und Netze erfolgen. Im Rahmen des
Komplikationsmanagements soll die Ultraschalldiagnostik neben der
klinischen Untersuchung primar angewendet werden (starke Empfehlung).

3.2 Voraussetzungen fur die US-Diagnostik

Konsensbasierte Empfehlung E3-05

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Zur Ultraschalldiagnostik aller Kompartimente soll die 2D-Ultraschalltechnik
als Standard eingesetzt werden (starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E3-06

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Die 3D-Sonographie kann als erganzendes  Verfahren in der
morphologischen Beurteilung der Levatoren und der Beckenorgane
eingesetzt werden (offene Empfehlung).

Untersuchungsposition

Konsensbasiertes Statement S3-01

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Eine generelle Empfehlung, welche Untersuchungsposition angewendet
werden sollte, kann auf Basis der vorliegenden Studien nicht ausgesprochen
werden.

Konsensbasierte Empfehlung E3-07
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Konsensbasierte Empfehlung E3-07 \
Expertenkonsens Konsensstarke +++
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Die Untersuchungsposition der Patientin soll bei der Befundung im Rahmen
von Studien immer angegeben werden (starke Empfehlung).

Tabelle 6: Anwendungsparameter Sonographie

US Scanner/Frequenzen

Introitussonographie
Perinealsonographie

Pelvic-Floor-Sonographie

Positionierung der Sonde
Introitussonographie

Perinealsonographie
Pelvic-Floor-Sonographie

Untersuchungstechnik
2D- oder 3D-Technik

Bilddarstellung
2D-Technik

3D-Technik

Untersuchungsposition

Vaginalscanner mit 2-10 MHz

Sektorscanner mit 5-9 MHz

Curved-Array-Scanner mit 3,5-5,0 MHz

deren Kombination, Beurteilung aller Kompartimente

Introitusbereich (gute Auflosung bei geringstmaoglichem
Anpressdruck, orthograde Ausrichtung des Schallkopfes zur
Korperachse)

Scheideneingangsbereich

Introitusbereich

Scanner muss variieren. Durch variables Eingehen,

Rotieren oder Elevieren des Vaginalscanners besteht die
Méglichkeit, die untersuchten Organe in drei Ebenen (sagittal,
frontal und axial) darzustellen.

2D-Sonographie als Standard (Erfassung schneller
Bewegungsanderungen), 3D-Sonographie zur Darstellung des M.
levator ani und M. sphincter ani

Kranial - im Bild oben; Kaudal — im Bild unten
Rechts - im Bild links, Links - im Bild rechts
Ventral - im Bild rechts; Dorsal — im Bild links (fur Publikationen)

Tomographisch errechnetes Bild in Transversalebene

Kranial - im Bild oben; Kaudal — im Bild unten

Rechts - im Bild links, Links - im Bild rechts

Ventral - im Bild rechts; Dorsal — im Bild links (fiir Publikationen)
Urethra oben, Rektum unten

Steinschnittlage in der Regel ausreichend.
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Blasenfiillung

Auswerteparameter
(deskriptiv)
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- Inkontinenzdiagnostik mit maRig gefillter Blase durchfiihren
- hat Einfluss auf Trichterbildung/ Lange der Urethra,
Position des Blasenhalses
- bei wissen. Untersuchungen angeben, um Vergleichbarkeit der

Ergebnisse zu ermoglichen (300 ml optimal)

— Restharnbestimmung

— Sono-morphologische Urethraldnge,

- Mobilitat der Urethra (starr, hypermobil)

- Position des Blasenhalses in Ruhe, Kneifen und
Pressen/Husten

— Funneling: Beschreibung der Trichterbildung

- Beurteilung des periurethralen Gewebes (z.B. Divertikel oder
Zyste)

— Beurteilung Koordination und Elevationsvermdgen des M.
levator ani

- Blasenwanddicke

— Postoperative Darstellung des Bandes, von Bulking Agent

Depots oder eines Hdmatoms

Blasenfiillung

Konsensbasierte Empfehlung E3-08

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Die Blasenfullung sollte zur besseren Vergleichbarkeit und im Rahmen von
Studien in der Inkontinenzdiagnostik bei ca. 300 ml liegen, weil die
Blasenfillung einen Einfluss auf die Darstellbarkeit des Trichters und die
Position des Blasenhalses hat (Empfehlung).

Handhabung der Sonde

Konsensbasierte Empfehlung E3-09

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Die Ultraschalluntersuchung sollte mit mdglichst geringem Anpressdruck
erfolgen (Empfehlung).
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Ultraschallsonden

Bei der Perinealsonographie verwendet man einen Curved-Array-Scanner,
welcher im Introitus positioniert wird. Durch die breite Auflage des Scanners ist
eine Orientierung relativ leicht moéglich. Die verwendeten Ultraschallfrequenzen
liegen in der Regel zwischen 3,5 und 5§ MHz.

Bei der Introitussonographie wird ein Vaginalscanner verwendet, welcher
ebenfalls im Introitusbereich positioniert wird. Die hierbei ausgesandten
hdéheren Ultraschallfrequenzen liegen durchschnittlich bei 5-9 MHz.

Bilddarstellung

Bei der Bilddarstellung wird von der DEGUM sowie fir Studien und
Publikationen empfohlen, dass kraniale Strukturen oben und kaudale Strukturen
unten dargestellt werden. Ventrale Strukturen sollen rechts und dorsale
Strukturen links im Bild dargestellt werden. Im klinischen Alltag kann davon
abgewichen werden.

3.3. Sonomorphologie im Rahmen der Diagnostik der
Harninkontinenz

Blasenfullung

Die Messung der Blasenflllung ist Voraussetzung fir jede Untersuchung und
sollte zu Anfang der Untersuchung erhoben werden. Die Restharnmenge ist ein
wichtiges Unterscheidungskriterium der einfachen Belastungsinkontinenz von
der komplizierten Inkontinenz wie der Uberlaufinkontinenz oder neurogenen
Inkontinenz.

Urethralange

Konsensbasierte Empfehlung E3-10

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Die sono-morphologische Bestimmung der Urethralange sollte praoperativ
erfolgen, um die korrekte Platzierung eines Bandes zu planen (Empfehlung).
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Position des Blasenhalses

Konsensbasierte Empfehlung E3-11

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Die Position des Blasenhalses sollte in drei verschiedenen Zustanden
gepruft werden: in Ruhe, bei Valsalva-Manéver und bei
Beckenbodenkontraktion (Empfehlung).

Mobilitat der Harnrohre

Die Mobilitdt der Harnréhre wird ausgemessen anhand der Position des
Blasenhalses wahrend der verschiedenen Bewegungszustande.

Konsensbasiertes Statement S3-02

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Die Beurteilung der Mobilitat der Harnréhre dient der Identifikation von
Pathologien wie hypermobile oder starre Urethra. Dies ist wichtig im Hinblick
auf die Erfolgschancen einer operativen Intervention.

Funneling

Konsensbasiertes Statement S3-03

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Das typische sonomorphologische Korrelat einer Belastungsinkontinenz ist
das sog. Funneling, welches die Trichterbildung der Harnréhre bei Belastung
beschreibt. Ein Funneling kann aber auch bei instabiler Urethra oder bei
Uberaktiver Blase gesehen werden.

Periurethrales Gewebe

Konsensbasierte Empfehlung E3-12

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Die Beurteilung des vorderen Kompartimentes sollte das periurethrale
Gewebe einschlieRen (Empfehlung).
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Beurteilung der Blasenwand

Die Blasenwandhypertrophie infolge einer erhdhten Detrusorarbeit ist mit
transvaginaler, translabialer oder suprapubischer Positionierung der
Ultraschallsonde nachweisbar.

Konsensbasierte Empfehlung E3-13

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Bei Patientinnen mit Harndrangsymptomen sollte die Blasenwand
sonographisch beurteilt werden, um lokale Pathologien als Ursache
auszuschlieBen. Eine pathologisch verdickte Blasenwand ist weiter
abklarungsbedirftig (Empfehlung).

Urogenitale Fisteln/ektoper Ureter

Konsensbasierte Empfehlung E3-14

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Die Pelvic-Floor-Sonographie kann zur Detektion von Harnréhren- bzw.
Blasenwanddefekten, insbesondere im Rahmen der Fisteldiagnostik,
erganzend zur Anwendung kommen (offene Empfehlung).

3.4. Sonographie in der Diagnostik nach Inkontinenzoperation
Sonographie nach spannungsfreier Bandeinlage

Der Ultraschall stellt die Methode der Wahl dar bei der Diagnostik von
Komplikationen nach einer suburethralen Schlingeneinlage]. Die haufigsten
Komplikationen sind eine de novo Dranginkontinenz, eine
Blasenentleerungsstdrung mit Restharn und ein unbefriedigendes
Operationsergebnis. Eine Bandlage im proximalen Urethradrittel oder auf Héhe
des Blasenhalses ist haufig mit einer Blasenentleerungsstdérung, erhdhten
Restharnmengen und der Notwendigkeit einer operativen Sanierung
vergesellschaftet.

Konsensbasierte Empfehlung E3-15

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Bei postoperativer Blasenentleerungsstéorung nach Bandeinlage soll eine
inkorrekte Position bzw. eine retropubische/paravesikale Hamatombildung
mittels Ultraschall ausgeschlossen werden (starke Empfehlung).
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Sonographie nach Kolposuspension

Die Stabilisierung des Blasenhalses durch Kolposuspension kann dargestellt
werden. Eine postoperativ persistierende Hypermobilitat des Blasenhalses kann
mit einer Rezidivharninkontinenz korrelieren.

Konsensbasierte Empfehlung E3-16

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Bei postoperativer Blasenentleerungsstérung nach Kolposuspension sollte
durch eine Ultraschalluntersuchung eine Uberkorrektur ausgeschlossen
werden (Empfehlung).

Sonographie nach Bulking agents

Sonographisch ist eine Darstellbarkeit bezlglich Form und Lokalisation in der
Literatur bestatigt. Die sonographische Beurteilung der Depots kénnte bei der
Klarung der Wirkprinzipien und Komplikationen hilfreich sein.

Konsensbasiertes Statement S3-04

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Sonographisch ist eine Darstellung von Bulking Agents bezlglich
Morphologie, Grofle und Lokalisation moéglich.

3.5. Rontgenologische und kernspintomographische
Diagnostik der weiblichen Harninkontinenz

Anatomisch setzt sich der Kontinenzmechanismus der Urethra vom Lumen nach
aullen zusammen aus dem Urothel, der Submukosa, der longitudinalen glatten
Muskulatur, der zirkularen glatten Muskulatur, dem externen quergestreiften
Sphinkter und der Serosa. Diese Strukturen lassen sich im MRT mit stetig
verbesserter Bildqualitat visualisieren.

Werden urogenitale Fehlbildungen als Ursache der Harninkontinenz vermutet,
so ist die Becken-MRT unter Einschluss der Abbildung der oberen Harnwege
die sensitivste Diagnostik mit dem hdchsten Weichteilkontrast.
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Konsensbasiertes Statement S3-05
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Expertenkonsens Konsensstarke ++

10 In der Routinediagnostik der unkomplizierten Harninkontinenz hat die
11 rontgenologische und kernspintomographische Diagnostik nur einen
12 marginalen Stellenwert.

16 Konsensbasierte Empfehlung E3-17

18 Expertenkonsens Konsensstarke +++

In  ausgewahlten Fallen einer kongenitalen oder postoperativen
2 Harninkontinenz und unklarer klinischer sowie sonomorphologischer
23 Diagnostik kann die réntgenologische bzw. die MR-Diagnostik als additive
24 Bildgebung indiziert werden

29 4. Konservative Therapie der Harninkontinenz

32 4.1. Einfache klinische MaBRnahmen

34 In der klinischen Praxis ist es Ublich, dass nicht-chirurgische Therapien zuerst
35 ausprobiert werden, da sie in der Regel das geringste Risiko eines Schadens
mit sich bringen. Sie werden oft in Kombination verwendet, was es schwierig
38 macht zu bestimmen, welche Komponenten wirksam sind. Inkontinenzvorlagen
39 spielen insbesondere eine wichtige Rolle fir Personen, die es vorziehen, die
41 Risiken von interventionellen Behandlungen zu umgehen, oder bei denen eine
42 aktive Behandlung aus irgendeinem Grund unmaglich ist.

Grunderkrankung / kognitive Beeintrachtigung

Konsensbasierte Empfehlung E4-01

51 Expertenkonsens Konsensstarke +++

53 Harninkontinenz-Patientinnen, bei denen Begleiterkrankungen auftreten,
54 sollen immer eine angemessene Behandlung dieser Erkrankung im Sinne
55 guter medizinischer Praxis erhalten (starke Empfehlung).
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Anpassung anderer (Nicht-Inkontinenz-)Medikamente

Bei Patienten mit bestehender Harninkontinenz, insbesondere bei alteren
Menschen, kann es schwierig oder unmdglich sein, zwischen den
verschiedenen Einflissen, die Auswirkungen auf die Harninkontinenz haben
kénnten, sei es Medikation, Komorbiditat oder Alterung, zu unterscheiden.

Obstipation

Konsensbasierte Empfehlung E4-02

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Patientinnen mit Harninkontinenz, die ebenfalls an Obstipation leiden, sollen
im Sinne von guter medizinischer Praxis Uber die Darmbehandlung beraten
werden (starke Empfehlung).

Hilfsmittel

Hilfsmittel sind wichtig fir Menschen mit Harninkontinenz, wenn eine aktive
Behandlung das Problem nicht |I6sen kann oder wenn eine andere Therapie
nicht maoglich ist. Einige Personen ziehen madglicherweise Hilfsmittel einer
aktiven Behandlung mit den damit verbundenen Risiken vor. Dies schlie3t die
Verwendung von Inkontinenzvorlagen, Kathetern und externen Ableitungen ein.

Konsensbasierte Empfehlung E4-03

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Es soll sichergestellt werden, dass Patientinnen mit Harninkontinenz
und/oder ihre Betreuer Uber die verfliigbaren Behandlungsoptionen informiert
werden, bevor sie sich allein fir eine Hilfsmittel-Verwendung entscheiden
(starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E4-04

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Es sollen Inkontinenzvorlagen wund/oder andere Hilfsmittel fir die
Behandlung von Harninkontinenz angeboten werden (starke Empfehlung).
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4.2. Lebensstilbezogene Interventionen

Beispiele fur Lebensstilfaktoren, die mit Inkontinenz in Verbindung gebracht
werden kénnen, sind Adipositas, Rauchen, kérperliche Aktivitat und Ernahrung.
Eine Anderung dieser Faktoren kann auch die Harninkontinenz verbessern.

Konsensbasierte Empfehlung E4-05

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Ubergewichtige oder adipdse Patientinnen mit Harninkontinenz sollen
motiviert werden, ihr Koérpergewicht zu reduzieren und ihr reduziertes
Gewicht beizubehalten (starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E4-06

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Patientinnen mit Harninkontinenz sollen darauf hingewiesen werden, dass
eine Verringerung der Koffeineinnahme die Symptome imperativer Harndrang
und Miktionshaufigkeit, nicht aber die Belastungsinkontinenz verbessern
kann (starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E4-07

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Die Art und Menge der Flissigkeitsaufnahme bei Patientinnen mit
Harninkontinenz soll Uberprift und ggf. modifiziert werden (starke
Empfehlung).

Verhaltens- und Physiotherapie

Konsensbasierte Empfehlung E4-08

Expertenkonsens Konsensstarke +++
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Konsensbasierte Empfehlung E4-08

Patientinnen mit Harninkontinenz und kognitiven Beeintrdchtigungen soll
eine Aufforderung zur Entleerung (,prompted voiding“) angeboten werden
(starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E4-09

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Bei Patientinnen mit Dranginkontinenz oder Mischinkontinenz sollte
Blasentraining als erste Therapie angewendet werden (Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E4-10

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Beckenbodentraining soll Patientinnen mit Belastungsinkontinenz und
Mischharninkontinenz (inkl. alterer Patientinnen und nach einer Geburt)
angeboten werden. Es ist sinnvoll, die Beckenbodenkraft zu kontrollieren und
das Training Uuber mindestens 3 Monate durchzufiihren (starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E4-11

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Das Beckenbodentraining-Programm soll Krafttrainingsprinzipien beinhalten
(starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E4-12

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Elektrostimulation (Haut, vaginal, anal) kann zusatzlich zum
Beckenbodentraining zur Behandlung von Harninkontinenz angewendet
werden (offene Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E4-13
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1

2

3 33
4

Z Konsensbasierte Empfehlung E4-13

; Expertenkonsens Konsensstarke ++

9

10 Elektromagnetische Stimulation kann zur Behandlung von Harninkontinenz

11 oder Uberaktiver Blase bei erwachsenen Frauen erwogen werden (offene

12 Empfehlung).

13

14

15

1? Konsensbasierte Empfehlung E4-14

12 Expertenkonsens Konsensstarke ++

;? Das klinisch dominante Symptom  sollte bei Patientinnen mit

22 Mischharninkontinenz als erstes behandelt werden (Empfehlung).

23

24

25

26

27 4.4. Lasertherapie bei Belastungsinkontinenz

28

29

g? Zahlreiche Ubersichtsartikel und Leitlinien verschiedener Gremien kamen zum
32 Schluss, dass die Datenlage zur Wirksamkeit und Sicherheit trotz massiv
33 verbesserter Datenlage in den letzten zwei Jahren noch unzureichend ist, um
34 die Lasertherapie bei Belastungsinkontinenz routinemafRig einzusetzen.
35 Aufgrund dieser neuen Evidenzen kann heute die Lasertherapie fur eine
:? ausgewahlte Gruppe von Frauen mit Belastungsinkontinenz empfohlen werden
38

39

40 Drei Lasermodalitaten zur intravaginalen Behandlung der
41 Belastungsinkontinenz wurden beschrieben, 1.) die mikroablative fraktionierte
42 Kohlendioxid(CO,)-Lasertherapie (10°'600 nm) 2.) die zweiphasige Erbium:YAG-
43 Lasertherapie (2940 nm), eine Kombination von fraktionierter kalter Ablation
44 und thermischer Subablation und 3.) am h&ufigsten die nicht-ablative
22 Erbium:YAG-Lasertherapie (2940 nm) mit SMOOTH-Mode-Technologie.

47 Konsensbasiertes Statement S4-01

48

49 Expertenkonsens Konsensstarke +++

50

g; Eine randomisiert kontrollierte Studie zum direkten ,Head-to-head“-Vergleich

53 der drei Lasermodalitaten bei Belastungsinkontinenz gibt es bisher nicht.

54

55

56 -

= Konsensbasiertes Statement S$4-02

58

59

60
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Konsensbasiertes Statement S4-02

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Zwei randomisiert kontrollierte Studien mit einer kurzen
Nachbeobachtungszeit von bis zu 3 Monaten zeigten eine subjektive
Uberlegenheit der Laserbehandlung gegenuber der Placebo-
/ Kontrollbehandlung. Es liegen prospektive Beobachtungsstudien mit
Nachbeobachtungsperioden von bis zu 36 Monaten vor.

Konsensbasiertes Statement S3-03

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Eine Auffrischung (Top-up) der Lasertherapie ist moglich.

Konsensbasierte Empfehlung E4-15

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Die intravaginale Lasertherapie kann als therapeutische Mdglichkeit zur
Behandlung der leichten und mittleren Belastungsinkontinenz angeboten
werden (offene Empfehlung).”

*Die Lasertherapie hat noch keine Kassenzulassung.

4.5. Pessartherapie bei Harninkontinenz

Konsensbasierte Empfehlung E4-16

Expertenkonsens Konsensstarke ++
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Konsensbasierte Empfehlung E4-16

oNOYTULT D WN =

Eine Pessartherapie sollte Patientinnen mit Belastungsinkontinenz als
9 Therapieoption angeboten werden (Empfehlung).

4.6. Pravention der Harninkontinenz
16 Konsensbasierte Empfehlung E4-17

18 Expertenkonsens Konsensstarke ++

Frauen sollten (iber den Zusammenhang zwischen Ubergewicht und
22 Harninkontinenz aufgeklart werden, insbesondere Uber den Nutzen eines
23 prakonzeptionellen Normalgewichts (Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E4-18

Expertenkonsens Konsensstarke +++

32 Eine prapartale Physiotherapie kann das Risiko der Entstehung einer
33 Harninkontinenz verringern und sollte daher allen schwangeren Frauen
34 angeboten werden (Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E4-19

e Expertenkonsens Konsensstarke ++/ +++

43 Eine elektive Sectio zur Reduktion des Risikos einer Harninkontinenz soll
44 aufgrund der Risiko-Nutzen-Konstellation nicht empfohlen werden
45 (++). Dennoch soll Schwangeren mit erhéhtem Risiko fur eine postpartale
47 Beckenbodeninsuffizienz eine spezifische Aufklarung angeboten werden, um

48 Nutzen und Risiko einer primaren Sectio abzuwagen (starke Empfehlung)
49 (+++).

gg Konsensbasierte Empfehlung E4-20
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Konsensbasierte Empfehlung E4-20

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Eine praventive Substitution von Vitamin D zur Reduktion des Risikos einer
Harninkontinenz kann in der Schwangerschaft aufgrund der unzureichenden
Datenlage aktuell nicht generell empfohlen werden (offene Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E4-21

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Frauen sollten Uber das mit zunehmendem Alter erhohte Risiko einer
Beckenbodeninsuffizienz postpartal aufgeklart werden (Empfehlung).
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1

2

3 37

4

5 5. Medikamentose Therapie der Harninkontinenz

6

7 5.1. Antimuskarinika

8

9 Die in Deutschland, Osterreich und der Schweiz aktuell zugelassenen oralen

10 Antimuskarinika mit ihren in Deutschland verwendeten Praparatenamen, ihren

11 pharmakokinetischen  Eigenschaften und den empfohlenen téaglichen

1; Dosierungen sind in Tabelle 07 aufgefihrt.

14 Tabelle 07. Zugelassene Antimuskarinika

15

16

17 Darifencacin Emselex 7 12 1-mal 7,5-15 mg

18

19 Fesoterodin Toviaz 5 7 1-mal 4-8 mg

20 Oxybutynin IR Oxybutynin 0,5-1 2-4 3-4-mal 2,5-5 mg

21 - Dridase

22 Oxybutynin ER Oxybugamma 5 16 2-3-mal 5 mg

23 Oxybutin

24 Spasyt

25 Propiverin Propiverin 2,5 13 2-3-mal 15 mg

26 — Mictonetten

%7 Propiverin ER MiEEmaT 10 20 1-mal 30 mg
Propimedac

28 .

29 Propiver

30 Solifenacin Vesikur 3-8 45 -68 1-mal 5-10 mg

31 Tolterodin IR Tolterodon 1-3 2-10 2-mal x 1-2 mg

32 - Detrusitol

33 Tolterodin ER 4 6-10 1-mal 4 mg

34 Trospium IR Trospium 5 18 3-mal 10-15 mg

35 Spasmolyt 2-mal 10-20 mg

36 Trospium ER Spasmex 5 36 1-mal 60 mg

37 Urivesc

38 SpasrT\ro-Ur.genin

39 rospi

40

41

42 Konsensbasiertes Statement S5-01

43

44 Expertenkonsens Konsensstarke +++

45

2? Antimuskarinika stellen eine effektive orale Therapieoption zur Behandlung

48 einer Dranginkontinenz dar.

49

50

51 .

52 Konsensbasiertes Statement S5-02

53

54 Expertenkonsens Konsensstarke +++

55

56 Es gibt keine konsistenten Belege, dass ein Antimuskarinikum in der

57

58

59

60
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Konsensbasiertes Statement $5-02
Wirksamkeit einem anderen Uberlegen ist.

Konsensbasiertes Statement S5-03

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Die Nebenwirkungen von Immediate Release-Formulierungen sind hdéher als
bei Extended Release-Formulierungen.

Konsensbasiertes Statement S5-04

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Bei ungenligender oder fehlender Wirksamkeit kénnen auch ein
Praparatewechsel oder ein Wechsel der Darreichungsform in Betracht
gezogen werden.

Konsensbasiertes Statement S5-05

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Antimuskarinika bei alteren Patienten kdénnen bis auf Oxybutynin IR sicher
angewandt werden, Wechselwirkungen und Unvertraglichkeiten missen aber
beachtet werden.

Konsensbasiertes Statement S5-06

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Oxybutynin (oral) zeigt einen deutlichen negativen Einfluss auf die kognitive
Funktionsleistung.

Konsensbasierte Empfehlung E5-01

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Antimuskarinika sollen nach gescheiterter konservativer nicht-
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39

Konsensbasierte Empfehlung E5-01
medikamentéser Therapie bei Erwachsenen mit Uberaktiver Blase oder
Dranginkontinenz additiv angeboten werden (starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E5-02

Expertenkonsens Konsensstarke ++

ER-Formulierungen sollen IR-Formulierungen vorgezogen werden (starke
Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E5-03

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Oxybutynin oral soll aufgrund seines hohen Nebenwirkungsprofils gemieden
werden (starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E5-04

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Bei erfolgloser Therapie mit einem Antimuskarinikum kann eine
Dosiseskalation, ein Wechsel innerhalb der Medikamentengruppe oder auch
eine Kombination von Antimuskarinika in Erwadgung gezogen werden (offene
Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E5-05

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Bei Polymedikation (insbesondere bei geriatrischen Patienten) sollen die
.anticholinerge (Gesamt)Last® bedacht und Wechselwirkungen Uberprift
werden (starke Empfehlung)
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5.2. R3-Adrenorezeptor-Agonisten (Mirabegron) bei
uberaktiver Blase, Dranginkontinenz oder
Mischharninkontinenz

Konsensbasiertes Statement S5-07

Expertenkonsens Konsensstarke +++

R3 Adrenorezeptoragonisten (Mirabegron) ist Placebo Uberlegen und
gleichwertig mit Anwendungen von Antimuskarinika in der Verbesserung der
Uberaktiven Blase, aber ohne Beeintrachtigung der Blasenkontraktilitat
(Restharn).

Konsensbasiertes Statement S5-08

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Als unerwiinschte Nebenwirkungen von R3 Adrenoreptoragonisten
(Mirabegron) ist eine mogliche Blutdruckerhdhung zu beachten.

Konsensbasiertes Statement S5-09

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Patientinnen, die mit Antimuskarinika ungenigend behandelt wurden, kdnnen
mehr von der Zugabe von R3 Adrenorezeptoragonisten (Mirabegron) als von
einer Dosiseskalation bei Antimuskarinika profitieren.
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Konsensbasierte Empfehlung E5-06

Expertenkonsens Konsensstarke +++

R3 Adrenorezeptoragonisten (Mirabegron) sollte Patientinnen angeboten
werden, bei welchen eine nicht-medikamentése konservative Therapie keine
Verbesserung erbrachte und entweder Antimuskarinika-Unvertraglichkeit
bzw. keine Wirksamkeit vorliegt oder Kontraindikationen bestehen
(Empfehlung).

5.3. Duloxetin bei Belastungs- oder Mischharninkontinenz

Konsensbasiertes Statement S5-10

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Duloxetin kann eine Belastungsinkontinenz verbessern.

Konsensbasiertes Statement S5-11

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Duloxetin kann — vor allem in den ersten Wochen - zentralnervése und
gastrointestinale Nebenwirkungen verursachen, die zu einer hohen
Abbruchrate der Therapie fahren.

Konsensbasierte Empfehlung E5-07

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Im Rahmen der konservativen Behandlung sollen Patientinnen ab
mittelschwerer Belastungsharninkontinenz  UGber Duloxetin als eine
Behandlungsmodglichkeit informiert werden (starke Empfehlung).*
*Keine Zulassung in Osterreich und der Schweiz

Konsensbasierte Empfehlung E5-08
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Konsensbasierte Empfehlung E5-08

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Patientinnen sollen Uber die Kontinenzrate und die Nebenwirkungen vor dem
Beginn der Therapie mit Duloxetin aufgeklart werden (starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E5-09

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Zur Reduktion der Rate an Nebenwirkungen soll die Duloxetin-Therapie
einschleichend begonnen und bei Therapieabbruch wieder langsam
ausgeschlichen werden (starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E5-10

Expertenkonsens Konsensstarke ++

Eine Kombination von Duloxetin mit Beckenbodentraining kann empfohlen
werden (offene Empfehlung).

5.4. Ostrogene bei Belastungs-, Drang- und
Mischharninkontinenz

Ostrogenmangelbedingte Veradnderungen des Genitale der Frau kénnen sich
neben vaginaler Trockenheit, Pruritus, Brennen, einer verminderten oder
fehlenden Lubrifikation, Dyspareunie und Dysurie auch durch
Inkontinenzbeschwerden inkl. imperativen Harndrang und erhdhte
Miktionsfrequenz oder auch durch rezidivierende Harnwegsinfektionen
manifestieren.

Konsensbasierte Empfehlung E5-13

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Eine vaginale Ostriolgabe bei postmenopausalen Frauen mit Harninkontinenz
(insbesondere mit Dranginkontinenz) und vulvo-vaginaler Atrophie soll
durchgeflhrt. Die Anwendung soll langerfristig erfolgen (starke
Empfehlung).
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Konsensbasierte Empfehlung E5-14

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Eine ultraniedrig dosierte, lokale Ostrioltherapie kann bei Patientinnen nach
Mammakarzinomerkrankung nach Aufkldrung Uber die unzureichende
Datenlage bezuglich der onkologischen Sicherheit durchgefiuhrt werden
(offene Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E5-15

Expertenkonsens Konsensstarke +

Bei Frauen mit oraler Hormonersatztherapie mit konjugierten equinen
Ostrogenen, die eine neue oder Verschlechterung einer Harninkontinenz
entwickeln, sollen alternative Hormontherapien diskutiert werden (starke
Empfehlung)®.

*Derzeit sind in Osterreich und in der Schweiz keine konjugierten Ostrogene mehr
zugelassen.

Konsensbasiertes Statement S5-12

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Eine Verbesserung der Harninkontinenz nach Beendigung einer
systemischen Ostradioltherapie bei inkontinenten Frauen ist
unwahrscheinlich.

5.5. Desmopressin bei Nykturie aufgrund nachtlicher
Polyurie

Konsensbasierte Empfehlung E5-16

Expertenkonsens Konsensstarke +++
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Konsensbasierte Empfehlung E5-16

Die Nykturie aufgrund einer nachtlichen Polyurie durch Mangel von Argenin-
Vasopressin soll mit Desmopressin behandelt werden, wenn Patientinnen die
Nykturie als stérend empfinden (starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E5-17

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Patientinnen mit Uberaktiver Blase und Nykturie (ohne Nachweis einer
nachtlichen Polyurie) sollen nicht mit einem Antimuskarinikum in
Kombination mit Desmopressin behandelt werden (starke Empfehlung).

Konsensbasierte Empfehlung E5-18

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Die Natriumkonzentration im Serum soll vor und wahrend der Desmopressin-
Therapie mindestens nach einer Woche und einem Monat kontrolliert werden
(starke Empfehlung).

5.6. Komplementarmedizin bei Belastungs-, Drang- und
Mischharninkontinenz

Zur Therapie der weiblichen Harninkontinenz kommen auch Verfahren aus dem
Bereich der Erfahrungs- und Komplementarmedizin zum Einsatz.

Es gibt interessante Mdglichkeiten bei der Verwendung von Phytotherapeutika,
und homdéopathischen MalRnahmen. Weitere Ansatze bei spezifischer
Erndahrung, Orthomolekulartherapie, Supplemente mit Einsatz verschiedener
Vitamine und insbesondere Vitamin D und Vitamin-D-Analogon Elocalcitol sind
maoglich In der Literatur finden sich zahlreiche klinische Studien, die die
Wirksamkeit der Akupunktur bei der Therapie der Uberaktiven Blase und der
Belastungsinkontinenz untersuchen.
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Konsensbasiertes Statement S5-13

oNOYTULT D WN =

Expertenkonsens Konsensstarke ++

10 Im Bereich der Komplementadrmedizin Iliegt bisher keine ausreichende
11 Evidenz vor, um den Einsatz der Homdopathie, der Phytotherapie, der
12 Supplementtherapie und weiterer komplementarmedizinischer Therapeutika
explizit zu empfehlen.
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Abbildung 1: Flowchart zur Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz der Frau [rerif]. lan Satz: Bitte
eine Blockade an Autor: Bitte im Text einen Verweis auf diese Abbildung einfligen. Diese Abbildung ist
identisch mit der Abbildung aus Teil 2. Bitte priifen, ob diese Abbildung in beiden Teilen abgedruckt sein

muss.l
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Interessenkonflikte

Die Interessenkonflikte der Autoren sind in der Langfassung der Leitlinie aufgelistet.
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Abbildung 1: Flowchart zur Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz der Frau [rerif]. lan Satz: Bitte
eine Blockade an Autor: Bitte im Text einen Verweis auf diese Abbildung einfligen. Diese Abbildung ist
identisch mit der Abbildung aus Teil 2. Bitte prifen, ob diese Abbildung in beiden Teilen abgedruckt sein

muss.|j
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