Chronischer Husten - auch an die Blase denken!

In den Leitlinien zu obstruktiven Lungenerkrankungen wird Harninkontinenz bislang nicht als Komorbiditat aufgefiihrt,
obwohl chronischer Husten als einer der grof3ten Risikofaktoren dafiir gilt. Da Inkontinenz nach wie vor tabuisiert wird
und Betroffene Symptome haufig verschweigen, kdnnen Pneumologen einen wertvollen Beitrag zur Optimierung der

Behandlungssituation leisten.

Von Prof. ZFH Dr. Barbara Kohler
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Harninkontinenz wird von der Internationalen Konti-
nenzgesellschaft als ,jeglicher unfreiwillige Verlust von
Urin“ definiert. Als Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer
Harninkontinenz gelten bei Frauen hohes Alter, hoher BMI,
Schwangerschaft und Hysterektomie, wihrend bei Méan-
nern die radikale Prostatektomie und die benigne Postata-
hyperplasie als Risikofaktoren im Vordergrund stehen.Bei
Kindern spielen verschiedene Faktoren bei der Entwick-
lung einer Inkontinenz eine Rolle, z.B. das Entleerungsver-
halten, hdufige Harninfekte, urogenitale Missbildungen
sowie psychologische und neurologische Erkrankungen.
Tritt der Harnverlust bei einer Erh6hung des intraabomina-
len Drucks auf, also bei Husten, Niesen oder korperlicher
Aktivitdt, spricht man von einer Belastungsinkontinenz
(ehemals Stressinkontinenz). Der wichtigste beitragende
Faktor zur Entwicklung einer Belastungsinkontinenz ist ei-
ne chronische Druckerhéhung im Bauchraum bei insuffizi-
entem Kontinenzapparat'.

Eine deutsche Représentativumfrage kam zu dem Ergebnis,
dass 9,5 Prozent der Manner und 12,6 Prozent der Frauen
unter verschiedenen Formen von Harninkontinenz leiden,
wobei die Tendenz mit steigendem Alter zunimmt'.

Zur Pravalenz von Harninkontinenz bei obstruktiven Lun-
generkrankungen liegen noch keine Représentativunter-
suchungen vor, jedoch zeigen einige Longitudinalstudien
eine erhohte Prévalenz von 30 bis 68 Prozent bei Frauen
und Méddchen und von 2,4 bis 16 Prozent bei Mdnnern und
Knaben mit obstruktiven Lungenerkrankungen™’

Mit der erhohten Lebenserwartung treten insbesondere bei
Patienten mit cystischer Fibrose (CF) neue altersabhéngige
Komorbiditdten in den Fokus, zu denen auch die Harnin-
kontinenz gehort'.

Bei Anderungen der Atemfunktion, selbst bei normal ver-
tiefter Exspiration, wird die Funktion des Beckenbodens
beeinflusst’. Bei Hustenmanovern erhoht sich durch die
Aktivitdt der abdominalen Muskulatur und des Zwerchfells
der Druck im Bauchraum auf 150cm H,O'. Der intraabdo-
minale Druck wird physiologisch auf die Harnblase iiber-
tragen und synchron durch eine unwillkiirliche Tonusstei-
gerung der SchliefSmuskulatur der Harnréhre und des Af-

intraabdominalen Druckerh6hung steigert sich deren Ak-
tivitét. Jegliche Verdnderung in diesem komplexen Bewe-
gungsablauf kann zur Inkontinenz fiihren. Alle Muskeln
des Rumpfes und das Diaphragma sind gleichzeitig fiir die
Haltung und die Atmung zustindig’. Die Beckenboden-
muskulatur arbeitet jeweils synchron mit”. Fiir den Erhalt
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/// der Kontinenz bei
der Reinigung der
Atemwege ist eine kor-
‘” — - / rekte Beckenbodenfunkti-

- - ¢ on notwendig.
Der Entstehungsmechanismus
einer Harninkontinenz ist komplex
und in Zusammenhang mit obstrukti-
ven Lungenerkrankungen nur ansatzwei-
se analysiert”. Sputumproduktion und In-
tensitidt der Hustenstdf3e sind bei CF im Ver-
gleich zu anderen Lungenerkrankungen sehr
hoch” und steigern sich mit der Progredienz, ins-
besondere bei Exazerbationen"”. Ferner spielt die
Qualitdt der Schleimhaut der Harnréhre beim Erhalt
der Kontinenz eine entscheidende Rolle. Bislang ist
bekannt, dass Verdnderungen der Schleimhaut in
den Wechseljahren zur signifikanten Zunahme der
Harninkontinenz fiihren. Bei CF liegen Mukus-
verdnderungen vor, deren Auswirkungen auf
die Harninkontinenz und pathologische Zu-
sammenhinge noch nicht ausreichend

erforscht sind.

Zusitzliche, bislang nicht erforschte
Inkontinenz-verstarkende Fakto-
ren konnten bei Menschen
mit obstruktiven Lun-
generkrankungen Ob-
stipation, Mange-

ters kompen-
siert, wobeisich
der Beckenboden
bei gesunden Men-
schen um etwa 10mm
senkt. Bei einer Beckenbo-
dendysfunktion sind diese Re-
flexaktivitdt und/oder die Kraftlei- \
stung, insbesondere die Schlusskraft

der urethralen Muskulatur vermindert.

Der Beckenboden wird von Muskeln, Liga-
menten, Faszien, Fettpolstern und einem Dis-
kus gebildet. Seine Hauptfunktionen sind die Ge-
wihrleistung der korrekten Organposition und der
Kontinenz, sowie Entleerungs- und Sexualfunktio-
nen. Bei gesunden Menschen ist der Beckenboden
bei allen Bewegungsabldufen der unteren Extremitét /

und bei Bewegungen mit Druckerhdhung im
Bauchraum beteiligt. Das Zwerchfell, die Becken-
bodenmuskulatur, der M. transversus abdomi-
nis und die tiefen Fasern des M. multifidus -
auch Muskulatur der lumbopelvischen
Kontrolle genannt - sind fiir die Haltung
und Bewegung von zentraler Be-
deutung. Diese Muskulatur ar-
beitet bei gesunden Men-
schen antizipatorisch,
d.h. bereits vor einer
zu erwartenden
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lerndhrung, allgemeine Einschrankung der Muskelfunkti-
on und -trainierbarkeit, reduzierter Allgemeinzustand und
Langzeiteinnahme oraler Steroide sein".

Beckenbodentraining. Fiir Frauen mit CF liegen erste Un-
tersuchungen vor. Hier gaben 16 Prozent der inkontinenten
Frauen an, dass der Harnverlust sie bei der Reinigung der
Atemwege behindere. Zehn Prozent der Betroffenen unter-
driickt sogar die Hustenaktivitit wegen des Harnverlustes’.
Zur Behandlung empfiehlt die Internationale Kontinenzge-
sellschaft Beckenbodentraining als ,first line treatment".
Die Evidenz dafiir ist ausreichend belegt”.

Die Physiotherapie bei obstruktiven Lungenerkrankungen
fokussiert auf die Dyspnoe, die Reinigung der Atemwege
und Steigerung der allgemeinen Belastungsfahigkeit". Zu-
dem integriert sie beitragende Faktoren wie Angst, Depres-
sion und Fatigue in die Therapiekonzeption. Alltagsrele-
vante Probleme und die soziale Integration werden gefor-
dert. Komplikationen wie Hdmoptysis, Pneumothorax,
Harninkontinenz, Fertilitdt und Schwangerschaft werden
in das Gesamtbehandlungsprogramm aufgenommen”.
Kontinenztraining zahlt bislang nicht zur Standardtherapie
bei obstruktiven Lungenerkrankungen”. In ersten Untersu-
chungen mit CF-Patientinnen gaben 82 Prozent an, Bek-
kenbodentraining zu kennen, aber nur 25 Prozent der von
Harninkontinenz betroffenen {ibten regelmafSig; 25 Prozent
war bereits in ihrer Kindheit von Physiotherapeuten in Bek-
kenbodentraining instruiert worden, zwolf Prozent hatten
wihren der Schwangerschaft mit regelméfiigem Training
begonnen, acht Prozent nach Auftreten erster Inkontinenz-
symptome; 41,1 Prozent von inkontinenten Mddchen mit
CF gaben an, das Training aufgrund stérender Harninkon-
tinenz zu reduzieren”.

Erste Hinweise liegen vor, dass Beckenbodentraining be-
reits in der Kindheit instruiert werden sollte, damit es im
Fall einer Schwangerschaft oder bei ersten Symptomen
von Harninkontinenz eingesetzt wird. Der mégliche Nut-
zen eines préaventiven Beckenbodentrainings ist noch
nicht gekldrt. Bislang liegen noch nicht ausreichende

Pravalenz der Harninkontinenz in der Bevélkerung

Ménner (n=881) | Frauen (n=1120) | gesamt (n=2.001)
Prozent (n) Prozent (n) Prozent (n)
18 bis 40Jahre 3,6 (10) 7,8 (31) 61(41)
41 bis 60 Jahre 7,4 (24) 11,3 (42) 9,5 (66)
>60 Jahre 17,9 (50) 271 (95) 23,0 (145)
gesamt 5(84) 15,0 (168) 12,6 (252)

Quelle: Beutel etal., 2005



Studien zur Behandlungskonzeption zur Harninkon-
tinenz bei obstruktiven Lungenerkrankungen vor. Zukiinf-
tigist zu untersuchen, ob und wie die Préavention und The-
rapie von Harninkontinenz nutzbringend in das Gesamt-
behandlungsprogramm von Patienten mit obstruktiven
Lungenerkrankungen integriert werden kann.

Hustenstrategie bei Harninkontinenz. Husten wird in al-
len Studien als stédrkster Trigger fiir Harnverlust identifi-
ziert (bis zu 94 Prozent der Harninkontinenten mit ob-
struktiver Lungenerkrankung). Bislang liegt lediglich ein
Abstract aus Australien vor, das eine verminderte Ausdau-
erleistung der Beckenbodenmuskulatur durch chroni-
schen Husten nachweist”. Eine aufrechte Sitzposition -
auch beim Husten - beeinflusst positiv die Aktivitit des
Beckenbodens gegeniiber Sitzen in kyphotischer Haltung”.
Beihustenbedingtem Harnverlust reduziert eine gleichzei-
tige Aktivierung des Beckenbodens den Harnverlust nach-
weislich und sollte von spezialisierten Physiotherapeuten
instruiert werden. Ebenso sollte vor und moglichst wéh-
rend des Hustens der Beckenboden bewusst angespannt
werden (,,the knack“)”.

Ob eine Schwichung der Schliefimuskulatur der Blase
oder des Beckenbodens bei Menschen mit obstruktiven
Lungenerkrankungen und Harninkontinenz tatsédchlich
vorliegt, bleibt bislang offen. Ob der Beckenboden zu
schwach ist oder verlangsamt reagiert ist noch ungeklért.

Bei hustenbedingtem Harnverlust reduziert eine
gleichzeitige Aktivierung des Beckenbodens den
Harnverlust nachweislich.

Prof. ZFH Dr.
Barbara K6hler
Institut fiir Physio-
therapie, Ziircher
Hochschule fiir
Angewandte
Wissenschaften
(ZHAW),
Winterthur
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Es liegen Berichte vor, die belegen, dass sowohl Méadchen
und Frauen mit CE als auch Médnner und Frauen mit COPD
medizinische Leistungen bei Harninkontinenz aufgrund
von Scham oder der Unkenntnis von Therapieoptionen nur
mangelnd in Anspruch nehmen”. Dieses Phidnomen ist
auch von inkontinenten Menschen ohne Lungenerkran-
kungbekannt”. Ebenso ist bekannt, dass Eltern von Kindern
und Jugendlichen mit CF nicht iiber alle damit verbunde-
nen gesundheitlichen Probleme informiert sind”*”.
Therapiekonzepte fiir Harninkontinenz bei obstruktiven
Lungenerkrankungen liegen unseres Wissens fiir den
deutschsprachigen Raum noch nicht vor. Erste Leitlinien
aus England und Australien empfehlen, die Harninkonti-
nenz in das Standard-Assessment aufzunehmen”. Einige
CF-Zentren haben bereits Informationsmaterial fiir Patien-
tenund Eltern zum Thema entwickelt”". Das Auflegen von
Flyern oder entsprechende Infoveranstaltungen erleichtern
den Betroffenen und deren Angehorigen, Probleme der
Kontinenz anzusprechen und Hilfe zu suchen. Beckenbo-
dentraining bietet sich als unbedenklicher Therapieansatz
an, der weitere Optionen offen lasst™”. Welche Screenings
und welche Interventionen am effektivsten sind, ist bislang
ungeklért. Ob die Muskulatur des Beckenbodens aufgrund
der systemischen Erkrankung in gleicher Weise trainierbar
istwie bei Gesunden, bleibt noch zu erforschen. Die Austra-
lische Regierung entwickelt seit 2009 ein nationales Pro-
gramm zur ,Information und Handlungsanweisung fiir
Pravention und Management von Harn- und Stuhlinkonti-
nenz bei Frauen mit COPD und CF*".

Auch wenn zum gegenwdirtigen Zeitpunkt keine ausrei-
chende Evidenz einer statistisch erhohten Pravalenz der
Harninkontinenz bei obstruktiven Lungenerkrankungen
vorliegt, besteht eine nicht zu ignorierende klinische Rele-
vanz, aufgrund derer die Betroffenen erfasst und medizi-
nisch versorgt werden sollten. Empfehlenswert sind Nor-
mangaben und Beschreibungen der Patientenpfade der
Internationalen Kontinenzgesellschaft (www.icsoffice.org)
und der Internationalen Gesellschaft fiir Kontinenz bei Kin-
dern (www.i-c-c-s.org) sowie der Deutschen Arbeitsgruppe
fiir Kontinenz bei Kindern (www.kontinenzschulung.de/
kontinenzschulung.html). Beckenbodentraining ist als
Hfirst-line-treatment” in jedem Fall zu empfehlen. In thera-
pieresistenten Fillen konnen medikamentdse und operati-
ve Methoden der Urologie und Uro-Gynikologie helfen.

Es liegen erste Hinweise vor, dass Harninkontinenz bei ob-
struktiven Lungenerkrankungen, insbesondere bei Mad-
chen und Frauen, gehdufter auftritt als in der Normalbevol-
kerung. Der wissenschaftliche Nachweis dafiir ist allerdings
noch zu erbringen. Der dominante Faktor fiir Harnverlust
scheint Husten zu sein. Er sollte durch eine aufrechte Hal-
tung mit synchroner oder vorangehender Beckenbodenak-
tivierung durchgefiihrt werden. Die Physiotherapie sollte
Harninkontinenz mit ihren Assessments systematisch er-
fassen, Beckenbodenaktivierung bereits im Kindesalter in
das Training integrieren und die medizinische Versorgung
dieses Gesundheitsproblems auch bei Menschen mit ob-
struktiver Lungenerkrankung sicherstellen.
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