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Wenn die Lebensqualität besser wird!



INKONTINENZ ZAHLEN 
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KOSTEN FÜR INKONTINENZPRODUKTE IM JAHR VON 500 MILLIONEN EURO

4St. Augustinus Gruppe – Powerpoint Template (Titel in Einstellungen "Kopf- und Fußzeile" ändern)
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Neurogene Blase

Überlaufblase

Extraurethrale Inkontinenz
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Jede 3. Frau im Wartezimmer einer

Gynäkologischen Praxis leidet an Harninkontinenz

S. Hundertmark

Die klinische Symptomatik allein 
führt in ca. 30 % zu Fehldiagnosen



DIE UROGYNÄKOLOGISCHE SPRECHSTUNDE
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Überweisung

Anamnese 
Untersuchung

Festlegung 
der Therapie

Wiedervorstellung

Festlegung des 
weiteren Vorgehens

Aushändigung von Informations- und Fragebogen
Untersuchung mit voller/leerer Blase,
rectale Untersuchung, Introitussonographie, 
Oxford Score/Marshall-Boney-Test,  Stress-Test, 

konservativ, operativ,
Anpassung  von Pessaren
Miktionsprotokoll, Pad Test 

zur Urodynamik, neu-Evaluation

medikamentös, operativ



ULTRASCHALL

INTROITUS- UND PERINEALSONOGRAPHIE ODER PELVIC FLOOR US 

• werden zur topographisch-funktionellen Beurteilung von Harnblase, Blasenhals, Harnröhre und 

Beckenbodenmuskulatur eingesetzt

• Harnröhrenmobilität ( Hypermobil, Hypomobil, Mobil )

3 / 4 –D Beckenbodensonographie neue Technik ( Beurteilung von Levatorenabrissen)

9



SENKUNG
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Eine Senkung kann die 
Ursache und/oder 
Verstärkung für eine 
Inkontinenz sein



DIE ÜBERLAUFBLASE
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Quetschhahnphänomen
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Untersuchung mit voller/leerer Blase,
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Die Harninkontinenz muss multimodal therapiert werden
Eine Monotherapie ist meist ungenügend



THERAPIE-ANSÄTZE

1.Konservativ

2.Operativ
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THERAPIE-ANSÄTZE

1.Konservativ

um eine Verbesserung zu erzielen

Um eine Operation soweit in die Zukunft zu verschieben, wie 
die Patientin es zulässt

Um die besten Voraussetzungen zu schaffen für eine Operation
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DAS MIKTIONSPROTOKOLL

Zur Visualisieren der Miktions-und Trinkfrequenz

ggf. auch der Miktionsmenge

um durch Training eine Verbesserung 

zu erreichen
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BECKENBODENTRAINING
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?
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• Angeleitetes Beckenbodentraining über mehr als drei Monate kombiniert mit 

Blasentraining durchführen…….auch die ältere Patientin

• Aktives Beckenbodentraining sollte einer alleinigen Elektrostimulation vorgezogen 

werden. Eine Kombination beider Maßnahmen kann wirksamer sein.

• In der Schwangerschaft und nach der Geburt soll Beckenbodentraining zur Prävention

und Therapie einer Inkontinenz eingesetzt werden.

• Beckenbodentraining führt zur Stärkung der Muskulatur und Automatisierung des 

Kontraktionsreflexes

• Heilung  oder subjektive Besserung in 45 -76 %

• Die Verordnung von Hilfsmitteln ohne Beckenbodentraining ist obsolet



PESSARE
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Vaginaltampon

Zur Therapie bei einer beginnenden 

Belastungsinkontinenz z.B. beim 

Joggen

Nach Senkungs-OP´s mit 

reflektorischer Inkontinenz post OP
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Schalenpessar

Zur Dauerbelassung über ca. 6 

Wochen

Nachteil:

stützen sich auf die Beckenbodenmuskulatur, 

die ausgeweitet werden kann
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Würfelpessar

Bringt durch die Saugnäpfe Organe in 

die alte Lage

Wird zur Nacht entfernt

Lässt sich mit der regelmäßigen 

Anwendung von Estriol-Vaginalcreme 

verbinden

Wird sowohl bei Senkung, wie auch bei 

Inkontinenz angewendet
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2. OPERATIV

WELCHE OPERATION FÜR WELCHE PATIENTIN?
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OPERATIVE THERAPIE DER BELASTUNGSINKONTINENZ

• TVT / TOT: Suburethrale Bandeinlagen ( retropubisch / transobturatorisch ) 

Kontinenzrate 90 %

• Kolposuspension nach Burch:

Offene oder laparoskopische  Aufhängung der Scheide ohne 

Fremdmaterial Kontinenzraten 85 – 90 %

• Single- Incision Slings: (Minischlinge) 

Stabilisierung mittlere Urethra

• Periurethrale Bulking Agents: (Hydrogele) bei Schließmuskelinsuffiziens

Injektion in die vordere Harnröhre, Kontinenzrate 48 % nach 2 Jahren

Artifizieller Schließmuskel
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TVT UND TVT-O
TENSION VAGINAL TAPE
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TVT IN RUHE UND UNTER BELASTUNG
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KOLPOSUSPENSION NACH BURCH
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WANN IST UNSERE URO-GYNÄKOLOGISCHE THERAPIE 

ERFOLGREICH?
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Wenn wir gemeinsam mit Ihnen die richtigen 
Therapieansätze gefunden haben

und

Sie wieder eine gute Lebensqualität  
haben




