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HARNINKONTINENZ UND BECKENBODEN-
SCHWACHE SOLLTEN KEIN TABU MEHR SEIN.

Der unfreiwillige Urinverlust und die
Senkung des Beckenbodens sind negativ
besetzte Symptome, die von vielen Frau-
en als unvermeidbare Begleiterschei-
nung des Kinderkriegens und Alterwer-
dens hingenommen werden.

Jede 5. Frau im Alter von 25 bis 75 Jah-
ren leidet an Harninkontinenz. Vor allem
in oder nach den Wechseljahren tritt
unfreiwilliger Urinverlust zunehmend
auf.

Die meisten Frauen mit Harninkontinenz
oder Beckenbodenschwache suchen noch
immer keine medizinische Hilfe auf. Erst
wenn die Lebensqualitdt so weit einge-
schrankt ist, dass es sogar zu Begleiter-
krankungen oder zum sozialen Riickzug
kommt, wird drztliche Hilfe gesucht.
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Warum Frauen haufiger unter
Blasenschwache leiden?
Unterschiedliche Griinde sind ursdch-
lich fiir diese Problematik der Frau. Zum
einen liegen sie in der anatomischen
Besonderheit des weiblichen Beckenbo-
dens, zum anderen in der besonderen
Belastung durch Schwangerschaft und
Geburten, aber auch ein evtuellen Ost-
rogenmangel nach den Wechseljahren ist
von sehr groRer Bedeutung.

Im Folgenden beantworten wir einige
der am hdufigsten gestellten Fragen.

ZUM THEMA INKONTINEZ

Wie funktioniert unser Harntrakt?

Der Urin flieRt aus den Nieren durch die
beiden Harnleiter in die Harnblase, wo
er gesammelt wird. Die Harnrdhre stellt
den Blasenausgang dar. Dieser ist durch
einen SchlieBmuskel verschlossen und
wird durch die Beckenbodenmuskulatur
unterstiitzt.

Je nach Fiillungszustand melden Deh-
nungsrezeptoren in der Blasenwand tber
Nerven an das Gehirn, dass die Blase voll
ist und entleert werden muss.

Gibt man dem Harndrang nach, kommt es
zum Wasserlassen, wobei der SchlieBmus-
kel und der Beckenboden entspannt sind
und die Blasenmuskulatur aktiviert ist.

Mdchte man die Harnausscheidung unter-
brechen, geschieht dies durch bewusste
Anspannung des HarnrohrenschlieRmus-
kels und der Beckenbodenmuskulatur.

Der Beckenboden - was ist das?

Der Beckenboden ist eine Muskel-Seh-
nen-Platte, die den Bauchraum nach
unten hin abschliet und die inneren
Organe tragt. Diese Platte besteht aus
ineinander verlaufenden Muskeln, wel-
che drei Offnungen bilden: Fiir die Harn-
rohre, die Scheide und den Enddarm.

Die Muskeln sind am kndchernen Becken
aufgehdngt, welches bei der Frau einen
runden Durchmesser hat, damit bei der
Geburt ein Kind hindurchtreten kann.

Im Vergleich zum mannlichen Beckenbo-
den iiberspannt die Muskulatur eine gro-
Rere Flache und muss einen zusdtzlichen
Durchtritt fiir die Scheide ermdglichen.

Eine bedeutende Schwdchung des
Beckenbodens fiihrt zu einer unterschied-
lichen Senkung der Organe des kleinen
Beckens.
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Der Beckenboden - was
schwacht ihn?

Jeder Druck, der im Bauchraum entsteht,
z.B. durch Husten, Niesen oder Tragen
schwerer Lasten driickt direkt auf den
Beckenboden.

Besonders stark ist die Belastung bei
einer Schwangerschaft und bei der
Geburt. Hier kommt es zur einer extre-
men Dehnung der Muskulatur, was die
Natur jedoch durch eine besonders gute
und rasche Regenerationsfahigkeit im
Wochenbett auszugleichen versucht.

Ein weiterer bedeutender Faktor, der
zu einer Schwachung des Beckenbo-
dens beitrigt, ist das chronische Uber-
gewicht. Jedes Kilo Ubergewicht muss
ebenfalls vom Beckenboden getragen,

bzw. gehalten werden, was verstandli-
cherweise zur Erschlaffung der Muskula-
tur filhren muss.

Haufiges Husten oder Niesen bedeutet
ebenfalls eine starke Belastungen des
Beckenbodens. Hier kdnnen ursdachlich
Allergien, Asthma bronchiale, aber auch
der Raucherhusten vorliegen.

Die sehr variable Neigung zur Binde-
gewebsschwache ist ebenfalls ein sehr
wichtiger Faktor fiir eine Schwachung
des Beckenbodens.

Ostrogenmangel nach den Wechseljahren
fiihrt haufig zu verminderter Elastizitat.

WELCHE FORMEN DER HARNINKONTINENZ

GIBT ES?

Es gibt verschiedene Formen der Harnin-
kontinenz, die sich sowohl in der Ursa-
che der Beschwerden als auch in der
Behandlung unterscheiden.

Die folgenden Formen sind am hdufigsten:

1. Die Belastungsinkontinenz

2. Die Dranginkontinenz

3. Die Kombination der Belastungs- und
Dranginkontinenz

4. Die Reizblase

5. Die Uberlaufblase

6. Inkontinenzursachen, die aulRerhalb
der Harnréhre oder aulRerhalb der
Blase lokalisiert sind

1. Die Belastungsinkontinenz oder
auch Stressinkontinenz ist die haufigs-
te Erscheinungsform. Hier geht infolge
eines erhdhten Drucks im Bauchraum,
z.B. beim Husten Harn ab. Der SchlieR-
muskel der Harnrohre und der Becken-
boden sind nicht in der Lage, geniigend
Druck fiir einen addquaten Verschluss
aufzubauen, so dass der Druck, der auf
die Blase ausgeiibt wird, hoher ist. Harn
geht unkontrolliert verloren.

Meist geht diese Form der Inkontinenz
mit einer Schwache des Beckenbodens
einher. In extremeren Fillen besteht
dariiber hinaus eine Senkung der Harn-
blase, des Enddarms, der Gebarmutter
und /oder der Scheide. Im schlimmsten
Fall kommt es sogar zu einem Vorfall der

Belastungsinkontinenz
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Organe, bei dem diese vor die Scheiden-
6ffnung nach aul3en treten.

2. Die Drang- oder auch Urgeinko-
tinenz ist eine sensorische Form der
Inkontinenz. Es handelt sich hier um ein
gesteigertes Dranggefiihl, das zu ver-
friihtem Harnabgang fiihrt bevor man die
Toilette erreicht. Wird aber die Blasenka-
pazitdt nicht trainiert, weil man immer
hdufiger Wasser ldsst, schrumpft die
Blase und der Drang setzt immer friiher
ein. Diese Dranginkontinenz tritt auch
nachts und im Liegen auf, ist jedoch von
korperlicher Belastung unabhangig.



3. Eine Mischform aus Belastung- und
Dranginkontinenz liegt in 30% der
Inkontienzen vor. Es ist wichtig, im Vor-
feld einer Therapie die genaue Diagnose
festzulegen.

4. Die Reizblase zeigt sich durch haufi-
gen, verstdrkten Harndrang mit schmerz-
hafter Blasenentleerung und nur gerin-
gen Urinmengen. Eine Inkontinenz liegt
nicht vor. Haufig kommt diese jedoch als
Dranginkontinenz hinzu.

5. Bei der Uberlaufinkontinenz ist
die Blase standig prall gefiillt, aber es
gehen nur kleine Harnmengen unwill-
kiirlich und unregelmdRig ab. Die Blase
kann nicht restlos entleert werden. Ursa-
chen fiir diese Form sind neurologische
Storungen, ausgepragte Beckenboden-
senkungen oder hdufig zu langes Warten
zwischen den Toilettengdngen.

6. Inkontinenzursachen, die auRer-
halb der Harnrohre oder auBerhalb der
Blase lokalisiert sind: Bei dieser Form
der Inkontinenz ist eine vollig normale
Entleerung der Blase mdglich. Die Sto-
rung liegt extraurethral, d.h. aulRer-
halb der Harnrohre oder extravesikal,
d. h. auRerhalb der Harnblase und

bringt dauerhaften Harnverlust mit
sich. Ursdchlich fiir diesen Harnverlust
sind Fehlbildungen des Harnwegsys-
tems, bei denen der Urin {iber falsche
Gange abgeht. Diese konnen entweder
von Geburt an angelegt sein oder durch
Operationen, Verletzungen oder dhnli-
ches entstehen.

Dranginkontinenz

DIAGNOSTIK

Bereiten Sie sich auf den Arzt-
besuch vor.

Besteht ein begriindeter Verdacht auf
Harninkontinenz, sollten Sie sich von
Threm Frauenarzt an einen Spezialisten
iberweisen lassen. Diese haben urogy-
ndkologische Sprechstunden und sind
mit modernen Messpldtzen ausgestattet.

Sie kénnen sich auf den ersten Arztbe-
such vorbereiten, indem Sie Ihre Sym-
ptome genau beobachten. Sehr hilf-

reich, auch zur eigenen Kontrolle, ist
ein sogenanntes Miktionstagebuch.
Hier tragen Sie ein, wann und in wel-
cher Situation Sie Wasserlassen sowie
Besonderheiten wie Brennen, Nachtrdu-
feln oder das Gefiihl, die Blase sei nicht
richtig geleert. Moglicherweise kdnnen
Sie schon ein gewisses Muster erkennen,
nach dem der unfreiwillige Urinverlust
auftritt.



Miktionsprotokoll
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e tacten S R R S R 0 = Erste einfache aber diagnostisch hilfrei- gane (Gebarmutter, Scheide, Harnblase,
15.00 ja 150 150 100 che Verfahren sind das Miktionsprotokoll, Enddarm) und der Beckenbodenbeschaf-
16.00 150 150 150 250 der ,Inkontinenz”-Fragebogen und der fenheit. Wenn die Genitalorgane tiefer-
17.00 250 .Pad“-Test. Der Fragebogen gibt durch treten, spricht man von einem Descen-
18.00 400 150 150 150 150

19.00

Beispiel eines Miktionsprotokoll.

Anfertigen eines Miktionspro-
tokolls

Auf einem Blatt Papier wird eine Tabel-
le erstellt mit 24 Zeilen fiir die Stunden
des Tages und 7 Spalten fiir die Wochen-
tage. Nun tragen Sie alles exakt ein, was
mit dem Wasserlassen zu tun hat.

In welcher Situation verspiiren Sie Harn-
drang, geht Urin verloren, wie viel geht
verloren, konnen Sie den unfreiwilligen
Urinabgang unterbrechen. Falls Sie Vor-
lagen benutzen, notieren Sie, wie hdufig
Sie diese wechseln und wie schwer diese
etwa sind. Schédtzen Sie beim Toiletten-
gang die Urinmenge ab. Sind es nur klei-
ne Mengen oder lduft Urin im Strahl ab?
Vielleicht erkennen Sie selbst ein Muster
in IThrem Protokoll und es gibt bestimm-
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te Situationen, die Sie schon selbst
beheben kdnnen. Bringen Sie in jedem
Fall das Protokoll zu Ihrem ersten Termin
beim Spezialisten mit.

Anamnese

Der Arzt mochte sich ein Bild tiber Ihren
korperlichen Zustand und Ihre Beschwer-
den machen. Vor der eigentlichen Unter-
suchung wird er Ihnen daher Fragen
stellen, mit denen er versucht, Ihr Prob-
lem zu erfassen. Seien Sie ehrlich!

Es ist in Ihrem Sinne, moglichst genaue
und offene Antworten zu geben, denn
nur so kann der Arzt das ganze Ausmal}
Threr Erkrankung erfassen. Es gibt kei-
nen Grund, sich fiir etwas zu schamen.

standardisierte Fragen Hinweise auf die
Art der Inkontinenz. Der ,Pad”-Test, d.h.
das Tragen einer Vorlage fiir 1 Stunde
mit speziellen Ubungen, gibt durch die
Gewichtshestimmung Aufschluss iiber die
Menge des unfreiwilligen Urinverlustes.

sus. Wenn sie teilweise oder ganz aus
der Scheide austreten, von einem Pro-
laps (= Vorfall). Sowohl Descensus als
auch Prolaps haben Auswirkungen auf
die Lage und Funktion der Harnblase.




Restharnbestimmung

Bei der Restharn-Bestimmung wird gemes-
sen, wieviel Urin nach dem Toilettengang
noch in der Blase verbleibt. Normalerweise
ist die Menge nur sehr klein. Die Restharn-
menge kann per Ultraschall oder durch
einen Katheter bestimmt werden. Beide
Verfahren sind vollig schmerzfrei.

Urinanalyse

Um eine Harnwegsinfektion auszuschlie-
Ren, wird Ihr Urin auf Bakterien unter-
sucht. Der labormedizinische Nachweis
von Keimen im Urin wiirde auf eine Bla-
senentziindung hinweisen. Manchmal
erfolgt ein bakterieller Abstrich aus der
Harnréhre und vom Muttermund, der auf
Chlamydien und Ureaplasmen untersucht
wird.

Beckenboden-EMG

Durch das Beckenboden-EMG (Elektromyo-
gramm) werden die elektrischen Impulse
der Beckenbodenmuskulatur gemessen.
Elektroden auf der Haut nehmen die bio-
elektrischen Signale der Muskeln auf und
stellen sie graphisch dar. Damit kdnnen
nervlich oder durch Muskelerkrankungen
bedingte Storungen entdeckt werden.

Harnblasenspiegelung (Zystoskopie)

Ein Zystoskop ist eine bleistiftdiinne
Glasfaseroptik. Sie wird vorsichtig durch
die Harnréhre in die Harnblase einge-
fiihrt. Jetzt kann der Arzt Entziindungen,
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Blutungen, Blasensteine, Tumore oder
Verengungen der HarnrGhre erkennen, die
evtl. sofort therapiert werden kdnnen.

Ultraschall (Perinealsonographie)

Mit Hilfe eines Ultraschallgerdtes kann der
Arzt die Lage Ihrer Organe im Unterleib
erkennen und ihre Dynamik beurteilen.
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Auch Fremdkorper in der Blase wie Bla-
sensteine oder Tumore kdnnen dadurch
identifiziert werden. Die Ultraschallunter-
suchung der gefiillten Harnblase (Perine-
alsonographie) zeigt die Lage der Harn-
blase zur Harnrohre und das Verhalten
zueinander beim Pressen.

Urodynamik (Cysto-Urethrotonometrie)
Vor jeder Inkontinenzoperation sollte
unbedingt eine urodynamische Untersu-
chung durchgefiihrt werden.

Dabei wird die Blasenmuskulatur, die
Speicherfunktion und der Verschluss-
mechanismus {iberpriift. Mit Hilfe eines
diinnen Katheters wird der Druck des Bla-
seninneren mit dem Druck der Harnroh-
re im Liegen und Stehen verglichen. Die
Ergebnisse werden in aufgezeichneten
Kurvenverldufen sichtbar.

Bei normaler Funktion steigt bei korperli-
cher Belastung der Druck in der Harnréhre
starker an als in der Harnblase. Bei einer
Funktionsstorung des Verschlussmecha-
nismus ist der Blasendruck genauso hoch
oder hoher als der Druck in der Harnroh-
re. Es liegt eine Stressinkontinenz vor,
die in Schweregrade eingeteilt werden
kann.

THERAPIE

Die Therapie richtet sich vor allem nach
der Form Ihrer Inkontinenz, dem Schwe-
regrad und Ihren persénlichen Wiinschen
nach mehr Lebensqualitdt.

Konservative Behandlung der
Stressinkontinenz

Unter konservativer Therapie versteht
man alle nicht operativen Behandlungen.
Ziel der konservativen Behandlungsfor-
men bei Stressinkontinenz ist es, die Sto-
rungen des Verschlussmechanismus der
Harnréhre durch Training und Krdftigung
der Beckenbodenmuskulatur zu verbes-
sern. Im Mittelpunkt steht die Becken-
bodengymnastik, die durch verschiedene
Hilfsmittel ergdnzt werden kann.

Beckenbodentraining

Spezifische krankengymnastische Ubun-
gen konnen die Beckenbodenmuskulatur
krdftigen und vor allem bei Frauen nach
der Geburt und in den Wechseljahren
einer Inkontinenz vorbeugen, eine solche
bessern oder sogar heilen. Wichtig ist es
gerade zu Beginn, eine korrekte Anlei-
tung und Ubungskontrolle durch einen
Physiotherapeuten zu erhalten.
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Die Ubungen kénnen durch Hilfsmit-
tel, die Ihr Physiotherapeut Ihnen emp-
fiehlt und Sie in der Handhabung ein-
weist, unterstiitzt werden. Dieses sind
Kugeln, Konen, Elektrostimulation oder
Biofeedback-Gerdte. Neben der korrekten
Durchfiihrung der Ubungen ist die Inten-
sitdt und Ausdauer entscheidend fiir den
Erfolg.

Die oben genannten Hilfsmittel dienen
der besseren Wahrnehmung der Muskeln
des Beckenbodens. Vaginalkonen sind
Kegel mit unterschiedlichen Gewichten,
die in die Scheide eingefiihrt werden. Die
Muskeln des Beckenbodens miissen dann
so angespannt werden, dass die Konen
nicht herausfallen. Mit zunehmender
Kraft im Beckenboden kdonnen schwerere
Konen benutzt werden. Elektrostimulati-
onsgerdte kontrollieren iiber elektrische
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Signale die aufgebrachte Kraft. Die Dran-
ginkontinenz kann durch eine elektrische
Desensibilisierung verbessert werden.

Spiirbarer Erfolg ist erst nach 2-3 Mona-
ten zu erwarten, daher ist Geduld ganz
entscheidend.

Pessarbehandlung

Zur konservativen Behandlung von Inkon-
tinenz, Beckenbodensenkung und Bla-
senentleerungsstorungen konnen Pessare
eingesetzt werden. Es gibt eine Vielzahl
von Varianten und GroRen. Wichtig ist,
dass der Arzt den richtigen Pessartyp
und die PessargroRe auswahlt sowie die
Handhabung des Einsetzens, Entfernens
und der Reinigung mit der Patientin ein-
iibt. Alle Pessartypen werden von der Frau
selbst eingelegt, meist mit Hilfe einer
Ostrogenhaltigen Gleitcreme. Zur Entfer-
nung sind in der Regel Riickholb@andchen
angebracht. Die Reinigung erfolgt mittels
warmen Wassers. Zusdtzliche Desinfekti-
onsmittel sind nicht notwendig.

Die Pessarbehandlung wird in der Regel
nicht dauerhaft durchgefiihrt. Sie dient
manchmal der Gewebevorbereitung,
damit eine Operation den groRtmagli-
chen Erfolg erbringt oder bis andere The-
rapien zur Zufriedenheit gefiihrt haben.

Ringpessare helfen besonders bei Belas-
tungsinkontinenz, besonders bei Verstar-
kung durch eine Keule. Sie werden so
in die Scheide eingesetzt, dass sie dem
Beckenboden aufliegen und die Keule
gegen die Harnrohre driickt. Sie werden
zum Teil nur bei kdrperlicher Belastung
eingesetzt, konnen aber auch ldnger

getragen werden.

Wegwerfpessare aus Schaumstoffmate-
rialien in verschiedenen Grof3en und For-
men sind besonders beliebt beim Sport.

Wiirfelpessare eignen sich besonders
gut zur Behandlung von Senkungsbe-
schwerden der Gebarmutter, der Blase
und/oder des Darms. Sie haften an der
Scheidenhaut und konnen daher auch bei

schlaffem Beckenboden die Senkung der
inneren Organe korrigieren. Zusammen
mit Ostrogencreme und Beckenbodentrai-
ning sind deutliche Verbesserungen der
Senkung zu erzielen.

Medikamentose Behandlung
Entziindungen der Blase oder Scheide
Die Harnrohre der Frau ist kurz und die
Schleimhaut der Scheide gerade in und
nach den Wechseljahren diinner und
anfélliger fiir Keime, Reizzustande und
kleine Verletzungen. Entziindungen sind
die Folge.

Nach entsprechender Diagnostik ist die
wichtigste MaRnahme die konsequente
Therapie der Entziindung. Gegen Bak-
terien helfen Antibiotika, gegen Pilz-
entziindungen Antimykotika. Virale
Entziindungen sind zum Teil schwieri-
ger und langwieriger zu behandeln und
bediirfen verschiedener Ansdtze.

Lokale Ostrogenbehandlung

Ostrogene haben einen groRen Einfluss
auf die Festigkeit von Haut, Bindegewe-
be und Muskulatur. In den Wechseljahren
beginnt der Ostrogenspiegel zu sinken
mit den entsprechenden Auswirkungen
auf das Gewebe.

Die lokale Behandlung mit dstrogen-hal-
tigen Cremes im Intimbereich hat einen
positiven Einfluss auf die Festigkeit des
Beckenbodens, die Durchblutung und die
Anfilligkeit fiir Entziindungen. Daher ist
die Anwendung bereits bei geringster
Symptomatik in den Wechseljahren ange-
bracht, in jedem Fall vor und nach opera-
tiven Eingriffen.
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Medikamente bei Stressinkontinenz
Mittlerweile gibt es ein Medikament
zur Behandlung der Belastungsinkonti-
nenz. Aufgrund der Nebenwirkung Ubel-
keit empfiehlt sich eine einschleichende
Dosierung. In Kombination mit konser-
vativen Behandlungsansdtzen kdnnen in
iiber 50% Erfolge erzielt werden.

Medikamente bei Dranginkontinenz

Die Blasenmuskulatur (Detrusor) hat bei
dieser Inkontinenz eine erhdhte Aktivi-
tat. Zur Dampfung dieser Uberaktivitat
hat sich eine Therapie mittels Tabletten
oder transdermalem Pflaster bewdhrt. Es
gibt verschieden Substanzen, die einen
dhnlichen Wirkmechanismus haben, aber
ein unterschiedlich erfolgreiches Anspre-
chen.

Die Nebenwirkungen sind ebenfall ver-
schieden in Art und Ausprdgung. Es
kann zu verminderter Speichelproduktion,
Verstopfung, Verwirrtheit und Unruhe
kommen.

Der Erfolg ist erst nach 2 bis 3 Monaten
erkennbar und kann malgeblich durch
konservative Therapien unterstiitzt wer-
den. Ist ein Medikament gefunden, das in
entsprechender Dosierung den gewiinsch-
ten Erfolg bringt, gilt es, die dauerhafte
Behandlung durchzufiihren.
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Operative Methoden

Die operative Therapie bei der Inkonti-
nenz und der Beckenbodensenkung orien-
tiert sich am Leidensdruck der Frau und
kommt in der Stufentherapie nach Aus-
schopfung aller konservativer und medi-
kamentdser MaRnahmen zum Einsatz.

OP bei Belastungsinkontinenz

Als gering invasiver Eingriff gilt das span-
nungsfreie Vaginalband, das sogenannte
TVT oder TVT-0. TVT steht fiir Tension-
free Vaginal Tape, was auf deutsch span-
nungsfreies Vaginalband bedeutet. Hier-
bei wird sanft ein Band unter die mittlere
Harnrohre gelegt und starkt diese in ihrer
Verschlussfunktion.

Die Anhebung der Blase (= Kolposuspen-
sion) nach ,Burch” erfordert einen klei-
nen Bauchschnitt, ist aber unter Umstan-
den notwendig. Es ist eine sehr hdufig
durchgefiihrte Operation mit guten Lang-
zeitergebnissen. Hierbei wird der Blasen-
hals mit Haltefdden an korpereigenem
Gewebe aufgehdngt bzw. befestigt.

Es gibt noch weniger invasive Verfahren,
bei denen bestimmte Substanzen neben
der Harnrohre eingespritzt werden, um
eine Kontinenz zu erreichen. Diese Ver-
fahren sind gut vertrdglich. Sie sind bei
sehr jungen Frauen und bei Frauen mit
zahlreichen Grunderkrankungen ein ange-
brachtes Verfahren.

OP bei Senkung der Blase, der Gebarmut-
ter und oder des Darms

Je nach Lokalisation und Auspragung der
Senkung gibt es verschiedene Operations-
verfahren. In der Regel gehen alle mit
einer Entfernung der Gebarmutter einher.

Plastische Raffungen des Gewebes im
vorderen und hinteren Scheidenbereich
sind oft zur Straffung des Beckenbodens
angezeigt.

Bei bereits entfernter Gebarmutter ldsst
sich die Scheide mit besonderen Faden an
bestimmten Strukturen des Beckens auf-
hangen, so dass die Blase und der Darm
wieder normale Positionen einnehmen
(Operation nach Richter-Amreich).

-

OP bei Rezidivinkontinenz oder -senkung
Es gibt die Moglichkeit verschiedene Ope-
rationsverfahren zu wiederholen. Neuere
operative Verfahren verwenden Kunst-
stoffnetze, die gerade bei erneuter Sen-
kung des Beckenbodens gute therapeuti-
sche Erfolge aufweisen.

Weitere Mallnahmen bei Inkontinenz
sind Gewichtsreduktion bei Ubergewicht.
Hier kann durch jedes Kilo Korpergewicht
weniger, Last vom Beckenboden genom-
men werden. Die Entw6ohnung vom Rau-
chen als Ursache fiir chronischen Husten,
der den Beckenboden stark belastet.

Daneben kdnnen gezielte Atemtechnik,
autogenes Training sowie progressive
Muskelentspannung einen entscheidenden
Einfluss auf den Therapieerfolg nehmen.

|

Spannungsfreies Vaginalband (Tensionfree Vaginal Tape, TVT):
Ein gering invasiver Eingriff, bei dem ein Band sanft unter die mittlere Harnrohre
gelegt wird und diese in ihrer Verschlussfunktion starkt.
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Urogyndkologische Probleme haben
eine grolle Relevanz. Die Beschwerden
und Funktionsstorungen sollten nicht
als unabdnderliches Schicksal hinge-
nommen werden.

Die Diagnostik und Therapie Ihrer
Inkontinenz sollte mdglichst rasch in
die Hande eines erfahrenen Facharztes
gelegt werden.

Besprechen Sie daher Ihre Beschwer-
den mit Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt,
der Sie sicher gerne beraten wird und
auch die notwendigen weiteren Schritte
einleitet.

AUSKUNFT UND
TERMINE:

Sekretariat
Dr. med. Simeon Korth

Erreichbarkeit:
Montag bis Freitag,
8.30-12.30 Uhr und
14.00-16.00 Uhr

Tel. 02204 41-1401 /-1402
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WAS TUN? — UNSER TIPP

Fiir Fragen, insbesondere zur gezielten
Diagnostik und Therapie kann Ihre Arztin
oder Ihr Arzt Sie in unsere urogyndkolo-
gische Sprechstunde {iberweisen.

Die Elternschule als Abteilung des Aus-
bildungscampus Gesundheit Bensberg
(AcGB) bietet in seinem umfangreichen
Programm Beckenbodentraining und wei-
tere Kurse zur Verbesserung der Lebens-
qualitdt an.

Aktuelle Informationen zu den Kursen
erhalten Sie unter www.vph-bensherg.de
oder im Sekretariat der Elternschule unter
der Rufnummer 02204 41-6560.

Schwerpunkt
Beckenboden und Kontinenz:
Qualitat muss sein!

Zertifizierter stationdrer Behand-
lungspfad rekonstruktive Beckenbo-
denchirurgie und operative Behand-
lung bei Harninkontinenz!

IHR BZB-KOMPETENZ-TEAM:

Chefarzt Dr. Simeon Korth
Oberarztin Sarah Barmann
Oberarztin Dr. Arianda Lazarescu
Facharztin Dr. Linda Wody
Assistenzarztin Julia Lux-Oellers
Krankenschwester Swetlana Mayer
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