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Nicht selten sind Blasenbeschwerden, besonders die
Inkontinenz, ein Grund für einen Pflegeheimübertritt.
Steht eine operative Therapie an, ist bei erhöhtem
perioperativem Risiko die vorgängige internistische
Abklärung von grosser Bedeutung. 

Überproportionaler Anstieg
betagter Frauen

Menschen über 65 Jahre sind in Westeuropa und in
den USA die am schnellsten wachsende Bevölke-
rungsgruppe. 1960 lebten in der Schweiz 15 053,
2009 43 815 80-jährige Menschen, von denen
Frauen mit 65% den Hauptteil ausmachen. Noch
deutlicher ist der Zuwachs bei hochbetagten Men-
schen, die 100 Jahre und älter sind. 1960 lebten in
der Schweiz 56 über 100-jährige Menschen, 2009
waren es schon 4132. Gemäss Hochrechnungen
werden in der Schweiz im Jahr 2060 über 1 Million
über 80-jährige Menschen leben! (Zahlen: www.
bag.admin.ch).
Entsprechend kann von einer deutlichen Zunahme
urogynäkologischer Beschwerden, welche zu den
häufigen chronischen Gebrechen der älteren Men-
schen zählen, ausgegangen werden. 37% der älteren
Menschen leiden an drei oder mehr chronischen Er-
krankungen. In der Urogynäkologie sind dies 
■ Harn- und Stuhlinkontinenz
■ rezidivierende Harnwegsinfekte
■ Genitaldeszensus
■ sexuelle Dysfunktionen. 
Doch nicht alle Beschwerden des unteren Harntrakts
sind durch das Alter per se bedingt, sondern können
auch Begleiterkrankungen internistischer Ursachen
sein. Für die letztere Kategorie wird der Begriff «al-
tersassoziiert» verwendet.

Urogynäkologische Symptome
Die häufigsten störenden Symptome im Alter sind
Drangbeschwerden mit oder ohne Inkontinenz,

Nykturie und Blasenentleerungsstörungen. Die
Prävalenz der Drangbeschwerden und Pollakisurie
bei über 80-jährigen Frauen beträgt 33% und jene
der Nykturie 58% (1). 
Pro Altersdekade gilt ab 70 Jahren eine zusätzliche
Miktion pro Nacht als physiologisch. Überschreitet
die nächtliche Urinmenge 35% des totalen 24-Stun-
den-Volumens (oder > 6,4 ml/kg), so spricht dies für
eine nächtliche Polyurie, die mit venöser Insuffizienz,
Herzinsuffizienz und Parkinson assoziiert sein kann.
Auf die Therapie der Polyurie wird im Abschnitt «The-
rapie und Begleituntersuchungen» eingegangen.
Das Sturzrisiko bei Frauen mit Dranginkontinenz ist
um 26% erhöht und geht häufig mit Frakturen einher.
Für die Belastungsinkontinenz konnte dagegen kein
erhöhtes Sturzrisiko gezeigt werden. Urininkontinenz
gehört neben Demenz, Gangunsicherheit und Stür-
zen zu den Prädiktoren für eine Pflegeheimeinwei-
sung. 
Häufige Symptome im Alter sind ferner der abge-
schwächte Harnstrahl und die inkomplette Entlee-
rung, ohne dass eine infravesikale Obstruktion vor-
liegt (2). Diese Miktionsbeschwerden weisen auf eine
verminderte Kontraktilität des Detrusormuskels hin.
Myogene oder neurogene Veränderungen können
diesen Beschwerden zugrunde liegen, verursacht
durch metabolische Erkrankungen wie Diabetes mel-
litus, Hypothyreose, Urämie, infektiöse Erkrankungen
wie Guillain-Barré, Intoxikation durch Ethanol, Mal-
nutrition, Medikamente (Abbildung 1) oder systemi-
sche Erkrankungen des Bindegewebes (3). Ursachen
von Drangbeschwerden können in der Blase selber,
in einer zentralen oder in einer peripheren neuralen
Erkrankung liegen. Bei suprapontinen Läsionen
kommt es zu typischen ungehemmten Detrusorkon-
traktionen. Häufig gehen diese mit einer inkomplet-
ten Entleerung der Blase einher und werden als De-
trusor-Sphinkter-Dyssynergie bezeichnet.

Altersadaptierte
Urogynäkologie
Krankheitsbilder, Evaluation und Management der Blase im Alter

Die Lebensqualität der Frauen wird im Alter häufig durch Drangbeschwerden, Entleerungsstörungen und
Genitalsenkungen vermindert. Die urogynäkologische Abklärung und Behandlung hat Komedikation, Lebens-
umstände und Ressourcen der Patientin miteinzubeziehen und hat in Zusammenarbeit mit den betreuen-
den Haus- oder Heimärzten zu erfolgen. 
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Evaluation
Urodynamik
Bei der urodynamischen Abklärung im
Alter müssen Miktionsgewohnheiten, Ko-
morbiditäten und Komedikation, athero-
sklerotische Erkrankungen sowie Verän-
derungen im zentralen und peripheren
Nervensystem in die Beurteilung mitein-
bezogen werden (4). Die Abklärung soll
durchgeführt werden, wenn entschei-
dende Konsequenzen für die Therapie-
wahl zu erwarten sind. 
In der urodynamischen Untersuchung
lassen sich Detrusorkontraktionen, ma-
ximaler Urethraverschlussdruck und
Stressprofil gut abbilden. Dagegen sind
die im Alter häufigen Veränderungen
des Urothels und von dessen Afferenzen
der sonografischen Untersuchung kaum
zugänglich. Im hohen Alter kommt es
gehäuft zu Detrusorhyperaktivität (5) und
zu einer Schwächung der Detrusorkon-
traktionskraft, was sich als verminderte
Miktionsflussrate und veränderte Druck-
Fluss-Kurve zeigt. Die Schwächung des
Blasenmuskels führte in einer Gruppe von
Frauen mit einem Durchschnittsalter von
75 Jahren zu einem physiologischen An-
stieg des Restharnvolumens auf 45 ml (6).
Eine Restharnmenge bis zu 50% der Bla-
senkapazität kann im Alter toleriert wer-
den, sofern kein Harnwegsinfekt und
keine Beschwerden vorliegen. 
Durch neurogene Veränderungen der
Afferenzen wird der erste Harndrang ver-
spätet bemerkt. Wenn dann aber der
Harndrang auftritt, kann dieser weniger
lange als im jüngeren Alter hinausgezö-
gert werden. So führen bereits niedri-
gere Blasenfüllungsvolumina zum Mikti-
onsreflex, die optimale Kapazität für eine
effiziente Blasenentleerung wird folglich
nicht erreicht (Abbildung 2). Die Inkonti-
nenz wird zudem durch den abnehmen-
den Tonus des Beckenbodenmuskels
begünstigt, was sich in einer verminder-
ter EMG-Aktivität zeigt. 

Mikroskopische Veränderungen
Bei geriatrischen Patientinnen gehen
strukturelle Veränderungen der alternden
Blase den funktionellen (urodynamischen)
Veränderungen und den Symptomen vor-
aus. Diese strukturellen Veränderungen
lassen sich auf mikroanatomischer und
elektronenmikroskopischer Ebene nach-
weisen. 

Steroidrezeptoren kommen im Genital-
bereich, in der Vaginalhaut, dem Vestibu-
lum, der distalen Urethra, dem Trigonum,
im M. levator ani und im Ligamentum ro-
tundum vor (7). In der Postmenopause
nimmt die Expression von Östrogenre-
zeptoren (ER) auf mRNA-Ebene im Geni-
taltrakt ab, kann aber durch lokale Estriol-
gabe teilweise kompensiert werden. Der
Östrogenabfall vermindert das epithe-
liale Glykogen, wodurch der vaginale
pH-Wert von prämenopausal 4,5 bis 5,5
auf postmenopausal 7,0 bis 7,4 ansteigt.
Dadurch verschwindet die normaler-
weise vorherrschende Laktobazillenflora,
sodass uropathogene Keime wie Esche-
richia coli und Enterokokken vermehrt

symptomatische Harnwegsinfektionen
verursachen können. 
Auf mikroanatomischer Ebene kommt es
zur Fibrose der glatten Detrusormuskula-
tur, zur Separation von Kollagenfibrillen,
Denervierung und einer Akkumulation
von extrazellulärer Matrix, die den Detru-
sor weiter schwächen können. Elektro-
nenmikroskopisch finden sich Verände-
rungen in den «tight and intermediate
junctions» und in den «protrusion junc-
tions», die die Schwelle der elektrischen
Reizübermittlung verändern und so
möglicherweise die Drangbeschwerden
fördern (8). In anatomischen Studien am
Leichenpräparat konnte herausgefun-
den werden, dass in der quergestreiften

Abbildung 1: Ungünstige Nebenwirkungen von Medikamenten auf die Blase

Abbildung 2: Urodynamische Veränderung in der Füllzystometrie mit zunehmendem Alter
(1. HD = erster Harndrang)
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Muskulatur um die Urethra ein täglicher
Muskelfaserverlust von einer Muskelfaser
stattfindet, welcher zu Hypotonie der
Urethra und zu Belastungsinkontinenz
führt (9). Andere Untersuchungen zeig-
ten an der alternden Blase eine durch
ischämische Prozesse bedingte myo-
gene und neurogene Zellschädigung. 

Therapie und Begleit-
untersuchungen

Harnwegsinfekte
Inkontinenz, Appetitlosigkeit, Malaise
oder Verwirrtheit sind unspezifische Sym-
ptome, die im Alter auf einen Harnwegs-
infekt deuten. Eine asymptomatische
Bakteriurie soll nur bei Diabetes mellitus
oder immungeschwächten Personen be-
handelt werden.
In der Therapie der Harnwegsinfektio-
nen stehen bei den über 70-jährigen
Frauen die resistenzgerechte Antibiose
über 7 Tage (nicht nur 3 Tage!) und die
lokale Gabe von Estriol an erster Stelle.
3 dl Cranberry-Saft täglich konnten in ei-
ner randomisierten Studie bei betagten
Menschen (Durchschnittsalter 87 Jahre)
die Bakteriurie um 42% senken (10). 
Stuhlinkontinenz und Zystozele mit Rest-
harnbildung begünstigen das Auftreten
von Blasenentzündungen, weshalb in
dieser Situation die Restharnmessung
empfohlen ist. Diese ist ebenfalls bei Ver-
schlechterung der Kontinenzsituation im

Alter angezeigt, um eine Überlaufinkon-
tinenz auszuschliessen. 

Harninkontinenz
Bei dieser Indikation sollen vor Therapie-
beginn behandelbare Ursachen wie loka-
ler Östrogenmangel, rezidivierende In-
fekte, De-novo-Urge nach Schlingenope-
ration oder eine interstitielle Zystitis so
weit wie möglich behandelt werden. Ein
abrupter Beginn der Inkontinenzbe-
schwerden kann auf neurogene Erkran-
kungen wie Spinalkanalstenose, Diskus-
hernie oder auf einen malignen Prozess
hinweisen und sollte weiter abgeklärt wer-
den. 
Blasen- respektive Beckenbodentraining,
Beckenbodenphysiotherapie, Verhaltens-
training, Lifestyle-Änderungen wie Ge-
wichtsreduktion, Nikotinstopp und Ände-
rungen der Trinkgewohnheiten sowie me-
dikamentöse (z.B. anticholinerge) und
operative Therapien sind bei älteren Men-
schen wirksame Behandlungsoptionen.
Bei kognitiver Beeinträchtigung ist «die
Miktion nach der Uhr» die Verhaltens-
massnahme mit der grössten Wirkung.
Die medikamentöse Therapie der hyper-
aktiven Blase basiert auf der Reduktion
der Detrusorhyperaktivität durch Anti-
cholinergika (Antimuskarinika) (Tabelle)
(11). Diese sind die am häufigsten verord-
neten Substanzen zur Behandlung der
Blasenhyperaktivität. Bisher wurden fünf

verschiedene Muskarinrezeptoren identi-
fiziert (M1–M5). Die Subtypen M2 und M3
sind in die Relaxation des Detrusormus-
kels und in die Reizübertragung am Uro-
thel involviert. Die primäre anticholinerge
Wirkung am M2- und M3-Rezeptor des
Urothels kann erklären, weshalb Anticholi-
nergika trotz altersbedingter Abnahme
der Detrusorkontraktilität diese nicht wei-
ter schwächen und auch nicht zu mehr
Harnretentionen führen. Die Datenlage
zur Expression der M2- und M3-Rezepto-
ren ist zwar widersprüchlich, aber ohne
Hinweise, dass die anticholinerge Wir-
kung im Alter vermindert wäre (12).

Anticholinergika
Anticholinergika reduzieren die Inkonti-
nenzepisoden durchschnittlich um 1 bis
knapp 2 Episoden pro Tag gegenüber
Plazebo und führen zu einer Zunahme
der Blasenkapazität um 15 bis 20%, was
einem Volumen von etwa 30 ml ent-
spricht. Die kognitive Verschlechterung
ist eine potenzielle Nebenwirkung der
anticholinergen Therapie. Besondere
Vorsicht ist bei Patientinnen mit einer de-
menziellen Erkrankung geboten. Hier ist
das Risiko für die Entwicklung eines De-
lirs unter anticholinerger Therapie er-
höht. Von den gebräuchlichen Anticholi-
nergika schneidet Darifenacin in
kognitiven Tests gegenüber Oxybutynin
tendenziell besser ab. Auch das kurz

Tabelle: 

In der Schweiz erhältliche Anticholinergika zur Behandlung der Harninkontinenz

Substanz Galenische Form Rezeptorwirkung Dosierung Tagespreis in Fr.
(berechnet aus der grössten
erhältlichen Packung,
Publikumspreis, Stand 20.2.2011)

Oxybutynin Tabletten 5 mg M1–5 einschleichend 3 x 0,45

1/2-1/2-1/2 bis 1-1-1

Slow-Release-Tabletten 0-0-1,

5/10/15 mg Steigerung 5 mg/Woche, 1,00; 1,50; 2,00

max. 20 mg

transdermales Pflaster 2 x/Woche 2,70

3,9 mg/24 h 

Tolterodin Slow-Release-Tabletten 4 mg M1–5 0-0-1 2,70

Fesoterodin Tabletten 4/8 mg M1–5 0-0-1 2,60; 2,70

Trospiumchlorid Tabletten 20 mg M1–M5 (1-)0-1 (2 x) 0,90

Flavoxat Dragée 200 mg glatte Muskulatur, 1-1-1 3 x 0,50

Kalziumantagonist,

spasmolytisch, 

kein Anticholinergikum

Solifenacin Tabletten 5/10 mg M3 0-0-1 2,30; 2,70

Darifenacin Tabletten 7,5/15 mg M3 0-0-1 2,15; 2,15



wirksame Trospiumchlorid weist bei älte-
ren Patientinnen Vorteile auf, indem es
als quaternäre Ammoniumverbindung
nicht die Blut-Hirn-Schranke passiert (13).
Ein weiterer Vorteil von Trospiumchlorid
ist die fehlende Interaktion mit Zyto-
chrom P450 3A4/2D6, das beispielsweise
auch Makrolide, Mykotika, Johanniskraut
und Serotininwiederaufnahme-Hemmer
metabolisiert. Bei mangelernährten älte-
ren Menschen sind die Albuminspiegel
tief, daher sind Anticholinergika schon in
tieferen Dosen wirksam, weshalb immer
mit der tiefsten Dosierung begonnen
werden soll.
Vorsicht geboten mit der anticholin-
ergen Therapie ist bei Patientinnen mit
unbehandeltem Engwinkelglaukom, Rest-
harn und kognitiven Störungen, da unter
Anticholinergika diese Störungen ver-
stärkt werden können. Auch kann bei be-
tagten Personen mit kardialer Vorerkran-
kung ein Anstieg der Herzfrequenz
beobachtet werden. Neue Applikations-
formen wie perorale Retardpräparate, re-
zeptorselektive Anticholinergika, trans-
dermale Systeme und intravesikale Instil-
lationen können die Nebenwirkungen
reduzieren (Tabelle). 

Diuretika, suburethrale Schlingen
bis Kontinenzeinlagen
Die nächtliche Polyurie kann mit einem
kurz wirksamen Schleifendiuretika (z.B.
Torasemid 5–10 mg), das am späteren
Nachmittag, oder einem ADH-Analo-
gon, das vor dem Zubettgehen einge-
nommen wird, behandelt werden. Bei
der Rezeptierung von ADH-Analoga
bei älteren Menschen muss vor Hypona-
triämie gewarnt werden, die zu Lun-
genödem, Verwirrungsszuständen und
Krämpfen führen kann (3).
Wenig invasive Eingriffe zur Behebung
der Belastungsinkontinenz im Alter sind
die Einlage von Pessaren, die periure-
thrale Injektion von Bulking Agents und
die modernen spannungsfreien subure-
thralen Schlingen. Das Alter per se ist
kein Risikofaktor für einen schlechteren
Outcome von Schlingenoperationen. Die
Thrombozytenaggregation, als Sekun-
därprophylaxe eingesetzt, sollte vor uro-
gynäkologischen Eingriffen nicht abge-
setzt werden, da perioperativ das Risiko
für ein atherosklerotisches Ereignis er-
höht ist (14). 

Zur Behandlung der therapierefraktären
Dranginkontinenz sind die minimalinva-
siven Verfahren wie die intravesikale In-
jektion von Botulinumtoxin (nicht kran-
kenkassenpflichtig) und in ausgewählten
Fällen die sakrale Neurostimulation zu
erwähnen. 
Führen die Inkontinenztherapien nicht zum
Erfolg, bleiben die Kontinenzhilfen (Einla-
gen, Katheter) unerlässliche Hilfsmittel im
Alltag. Gemäss der Mittel- und Gegen-
ständeliste vom 1. Januar 2011 werden für
die schwere Inkontinenz 1260 Franken
jährlich den Patientinnen vergütet.

Deszensusoperationen
Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko
für die Einteilung in eine höhere ASA-
Klassifikation (ASA = American Society of
Anesthesiologists) signifikant. Bei älteren
Patientinnen ist deshalb eine einge-
hende präoperative Risikobeurteilung
unter Einbezug der Hausärzte, Kardiolo-
gen und Anästhesiologen von grosser
Wichtigkeit. Auch die Dauer der Opera-
tion spielt für das perioperative Risiko
eine Rolle; gewebeschonenden, blu-
tungsarmen Operationen ist der Vorzug
zu geben. Unserer Meinung nach werden
diesen Voraussetzungen im vaginalen
Operationszugang Rechnung getragen.
Laparoskopische Verfahren sind im Alter
aufgrund des notwendigen intraabdomi-
nalen Drucks von 14 mmHg und der
Trendelenburg-Lagerung mit einem er-
höhten Risiko verbunden. Durch die
Reduktion der kardialen Vorlast bei lapa-

roskopischen Vorgehen kann das Aus-
wurfvolumen kritisch reduziert werden,
was präoperativ abgeklärt werden soll.
Das Alter an sich ist aber kein Grund, der
Patientin eine lebensqualitätsverbes-
sernde und dem Erhalt der Selbststän-
digkeit dienende funktionelle Operation
vorzuenthalten. ■
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m e r k p u n k t e
■ Drangbeschwerden und Senkungen

des Genitales sind die häufigsten uro-

gynäkologischen Beschwerden im Alter.

■ Um der Belastbarkeit der älteren Pa-

tientin gerecht zu werden, muss für

den Ablauf der Untersuchung genü-

gend Zeit eingeräumt und die Therapie-

wahl unter erweiterten Gesichtpunkten

getroffen werden.

■ Die Therapieoptionen müssen auf

einer realistischen Patientinnen-Arzt-

Ebene diskutiert und den Gegeben-

heiten des Alters angepasst werden.

■ Das Therapiespektrum ist dank der

minimalinvasiven Behandlungen (In-

kontinenzschlingen, Bulking Agents)

bei betagten Frauen breiter geworden.
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