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Haufigkeiten und Schweregraden

Female Incontinence: Problems with Assessment of Prevalence and Severity

Zusammenfassung

Inkontinenz scheint zu einem wachsenden Problem unserer Ge-
sellschaft zu werden. Angaben tiber Pravalenzen und Schwere-
grade schwanken enorm. Valide Instrumente zur Erhebung ver-
ldsslicher Daten sind rar bzw. basieren auf unterschiedlichen
Definitionen. Es ist deshalb anzunehmen, dass Angaben zu In-
kontinenzraten iiberschatzt werden. Der folgende Artikel prob-
lematisiert dies anhand epidemiologischen Studien iiber die
weibliche Inkontinenz.
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Abstract

Incontinence raises a problem of increasing relevance. Estimates
of prevalence and severity are presented in a wide range. Valid
assessment instruments are sparse or based on varying defini-
tions. Therefore, existing data of incontinence rates are likely to
be overestimated. To exemplify this problem, we reviewed
epidemiological articles on female incontinence.
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Einleitung

Die Problematik der weiblichen Inkontinenz wird durch die Me-
dien und die Werbung mit Inkontinenzhilfsmitteln ,salonfahig*.
Die Hilfsmittel-Industrie wirbt massiv in den Medien fiir Inkon-
tinenzvorlagen. Die GIH (Gesellschaft fiir Inkontinenzhilfe e.V.)
wird von ,Firmen, die besondere Erfahrung auf den Gebieten
der Inkontinenz-Diagnostik und -Behandlung haben“ geférdert
[1] und tragt dadurch Werbestrategien und Ansichten in die Be-
volkerung. Ebenso werden Kongresse der ICS (International Con-
tinence Society) von einer beeindruckenden Anzahl einschlagi-
ger Sponsoren gefordert (z.B. http://www.ics2002.info/). Im
British Medical Journal wurde Anfang dieses Jahres ein Artikel
verdffentlicht, der sich mit den Auswirkungen pharmazeutischer
Werbekampagnen auf das Krankheitsbewusstsein beschaftigt
[2]. In diesem Zusammenhang wurde der Begriff ,disease mon-
gering” gepragt. Das Arzeimitteltelegramm hat kiirzlich ebenso

auf die Strategie der Pharmakonzerne hingewiesen [3]. Mecha-
nismen der Strategie sind: die Medikalisierung normaler Lebens-
prozesse, die Uberbetonung leichter Symptome gutartiger Er-
krankungen, die Umdeutung von Risikofaktoren zu Krankheiten
und das Uberzeichnen von Krankheitshiufigkeiten.

In diesem Sinne wird nach einer Untersuchung der GIH jeder
zweite iiber 50-jdhrige Patient, der sich in ambulanter Behand-
lung befindet, zu einem Harninkontinenten deklariert (bei Man-
nern 41%, bei Frauen 65%) [1]. Nach Melchior [4] sind 3% der
deutschen Bevdlkerung (Altersstufe von 5 bis 64 Jahren) inkon-
tinent, bei den 65- bis 79-Jahrigen sind es 11% und bei den tiber
80-Jdhrigen 30%. Harninkontinenz wird primar als ein Problem
von Frauen beschrieben: 5% der 20- bis 60-jdhrigen und 14,7%
der tiber 60-jdhrigen Frauen wurden 1990 in Deutschland als in-
kontinent registriert. 1% der 20- bis 60-jdhrigen und 8% der iiber
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60-jahrigen Mdnner sind inkontinent. Der Anteil der inkontinen-
ten Frauen betrdgt hierbei ca. 68%.

Ziel

Das Ziel des vorliegenden Artikels ist, die Unterschiede der Defini-
tionen und Erhebungsinstrumente zu problematisieren, die zu dif-
ferenten Angaben zur Pravalenz der Urininkontinenz fithren.

Methoden

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf eine Literaturrecher-
che in Medline fiir die Jahrgdnge 1966-7/2002 mit der Suchstra-
tegie:

1. explode ,Urinary-Incontinence“/epidemiology

2. severity or frequency or episode or volume or loss

3. #1 and #2

4. women

5. #3 and #4

Weiterhin wurde im Internet mit den gleichen Begriffen nach
Studien und anderen wissenschaftlichen Beitrdgen gesucht. Ein-
geschlossen wurden Ubersichtsarbeiten und prospektive Studien
zu Epidemiologie und Assessmentinstrumenten der weiblichen
Inkontinenz.

Ergebnisse

Epidemiologie

Populationsbezogene Schdtzungen weisen eine breite Streuung
der Inkontinenzrate bei Frauen und Mdnnern von 1-55% auf [5].
Sandvik hat in einer Ubersichtsarbeit die Privalenz weiblicher
Inkontinenz in der Bevolkerung in 13 Studien, die mindestens
eine Lebensspanne von 30 Jahren untersuchten, herausgearbei-
tet (siehe Abb.1). Entgegen den Trends anderer Untersuchungen
[6] sind keine altersspezifischen Haufungen nachweisbar.
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Abb.1 Prdvalenz weiblicher Urininkontinenz in der Gesamtbevolke-
rung in 13 verschiedenen Studien. Spannbreiten zwischen den Studien
werden durch die Balken verdeutlicht, Mediane durch die horizontalen
Linien. Sandvik H (2002) The epidemiology of urinary incontinence.

Ebenso werden die kausalen Zusammenhdnge sowie die Risiko-
faktoren einer Inkontinenz kontrovers diskutiert [7, 8]. Des Wei-
teren scheint die Stérung mit spontanen Remissionen einherzu-
gehen. So konnten in einer amerikanischen Studie bei Frauen mit
einem Lebensalter von mindestens 60 Jahren, die in der Gemein-
de leben, eine jdhrliche Inzidenz von Inkontinenz von 20% und
eine Remissionsrate von 12% nachgewiesen werden.

Griinde fiir diese Schwankungen in den Angaben kénnen z.B. im
Studiendesign oder in der Wahl der Studienpopulation liegen. Ins-
besondere kdnnen jedoch die Wahl der Instrumente zur Endpunkt-
messung, des Schweregrades der Inkontinenz und die Definition
des Begriffs ,Inkontinenz* diese Differenzen verursachen [6].

Definition

Die Definition des Phanomens ,Inkontinenz* der ICS von 1988:
»incontinence is a condition in which involuntary urine loss is a
social or hygienic problem and is objectively demonstrable” [9]
wird nicht durch die Haufigkeit der inkontinenten Episoden, de-
ren Schweregrad oder Art spezifiziert. Dies mag zur Folge haben,
dass etwa eine gelegentliche Episode der Inkontinenz wie sie z.B.
bei Kdlteeinwirkung in Verbindung mit korperlicher Belastung
auftreten kann, zur (Selbst-)Stigmatisierung einer Person zur in-
kontinenten fiihrt. Dieser , Befund“ wird unter Umstanden in ei-
ner klinischen Untersuchung nicht verifiziert [10]. Durch die
konsequente Anwendung der neuen Definition der ICS ,urinary
incontinence is the complaint of any involuntary leakage of uri-
ne“ [11] konnte es, da sie vollkommen auf objektive Anzeichen
der Erkrankung verzichtet, durch eine Uber- und Fehlinterpreta-
tion zu einem dramatischen Anstieg der Haufigkeiten der Diag-
nose Inkontinenz kommen [12].

Erhebungsinstrumente

Meistens wird der Kontinenzstatus durch Fragen wie: , Do you
ever have to rush to the toilet to pass water?“ [13] oder ,Have
you ever experienced urinary incontinence since the baby was
born“ [14] oder ,,Did you ever experience loss of urine when you
didn’t mean to?* [15] erfragt. Wiederholtes Befragen der Frauen
kann zu divergierenden Antworten fithren. Dies kann zum einen
durch die unterschiedlich empfundenen und erinnerten Episo-
den von Inkontinenz erkldrt werden; zum anderen spricht dies
jedoch gegen die Validitit der eingesetzten Instrumente. Erfolgt
die Statuserhebung per Interview, so ist damit zu rechnen, dass
die Haufigkeiten gegeniiber postalisch versandten Fragebogen
zunehmen [16] und dass die Interrater-Reliabilitit starken
Schwankungen unterliegt [13]. Oft kénnen die Angaben der Frau-
en klinisch nicht verifiziert werden [6].

Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Diagnose Inkontinenz ist
die Feststellung des Schweregrades und somit eventuell des Gra-
des der Beeintrachtigung, den die betroffenen Frauen erfahren.
Fragen, die den Schweregrad der Inkontinenz ergriinden sollen,
beziehen sich auf die quantitative Messung des Urinverlustes
oder der Festlegung auf Hdaufigkeiten des unwillkiirlichen Urin-
abgangs. Ersteres wird durch Mengenangaben wie ,Teeldffel,
Suppenloffel oder Becher voll“ [13], durch Haufigkeit des Ein-
lagenwechsels [17] oder durch Angaben in Volumen wie ,,spora-
dische Harninkontinenz (weniger als 10 ml/h), belastende Harn-
inkontinenz (weniger als 25 ml/h), schwere Harninkontinenz
(weniger als 50ml/h), absolute Harninkontinenz (mehr als
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50 ml/h) [18] versucht zu ermitteln. Letztgenanntes wird durch
Angaben zu ,einmal letzte Woche/einmal oder zweimal letzte
Woche/drei- oder mehrmals letzte Woche* [15] erhoben. Die De-
finition einer schwerwiegenden Inkontinenz obliegt demnach
zumeist den Autoren der Untersuchungen. Die Angaben zu Prd-
valenzen hierzu schwanken von 3,5%-22% [19]. Sandvik et al.
[20] geben in ihrer Veroffentlichung eine weibliche Inkontinenz-
rate von ca. 29% an, wobei lediglich 6% schwer und damit be-
handlungsbediirftig sind.

Bislang wurde ein Instrument zur Messung des Schweregrades der
Inkontinenz [17, 20] validiert, das sich kiirzlich auch in einem an-
deren Setting bewdhrt hat [21]. Dieser ,,severity index" besteht aus
zwei Fragen. Die erste bezieht sich auf die Haufigkeit, die zweite
auf die Menge des Urinabgangs. Die erhobenen Werte der ersten
Frage (0-4) werden mit denen der zweiten (1-2) multipliziert, so
dass Ergebnisse von 0-8 erreicht werden kénnen. Diese werden
sodann in 0 = trocken, 1-2 = leichte Inkontinenz, 3-4 = mdRige In-
kontinenz und 6-8 = schwere Inkontinenz eingeteilt [20]. Der Vor-
teil bei diesem Instrument besteht darin, dass es nicht invasiv oder
beeintrachtigend ist und trotz der Basierung auf subjektiven Ant-
worten von Befragten gegeniiber dem objektiven ,Goldstandard*,
dem 48-h-Einlagen-Test, gleichwertige Ergebnisse aufweist. Ob-
jektiv dargebotene Daten, die Aussagen beziiglich der Sensitivitat
und Spezifitdt dieses Instrumentes zulassen, fehlen jedoch in bei-
den Publikationen. Nichtsdestotrotz werden Frauen, die angeben,
dass sie weniger als einmal im Monat ungewollt tropfchenweise
Urin verlieren, als (leicht) inkontinente Frauen diagnostiziert. Es
ist deshalb fraglich, ob die konsequente Anwendung dieses Instru-
ments diejenigen Frauen, die keine Probleme mit ihrem Kon-
tinenzstatus empfinden, klar von denjenigen trennt, die so hdufig
Urin verlieren, dass sie die Diagnose Inkontinenz als Beschwerde
(complaint) duflern und empfinden und damit das Krankheitsbild
wirklich ,verdienen“.

Da das Instrument in beiden Studien an hochselektierten Kollek-
tiven (post OP wegen Inkontinenz und bei inkontinenten Patien-
tinnen) untersucht wurde, ldsst es sich nicht auf epidemiologi-
sche Untersuchungen in der Gesamtbevdlkerung der Frauen
ibertragen. Fiir diese Art von Erhebung muss ein Instrument
die Qualitdt und Intention eines diagnostischen Tests, genauer
eines Screening-Tests aufweisen, um Kranke von Gesunden ge-
nau zu trennen [22].

Fazit

Anhand dieser kurzen Literaturrecherche konnte festgestellt
werden, dass die Aussagen zur Prdvalenz weiblicher Inkontinenz
durch die Art der Definition von Inkontinenz, der Wahl des Erhe-
bungsinstruments und der Population determiniert ist.

Es gilt eine drztlicherseits behandlungsbediirftige von einer
nicht behandlungsbediirftigen Inkontinenz zukiinftig genauer
zu unterscheiden.

Bislang existiert kein validiertes Instrument, um die Inkontinenz-
rate von Frauen mit der wissenschaftlich erforderlichen Genau-
igkeit zu ermitteln. Die Standardisierungsbemiihungen der ICS
allein fiihren héchstwahrscheinlich zu einer Uberinterpretation

erhobener Daten. Durch die zusdtzlichen Bemiihungen der Hilfs-
mittelindustrie und der Pharmaindustrie wird aus einem Gesund-
heitszustand, der ,normalerweise“, d.h. bei 80% der von der Diag-
nose Betroffenen, keine therapeutischen Konsequenzen haben
wiirde, ein Krankheitsbild mit hoher Pravalenz ,geschaffen®. Die
Folgen eines so motivierten Krankheitsbegriffs und die damit ein-
hergehende Etikettierung Gesunder als Behandlungsbediirftige
sind noch nicht absehbar. Es sollte die behandlungsbediirftige In-
kontinenzrate bei Frauen durch geeignete validierte Instrumente
aufgrund expliziter Definitionen erfasst werden.
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