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Männern. In Deutschland geht man

von ca.  Mio. Betroffenen aus.  % 

der Heimbewohner sind inkontinent, 

bei Demenz oder Alzheimer über  %

( % der Pflegearbeitszeit im Heim ent-

fällt auf Kontinenzversorgung).

Trotz der Verwendung unterschied-

licher Methoden weisen Studien, die 

die Kosten der medizinischen Versor-

gung in Ländern weltweit schätzen, 

übereinstimmend darauf hin, dass die

wirtschaftliche Belastung erheblich ist 

Die zahnärztliche Versorgung ins-

besondere von älteren und/oder 

pflegebedürftigen Menschen er-

fordert einen Blick über den kiefer- 

und gesichtschirurgischen Bereich 

hinaus. Ein multidisziplinärer und 

umfassender Ansatz für die Bedürf-

nisse unserer Patienten ist unerläss-

lich. Im folgenden Artikel werden wir 

die Bedeutung der Harninkontinenz 

mit ihren Auswirkungen für die zahn-

ärztliche Praxis erläutern.

Die „International Urogynecological As-

sociation (IUGA)“ und die „International

Continence Society (ICS)” haben in einem 

gemeinsamen Bericht über die Termino-

logie Harninkontinenz (HI) als „jeden un-

freiwilligen Urinverlust“ definiert. HI ist 

ein klinischer Zustand und keine Krank-kk

heit an sich,. HI gehört zu den  geria-

trischen Syndromen (Abb.  und Tab. ).

Immobilität, Instabilität, intellektuel-

ler Abbau, Insomnie und iatrogene Pro-

bleme (Polypharmazie) betreffen nicht 

direkt den unteren Urogenitaltrakt, kön-

nen aber in ihrer Wechselwirkung die

Blasenfunktion verschlechtern und eine 

Inkontinenz auslösen. 

HI wird oft unterschätzt und unter-

diagnostiziert. Sie tritt häufiger bei 

älteren Frauen auf und kann  % bis

 % der älteren Bevölkerung betreffen.

Die allgemeine Prävalenz liegt jedoch 

Berichten zufolge um etwa  % bei

älteren Frauen und  % bei älteren
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und in Zukunft mit der Alterung der 

Bevölkerung deutlich zunehmen wird.

In multinationalen Studien reichten die 

jährlichen Schätzungen der Krankheits-

kosten von , Mrd. USD (direkte Kosten 

für  europäische Länder im Jahr ) 

bis zu  Mrd. USD (direkte und indirekte

Kosten für Kanada und fünf europäische

Länder im Jahr ).

Es wurden mehrere Studien durch-

geführt, um den starken Einfluss der HI 

auf die Lebensqualität zu bestimmen,. 

Abb. 1 Pflegekraft unterstützt beim Anlegen einer Schutzhose (Symbolbild).
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Angst, Verlegenheit, Furcht, Verlust des

Selbstwertgefühls, Sorge, Verletzlich-

keit, Scham, Depression, Paranoia und

Unreinheit werden mit der HI in Verbin-

dung gebracht. 

HI ist mit einer erheblichen Morbi-

dität wie Stürzen, Depressionen und

Harnwegsinfektionen verbunden und

erhöht bei älteren Menschen die Wahr-

scheinlichkeit einer Institutionalisie-

rung. Neueren Studien zufolge ist die 

HI auch ein Prädiktor für den Tod–. 

Neben Alter und Geschlecht sind 

Fettleibigkeit und Rauchen etablierte

Risikofaktoren. Es ist auch bekannt, dass

die Prävalenz der HI durch bestimmte

Nahrungsmittel und Getränke beein-

flusst wird–.

Obwohl HI-Patienten die Erkran-

kung als starke Beeinträchtigung der

Lebensqualität empfanden, gibt die

geringe Zahl der Hilfesuchenden An-

lass zur Sorge. Häufig führt die Er-

krankung später zur Isolation und

Vereinsamung, zur sozialen Ausgren-

zung und dem damit verbundenen

geistigen Abbau. Oft führt dies dann

zur früheren Einweisung in ein Alters- 

oder Pflegeheim (zweithäufigster Ein-

weisungsgrund).

Die Stigmatisierung als Tabuthema,

Unwissenheit über Behandlungsop-

tionen und der Annahme, dass HI zum

Altern dazugehört, führt dazu, dass ca. 

 % der Betroffenen keinen Arzt kon-

sultieren.

Bedeutung für den Zahnarzt

Die hohe Prävalenz lässt vermuten, 

dass es in jeder Praxis betroffene Pa-

tienten gibt – jedoch nur in den sel-

tensten Fällen findet sich der Punkt 

„Inkontinenz“ auf den gängigsten 

Anamnesebögen wieder, da zunächst 

einmal der Zusammenhang zur zahn-

medizinischen Versorgung nicht offen-

sichtlich erscheint.

Obgleich die Diagnose und Behand-

lung von HI nicht Teil der Arbeit des 

Zahnarztes ist, könnte die ergänzende 

Information der Anamnese eine frühzei-

tige Überweisung an einen Spezialisten 

ermöglichen.

Zeichen erkennen

Eine notwendige Sensibilisierung des 

gesamten Teams ist wünschenswert, 

scheinbar unwichtige Beobachtungen 

können auf eine Harninkontinenz hin-

deuten, wie z. B.:

häufiges Aufsuchen der Toilette

durch den Patienten (Verlassen des 

Wartezimmers),

notwendige Unterbrechungen der

Behandlung, weil der Patient auf 

die Toilette muss (insbesondere bei 

Prophylaxesitzungen),

die Verwendung von Windeln für 

Erwachsene, häufig auch an „auf-ff

gepolsterten Hosen“ zu erkennen, 

nicht selten werden auch einfach

mehrere Kleidungsstücke über-

einander getragen, die als Barriere 

dienen sollen,

der Patient riecht nach Urin.

Um peinliche, unangenehme Situatio-

nen zu vermeiden, reduzieren vor allem 

Tab. 1 Die Hauptarten der Harninkontinenz21–23.

Art Beschreibung

Belastungsinkontinenz 

(Stressinkontinenz)

(häufigste Form)

Wegen unvollständigem Verschluss des Harnschließ-

muskels, wegen Problemen im Schließmuskel selbst

oder wegen ungenügender Kraft der stützenden

Beckenbodenmuskulatur. Diese Art der Inkontinenz 

liegt vor, wenn bei Aktivitäten, die den intraabdomina-

len Druck erhöhen, wie Husten, Niesen oder Pressen,

Urin austritt.

Dranginkontinenz Ist ein unfreiwilliger Urinverlust, der bei plötzlich auf-ff

tretendem Harndrang oder Harndrang auftritt, meist als 

Folge eines überaktiven Blasensyndroms.

Überlaufinkontinenz Meint jene Inkontinenz, die plötzlich auftritt, ohne einen

Harndrang zu verspüren und ohne unbedingt körperli-

che Aktivitäten durchzuführen. Sie ist auch als Syndrom 

der unteraktiven Blase bekannt. Dies tritt in der Regel

bei chronischer Obstruktion des Blasenausgangs oder 

bei Erkrankungen auf, die die Harnblase versorgenden 

Nerven schädigen. Der Urin dehnt die Blase, ohne dass

die Person den Druck spürt, und überwältigt schließlich

die Fähigkeit des Harnröhrenschließmuskels, die Blase

zurückzuhalten: „die Blase läuft über“.

Reflexinkontinenz Eine Reflexinkontinenz tritt auf, wenn sich der Blasen-

muskel zusammenzieht und Urin (oft in großen Men-

gen) ohne Vorwarnung oder Drang austritt. Dies kann 

als Folge einer Schädigung der Nerven geschehen, die

normalerweise das Gehirn warnen, dass sich die Blase

füllt. Reflexinkontinenz tritt gewöhnlich bei Menschen 

mit schweren neurologischen Beeinträchtigungen

durch Multiple Sklerose, Rückenmarkverletzungen,

andere Verletzungen oder Schäden durch Operationen

oder Strahlenbehandlung auf.

Funktionelle

Inkontinenz

Wenn die Harnwege ordnungsgemäß funktionieren,

aber andere Krankheiten oder Behinderungen zu einer

Inkontinenz führen. Medikamente, Demenz oder psy-

chische Erkrankungen sind häufige Ursachen.
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ältere Patienten vor Stresssituationen 

(Zahnarztbesuch) die Trinkmenge dras-

tisch, und dies sogar Tage im Voraus. 

Häufig führt dies zur Dehydrierung bis 

hin zur Exsikkose mit Kreislaufbeschwer-

den und einem vermehrten Sturzrisiko. 

Nicht selten müssen deshalb geplante 

Termine kurzfristig abgesagt werden

oder es kommt zu Komplikationen wäh-

rend der Behandlung. Sehr häufig wer-

den kontrollorientierte Zahnarzttermine

komplett vermieden und Konsultatio-

nen finden nur noch im Notfall statt.

Mundtrockenheit

Mundtrockenheit aufgrund objektiver

Speichelhyposekretion wird als Xerost-

omie definiert. Sie hat eine hohe Prä-

valenz bei älteren Erwachsenen.

Die Ätiologie ist multifaktoriell, wie

z. B. Nebenwirkungen von Medika-

menten, das Sjögren-Syndrom, Störun-

gen des Hormonhaushalts und auch 

Dehydratation. Viele dieser Faktoren 

spielen bei älteren Patienten mit Harn-

inkontinenz eine wichtige Rolle. Das 

veränderte Trinkverhalten im Rahmen 

einer Inkontinenz kann zum zusätzli-

chen Verstärker  werden.

Strategien für die 

Zahnarztpraxis

Der Zeitpunkt

Idealerweise wird eine zusätzliche

Sprechstunde für geriatrische Patienten 

geschaffen, um auf die individuellen Be-

dürfnisse eingehen zu können (häufige 

Behandlungspausen, Toilettenpausen,

Pausen für Erklärungen, geringe War-

tezeiten). Dieses Vorgehen eignet sich

vermutlich jedoch eher für Praxen mit

dem Behandlungsschwerpunkt Senio-

renzahnmedizin.

Alternativ kann jede Zahnarztpraxis

problemlos für diese Patienten Termine

in Randstunden anbieten (direkt am An-

fang der Sprechstunde, direkt nach der

Mittagspause). Hier empfiehlt es sich,

auf die individuellen Vorlieben des Pa-

tienten einzugehen, so können nämlich 

lange Wartezeiten minimiert werden.

Die Erfahrung zeigt, dass teilweise frühe

Termine (sogar bereits ab : Uhr) sehr 

gerne genommen werden, um die An-

spannung vor dem Termin möglichst zu 

reduzieren. Falls eine geringe Wartezeit

grundsätzlich zu garantieren ist, sind 

Behandlungen zu jeder Uhrzeit denk-

bar.

Es empfiehlt sich im Vorfeld über den

Ablauf des geplanten Termins aufzuklä-

ren, insbesondere, darüber wie lange 

der gesamte Termin dauert und ob Be-

handlungspausen/Unterbrechungen 

möglich sind (bei der PA-Behandlung 

zum Beispiel nach jedem Quadranten),

dies verringert die Anspannung der 

Patienten merklich. Elektive Eingriffe 

sollten nicht in den Hochsommer ge-

legt werden, da hier Flüssigkeitsver-

zicht schneller zur Dehydratation führen

kann.

Patiententoilette

Angemessene sanitäre Einrichtungen,

die einen schnellen, frei zugänglichen, 

diskreten Zugang ermöglichen, wer-

den empfohlen. Im Idealfall gibt es

mehr als eine Toilette für die Patienten. 

Die Erneuerung und Entsorgung von 

Inkontinenzeinlagen benötigen einen 

ausreichend großen Mülleimer. Ein Kos-

metikeimer ist nicht ausreichend und 

birgt das Risiko, dass Einlagen in der 

Toilette entsorgt werden. Des Weiteren

sollte ausreichend Toilettenpapier vor-

rätig und zugänglich sein, da hieraus 

nicht selten neue Inkontinenzeinlagen 

„gebastelt“ werden.

Flüssigkeitsverbrauch

Es wird dringend empfohlen, Xerost-

omie oder Mundtrockenheit zu erken-

nen und auch unter dem Gesichtspunkt

der Harninkontinenz zu hinterfragen. 

Durch eine Verringerung der täglichen

Trinkmenge wird diese häufig verstärkt.

Schlussfolgerung

Zahnärzte sollten nicht den „Standard-

Anamnesebogen“ für alle Patienten

verwenden. Innerhalb der Anamnese

sollte der Teil der „vegetativen Anam-

nese“ nicht übersehen werden.

Das Erkennen der Anzeichen und

Symptome von HI, die Anwendung 

einer korrekten und umfassenden ge-

riatrischen Anamnese und schließlich

die rechtzeitige Überweisung an einen 

Spezialisten gehören zu den Aufgaben

des Zahnarztes.

Es ist wichtig, eine Atmosphäre des 

Vertrauens zu schaffen und eine enge 

Beziehung zwischen Zahnarzt mit sei-

nem Team, Patient und Pflegepersonal 

aufzubauen, um dann auf die gesonder-

ten Bedürfnisse eingehen zu können.
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