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  1. Allgemeines zur OAB

„Die überaktive Blase ist defi niert als 
zwingender Harndrang, der üblicher-
weise von häufi gem und auch nächtli-
chem Harnlassen begleitet wird“, er-
klärte Prof. Dr. Con Kelleher, Fach-
arzt für Gynäkologie und Geburtshilfe 
an den Guys and St. Thomas‘ Hospitals, 
London. Ein Teil der Betroffenen leidet 
an einer Dranginkontinenz oder einer 
gemischten Form der Harninkontinenz. 
Ein beträchtlicher Teil ist jedoch nicht 
inkontinent. Per defi nitionem sind bei 
überaktiver Blase („over-active blad-
der“ [OAB]) kein Harnwegsinfekt und 
keine andere offensichtliche pathologi-
sche Veränderung der ableitenden Harn-
wege vorhanden.

„Die OAB ist bei beiden Geschlechtern 
sehr häufi g und ihre Häufi gkeit nimmt 
mit dem Alter stark zu“, so Kelleher [1, 
2]. Aufgrund der demographischen Ent-
wicklung ist in Zukunft mit einem wei-
teren Anstieg der OAB-Fälle zu rech-
nen. In einer Wiener Studie zeigte sich 
eine jährliche Progressionsrate der OAB 
von 1,2 %, wobei auch Verbesserungen 
und Vollremissionen möglich sind [3]. 
„Allerdings ist es nicht so, dass wir nur 
ältere Patienten behandeln“, betonte 
Kelleher, „es sind sehr wohl auch junge 
Menschen davon betroffen.“

„Da es sich bei der Behandlung der OAB 
in den meisten Fällen um eine Langzeit- 
bzw. um eine lebenslange Therapie han-
delt, ist das Verträglichkeitsprofi l der 
verwendeten Medikamente besonders 
wichtig“, fuhr der Experte fort. Wichtig 
sei jedoch, dass die Pharmakotherapie 
nur ein Teil eines umfassenden Behand-
lungspakets ist, das z. B. auch Blasen-
training, Verhaltensänderungen, Füh-
ren eines Miktionstagebuchs und andere 
Aspekte umfasst.

  2. Medikamentöse Thera-

pieoptionen

Die Regulation der Blasenfunktion ist 
ein komplexes System, an dem unter 
anderem muskarinische M

3
-Rezeptoren 

sowie adrenerge Beta-3-Rezeptoren be-
teiligt sind [4]. Dies sind auch die Tar-
gets der zurzeit zur Verfügung stehen-
den Therapieoptionen – Antimuskari-
nika sowie Beta-3-Rezeptoragonisten. 
Während Antimuskarinika über eine 
Blockade der M

3
-Rezeptoren die un-

willkürliche Kontraktion des Blasen-
detrusors hemmen, führt die Stimulati-
on der Beta-3-Rezeptoren zu einer ver-
stärkten Relaxation des Detrusors.

2.1 Antimuskarinika
Eine Reihe von Reviews hat gezeigt, 
dass Antimuskarinika wirksame Me-
dikamente gegen OAB sind [5, 6]. Al-
lerdings unterscheiden sich die verfüg-
baren Antimuskarinika erheblich in ih-
rem Nebenwirkungsprofi l. Dieses hängt 
stark davon ab, wie blasenselektiv, d. h. 
M

3
-Rezeptor-selektiv, die jeweilige Sub-

stanz ist, da die wesentlichen Nebenwir-
kungen von Antimuskarinika auf ihrer 
Wirkung in anderen Organen wie z. B. 
den Speicheldrüsen beruhen. Die häu-
fi gsten dieser Nebenwirkungen sind 
Mundtrockenheit, Obstipation, Tachy-
kardie und Sehstörungen.

Für das Antimuskarinikum Solifenacin 
wurde in vitro an Rattenzellen eine 3,7–
6,5× höhere Affi nität zur glatten Mus-
kulatur der Blase im Vergleich zu glat-

ten Muskelzellen der Speicheldrüsen 
festgestellt, während diese Ratio für 
Oxybutynin bei 2,1 und für Darifenacin 
bei fast 2 liegt [7].

Die gepoolten Daten aus Phase-III-Stu-
dien mit Solifenacin zeigten, dass dieses 
Medikament in einer Dosis von 5 mg 
oder 10 mg alle Symptome der OAB re-
duziert, wobei die Wirkung auf Inkonti-
nenz bei fast allen Studienpatienten und 
die Wirkung auf den imperativen Harn-
drang immerhin bei bis zu 70 % der Pa-
tienten zu sehen ist, während die Ver-
besserungsraten auf Nykturie und die 
Zahl der Miktionen niedriger liegen [8]. 
Tabelle 1 zeigt die Nebenwirkungsraten 
von Solifenacin nach 12 und nach 52 
Wochen. Im Vergleich mit anderen An-
timuskarinika sind die Nebenwirkungs-
raten unter Solifenacin relativ gering, 
wobei eine klare Dosisabhängigkeit be-
steht (zur Frage kognitiver Nebenwir-
kungen siehe Punkt 3.).

Dennoch stellt die unter Antimuskarini-
ka relativ geringe Persistenz eine Her-
ausforderung dar, wenngleich die Per-
sistenz nach einem Jahr unter Solifena-
cin höher ist als unter anderen Antimus-
karinika – die höchste Persistenzrate 
fand sich mit 56,6 % bei den 70–79-Jäh-
rigen unter Solifenacin 10 mg [9].

In der STAR-Studie erwies sich Soli-
fenacin im Vergleich mit Tolterodin als 
wirksamer in der Reduktion von Drang-
episoden, Dranginkontinenz und Ein-
lagengebrauch [10]. In der VERSUS-

Tabelle 1: Nebenwirkungsraten von Solifenacin. Erstellt nach Daten aus [8, 27].

12 Wochen 52 Wochen

Solifenacin 
5 mg

Solifenacin 
10 mg

Solifenacin 
5 mg

Solifenacin 
10 mg

Mundtrockenheit 10,9 % 27,7 % 10,2 % 17,4 %

Obstipation 5,4 % 13,4 % 4,9 % 7,9 %

Verschwommenes 
Sehen

3,8 % 4,8 % 4,1 % 4,4 %

Quelle: Astellas OAB-Forum 2015, 13./14. No-
vember, Bad Erlach, NÖ; Vorsitz und Modera-
tion: Univ.-Prof. Dr. Heinz Kölbl, Universitätskli-
nik für Frauenheilkunde, MedUni Wien

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Studie konnte bei Patienten, die unter 
Tolterodin eine OAB-Restsymptoma-
tik zurückbehalten hatten, diese mittels 
Solifenacin signifi kant gebessert wer-
den [11].

Die SUNRISE-Studie war die erste 
OAB-Studie, in der Drangepisoden den 
primären Endpunkt darstellten. Auch 
hier zeigte sich unter Solifenacin 5 oder 
10 mg eine signifi kante Besserung [12].

2.2 Mirabegron
Mirabegron ist der erste selektive Beta-
3-Adrenozeptor-Agonist und wird zur 
Therapie der OAB sowohl in europäi-
schen [13] als auch in US-Guidelines 
[14] empfohlen. Mehrere 12 Wochen 
dauernde Studien zeigten, dass Mira-
begron sowohl Inkontinenz als auch die 
Häufi gkeit von Miktionsepisoden ge-
genüber Placebo signifi kant reduziert 
[15, 16]. Mirabegron reduziert OAB-
Symptome auch bei Patienten, die äl-
ter als 65 Jahre sind [17, 18]. Die vor-
handenen Daten weisen darauf hin, dass 
Mirabegron bei Dranginkontinenz aller 
Schweregrade wirkt und dass der Be-
handlungseffekt mit steigendem Schwe-
regrad ansteigt [19, 20].

Das Anhalten der Wirkung von Mirabe-
gron auf die Miktionsfrequenz über ein 
Jahr wurde – mit Tolterodin als aktiver 
Kontrolle − bestätigt [21].

Die Verträglichkeit von Mirabegron ist 
gut – die Raten für die meisten Neben-
wirkungen wie Mundtrockenheit, Obsti-
pation oder Harnwegsinfekte sind auf 
Placeboniveau [17, 21, 22].

Da es sich jedoch um ein Betamimeti-
kum handelt, wird in der Fachinforma-
tion empfohlen, den Blutdruck des Pa-
tienten vor Beginn der Therapie zu mes-
sen und während der Behandlung regel-
mäßig zu kontrollieren. Für Patienten 
mit schwerer, unkontrollierter Hyperto-
nie ist Mirabegron kontraindiziert [23].

Die Therapie mit Mirabegron verbes-
sert die Zufriedenheit mit der Behand-
lung [15], die Lebensqualität [24] und 
die Persistenzraten unter Mirabegron 
sind nach einem Jahr höher als jene un-
ter Antimuskarinika – 39 % unter Mira-
begron vs. 14−35 % unter Antimuskari-
nika bei vorbehandelten Patienten sowie 
30 % unter Mirabegron vs. 14−21 % bei 
therapienaiven Patienten [25].

  3. OAB-Therapie und 

 Demenz

„Ein systematischer Review zur Inzi-
denz von geringen kognitiven Beein-
trächtigungen unter Anticholinergika 
zeigte keine konklusiven Ergebnisse“, 
so Univ.-Prof. Dr. Engelbert Hanzal, 
Klinische Abteilung für allgemeine Gy-
näkologie und gynäkologische Onkolo-
gie, MedUni Wien [26]. Eine prospekti-
ve Kohortenstudie zeigte allerdings sehr 
wohl einen Zusammenhang zwischen 
dem kumulativen Gebrauch von An-
ticholinergika und dem Demenzrisiko 
[27]. „Das Risiko hängt allerdings von 
einigen Faktoren ab, wie dem verwende-
ten Präparat, der behandelten Popula-
tion, der Kombination mit anderen Me-
dikamenten und eben der kumulativen 
Dosis“, schränkte Hanzal ein.

  4. Erfolg mit Solifenacin

„Bei der 83-jährigen Patientin bestand 
seit 20 Jahren eine ‚Harninkontinenz in 
allen Lebenslagen’“, berichtete OA Dr. 
Robert Schacherl, Abteilung für Gynä-
kologie und Geburtshilfe, LKH Wr. 
Neustadt. Eine vaginale Hysterekto-
mie und Kolporrhaphia anterior im Jahr 
2001 brachte keine Besserung, eben-
so wenig wie die jahrelange Einnahme 
von Trospiumchlorid. Es bestand mas-
siver Leidensdruck mit deutlicher Ein-
schränkung persönlicher Aktivitäten. 
Der Harnverlust erfolgte bis zu 10× täg-
lich in großen Mengen, dranginduziert 
und ohne Vorankündigung. Häufi g ver-
lor die Patientin auch Harn im Schlaf. 
Beim Husten und Niesen bestand kein 
Harnabgang.

Die Verabreichung von Tolterodin 
brachte keine Besserung. Es bestand 
eine persistierende Mikrohämaturie, die 
erfolglos antibiotisch behandelt wurde 
(Harnkultur negativ).

Die Patientin wurde dann im Toiletten-
training geschult, auf 1× täglich 5 mg 
Solifenacin eingestellt und weiters mit 
Estriol-Ovula versorgt. Nach 4 Wochen 
gibt die Patientin eine Besserung der In-
kontinenz um 50 % bei 100%iger Ver-
besserung der Lebensqualität an. Die 
Solifenacin-Dosis wird auf 10 mg er-
höht und der Schwerpunkt nun von Toi-
letten- auf Blasentraining gelegt.

Autor: Dr. med. Norbert Hasenöhrl

Literatur:

1. Milsom I, Abrams P, Cardozo L, et al. How widespread are 
the symptoms of an overactive bladder and how are they man-
aged? A population-based prevalence study. BJU Int 2001; 87: 
760–6.

2. Milsom I, Irwin DE. A cross-sectional, population-based, 
multinational study of the prevalence of overactive bladder and 
lower urinary tract symptoms: results from the EPIC Study. Eur 
Urol Suppl 2007; 6: 4–9. 

3. Heidler S, Mert C, Temml C, et al. The natural history of the 
overactive bladder syndrome in females: a long-term analysis 
of a health screening project. Neurourol Urodyn 2011; 30: 
1437–41.

4. Kanai A, Wyndaele JJ, Andersson KE, et al. Researching 
bladder afferents-determining the effects of (3)-adrenergic 
receptor agonists and botulinum toxin type-A. Neurourol 
Urodyn 2011; 30: 684–91. 

5. Chapple CR, Khullar V, Gabriel Z, et al. The effects of anti-
muscarinic treatments in overactive bladder: an update of a 
systematic review and meta-analysis. Eur Urol 2008; 54: 543–
62.

6. Novara G, Galfano A, Secco S, et al. A systematic review 
and meta-analysis of randomized controlled trials with anti-
muscarinic drugs for overactive bladder. Eur Urol 2008; 54: 
740–63. 

7. Ohtake A, Ukai M, Hatanaka T, et al. In vitro and in vivo tis-
sue selectivity profi le of solifenacin succinate (YM905) for uri-
nary bladder over salivary gland in rats. Eur J Pharmacol 2004; 
492: 243–50. 

8. Chapple CR, Cardozo L, Steers WD, et al. Solifenacin signifi -
cantly improves all symptoms of overactive bladder syndrome. 
Int J Clin Pract 2006; 60: 959–66. 

9. Wagg A, Compion G, Siddiqui E, et al. Persistence patterns 
with oral antimuscarinics used for the treatment of overactive 
bladder in UK general practice: a retrospective analysis by age. 
ICS/IUGA, Toronto, 2010. Abstract #395.

10. Chapple CR, Martinez-Garcia R, Selvaggi L, et al.; STAR 
study group. A comparison of the effi cacy and tolerability of 
solifenacin succinate and extended release tolterodine at 
treating overactive bladder syndrome: results of the STAR trial. 
Eur Urol 2005; 48: 464–70.

11. Chancellor MB, Zinner N, Whitmore K, et al. Effi cacy of 
solifenacin in patients previously treated with tolterodine ex-
tended release 4 mg: results of a 12-week, multicenter, open-
label, fl exible-dose study. Clin Ther 2008; 30: 1766–81.

12. Cardozo L, Hessdörfer E, Milani R, et al.; SUNRISE Study 
Group. Solifenacin in the treatment of urgency and other symp-
toms of overactive bladder: results from a randomized, double-
blind, placebo-controlled, rising-dose trial. BJU Int 2008; 102: 
1120–7.

13. Lucas MG, Bedretdinova D, Berghmans LC, et al. Guide-
lines on urinary incontinence. European Association of Urology, 
2015. http://uroweb.org/wp-content/uploads/EAU-Guidelines-
Urinary-Incontinence-2015.pdf [gesehen: Jänner 2016].

14. Gormley EA, Lightner DJ, Burgio KL, et al. Diagnosis and 
treatment of overactive bladder (non-neurogenic) in adults: 
AUA/SUFU guideline. American Urological Association, 2014. 
http://www.auanet.org/common/pdf/education/clinical- 
guidance/Overactive-Bladder.pdf [gesehen: Jänner 2016].

15. Khullar V, Amarenco G, Angulo JC, et al. Effi cacy and toler-
ability of mirabegron, a (3)-adrenoceptor agonist, in patients 
with overactive bladder: results from a randomised European-
Australian phase 3 trial. Eur Urol 2013; 63: 283–95.

16. Yamaguchi O, Marui E, Kakizaki H, et al. Phase III, ran-
domised, double-blind, placebo-controlled study of the 3-
adrenoceptor agonist mirabegron, 50 mg once daily, in 
Japanese patients with overactive bladder. BJU Int 2014; 113: 
951–60.

17. Wagg A, Cardozo L, Nitti VW, et al. The effi cacy and tolera-
bility of the 3-adrenoceptor agonist mirabegron for the treat-
ment of symptoms of overactive bladder in older patients. Age 
Ageing 2014; 43: 666–75. 

18. Chapple C, Khullar V, Nitti VW, et al. Effi cacy of the 3-
adrenoceptor agonist mirabegron for the treatment of overac-
tive bladder by severity of incontinence at baseline: a post hoc 
analysis of pooled data from three randomised phase 3 trials. 
Eur Urol 2015; 67: 11–4.

19. Chapple CR, Khullar V, Nitti VW, et al. Effi cacy of mirabe-
gron in overactive bladder patients stratifi ed by severity of 
baseline incontinence: a post-hoc analysis of pooled data from 
3 randomised phase 3 trials. IUGA, 2013; Abstract #011.



30 J UROL UROGYNÄKOL 2016; 23 (1)

Kongressbericht

20. Chapple CR, Kaplan SA, Mitcheson D, et al. Randomized 
double-blind, active-controlled phase 3 study to assess 
12-month safety and effi cacy of mirabegron, a (3)-adrenocep-
tor agonist, in overactive bladder. Eur Urol 2013; 63: 296–305.
21. Nitti VW, Chapple CR, Walters C, et al. Safety and tolera-
bility of the 3-adrenoceptor agonist mirabegron, for the treat-
ment of overactive bladder: results of a prospective pooled 
analysis of three 12-week randomised Phase III trials and of a 
1-year randomised Phase III trial. Int J Clin Pract 2014; 68: 
972–85. 
22. Fachinformation Betmiga® September 2015.
23. Castro-Diaz D, Chapple CR, Hakimi Z, et al. The effect of 
mirabegron on patient-related outcomes in patients with over-
active bladder: the results of post hoc correlation and respond-

er analyses using pooled data from three randomized Phase III 
trials. Qual Life Res 2015; 24: 1719–27.

24. Wagg A, Franks B, Ramos B, et al. Persistence and adher-
ence with the new beta-3 receptor agonist, mirabegron, versus 
antimuscarinics in overactive bladder: Early experience in 
Canada. Can Urol Assoc J 2015; 9: 343–50.

25. Tannenbaum C, Paquette A, Hilmer S, et al. A systematic 
review of amnestic and non-amnestic mild cognitive impair-
ment induced by anticholinergic, antihistamine, GABAergic and 
opioid drugs. Drugs Aging 2012; 29: 639–58.

26. Gray SL, Anderson ML, Dublin S, et al. Cumulative use of 
strong anticholinergics and incident dementia: a prospective 
cohort study. JAMA Intern Med 2015; 175: 401–7.

27. Haab F, Cardozo L, Chapple C, et al.; Solifenacin Study 
Group. Long-term open-label solifenacin treatment associated 
with persistence with therapy in patients with overactive blad-
der syndrome. Eur Urol 2005; 47: 376–84.

Korrespondenzadresse:
Dr. Julia Wehling
Medical Manager OAB
E-Mail: julia.wehling@astellas.com E

nt
ge

ltl
ic

he
 E

in
sc

ha
ltu

ng
B

ET
/2

01
6/

00
02

/A
T



Mitteilungen aus der Redaktion

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschließlich an geprüfte 
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der ärztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausführlichen Patientenaufklärung über therapeutische Optionen 
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den 
Autoren mit der größten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu überprüfen. Weder die Autoren, 
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag übernehmen irgendwelche Haftungsan-
sprüche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:

Impressum  Disclaimers & Copyright  Datenschutzerklärung

e-Journal-Abo
Beziehen Sie die elektronischen Ausgaben dieser Zeitschrift hier.

Die Lieferung umfasst 4–5 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfälliger Sonderhefte.

Unsere e-Journale stehen als PDF-Datei zur Verfügung und sind auf den meisten der markt
üblichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfähig.

 Bestellung e-Journal-Abo

Besuchen Sie unsere
zeitschriftenübergreifende Datenbank

  Bilddatenbank    Artikeldatenbank    Fallberichte

http://www.kup.at/impressum/index.html
http://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
http://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
http://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl
http://www.kup.at/db/abbildungen.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/abo/index.html

