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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?



https://www.kup.at/extern?url=https://homegarden.co.at/

M. Fischer

HYPERAKTIVE BLASE

EINLEITUNG,
S0ZI0OKONOMISCHE ASPEKTE

Mit der zunehmenden Lebenser-
wartung der Bevolkerung und der
daraus resultierenden Umstruktu-
rierung der Alterspyramide in
unseren Breitengraden wird sich
das Problem Harninkontinenz
sowohl in quantitativer als auch
in qualitativer Hinsicht veran-
dern. Die Annahme, dal® aus-
schlielich eine Storung der
SchlieBmuskelfunktion fur die
Inkontinenz verantwortlich ist,
trifft in immer geringerem Aus-
mal} zu. Bei dlteren Menschen ist
in erster Linie eine mangelhaft
gewordenen Kontrolle der Blasen-
funktion als Ursache fiir den
Harnverlust anzusehen. Man
spricht von der ,hyperaktiven
Blase“, welche dann die Drang-
inkontinenz verursacht. Diese
Inkontinenzform erzeugt einen

besonders hohen Leidensdruck,
da der Kontrollverlust der Blase
die Betroffenen auf das Niveau

eines Kleinkindes zuriickversetzt.

Auch stellen die hohen Harn-
verlustmengen bei den meistens
vorliegenden, kompletten, nicht
unterdriickbaren Blasenent-
leerungen eine grolle Belastung
fur die Angehorigen oder sonsti-
gen Pflegenden dar, welche
natiirlich auch von den Betroffe-
nen selbst wahrgenommen wird.
Dieses und andere Probleme der
,Uberalterung” werden oft als
,Last des Alters” bezeichnet
Eigentlich sollte man die Zunah-
me der Lebenserwartung positiv
sehen, da sie ja das Ziel aller
arztlichen und gesundheits-
politischen Anstrengungen ist,
jedoch mufs man sich dann auch
mit den Problemen auseinander-
setzen, und die Alten nicht ab-
schieben, sondern fiir eine ent-
sprechende Lebensqualitdt sor-
gen. Abbildung 1 zeigt die ver-

Auswirkungen der
tiberaktiven Harnblase
auf die Lebensqualitat

Abbildung 1: Bereiche beeintrdchtigter Lebensqualitat bei Uberaktiver Blase

schiedenen soziookonomischen
Auswirkungen der hyperaktiven
Blase.

Nachdem bei der Konsensus-
konferenz der International
Continence Society (ICS) gemein-
sam mit der WHO im Juli 1998 in
Monaco beschlossen wurde, die
Harninkontinenz als Krankheit
anzuerkennen, wird auch der
gesundheitspolitische Stellenwert
der Diagnostik und Behandlung
der Harninkontinenz zunehmen.
Der gesellschaftliche Stellenwert
gerade der Dranginkontinenz ist,
verglichen mit der operativ heil-
baren Stressinkontinenz der Frau
mittleren Alters, leider sehr ge-
ring. Das ist sicher auch mit ein
Grund, warum sich nur ungefahr
ein Drittel der Betroffenen von
selbst an den Arzt wenden.
Andererseits hat eine Umfrage
ergeben, dals 2/3 eine aktive
Nachfrage nach Symptomen in
diese Richtung beflirworten
wirden. Die Harninkontinenz
stellt fur viele Betroffene also
immer noch ein Tabuthema dar,
Uber das sie von selbst nur ungern
sprechen. Auch ist leider immer
noch der Glauben verbreitet,
Inkontinenz sei eine normale
Erscheinung des Alters, und keine
Behandlung sei verfiigbar [1]. Wir
Arzte und allen voran die Haus-
arzte sind somit aufgerufen, ihre
Patienten direkt auf Beschwerden
in diese Richtung anzusprechen,
damit einmal das Symptom
erkannt wird und dann die weite-
re Diagnostik und Therapie
eingeleitet werden kann. Oft kann
man mit einfachen, wenig bela-
stenden Therapiemallnahmen den
Patienten einen GroRteil ihres
Leidensdruckes nehmen. Hier ist
immer noch viel Aufklarungsar-
beit zu leisten. Dal8 von Seiten
der Betroffenen Interesse da ist,



hat der ,Aktionstag Gesunde
Blase” am 9.9.99 in Wien gezeigt,
zu dem an die 2000 Leute aller
Altersgruppen gekommen sind
(eine Veranstaltung der Gesell-
schaft fiir Inkontinenzhilfe Oster-
reich).

DEFINITION

Die ICS-Definition der
,overactive bladder” inkludiert
derzeit das Vorhandensein von
Detrusorwellen wahrend der
Fullungsphase der Blasendruck-
messung, wobei Detrusor-
Hyperreflexie (bei neurogenen
Erkrankungen) von einer sonsti-
gen Detrusor-Instabilitit unter-
schieden wird [2, 3]. Diese
Definition weist insofern Schwa-
chen auf, als dal® bei der stan-
dardmafigen Zystometrie oftmals
Detrusorwellen nicht nachweis-
bar sind, hingegen in der sehr
aufwendigen ambulanten Uro-
dynamik dann eventuell doch [4].

Das Symptom drangbedingter
Harnverlust schlielich ist die
Angabe des Patienten, im Zusam-
menhang mit imperativem Harn-
drang auch ohne korperliche
Belastung Harn zu verlieren.

SYMPTOMATIK, PRAVALENZ

Erste Symptome sind eine erhohte
Miktionsfrequenz als Ausdruck
einer kleinen Blasenkapazitit.
Der Harndrang kommt plotzlich
und ist schwer unterdrtickbar
(imperativer Harndrang). Bei
Zunahme des Beschwerdebildes
kann der Drang nicht mehr

kontrolliert werden, und in der
Folge kommt es zum unwillkirli-
chen Harnverlust (Dranginkon-
tinenz). Typischerweise ist die
Harnverlustmenge deutlich
groBer als bei der Stressinkon-
tinenz, ja vielfach kann eine
komplette Blasenentleerung nicht
mehr verhindert werden. Die
Betroffenen versuchen, diese fiir
sie extrem belastenden Episoden
durch noch haufigere Blasen-
entleerung zu verhindern, wo-
durch sich die Blasenkapazitat
weiter verringert (negativer Kreis-
lauf). Die meisten Pravalenz-
studien konzentrieren sich auf die
Dranginkontinenz, wobei das
Problem der hyperaktiven Blase
ohne Inkontinenz unterschatzt
wird. Neue Studien haben ge-
zeigt, dalS der Grofsteil der Patien-
ten, welche unter drangbedingten
Blasenproblemen leiden, tiber
erhohte Miktionsfrequenz und
imperativen Harndrang klagen,
aber nur etwa ein Drittel Gber
Dranginkontinenz [1] (Abb. 2).

Die Pravalenz der hyperaktiven
Blase wurde bei der Gesamtbe-
volkerung tber 40 Jahre mit 12—
22 % angegeben (in einer Unter-
suchung von 17.000 Personen in
6 europdischen Landern). Mit
zunehmendem Alter steigt dieser
Prozentsatz und betrdgt bei tiber
75-jahrigen 30-40 %. Insgesamt
ist es natiirlich problematisch,
Pravalenzen von hyperaktiver
Blase mit und ohne Inkontinenz
zu ermitteln, da es ja auf die
Kriterien des Fragebogens an-
kommt. Definiert man z. B.
erhohte Miktionsfrequenz mit
mehr als 8 Miktionen am Tag, so
kdame man auf enorme Zahlen.
Pravalenzschatzungen aus den
USA differieren zwischen 17 und
71 Millionen Betroffenen, je nach
Kriterien.

Aus Tabelle 1 ist zu ersehen, daf
sich Betroffene tber die Ge-
schlechter verteilen und in allen
Lebensabschnitten zu finden sind.

Abbildung 2: Uberaktive Harnblase: Pravalenz der Symptome (Umfrage von
der Gallupp-Gruppe, European Study)
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Tabelle 1: Epidemiologie: Betroffene in allen Lebensphasen

- Kinder: kindliches Drangsyndrom, frither Enuresis diurna (DUST, HR-Klappen,
BB-Kneifen, idiopathisch), ,Giggling-Incontinence”

- Jugendliche/Erwachsene: BB-Spasmus, ,Urethralsyndrom”, ,Prostatismus”

+ Menopausale Frauen: Hormonmangel, chron. HWI, stressinduziert

- Ménner ab 55 a: Prostatahyperplasie

- Senium: zerebrale Atrophie (frontal), zusatzlich verminderte Mobilitat

PATHOPHYSIOLOGIE

Pathophysiologisch kann die
Drangsymptomatik durch eine
erhohte Sensibilitit der Blase
bzw. Harnrohre bedingt sein,
wobei es zu vermehrten Impulsen
(Afferenzen) kommt, welche dann
sekundar zu einer erhohten
Blasenaktivitat fiihren. Weiters
kann eine verminderte Hemmung
des Detrusorreflexes bestehen,
oder es konnen direkt myogene
oder neurogene Verinderungen
im Detrusormuskel vorliegen.

Ursachen fiir die Uberempfind-
lichkeit konnen Entziindungen,
Tumoren, Konkremente, lokaler
Hormonmangel (postmeno-
pausale Frauen) sein. Es kann
aber auch durch Behinderungen
eines freien HarnabfluRes zu
einer sekunddren Hyperaktivitat
des Detrusormuskels kommen,
wie beim Mann mit Prostata-
hyperplasie oder Harnréhren-
strikturen und bei Frauen mit
einem Beckenbodenspasmus oder
einer Harnrohrenenge. Weiters
kann es auch bei Insuffizienz des
Blasenverschlusses (Blasenhals-
insuffizienz) zu einem standigen
EinflieBen von Harn in den Be-
reich der proximalen Harnrohre
kommen, wodurch es zur Auslo-
sung des Miktionsreflexes schon
bei minimaler Blasenftillung
kommen kann.

Eine verminderte Hemmung liegt
dann vor, wenn aufgrund einer
Hirnleistungsstorung das Frontal-
hirn nicht mehr in der Lage ist,
den Miktionsreflex zu kontrollie-
ren und es so zu einer friihzeiti-
gen Detrusoraktivitat bis hin zur
Blasenentleerung kommt.

Schliellich kénnen auch Veran-
derungen direkt im Detrusor-
muskel, welche auch teilweise
altersabhangig sind, zu nicht
beeinflulbaren Detrusorkontrak-
tionen mit Dranginkontinenz
fihren.

Eine Sonderform, welche wegen
ihrer Komplexitat gesondert
abgehandelt werden miifte, stellt
die neurogene Harninkontinenz
dar, welche sich meistens als
Dranginkontinenz manifestiert.
Ein Grofteil der neurologischen
Erkrankungen kann zu Kontinenz-
problemen fiihren. Bei der sehr
komplexen Blasenentleerung, die
tber mehrere Funktionskreise (4
Funktionskreise nach Brindley)
mit sensorischen und motori-
schen Nervenbahnen gesteuert
wird, kann es leicht durch eine
neurogene Ldsion zu einem
Ungleichgewicht kommen. Auch
sind alle 3 Nervensysteme (soma-
tisch, parasympathisch und
sympathisch) an der funktionellen
Einheit beteiligt. Querschnitts-
lasionen, Encephalitis disseminata
(MS), zerebrale Insulte, aber auch
viele andere neurologische Er-

krankungen spielen hier ursach-
lich eine Rolle.

DIAGNOSTIK

Die Inkontinenzabklarung sollte
immer als Stufendiagnostik erfol-
gen. Dabei betrifft die erste Stufe
die Aligemeinmediziner als
primare Anlaufstelle. Wie schon
in der Einleitung erwdhnt, ist hier
das direkte Ansprechen auf
eventuelle Kontinenzprobleme
besonders wichtig. Die Basisab-
klarung sollte dann mit Anamnese
(besonders auch Medikamenten-
einnahme), Harnanalyse, Katheter-
restharn mit gleichzeitiger vagina-
ler Untersuchung (atrophe Kolpi-
tis?, positiver Stresstest?) oder
Sono Restharn und Niere tiber
einen Radiologen erfolgen. Wich-
tig ware auch ein Miktionsproto-
koll, welches Aufschliisse tiber
Trink- und Harnmengen liefern
kann; es ist aber auch moglich,
die Intervalle zwischen den
Blasenentleerungen und die
Anzahl der Inkontinenzepisoden
zu erkennen. Bei unauffalligem
Harnbefund ohne Restharn kann
sofort eine konservative Therapie
eingeleitet werden. Auch bei
einer zusatzlichen Stresskompo-
nente im Sinne einer Misch-
inkontinenz kann eine konservati-
ve Behandlung, in diesem Fall
eine Beckenbodengymnastik
nach Anleitung einer Heilgymna-
stin, begonnen werden.

Bei rezidivierend pathologischem
Harnbefund, erhohten Restharn-
mengen oder Symptompersistenz
trotz konservativer Therapie sollte
der urologische Facharzt als
zweite Stufe der Diagnostik
eingeschaltet werden. Seine



Aufgabe ist es, eventuelle Ursa-
chen zu erkennen und zu behan-
deln, welche sekundar zu einer
Drangsymptomatik gefiihrt haben
konnen. Notwendige Untersu-
chungen sind die Harnrohren-
kalibrierung zum Ausschluf8 einer
distalen Urethrastenose bei der
Frau, Blasenspiegelung (inklusive
genauer Inspektion der Blasen-
schleimhaut bezuglich Hinweisen
auf eine inzipiente interstitielle
Zystitis, wie glomeruldre Blutun-
gen nach Distension beim Auffil-
len), Harnstrahlmessung sowie
die rektale Prostatapalpation beim

Mann. Gefundene Ursachen, wie
Blasentumore, Steinleiden, oder
AbfluBbehinderungen miissen
beseitigt werden (Tumorresektion,
ESWL oder invasive Steintherapie,
Harnréhrenschlitzung, medika-
mentose oder operative Therapie
der Prostatahyperplasie). Weiters
sollten auf dieser Stufe alle Mog-
lichkeiten der konservativen
Therapie der idiopathischen
Dranginkontinenz ausgeschopft
werden.

Bei weiterer Therapieresistenz
bzw. bei neurologischen Erkran-

Abbildung 3: Algorithmus der Stufendiagnostik
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kungen sofort erfolgt die dritte
Stufe der Diagnostik, die
urodynamische Abklarung an
einer Spezialambulanz. Diese
umfalt eine Blasendruckmessung
(Zystomanometrie), eine Flow-
metrie eventuell mit Becken-
boden-EMG, sowie ein Harn-
rohrendruckprofil bei Misch-
inkontinenz. Dabei erfolgt natr-
lich auch nochmals eine genaue
morphologische Abklarung.

Diese umfassende Diagnostik
sollte mogliche, schwer erkenn-
bare Obstruktionsursachen, wie
Koordinationsstorungen im Zu-
sammenspiel von Blase und
Beckenboden (Beckenboden-
spasmen, Dyssynergien bei
neurologischen Erkrankungen),
erkennen bzw. bei Mdnnern den
Obstruktionsgrad (z. B. bei BPH)
feststellen lassen. Es werden die
motorische Aktivitit des
Detrusors (Blasenmuskel) sowie
auch die sensiblen Qualitiaten der
Blase gemessen. Weiters kann
eine genaue Aussage Uber die
Suffizienz des Verschluf-
mechanismus getroffen werden.
Gemeinsam mit der Anamnese
kann dann bei einer gemischten
Drang- und Stressinkontinenz
jene Komponente erkannt wer-
den, die im Vordergrund steht
und die Reihenfolge der Behand-
lung vorgibt. Dabei ist auch die
Reihenfolge des Auftretens der
Symptome von grolser Bedeutung.
Eine spater aufgetretene Drang-
komponente nach jahrelanger
Stressinkontinenz ist sicher als
sekundar zu klassifizieren und
wird nach Sanierung des insuffizi-
enten BlasenverschlufSes hochst-
wahrscheinlich sistieren. Dage-
gen wiirde der operative
Sanierungsversuch einer spater
aufgetretenen Stress-Symptomatik
bei bestehender Dranginkon-



tinenz die Beschwerden eher
verscharfen.

Ein Schema der gesamten Stufen-
diagnostik als Algorithmus ist in
Abbildung 3 dargestellt.

KONSERVATIVE THERAPIE

Verhaltensmodifikation, Blasen-
und Toilettentraining

Anhand des Miktionsprotokolls
konnen Korrekturen in den Trink-
gewohnheiten oder Medikamen-
tenumstellungen (z. B. Diuretika)
vorgenommen werden. Weiters
kann versucht werden, die Inter-
valle zwischen den einzelnen
Miktionen zu verlangern (Blasen-
training). Vergleichsstudien
zwischen medikamentoser Thera-
pie und Blasentraining zeigten
etwa die gleiche Wirksamkeit fuir
beide Gruppen [5, 6]. Wenn das

nicht moglich ist, kann eine
gezielte Blasenentleerung nach
der Uhr, vor dem zu erwartenden
imperativen Harndrang, gelernt
werden (Toilettentraining).

Medikamentdse Therapie

Die Stimulation des Detrusor-
muskels erfolgt Gber parasym-
pathische Nervenfasern an
groliteils cholinergen, teilweise
purinergen Rezeptoren. Uber
Acetylcholin als Ubertrager-
substanz wird die Kontraktion der
glattmuskularen Zellen in Gang
gebracht. Diese wird auch durch
andere Faktoren beeinfluf3t:
Kaliumionen zum Beispiel senken
und Kalziumionen erhohen die
Erregungsbereitschaft der Zellen.
Eine Hemmung der Detrusor-
kontraktion erfolgt Gber beta-
adrenerge Rezeptoren des Sympa-
thikus, der wahrend der Fillungs-
phase auch den inneren unwill-
kiirlichen Schliefmuskel tiber
alpha-adrenerge Rezeptoren

aktiviert. Somit konnte die
Relaxation der glatten Muskel-
zelle tber verschiedene Mecha-
nismen erfolgen:

1. Blockierung der cholinergen
Rezeptoren (Anticholinergika)

2. Blockierung des Kalziumein-
stromes (Kalziumantagonisten)
3. Verstarkung der hemmenden
Wirkung des Sympathikus (beta-
adrenerge Substanzen)

4. Verminderung der Afferenzen
(Lokalanasthetika, Capsicain,
Hormonsubstitution)

5. Zentrale Verstarkung der Hem-
mung (trizyklische Antidepressiva)

Anticholinergika

Da sowohl Kalziumantagonisten
als auch Betadrenergika zu grolle
kardiale Nebenwirkungen haben,
findet heute hauptsachlich die
Gruppe der Anticholinergika in
der Praxis Anwendung. Tertiare
Amine wie Oxybutynin (Ditro-
pan®), Propiverin (Mictionorm®,
Mictionetten® — in Osterreich

Abbildung 4: Selektivitat von Tolterodin: Tolterodin hat eine hohere Selektivitat fir die Blase vs. Speicheldrise, hingegen
zeigt Oxybutynin eine groBere Selektivitdt fir Speicheldrisen (Modell an andsthesierten Katzen), nach [7]

Dosis (mg/kg)

100 7 Tolterodin 100 7 Oxybutynin
=
75 __ 75 1 +
; 50 g* 50 1
o 25 - ‘S 29
o) —
- — - .
E 0 = 0 ?/ Kontraktion der Harnblase
%-Speichelproduktion
-25 -+ . 1 =25 .
0.01 0.1 1 0.01 0.1 1

Dosis (mg/kg)




nicht im Handel) oder quarter-
ndre Ammoniumbasen wie
Trospiumchlorid (Spasmolyt®)
hemmen kompetitiv die mus-
karinartigen Rezeptoren. Die
tertiaren Amine haben auch eine
mafige spasmolytische und
lokalandsthetische Wirkung.
Spasmolyt® ist nicht liquorgangig
und hat dadurch den Vorteil,
keine zentralen Nebenwirkungen
hervorrufen zu konnen, daher
wird der Einsatz z. B. bei Morbus
Alzheimer empfohlen. Substan-
zen wie Oxybutynin wirken
etwas starker, schneller, aber
kiirzer, Trospiumchlorid schwa-
cher, aber ldnger anhaltend.
Leider wirkt keine der bisher
eingesetzten Substanzen blasen-
spezifisch. Es werden auch die
anticholinergen Rezeptoren in
anderen Organen blockiert und
dadurch die bekannten Neben-
wirkungen ausgelost: Mund-
trockenheit durch die Hemmung
der Speichelsekretion, Sehstorun-
gen durch BeeinfluBung des
Ziliarmuskels, Magenschmerzen
und Obstipation, durch die
Verminderung der gastrointesti-
nalen Motilitat und kardiale
Nebenwirkungen, insbesondere
bei vorbestehender Tachyar-
rhythmie. Seit 1999 ist eine neue
Substanz, namlich Tolterodin
(Detrusitol®), im Handel, die im
Tierversuch deutlich selektiver die
Muskarinrezeptoren M3 hemmt
[7]1, welche vor allem die Detrusor-
kontraktion vermitteln. Dadurch
konnte die Rate an schwerer
Mundtrockenheit, die zum
Therapieabbruch fihrte, von 50 %
auf 9 % gesenkt werden [8, 9].
Abbildung 4 zeigt die unter-
schiedliche Wirkung von Toltero-
din und Oxybutynin auf Blasen-
kontraktion bzw. Speichelflufs
und erklart die selektive Wirkung
im therapeutischen Bereich. Auch

zentrale Nebenwirkungen treten
praktisch nicht auf. Fir alle
Anticholinergika gelten das
Engwinkelglaukom, die
Myasthenia gravis sowie Colitis
ulcerosa und das toxische Mega-
kolon als Kontraindikationen.

Eine weitere Moglichkeit, die
Nebenwirkungsrate zu senken, ist
die topische Applikation in Form
einer Installationstherapie (Oxy-
butynin als Leyrin® Fertiglosung),
welche allerdings hauptsachlich
bei QS.-Patienten mit Selbst-
katheterismus angewendet wird.
Uberhaupt wirkt die anticholi-
nerge Therapie bei der neuroge-
nen Blase besser, was man sich
durch eine Veranderung der
postgangliondren Neurotrans-
mission mit Verminderung der
purinergen Ubertragung, bei
Zunahme der eben medikamen-
tos gut beeinfluBbaren choliner-
gen Ubertragung, erklart.

Trizyklische Antidepressiva

Schwécher anticholinerg, zusatz-
lich alpha-adrenerg (Erhohung

des Harnrohrentonus) und zentral
hemmend wirkt Clomipramin
(Anafranil®). Eine zentrale Damp-
fung und damit auch eine Sen-
kung der Drangsymptomatik kann
man auch mit Benzodiazepinen
(Valium®, Anxiolyt plus®) errei-
chen.

Spasmolytika

Nur spasmolytisch auf die glatte
Muskelzelle und damit deutlich
schwdcher als die Anticholiner-
gika wirkt das Flavoxate (Uris-
pas®). Spasmolytisch auf die
quergestreifte Muskulatur wirkt
Buscopan®. Es wird, am besten in
Kombination mit Biofeedback
und Entspannungstibungen, bei
durch Beckenbodenspasmus
bedingter sekundarer Drang-
symptomatik bei jungen Frauen
eingesetzt.

Hormone

Einen unterstiitzenden Effekt hat
die lokale oder systemische
Hormontherapie mit Ostriol
(Ovestin®, Ortho Gynest

Tabelle 2: Medikamentose Therapie der Dranginkontinenz

- Anticholinergika (Cave: Engwinkelglaukom):

Tolterodin (Detrusitol®)
Oxybutynin (Ditropan®)

2x1-2 mg
3x2,5-5mg

Trospium-Chlorid (Spasmolyt®) 2 x 20 mg

- Zentral-dimpfende Medikamente:
Clomipramin (Anafranil®)

3 x 25 mg (auch anticholinerg u. harnréhren-

tonisierend)

Oxazepam (Anxiolit plus®)

1 x 5-10 mg abends (auch spasmolytisch bei

nachtl. Inkontinenz)

ev. Diazepam (Valium®)
- Antispastika:
Flavoxate (Urispas®)
Hyoscin (Buscopan®)
+ Hormone:
Ostriol (Ovestin®)

3 x 200-400 mg
3 x 10 mg; 3 Wochen (bei Beckenbodenspasmus)

0,5 mg lokal als Ovulum, 2-3 x pro Woche oder

1-2 mg tgl. p.o.



Vaginalovula). Nach einigen
Wochen Therapie kommt es zu
einer subjektiven Verbesserung
der Drangsymptomatik durch
eine Verminderung der Reizbar-
keit der Vaginal-, Harnblasen-
und Urethralschleimhaut. Zusatz-
lich sinkt auch die Rate an rezidi-
vierenden Bakteriurien und
chronischen Zystitiden, welche
besonders bei dlteren Patientin-
nen oft die Dranginkontinenz
verstarken.

Blut-Urin-Schranken-Modifikation

Finden sich Hinweise fiir eine
Storung der Blasenschleimhaut
mit vermehrter Kalium-
permeabilitat (Blaseninstabilitat
nur bei Zystometrie mit 2M KCL
Losung nachweisbar) als Ursache
der Symptomatik, kann eine
Instillationstherapie mit DMSO
plus Polyanion SP 54 (EImiron)
Linderung bringen. Bei der
inzipienten interstitiellen Zystitis
wird diese Behandlung schon
langer mit recht gutem Erfolg
eingesetzt.

Insgesamt muls hier gesagt wer-
den, dal’ die Erfolgschancen einer
medikamentosen Therapie be-
grenzt sind. Es kommt unter der
Therapie bei etwa 25 % zu einem
kompletten Sistieren und bei

Abbildung 5: Pro seco® Elektrostimu-
lationsgerat

N

weiteren 50 % zu einer Verbesse-
rung der Drangsymptomatik. Die
Wabhl der jeweiligen Medikamen-
te erfolgt einerseits nach dem
urodynamischen Befund, anderer-
seits nach Alter und Ko-Morbidi-
tat. Liegt die Storung im Detrusor-
muskel (motorische Urge), wird
man anticholinerg, bei verstarkter
Sensorik eher zentral dampfend
behandeln. Meistens missen
allerdings einige Therapien und
eventuell Zusatztherapien ver-
sucht werden, bis man die indivi-
duell am besten wirksame Thera-
pie findet. Die medikamentose
Therapie mit den Dosierungen ist
in Tabelle 2 zusammengefafit. Bei
Therapieversagern oder schlech-
ter Vertraglichkeit bieten sich
noch andere konservative
Therapieoptionen.

Maximale Pudendus-Elektro-
stimulation

Stimuliert man den Nervus
pudendus tiber Vaginal-, Rektal-,
Glansstreifen- oder Clitoris-Clips-
Elektroden (die 2 letzteren wegen
der grofSten Nahe zum Pudendus
vorzuziehen), so flhren die akti-
vierten Afferenzen auf 3 Wegen zu
einer Detrusorhemmung:

1. Erregung des Nervus
hypogastricus (Sympathikus) bei
geringer Blasenfillung;

2. Direkte Hemmung des N.
pelvicus bei voller Blase;

3. Supraspinale Hemmung des
Detrusorreflexes.

Die Stimulation sollte mit 5-10
Hz und gerade noch tolerierbaren
Stromstarken erfolgen. Die emp-
fohlene Dauer waren initial 3
Wochen mit 2 x taglicher Stimu-
lation Gber 20 Minuten. Die
Kosten werden bei entsprechen-
der Begriindung von den Kran-
kenkassen tibernommen. Eine

Besserung kann bei guter
Compliance (Heimtherapie) in
60-80 % der Fille erreicht wer-
den. Brubaker konnte in einer
Doppelblindstudie die signifikan-
te Reduktion der Detrusor-
hyperaktivitat nachweisen [10].
Bei Riickfdllen kann eine intermit-
tierende Therapie notwendig
werden (bei neurogener Ursache
praktisch immer notwendig).
Abbildung 5 zeigt das Pro seco®-
Elektrostimulationsgerat mit
verschiedenen Elektroden (vagi-
nal, rektal und intravesikal).

Eine weitere Art der Elektro-
stimulation ist die Stoller-Afferent
Nerve-Stimulation (SANS), bei der
Uber eine am MP-6 (Milz-Pankre-
as) Akupunkturpunkt am Unter-
schenkel plazierte Nadel stimu-
liert wird.

Auch Alternativtherapien, wie
Akupunktur und Neuraltherapie,
haben bei diesem schwer
therapierbaren Krankengut ihren
Stellenwert, und es sind An-
sprechraten um 50 % beschrie-
ben. Tabelle 3 bietet eine Zusam-
menfassung der nichtmedikamen-
tosen konservativen Therapie-
optionen.

INTERVENTIONELLE THERAPIE

Blockade und Nervendurch-
trennung

Mit einer Blockade oder Durch-
trennung afferenter Leitungen,
wie bei der Plexusblockade,
Sakralblockade, Blasentrans-
sektion oder Plexusdurch-
trennung, konnten meist nur
kurzfristige Erfolge erzielt werden.
Auch traten teilweise Nebenwir-



Tabelle 3: Nichtmedikamentose konservative Therapie der Dranginkontinenz

- Miktionstraining, Toilettetraining, soziales Anpassungsprogramm
- Elektrostimulation tiber N. pudendus: Vaginal-, Rektal-, Glans-Streifen- oder
Clitoris-Clips-Elektroden (2-3 x 20 min. mit 5-20 Hz); initial durch 3 Wochen,

dann ev. intermittierende Therapie

- Biofeedback, autogenes Training (bei Beckenbodenspasmus)
- Alternative Therapien: Akupunktur, Neuraltherapie

kungen wie Sensibilitatsstorungen
(bei Sakralblockade) oder Nekro-
sen durch die zur Blockierung
verwendeten Substanzen (z. B.
Phenol) auf.

Neuromodulation

Werden bei der Pudendusstimu-
lation die Afferenzen peripher
stimuliert, so kann man diese
noch wirkungsvoller direkt an der
sakralen Nervenwurzel tiber die
Sakralforamina durch die soge-
nannte Neuromodulation beein-
flussen. Es erfolgt dabei zuerst
eine drei- bis siebentdgige Probe-
stimulation mit perkutanen
Elektroden. Zeigt diese eine
mindestens 50-prozentige Verbes-
serung der Beschwerden (It.
Miktionstagebuch bei ca.zwei
Drittel der Patienten zu erwarten),
so erfolgt die Implantation der

Dauerelektroden um die Nerven-
wurzeln (meistens S3) herum.
Diese werden mit einem unter
der Bauchdecke implantierten
telemetrisch programierbaren
Impulsgenerator verbunden (das
Medtronic® Interstim®-System zur
Teststimulation ist in Abbildung 6
dargestellt). Eine komplette Konti-
nenz konnte in 47 % erzielt
werden, bei zusatzlich 29 %
Verbesserungsrate. Anfanglich
wurde noch Uber eine hohe
Revisionsrate von 32 % wegen
technischer Probleme (z. B.
Elektrodendislokation) berichtet
[11]. Standige Modifikationen,
speziell Verbesserungen der
Elektrodenbefestigung an den
Nervenwurzeln und die Standar-
disierung der Methode, sollten zu
einer deutlichen Senkung der
Revisionsrate fiihren.

Blasenaugmentation und
supravesikale Harnableitung

Bei therapieresistenter Drang-
inkontinenz mit hohem Leidens-
druck (z. B. interstitielle Zystitis)
oder Gefahr der Schadigung des
oberen Harntraktes (bei
vesikoureteralem Reflux) ist die
Blasenaugmentation die letzte
Moglichkeit, den Patienten zu
helfen. Die grofiten Erfahrungen
bestehen mit der sogenannten
»Clam-Cystoplastik”: Dabei wird
die Blase am Scheitel eroffnet,
wie eine Muschel (,Clam*) aufge-
klappt und ein Stiick detubula-
risiertes lleum eingenaht (Abb. 7).
Dieses wirkt wie ein Windkessel,
verringert den hohen Detrusor-
druck und verbessert Blasen-
kapazitat und Compliance. Nach-
teile sind fallweise auftretende,
erhohte Restharnmengen, die bis
zum permanenten Selbst-
katheterismus fiihren konnen.
Auch stort der standig von der
Mukosa gebildete Schleim,
weiters kann es auch zu Verschie-
bungen im Saure-Basenhaushalt,
zur Steinbildung und zur Ruptur
kommen [12]. SchlieBlich begtin-
stigt der hohe Nitrosamingehalt
des Harnes auch die Entstehung

Abbildung 6: Medtronic-Interstim-
System

%

Abbildung 7: Clam-Zystoplastik

Abbildung 8: Autoaugmentation




Tabelle 4: Interventionelle Therapie

« Plexusblockade, Sakralblockade (S2-4), sakrale Nervdurchtrennung
+ Vaginale Plexus pelvicus-Durchtrennung, Blasentranssektion (endoskopisch)

- Neuromodulation

- Augmentation (Autoaugmentation, Clam-Zystoplastik, komplette Augmentation)

« Supravesikale Harnableitung

von Neoplasmen im augmen-
tierten Darm.

Eine neuere Methode zur Erzie-
lung eines dhnlichen Effektes ist
die Autoaugmentation. Diese
derzeit hauptsachlich bei der
neurogenen Blase angewendete

Methode ist operativ recht simpel.

Am Blasenscheitel wird die
gesamte Detrusormuskulatur
entfernt, es bildet sich dann mit
einer Verzogerung von bis zu
zwei Jahren ein kiinstliches
Divertikel (Abb. 8), welches die
gleiche ,Windkesselfunktion”
tbernimmt [13]. Diese Methode
ist deutlich weniger invasiv, auch
kann es zu keinen Komplikatio-
nen von Seiten des Darmes
kommen, jedoch ist die Methode
nicht immer erfolgreich (schlech-
te Resultate bei interstitieller
Zystitis) und auch hier sind Perfo-
rationen beschrieben worden.

Kann die Blase nicht erhalten
werden, bleibt nur die supra-
vesikale Harnableitung im Sinne
einer kontinenten , Neoblase” aus
Darm oder eines lleumconduits
(Urostoma). In Tabelle 4 ist die
interventionelle Therapie noch-
mals zusammengefal’t.

/USAMMENFASSUNG

Gerade die hyperaktive Blase mit
der vielfach folgenden Drang-
inkontinenz wird bei der zu
erwartenden Bevolkerungsent-
wicklung ein immer hdufigeres
Problem darstellen. Durch den
Kontrollverlust tiber die Blase
regredieren die Betroffenen auf
Kleinkindniveau mit besonders
hohem Leidensdruck, aber gleich-
zeitig groflem Schamgefiihl,
welches sie in mindestens zwei
Drittel davon abhilt, sich von
selbst an ihren Arzt zu wenden.
Daher wire es besonders wichtig,
die Patienten aktiv nach Sympto-
men zu fragen, wobei sich Betrof-
fene in allen Altersgruppen finden
konnen. Nur so konnen sie einer
(Stufen-) Diagnostik und der
anschliefenden Therapie zuge-
fihrt werden. Schon einfache
Mafnahmen wie Blasen- oder
Toilettentraining konnen, wenn
konsequent durchgefiihrt, sehr
effizient sein. Die Palette der
Anticholinergika ist durch ein
neues Praparat (Detrusitol®), bei
dem die geflirchteten Nebenwir-
kungen deutlich reduziert sind,
bereichert worden. Auch ist es zu
einer Renaissance der Elektro-
stimulation zur Behandlung der
Dranginkontinenz gekommen,
welche konservativ als Pudendus-
Stimulation, oder interventionell
als Neuromodulation eingesetzt
wird. In seltenen therapie-

resistenten Fdllen sind grofRere
operative Mallnahmen wie die
Blasenaugmentation indiziert.
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