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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?
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H. Kolbl

DIE IgElZBLASE IN DER
GYNAKOLOGISCHEN PRAXIS

EINLEITUNG

Die Behandlung der Symptome
der Reizblase zahlt heute nach
wie vor und trotz der Entwicklung
zahlreicher Behandlungs-
strategien zu den schwierigsten
arztlichen Herausforderungen.
Definitionsgemdl’ wird die
Dranginkontinenz als unwillkdrli-
cher Harnflu® durch ungehemmte
Detrusorkontraktionen oder
Ubersteigerte Blasensensibilitat
bei intakter Harnrohren-Sphink-
ter-Funktion beschrieben. In den
meisten Fadllen bleibt ihre
Atiologie ungeklart und in den
wenigsten Fallen, in denen die
Ursache bekannt ist, gelingt eine
irreversible Therapie.

Ein oftmals hoher Leidensdruck
pragt die Symptomatik der Betrof-
fenen. Bereits ein geringer Anstieg
der Miktionsfrequenz und ein
unkontrollierter Harndrang kon-
nen qudlend sein und eine starke
Beeintrachtigung der Lebensqua-
litat darstellen. Intensiver Harn-
drang ist ein sehr lastiges Sym-
ptom, liber das kein Patient
einfach hinwegsehen will und
kann. In den letzten Jahren hat
man sich mehr und mehr dieser
Thematik angenommen, da trotz
der schweren Auswirkungen der
Symptome auf die Lebensqualitat
von vielen Betroffenen keine
medizinische Hilfe in Anspruch
genommen wird. Dies geschieht
hochstwahrscheinlich aus Scham
oder aufgrund der Tatsache, dafs
die meisten glauben, dall doch
nichts zur Linderung ihrer Be-
schwerden getan werden kann.
Die Mehrzahl der bislang verof-
fentlichten epidemiologischen
Studien auf diesem Gebiet kon-
zentriert sich bisher allein auf die

Harninkontinenz. Weitere Sym-
ptome wie haufiges Wasserlassen
und Harndrang wurden nur selten
mit einbezogen. Derart unter-
schatzen die meisten verfiigbaren
Pravalenzzahlen das Ausmal® des
tatsachlichen Problems deutlich.
Umfragedaten zufolge, scheint
die Gesamtpravalenz der Reiz-
blase in der Bevolkerung tiber 40
Jahren in den teilnehmenden
europdischen Lander zwischen
12 und 22 % zu liegen und
eigenen Daten entsprechend bei
der Frau mit zunehmendem Alter
steigend (Abbildung 1).

SYMPTOMATIK

Zum typischen Beschwerdebild
gehoren die erhohte Miktions-
frequenz (hdufiges Wasserlassen)
und der imperative Harndrang
(plotzlicher unkontrollierbarer

Harndrang) mit und ohne Drang-
inkontinenz. Eine erhohte
Miktionsfrequenz liegt bei mehr
als 8 Blasenentleerungen taglich
vor. Der imperative Harndrang
wird gekennzeichnet durch einen
plotzlichen, nicht zu unterdriik-
kenden Drang zum Wasserlassen.
Wer unter einer instabilen Blase
leidet, mufs in der Regel sehr
haufig Wasserlassen. Ein unwill-
karlicher Harnabgang droht dann,
wenn bei plotzlichem Harndrang
die Toilette nicht schnell genug
erreicht wird, oder der Harndrang
besonders intensiv ist. Das Aus-
mal des Harnverlustes kann
betrichtlich sein, da die Blase
sich bei Dranginkontinenz oft
ganz entleert. Der haufige Harn-
drang kann auch nachts auftreten
und die Nachtruhe empfindlich
storen. Die daraus resultierende
Midigkeit beeintrachtigt alle
Bereiche des sozialen Lebens.
Die Drangbeschwerden und
Dranginkontinenz sind Ausdruck

Abbildung 1: Verteilung der urodynamischen Diagnosen der Frau in Abhdngig-
keit vom Alter. GSI = Stressharninkontinenz, DI = Detrusorinstabilitat
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einer gestorten Harnspeicherung.
Bei der sogenannten instabilen
Blase kommt es durch die Uber-
aktivitat des Blasenmuskels zu
Detrusorkontraktionen wahrend
der Fullungsphase. In jingster
Zeit werden diese Veranderungen
unter dem Terminus ,Overactive
= Uberaktive Blase” zusammenge-
fait.

Die Atiologie der instabilen Blase
ist in den meisten Fallen unbe-
kannt. Generell wird zwischen
Primar- und Sekunddrformen
differenziert. Letztere werden
durch Tumore, Steine, Entziindun-
gen, Obstruktionen im Bereich
der Harnrohre, Raumforderungen,
Narben, nach Traumata,
intrapelvinen Verwachsungen
hervorgerufen. Deswegen mul}
sich die Diagnostik auf den
Ausschluf8 derartiger Veranderun-
gen konzentrieren. Bei negativem
Ergebnis spricht man dann von
der Primarform. Sie geht offen-
sichtlich durch eine vermehrte
Afferentierung sensorischer Reize
einher, die in weiterer Folge mit
einer erhohten Detrusoraktivitat
beantwortet wird. Im Zuge des
parasympathischen Nervensy-
stems gelangen efferente Fasern
der pelvinen Nerven zur Harnbla-
se. Uber den Gang in die Blasen-
wand erreichen sie ihr Ziel. Die
Kontraktion des Detrusor vesicae
wird durch Muskarinrezeptoren
vermittelt, von denen zur Zeit 5
Subtypen bekannt sind, die im
gesamten Korper vorkommen. 2
Subtypen, namlich M2 und M3,
scheinen besonders in der Harn-
blase eine Rolle zu spielen.
Aufgrund der komplexen
Steuerungsmechanismen der
Blasenfunktion bleibt die Aufgabe
der einzelnen Rezeptorsubtypen
und der prasynaptischen Rezepto-
ren bei der Regulation in vivo

noch klarungsbedurftig. Bei
manchen Patienten treten die
Symptome aufgrund einer neuro-
logischen Storung auf (z. B.
Multiple Sklerose, Schlaganfall,
Morbus Parkinson, Spina bifida
oder andere Riickenmark-
schadigungen). In diesen Fallen
kommt es zu einer Detrusor-
hyperreflexie.

Viele Patienten betreiben einen
grofSen Aufwand, um einen
unwillktrlichen Harnflufs zu
vermeiden. So gehen sie gar nicht
mehr aus dem Haus und achten
immer peinlich darauf, sich in der
Nédhe offentlicher Toiletten aufzu-
halten. Die Haufigkeit und Dring-
lichkeit der Miktion beeinflussen
den personlichen Lebensstil der
Betroffenen stark. Der Verlust der
Blasenkontrolle schrankt die
Bewegungsfreiheit dieser Men-
schen im Alltag drastisch ein.
Umfragen zur Lebensqualitat
zeigten, dald Patienten mit instabi-
ler Blase eine deutlich geringere
Lebensqualitdt als eine alters-
gleich gesunde Bevolkerungs-
gruppe aufweisen. Menschen mit
instabiler Blase haben nach
diesen Untersuchungen sogar
eine geringere Lebensqualitdt als
Patienten mit anderen chroni-
schen Erkrankungen, wie z. B.
Diabetes mellitus. Weitere Umfra-
gen ergaben, dafS die Lebensqua-
litat bei instabiler Blase starker
beeintrachtigt ist als bei der
Stressinkontinenz.

Verglichen mit der Stress-
inkontinenz sind die Symptome
der instabilen Blase weniger
leicht vorhersehbar. Storender
Schlaf oder Beeintrachtigungen
im Tagesablauf fihren haufiger zu
einem ungewollten Abgang
grofSerer Urinmengen.

Mit steigendem Alter nimmt der
Anteil der Frauen mit Drang-
inkontinenz und Drang-
beschwerden deutlich zu. Spater
und mit der Zunahme der
Symptomatik sind auch neuroge-
ne Storungen fiir den Harnverlust
bzw. die Drangsymptomatik
ursachlich beteiligt.

DIAGNOSTIK

Bei zunehmender Zahl von
Betroffenen stellt sich die drin-
gende Frage, inwieweit es dem
niedergelassenen Kollegen mog-
lich ist, eine Abklarung wegen
Drangbeschwerden und
Harninkontinenz vorzunehmen.
Die Arbeitsgemeinschaft
Urogynakologie der Deutschen
Gesellschaft fur Gynakologie und
Geburtshilfe hat nach Ausarbei-
tung von Konsensuspapieren
Leitlinien fir die Abklarung der
Dranginkontinenz erarbeitet [1].

Basisdiagnostik

Drangbeschwerden und Drang-
inkontinenz sind weit verbreitet
und betreffen alle Altersgruppen.
Sowohl die Differentialdiagnose
als auch die genaue Erfassung der
Symptome Harndrang und
Pollakisurie sind wichtige Voraus-
setzungen fir die Einleitung der
Behandlung. Um eine erfolgver-
sprechende Therapie durchzufih-
ren, ist die Entscheidung der
symptomauslosenden Mechanis-
men von besonderer Bedeutung,
beruht die Storung auf unwillkir-
lichen Detrusorkontraktionen
oder aufgrund anderer Ursachen.
Zur Beurteilung der Drang-
beschwerden sollte zwischen



einer notwendigen und im Einzel-
fall nttzlichen Diagnostik diffe-
renziert werden. Unbedingt
erforderlich ist die gezielte Ana-
mnese unter Berlicksichtigung der
Medikamenteneinnahme bisheri-
ger abgelaufener Therapien,
Infekt- und Sexualanamnese mit
gezielter Befragung nach
Pollakisurie, Dysurie, Nykturie,
die bereits hinweisend auf eine
reine Dranginkontinenz oder
rezidivierende Harnwegsinfekte
sein konnen, wahrend Harnfluf®
beim Husten oder Niesen eher fiir
eine Stressinkontinenz spricht.
Eine sorgfdltige Medikamenten-
anamnese erweist sich oft als
hilfreich, da viele Pharmaka
unerwiinschte Wirkungen und
Nebenwirkungen auf den Harn-
trakt haben, die sich funktionell
in Form der Blasenentleerungs-
storung oder der Inkontinenz oder
als Drangbeschwerden in Erschei-
nung treten (z. B. Diuretika,
Sedativa, Hypnotika, Antihyper-
sensiva etc.). SchlieBlich ist es
von ganz besonderer Bedeutung,
den subjektiven Leidensdruck der
Patientin im Gesprach genau
abzuschitzen, da diese Informa-
tionen auch fir die Auswahl der
Behandlungsverfahren von ganz
entscheidender Bedeutung sind.
Es existieren Daten, die zeigen
konnten, dals die meisten Betrof-
fenen ihren Entschluf3, unter
anderem nicht mehr zum Arzt zu
gehen, damit begriinden, daf ihre
Beschwerden fiir normale Alters-
erscheinungen gehalten wurden,
gegen die keine wirksame Be-
handlung existiert.

Einen weiteren wichtigen Schritt
der Basisdiagnostik stellt die
klinische Untersuchung dar. Im
Hinblick auf den unwillktrlichen
Harnverlust ist dabei, auBer der
Beurteilung eines Descensus, die

Inspektion des dulleren Genitales
und des Meatus urethra externa
wichtig. Den hochsten Stellen-
wert hat aber hier sicherlich der
klinische Stresstest, bei dem die
Patientin aufgefordert wird, bei
voller Blase zu husten. Im Falle
einer Stressinkontinenz kann
dabei abhdngig vom Schweregrad
im Stehen oder bereits im Liegen
das Harnabgang-Hustensyndrom
beobachtet werden, bei der
Dranginkontinenz mit Inkonti-
nenzsymptomatik abgesetzt von
der Belastungssituation, die hier
einen Stimulus auf die Detrusor-
aktivitat setzt, Harnverlust verifi-
ziert werden. Zumeist geht dem
zeitlich versetzten Harnabgang
eine ausgeprdgte Drangsympto-
matik voraus.

Eine weitere wichtige diagnosti-
sche Malknahme stellt der Aus-
schluR von Harnwegsinfektionen
dar. Oft verbergen sich rezidivie-
rende Harnwegsinfekte hinter
dem Symptom Reizblase oder
Dranginkontinenz. Deshalb ist
diese diagnostische Malinahme
integrierender und wichtiger
Bestandteil der Basisunter-
suchung. Wird eine Hamaturie
aufgedeckt, so ist eine weiterfiih-
rende spezialisierte Diagnostik
zum Ausschlufs von Konkremen-
ten und Tumoren unabdingbar.

Das Fiithren einer Miktionstabelle

weise sonographisch ausgefiihrte
oder mittels Einmalkatheter
ermittelte Beurteilung des Rest-
harnes nach Blasenentleerung
stellt eine wichtige basis-
diagnostische Mallnahme dar. Bei
Vorliegen von Restharn ist eine
Blasenentleerungsstorung neuro-
gener oder obstruktiver Ursache
nicht auszuschlielben, so dal’ eine
weitreichendere Abklarung
notwendig ist.

Die klinische Untersuchung des
BlasenverschluBmechanismus ist
selbst zur Differentialdiagnostik
der Dranginkontinenz erforder-
lich. Sie bertcksichtigt die
VerschluBfunktion des Blasen-
halses bzw. der Harnréhre in
Ruhe und bei Belastung eventuell
bei wiederholtem Husten und
Pressen bei gefiillter Harnblase in
liegender und stehender Position.

Erweiterte Diagnostik

Im Einzelfall erweisen sich die
Kalibrierung bzw. Bougierung der
Harnrohre, der Ausschluf’ von
Tumoren, Steinen in der Blase
mittels Zystoskopie, die Gewin-
nung einer Urinzytologie sowie
eine weiterfihrende Infekt-
diagnostik, eine neuropsychia-
trische Abkldrung und eine
urodynamische Untersuchung mit
bildgebender Diagnostik als

hilft nicht nur, falsche Trink- und
Miktionsgewohnheiten der Betrof-
fenen zu erkennen, deren Modifi-
kation auch in kompliziert er-
scheinenden Fille oft erstaunliche
Therapieerfolge ganz ohne Medi-
kamente und Operation besche-
ren konnen, sondern hilft auch
dem Einzelnen, seine Situation
richtig einzuschdtzen und auch
den Leidensdruck der Patienten
besser zu beurteilen. Die vorzugs-

zweckdienlich.

DIE BEHANDLUNG DER
REIZBLASE

Die Therapie von Reizblasen-
veranderungen liegt tiberwiegend
im konservativen Bereich.
Pharmakotherapie und Blasen-
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training sind die wichtigsten Pharmakotherapie werden zur Behandlung der
Verfahren zur Behandlung der Symptome der instabilen Blase
instabilen Blase. Anticholinergika Uberwiegend anticholinerge

Substanzen verwendet. Wirkstoffe
Blasentraining Eine wirksame medikamenttse wie Oxybutinin vermindern die
Therapie ist durch die Anwen- Haufigkeit und Intensitat unwill-

Blasentraining ist eine Form der dung von Anticholinergika mog- kurlicher Detrusorkontraktionen
Verhaltenstherapie und soll den lich. Therapeutisch kamen in der ~ und bewirken eine relative Zu-
Patienten helfen, die Blasen- Vergangenheit verschiedene nahme der funktionellen Blasen-
kontrolle durch eine Erweiterung ~ Substanzen zum Einsatz. Heute kapazitat. Nachteil dieser Sub-
der effektiven Blasenkapazitat
wiederzuerlangen, um auf diese Tabelle 1: Nebenwirkungen und Kontraindikationen von Anticholinergika.
Weise die Beschwerden der
instabilen Blase zu lindern. Nebenwirkungen Kontraindikationen

Aufzeichnungen im Miktions-
tagebuch spielen eine ebenso
bedeutende Rolle beim Blasen-
training wie kontrollierte und

Augen Akkodomationsstorungen Engwinkelglaukom
Mydriasis
Augeninnendruckerhchung

bilanzierte Flussigkeitsaufnahme. GI-Trakt Mundtrockenheit Gastrointestinale Obstruktion
Der Patient wird hierbei aufgefor- Obstipation Megakolon

dert, die Miktionsintervalle zu Ubelkeit Achalasie

verlangern, was zu einer allmahli- Colitis ulcerosa

chen Zunahm? d.e.}r relatl.ven. ZNS Unruhe Zerebralsklerose
B.Iasenkapagltat fuhrt', Mit Hilfe Verwirrtheit Myasthenia gravis

eines derartigen Miktionstage-

buches kann der Patient den Urogenitaltrakt  Blasenentleerungsstorungen Infravesikale Obstruktion
Erfolg der Behandlung direkt Detrusorhyperkontraktilitat
prifen. Bei einigen Patienten Restharnbildung

kann es zu Beginn der Behand-

lung zweckmaRig sein, ein stiind- Abbildung 2: Prospektiv randomisierte Untersuchung an 293 Frauen mit

liches Wasserlassen nach der Uhr Detrusorinstabilitat [2]
zu vereinbaren. Sobald dies ohne )
Inkontinenz gelingt, wird das Tolterod IN
Intervall jeweils um 15 Minuten 5
verlangert, bis der Patient schliel%- Detrusitol®
lich 2—4 Stunden zwischen 2 80.00%.-
Miktionen aushilt. Bei Frauen ist e o :
in einzelnen Fallen zusitzlich die o — LTolterodin
Anleitung zur Beckenboden- 50'00%_ CJoxybutynin
gymnastik hilfreich. Das Blasen- '
training hat sich als ein kurzfristi-
ges und relativ erfolgreiches
Verfahren erwiesen. Langfristig
|aBt diese Methode doch zu
wiinschen Ubrig, da sowohl dem
Patienten als auch dem Arzt eine
dauerhafte Anstrengung abver-
langt wird.
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stanzen sind die Nebenwirkun-
gen, die sich in Form von Mund-
trockenheit, Verstopfung und
Herzklopfen als therapie-
mindernd erweisen kénnen (Tab.
1). Solch unerwiinschte Wirkun-
gen treten bei der Mehrzahl der
Patienten auf und fiihren haufig
zu einem Therapieabbruch. Eine
kirzlich durchgefiihrte Studie
kam zu dem Ergebnis, dals nur

18 % der Patienten ihre Medikati-
on nach 6 Monaten noch einnah-
men. Allerdings verfligen Anti-
cholinergika tber ein ausgezeich-
netes Sicherheitsprofil, und die
Nebenwirkungen sind nach
Beendigung der Therapie rasch
reversibel. Es ist insbesondere
unter Einhaltung der vorgeschla-
genen Leitlinien [1] legitim, bei
klinischem Verdacht auf eine
instabile Blase einen Therapie-
versuch mit diesen Medikamen-
ten durchzufiihren. Die Verdachts-
diagnose wird dadurch bestétigt,
daf sich dann die Beschwerden
unter der Behandlung bessern.

Tolterodin ist eine innovative
Substanz, welche speziell zur
wirksameren und vertraglichen
Behandlung der instabilen Blase
entwickelt wurde. Tolterodin
verfligt in vivo liber eine hohere
Selektivitat fiir die Harnblase im
Vergleich zu der Mundspeichel-
driise. Dieses gtinstige Selektivi-
tatsprofil wurde — wie auch in
Abbildung 2 dargestellt — in
mehreren klinischen Studien
bestatigt, wobei mehr als 70 %
der Teilnehmer dieser Studie ihr
Medikament noch nach 1 Jahr
einnahmen und ihre Blasen-
beschwerden signifikant gebessert
waren, ohne daR Zeichen einer
Toleranzentwicklung aufgetreten
waren [2].

Hormontherapie

In der rezenten Literatur mehren
sich die Zusammenhange zwi-
schen Menopause, Hormon-
mangel und Reizblasenbe-
schwerden. Durch den Verlust der

Abbildung 3: Beeinflussung urogenitaler Beschwerden durch Ostrogene [3]

Metaanalyse
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Hormonsubsitution auf ihr Ziel-
organ der urogenitalen Strukturen
sind zytologische Veranderungen
mit urodynamischen Mustern
korrelierbar. Die herabgesetzte
Hormonsubstitution dufBert sich in
Form der urogenitalen Atrophie,
rezidivierender Harnwegsinfekte,
Dysurie, Pollakisurie, Nykturie,
zunehmender Drangbeschwerden
und Inkontinenz. Die hormon-
defizitdre Situation der urogenita-
len Atrophie fihrt zu einer Ab-
nahme der Gewebsvasku-
larisierung, des elastischen Gewe-
bes, einer Hyalinisierung der
Kollagenfasern, einer Abnahme
der Typ I/lll Kollagen-Ratio und
des zytoplasmatischen Volumens,
des Glykogengehaltes im Vaginal-
epithel, der Lactobazillen mit
einer Zunahme des Vaginal-pH,
parabasaler Zellen und einer
zunehmenden Fremdkeim-
besiedelung mit Streptokokken,
Staphylokokken und Escheria
coli.

Die Diskussion tiber den Nutzen
der Ostrogentherapie bei Drang-
beschwerden geht zunehmend zu
einer Beflirwortung dieser
Behandlungsmalinahme. Unum-
stritten sind die Vorzlige einer
Hormonsubstitution bei urogeni-
taler Atrophie. In einer Meta-
analyse von Cardozo et al. [3]
konnte gezeigt werden, dafd
ungeachtet der Verwendung von
konjugierten Ostrogenen, Ostriol
oder Ostradiol samtliche Verdn-
derungen positiv beeinflufSt
werden konnen (Abbildung 3).
Die subjektive Besserung von
Drangbeschwerden durch Ostro-
gene ist in der wissenschaftlichen
Literatur dokumentiert. Gesichert
ist auch die Reduktion rezidivie-
render Harnwegsinfekte durch
lokale Ostrogengaben.



Operative Behandlung

Sollten alle konservativen Thera-
pien erfolglos bleiben, kann ein
operativer Eingriff schwerwiegen-
de Symptome noch bessern. Bei
den modernen Operations-
verfahren wird vor allem ver-
sucht, eine Vergroferung der
Blasenkapazitdt zu erreichen. Bei
der Blasenaugmentation wird ein
eroffnetes Diinn- oder Dickdarm-
segment in die sagittal oder
transversal inzidierte Blase einge-
bracht. Obwohl weiterhin eine
Detrusoruberaktivitit bestehen
bleiben kann, fithren Kontraktio-
nen in der Fullungsphase nicht
mehr zu einem Anstieg des
Detrusordruckes und zu unge-
wolltem Harnabgang. Zu den
moglichen Komplikationen
solcher Eingriffe gehoren Rest-
harnbildung, Schleimretention,
Elektrolytstorungen und in selte-
nen Fallen maligne Entartung.
Wegen der potentiellen Kompli-
kationen werden operative Ein-
griffe nur in schwerwiegenden
Fallen von Dranginkontinenz
durchgeftihrt, bei denen die
konservative Therapie erfolglos
ausgeschopft wurde.

SCHLUSSFOLGERUNG UND
AUSBLICK

Die Dranginkontinenz mit den
Symptomen des imperativen
Harndranges, der hohen
Miktionsfrequenz mit und ohne
Inkontinenz fiihrt weltweit zu
einer erheblichen Beeintrachti-
gung der Lebensfiihrung von
Millionen Menschen. Die Be-
schwerden sind verbunden mit
betrachtlichen sozialen, psycho-
logischen, beruflichen, hausli-

Prof. Dr. med. Heinz Kolbl

1981 Promotion zum Doktor der Medizin. Von
1983 bis 1998 an der Universitatsklinik fir

Q Frauenheilkunde Wien téitig. Seit 1988 Facharzt
J fir Gynakologie und Geburtshilfe, 1989 Ober-
arzt, 1990 Universitdtsdozent, 1997 Universitits-

professor.

Seit 1993 stv. Vorstand der ehem. Il. Univ.-Frauenklinik Wien, von
1995 bis 1996 suppl. Leiter der Klinischen Abteilung fiir Gynékologie
und Geburtshilfe, 1996 bis 1998 stv. Leiter dieser Abteilung. Seit 1999
Direktor der Klinik und Poliklinik ftir Gyndkologie der Martin-Luther-

Universitat Halle-Wittenberg.

Seit 1994 European Representative der International Urogynecology
Association, 1. Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft Urogynakologie
der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe 1994 bis
1998. Autor zahlreicher Top- und Standardpublikationen, Herausgeber
und Mitautor mehrerer deutsch- und englischsprachiger Biicher zum
Thema Urogynékologie. Mitglied zahlreicher nationaler und internatio-

naler Gesellschaften.

Korrespondenzadresse:
Univ.-Prof. Dr. med. Heinz Kolbl

Klinik und Poliklinik fiir Gyndkologie
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
D-06097 Halle/Saale, Magdeburger Stralle 24
e-mail: heinz.koelbl@medizin.uni-halle.de

chen, korperlichen und sexuellen
Problemen. Trotz der spiirbaren
Auswirkung der Erkrankung auf
die Lebensqualitat sind viele
Betroffene nicht bereit, mit einem
Familienmitglied oder einem Arzt
tiber das Problem zu sprechen. In
der Offentlichkeit sind die Sym-
ptome der instabilen Blase nach
wie vor nicht ausreichend be-
kannt. Auch das Wissen Uber die
Atiologie der instabilen Blase ist
derzeit noch mangelhaft. Trotz-
dem berechtigen die heute vorlie-
genden Kenntnisse zu der Hoff-
nung, dal} die Erforschung der
Auslosermechanismen auch zu
weiteren Fortschritten in der
Entwicklung organspezifischer
Therapieformen fiihren wird.
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