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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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B 1. Definition

Die iiberaktive Blase (UAB, gleichbedeutend mit overactive
bladder — OAB) beinhaltet die Speichersymptome imperati-
ver Harndrang, Pollakisurie und Nykturie mit oder ohne
Dranginkontinenz. Es darf dabei keine lokale, metabolische,
neurologische oder endokrine Pathologie zugrunde liegen [1].

Das bedeutet, dass anfinglich bei Vorliegen dieser Symptome
lediglich die Verdachtsdiagnose ,,UAB* gestellt werden kann
und erst nach Durchfiihrung der Basisdiagnostik daraus eine
definitive Diagnose wird.

B 2. Atiologie

Verstdrkte Afferentierung bedeutet vermehrtes Einstromen
von Harndrangimpulsen iiber den langen Reflexbogen in das
ZNS, welches zu einem Ungleichgewicht zwischen erregen-
den und hemmenden Reizen fiihrt. Neben den physiologi-
schen Dehnungsrezeptoren (A-6-Fasern) spielen hier die Re-
zeptoren im Urothel und im angrenzenden Bindegewebe die
maf3gebliche Rolle. Dabei verlieren die klassischen Transmit-
ter (Acetylcholin, Noradrenalin) an Bedeutung, wihrend
ATP, NO und Prostaglandine via Vanilloidrezeptoren und C-
Fasern dominieren. Diese Fehlfunktion des Urothels kann
auch durch eine defekte GAG-Schicht verursacht sein.

Das Urothel ist ein sekretorisch und metabolisch aktives Ge-
webe und stellt mit den anderen Blasenwandschichten eine
funktionelle Einheit dar.

Mangelhafte zentralnervose Hemmung bedeutet reguldres
Einstromen von Harndrangimpulsen iiber den langen Reflex-
bogen in das ZNS bei verminderter Hemmfunktion des ZNS,
welches zu einem Ungleichgewicht zwischen erregenden und
hemmenden Reizen fiihrt. Dies entspricht einem Defekt im
Funktionskreis 1 nach Bradley, wobei zwischen altersbeding-
ten Verdnderungen und Defekten bei neurologischen Erkran-
kungen (zerebral enthemmte Blase) keine scharfe Grenze ge-
zogen werden kann.

Blasenwandverdanderungen mit der Folge einer Detrusor-
Ubererregbarkeit und Blasenhypersensitivitit werden zuneh-
mend erforscht. Rezeptorenshift (cholinerg zu adrenerg), par-
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tielle Denervierung, lokale Gewebsanoxie und Verdnderun-
gen der Zellarchitektur werden als Ursachen diskutiert [2-5].

B 3. Symptome

® Imperativer Harndrang bedeutet plotzlichen, ohne Vorwar-
nung einsetzenden Harndrang, der mit der Gefahr des Harn-
verlustes einhergeht.

® Pollakisurie bedeutet > 8 Miktionen/24 Stunden bei norma-
ler Harnmenge (bis 2,8 1/24 h).

® Nykturie bedeutet das Gewecktwerden durch Harndrang in
der Nacht.

® Dranginkontinenz ist der unfreiwillige Harnverlust in Zu-
sammenhang mit imperativem Harndrang.

B 4. Diagnostik bei UAB

Erforderliche Untersuchungen = Basisdiagnostik

® Gezielte Befragung

® Gezielte korperliche Untersuchung

® Harnanalyse — Harnkultur

® Sonographische Restharnbestimmung

® Miktionstagebuch: Es stellt die einzige Moglichkeit dar, die
Miktionsfrequenz und die Miktionsvolumina objektiv zu
erfassen, wobei mindestens iiber 48 h protokolliert werden
muss. Zusétzlich konnen der Schweregrad des imperativen
Harndranges [6], der Leidensdruck, die Anzahl der Inkon-
tinenzepisoden, der Vorlagenverbrauch und die Trinkmen-
ge erfasst werden. Ein empfohlenes Beispiel fiir ein Mik-
tionstagebuch findet sich im Anhang 1.

® Neuro-urologische Untersuchung inkl. Reithosenbereich

Empfohlene Untersuchungen

Erforderlich bei vorhandener Pathologie (z. B. pathologischer

Harnbefund, Restharn) oder nach frustranem Therapiever-

such.

® Erginzende Bildgebung: Sonographie des Urogenital-
traktes, Abdomen leer, CT, MRI, AUG, MCU

® Uroflowmetrie

® Endoskopie: ggf. mit Harnrohrenkalibrierung und Harn-
zytologie

® Invasive Urodynamik (Standard-, komparativ)

Im Einzelfall niitzliche Untersuchungen

® Erginzende neurologische Untersuchungen

® [aboruntersuchungen (Blutzucker, BUN, Kreatinin, BB,
CRP, PSA, TSH)

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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® 5. Urodynamischer Befund bei UAB
Fiullungszystometrie

Blasenhypersensitivitéit

® Harndrang bei < 100 ml Fiillvolumen

® Imperativer Harndrang — pathologisch, da vorher kein starker
Harndrang verspiirt wird. Als Begriff nur dann zuldssig, wenn
er von einer unmittelbaren Blasenentleerung gefolgt wird.

® Typische Befunde bei UAB

Verminderte Blasenkapazitiit
® Fiillvolumen < 250 ml

® Fakultativer Befund bei UAB

® Die komparative Fiillungszystometrie vergleicht die Blasen-
kapazitit bei NaCl 0,9 % gegen KCIl 0,2 M Fiillungs-
medium.

Detrusorhyperaktivitit

® Phasische oder terminale, unwillkiirliche Detrusorkontrak-
tionen: phasisch — Druckanstieg (ohne definierte Hohe)
wihrend der Fiillphase mit nachfolgendem Druckabfall
zum Ausgangspunkt; terminal — Detrusorkontraktion mit
sofortiger Blasenentleerung, typischerweise assoziiert mit
imperativem Harndrang.

® Fakultativer Befund bei UAB. Die Detektionsrate ist ab-
hingig von der Untersuchungsposition des Patienten, sie ist
im Sitzen ungleich hoher [7].

Compliance
Unter Compliance versteht man die Dehnbarkeit der Harnbla-

se auf zunehmende Fiillung. Die Punkte zur Berechnung der

Compliance diirfen nie im Bereich einer Kontraktion liegen.

Der erste Messpunkt ist nach Fiillungsbeginn (Start), der

zweite Punkt liegt im Tal vor dem letzten Detrusordruck-

anstieg, der mit Harnverlust verbunden ist.

® Sollte es zu keiner Blasenentleerung kommen, liegt der zweite
Punkt im Bereich des Erreichens der Blasenkapazitit.

® Differenziert wird zwischen normaler und verminderter
Compliance.

® Bei einem Wert unter 20 ml/cm H,O handelt es sich um
eine Low-Compliance-Blase.

Druck/Flussmessung

® Bei klinischem Verdacht auf eine Blasenentleerungssto-
rung.

® Zum Ausschluss bzw. zur Bestitigung einer Obstruktion.
Es ist empfehlenswert, das ICS-Nomogramm (siehe Anhang 2)
zur Auswertung beim Mann heranzuziehen (Detrusordruck
bei Maximalflow).

W 6.Therapie

Entsprechend den Ergebnissen der erforderlichen und emp-
fohlenen Diagnostik ist eine Stufentherapie indiziert und
moglich, um unnétige, belastende und teure Untersuchungen
zu vermeiden.

Konservative Therapie

Verhaltenstherapie
® Erstellen und Fiihren eines Miktionstagebuches

o Miktionstraining: Verldngerung von zu kurzen Miktions-
intervallen auf Basis des Miktionsprotokolles. Dies ge-

schieht durch Anspannen des Beckenbodens bei Auftreten
von Harndrang (aktive Blasentherapie).

e Toilettentraining: Anpassung des Entleerungsrhythmus an
die individuelle Blasenkapazitit auf Basis des Miktions-
protokolles, um dem unwillkiirlichen Harnverlust zuvorzu-
kommen (passive Blasentherapie).

Physiotherapie
e Kontraktionstraining (Beckenboden-Kneifiibungen)

Pharmakotherapie

Antimuskarinika

e Tertidre Amine: Oxybutynin, Tolterodin [8], Propiverin,
Solifenacin, (Darifenacin).

e Quarternire Ammoniumbase: Trospiumchlorid

Die Wirksamkeit dieser Substanzen ist in etwa gleich, sie un-
terscheiden sich jedoch im Nebenwirkungsprofil. Die Rate
der Mundtrockenheit ist bei oralem Oxybutynin am hochsten,
die Obstipation bei Darifenacin. Oxybutynin ist zudem stark
liquorgéngig und hat in Einzelfdllen zu schwerwiegenden
zentralnervosen Nebenwirkungen gefiihrt. Es ist daher bei il-
teren Patienten (> 70a) und solchen mit kognitiven Defiziten
nicht zu empfehlen. Das transdermale Oxybutynin weist
durch die verdnderte Applikationsform vermutlich geringere
ZNS-Nebenwirkungen auf.

Kombinationstherapie
e Ostrogene (Ostriol [9]): Ostrogene sind bei Ostrogenman-

gel zur Behandlung der Schleimhautatrophie indiziert. Die
Applikation erfolgt bevorzugt lokal.

e Alphablocker [10]: Tamsulosin, Doxazosin, Terazosin. Bei
verstirkter adrenerger Afferentierung (Rezeptorenshift)
wirksam.

e Antispastika [11]: Butylscopolamin, Baclofen, Tizanidin-
hydrochlorid, Tetrazepam, Orphenadrin. Indikation: Becken-
bodenspastik oder Detrusor-Spinkter-Dysfunktion, sekun-
dir bei Detrusorhyperaktivitit / Blasenhypersensitivitt.

Wiederaufbau der GAG-Schicht [12]

Bei therapierefraktirer UAB kann unter der Hypothese einer
defekten GAG-Schicht als Ursache eine orale oder topische
medikamentdse Therapie versucht werden (Pentosanpoly-
sulfat, Heparin, Chondroitinsulfat, Hyaluronséure).

Elektrische Neuromodulation

Die Elektrostimulation der afferenten Fasern des N. pudendus
kann via Beckenboden (vaginal, anal), transkutan segmental
(N. clitoridis, sakral S2-3), nicht segmental (N. tibialis
posterior) oder permanent durch Implantate (siehe operative
Therapie) erfolgen.

In der friihen Blasenfiillungsphase werden sympathische
Neurone aktiviert, in der spiten Fiillphase werden zentrale,
pragangliondre, parasympathische Neurone gehemmt und
somit die Detrusorhyperaktivitdt unterdriickt. Zusitzlich wird
ein supraspinaler Wirkmechanismus diskutiert.

Die Neuromodulation kann bei Nichtansprechen oder Unver-
triglichkeit einer Therapie mit Antimuskarinika oder auch als
Primiértherapie eingesetzt werden. Die Detrusorhyperaktivitit
ist durch Elektrostimulation beeinflussbar. Meist ist eine indi-
viduelle Langzeitbehandlung notwendig.

J UROL UROGYNAKOL 2009; 16 (2) 9
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Operative Therapie

Die operative Therapie der UAB ist dann indiziert, wenn kon-
servative Mallnahmen nach adidquater Therapiedauer nicht
zum gewiinschten Erfolg fiihren oder infolge intolerabler Ne-
benwirkungen nicht durchgefiihrt werden konnen.

Botulinum A-Toxin [13]

Die Blasenwandinfiltration mit Botulinum A-Toxin stellt ein
minimal invasives Verfahren dar. Das verdiinnte Toxin wird
in 10-30 Areale der Blasenwand unter Aussparung der Ostien
injiziert. Wirkungseintritt innerhalb von 14 Tagen durch Blo-
ckade der motorischen Endplatte (efferent) und der C-Fasern
(afferent). Eine Andésthesie ist erforderlich. Wirkdauer 3-9
Monate; wiederholte Injektionen sind moglich.

Off label use!

Als Nebenwirkung konnen gelegentlich Blasenentleerungs-
storungen mit der Notwendigkeit des intermittierenden asep-
tischen Einmalkatheterismus auftreten. Auf die Moglichkeit
des Auftretens von Muskelschwiche und dadurch ausgelosten
Atem- und Schluckstérungen sollten die Patientinnen/ Patien-
ten aufmerksam gemacht werden. Erste Anzeichen eines ge-
neralisierten Botulismus sind Lidheberschwiche (Ptosis) und
Doppelbilder.

Sakrale Neuromodulation

Zur chronischen sakralen Neuromodulation werden uni- oder
bilaterale Stimulationselektroden in die Sakralforamina S2—
S4 eingefiihrt. Mit einer Teststimulation (Perkutane Nerven-
evaluation = PNE) wird der therapeutische Effekt der sakralen
Neuromodulation getestet und geeignete Patienten zur Im-
plantation eines permanenten Neurostimulators identifiziert.

Der Wirkmechanismus ist analog der externen Elektro-
stimulation mit dem Vorteil der groleren Nervennihe sowie
der permanenten Modulation. Die Komplikations- und Revi-
sionsraten sind 10-20 % innerhalb von 3 Jahren.

Blasenaugmentation

@ Enterocystoplastik: Indikation: Bei der UAB ist die Form
der Therapie dann indiziert, wenn alle konservativen und
minimal invasiven TherapiemalBnahmen ausgeschopft wur-
den und der Leidensdruck des Patienten zu dieser MaBnah-
me zwingt. Folge der Enterocystoplastik: chronische Bak-
teriurie meist ohne therapeutische Konsequenz, Steinbil-
dung, intermittierender Katheterismus in mehr als 10-25 %
und Schleimbildung. Komplikationen, die durch die Ver-
wendung von Darm als Blasenersatz auftreten konnen:
Elektrolytstorungen, Neoplasien (Latenz ca. zwanzig Jah-
re), Ruptur.

o Supravesikale Harnableitung: Abhéngig vom durchgefiihr-
ten Operationsverfahren stehen vor allem Komplikationen
im Vordergrund, die durch die Verwendung von Darm als
Harnreservoir zustande kommen.

m 7. UAB und BOO (bladder outlet
obstruction)
Die Blasenauslassobstruktion (BOO) ist die allgemeine Be-

zeichnung fiir Obstruktion wihrend der Miktion. Sie ist durch
eine Druck-Fluss-Messung objektivierbar und durch eine pa-
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thologische Druck-Fluss-Relation charakterisiert (siche An-
hang 2).

Bei Minnern mit UAB findet sich in 57 % eine urodynamisch
verifizierte BOO, andererseits bei BOO in 50-75 % eine UAB
[14]. Nur bei etwa 50 % der Ménner ist die Kausalitit zwi-
schen BOO und UAB offensichtlich. Dabei spielen die
irritativen Symptome gegeniiber den obstruktiven Sympto-
men im Bezug auf den Leidensdruck die dominierende Rolle
[15].

Als Ursachen fiir die irritativen Symptome bei BOO werden

diskutiert:

e Partielle Denervierung mit der Folge der Denervierungs-
hypersensitivitit [2, 3]

e Verinderungen im Detrusor myogen oder neurogen durch
lokale Gewebsanoxie [4]

e Expression von Nerve Growth Factor [5]

Bei UAB und BOO gilt folgendes therapeutisches Vorgehen:

e Beseitigung erkennbarer Ursachen

e Pharmakotherapie mit Antimuskarinika (Anticholinergika)
und Alpha-Blocker

e Verhaltenstherapie

Beseitigung erkennbarer Ursachen

Nach durchgefiihrter transurethraler Resektion der Prostata
kann ein Sistieren der irritativen Symptome zu 50 % friihzei-
tig erwartet werden, wobei im Langzeitverlauf eine weitere
Besserung moglich ist [16].

Pharmakotherapie mit Antimuskarinika (Anticholinergika)
und Alpha-Blocker

@ Die Monotherapie mit Alpha-Blocker bringt in 35 % eine
Besserung der Speichersymptome [17, 18].

e Die Wirkung der Antimuskarinika wurde in Studien ledig-
lich mit Tolterodin untersucht: unverianderter Uroflow, un-
verdnderte Blasenkontraktilitdt, insignifikanter Anstieg
von Restharn, verbesserte Blasenkapazitit [19, 20].

e Die Kombinationstherapie von Alpha-Blocker mit Toltero-
din zeigte eine Uroflow-Verbesserung, eine Verminderung
des Miktionsdruckes sowie eine starke Verbesserung der
Lebensqualitit (Leidensdruck) im Vergleich zur Therapie
mit Alpha-Blockern alleine [21].

All diesen Studien lassen jedoch nur den Schluss zu, dass die
Symptome der UAB erfolgreich behandelt werden konnen.
Um einem Blasenschaden durch die BOO vorzubeugen, muss
die Blasenfunktion 6-monatlich iiberpriift werden (Uroflow +
Restharn).

Verhaltenstherapie
Siehe Kapitel 6

= 8. UAB und Blasenschmerzsyndrom
(vormals Interstitielle Cystitis, IC)

Das Blasenschmerzsyndrom ist definiert als: ,,Suprapubischer
Schmerz in Abhédngigkeit von der Blasenfiillung, zusammen
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mit anderen Symptomen wie erhdhte Miktionsfrequenz tags-
tiber und nachts in Abwesenheit von Infektion oder anderen
Pathologien* [22-24]. Demzufolge ist das einzige Unter-
scheidungsmerkmal zur UAB der Schmerz im Blasenbereich.
Der pathophysiologische Ursprung des Schmerzes ist unbe-
kannt. Es gibt nur Arbeitshypothesen, keine wissenschaftlich
fundierten Angaben.

Da es die Symptome sind, die dieses Krankheitsbild beschrei-
ben, ist die Bezeichnung ,.Blasen-Schmerzsyndrom* besser
zutreffend als IC. Daher soll dieser Ausdruck nicht mehr ver-
wendet werden [23, 24].

Es ist demnach nicht richtig, bei der therapierefraktiren UAB
von einem Blasenschmerzsyndrom zu sprechen!

® 9. UAB und Alter

Epidemiologie

Die Hiufigkeit der UAB nimmt mit dem Alter bei beiden Ge-
schlechtern zu. Bei den iiber 65-jdhrigen Ménnern zeigt die
NOBLE-Studie eine Haufigkeit von 22 % (mit Dranginkon-
tinenz 10 %), bei den Frauen von 38 % (mit Dranginkontinenz
19 %).

Die Folgen der UAB beeintrichtigen nicht nur die Lebens-
qualitit dlterer Menschen, sondern fiihren auch durch die de-
mographischen Veridnderungen mit immer hoherer Lebenser-
wartung zu weitreichenden medizinischen, soziookonomi-
schen und psychosozialen Auswirkungen.

Atiologie

Im Alter liegen multifaktorielle Ursachen fiir die UAB vor.
Diese werden durch die biologische Alterung und Funktions-
einschrinkungen der Organe, Komorbiditdt und Multimedi-
kation bedingt.

Komorbiditidten wie eingeschrinkte zerebrale Leistungsfi-
higkeit, operative Eingriffe im kleinen Becken, infravesikale
Obstruktion, Blasenreizzustinde, Stoffwechselerkrankungen,
neurologische Erkrankungen und eingeschrinkte Mobilitiit
stellen héufige Ursachen dieser Blasensymptome dar. Eine
UAB liegt definitionsgemiB hier nicht vor, die Symptome einer
priexistenten UAB konnen dadurch jedoch verstirkt werden.

Die verminderte zentrale Hemmung des Miktionsreflexes
fiihrt zur zerebral enthemmten Blase mit den Symptomen der
UAB mit Harninkontinenz aufgrund einer verspiteten Per-
zeption des Harndranges und mangelhafter zentralmoto-
rischer Hemmung des Miktionsreflexes. Als suprapontine
Lision fiihrt sie jedoch zu koordinierter Miktion mit Kon-
traktion des Detrusors bei gleichzeitiger Erschlaffung des Bek-
kenbodens. Zwischen altersbedingten Verdnderungen des
ZNS und Defekten bei neurologischen Erkrankungen (zere-
bral enthemmte Blase) kann keine scharfe Grenze gezogen
werden.

Im Alter kommt es weiters zu Detrusorverdnderungen mit
Abnahme der elastischen Eigenschaften der Blasenwand (ab-
nehmende Blasenkapazitit, abnehmende Warnzeit, Uber-
erregbarkeit des Detrusors).

® 10. De novo-UAB

Definition

De novo-UAB bedeutet das Neuauftreten des Syndroms der
iiberaktiven Blase als direkte Folge eines operativen Eingrif-
fes am unteren Harntrakt (z. B. TUR-Prostata oder -Blase, ra-
dikale Prostatektomie, suburethrale Binder, Brachytherapie).

Pathophysiologie

Irritative und obstruktive Ursachen werden dafiir verantwort-
lich gemacht. Auch bei Operationsverfahren mit hoher Effizi-
enz kann die De novo-UAB die Lebensqualitit stark bein-
triachtigen. Dies muss im Hinblick auf Therapieentscheidun-

gen miteinbezogen werden.

Therapie

Die Therapie richtet sich nach dem vorangegangenen operati-
ven Eingriff, z. B. kann die friihzeitige Durchtrennung eines
suburethralen Bandes sinnvoll sein.
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Leitlinie: Die Giberaktive Blase

® Anhang 1: Miktionstagebuch (© Arbeitskreis fiir Blasenfunktionsstérungen
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Urologie 2008 [25])

Name: Datum:
Miktionstagebuch
Uhrzeit Harnmenge Harndrang nass Trinkmenge Vorlagen-
in ml (0 bis 3) * (ja/nein) in ml wechsel
z.B.: 07:50 250 2 ja 250 ja
z. B.: 1/8 = 125ml; Tasse = 150 ml; Suppe =200 ml; Glas =250 ml
Leidensdruck: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein stark
* Legende:
0: 1: mild 2: mittelmiBig 3: stark
normaler Harndrang unangenehmer Harndrang, der leicht ausge-  unangenehmer Harndrang, Harndrang ist duflerst unangenehm,
halten wird. Den Aktivititen kann weiter der Aktivititen stort man muss sofort alle Aktivititen
nachgegangen werden. und verkiirzt beenden
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Leitlinie: Die liberaktive Blase
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