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Wie effektiv sind unsere Behandlungen wirklich?
Enuresis aus arztlicher Sicht

IVI Fischer
Arztezentrum im Donauzentrum und Krankenhaus Gdéttlicher Heiland, Wien

Einleitung Bettnissen ist eines der hdufigsten Probleme im Kin-
desalter, in Osterreich muss man mit ca. 60.000 betroffenen Kindern
rechnen. Die Ursachen lagen lange im Dunkeln und auch heute noch
liefern immer neue Studien teilweise divergierende Ergebnisse. In
den vergangenen 20 Jahren hat sich ein gewisses allgemein aner-
kanntes Muster der Pathophysiologie ergeben, die Klassifikation
wurde erst 2006 durch die International Children Continence
Society (ICCS) neu iiberarbeitet (Abb. 1).

Epidemiologie Kontrolle iiber die Blasenfunktion tagsiiber gewin-
nen die Kinder selten vor dem 18. Lebensmonat. In Folge werden
die Kinder pro Jahr zu 20 % trocken. Mit 5 Jahren sind 92 % durch-
gehend tagsiiber trocken [1]. Wihrend der Zeit des Toiletten-
trainings kommt es immer wieder zu Riickfillen, die keiner Behand-
lung bediirfen. Bevor man ein Kind behandelt, sollte man immer
neben dem Alter auch die allgemeine geistige und korperliche Reife
eines Kindes berticksichtigen.

Von allen Kindern mit Einnidssproblemen diirften nicht wie friiher
angenommen 70-80 % eine rein nichtliche Symptomatik haben,
sondern weniger als 50 %. Bei genauerer Befragung und anhand der
Miktionstagebiicher zeigt sich doch in sehr hohem Mafe eine zu-
mindest zeitweise ,,Tagessymptomatik* oder eine zu hdufige bzw.
zu seltene Blasenentleerung. 15-30 % der Kinder leiden auch unter
einer Harninkontinenz tagstiber.

1. Primire bzw. sekundidre monosymptomatische Enuresis: Definiert
als Einndssen im Schlaf mindestens 2x im Monat bei Kindern ab
dem 5. Lebensjahr bei normalem Miktionsverhalten tagsiiber. Es
besteht eine koordinierte Blasenentleerung, jedoch zum falschen
Zeitpunkt. Das Miktionsvolumen entspricht der erwarteten Blasen-
kapazitit (Alter des Kindes in Jahren x 30 + 30).

Von einer nichtlichen Polyurie spricht man, wenn die néchtliche

Urinausscheidung 130 % der erwarteten Blasenkapazitit iibersteigt
oder groBer ist als 33 % der 24-Stunden-Harnmenge.

Es kann weiterhin zwischen einer primiren Form, bei der das Kind
nie trocken war, und einer sekundidren Form, bei der es nach zumin-
dest 6-monatiger trockener Phase wieder zum Einndssen kommt,
unterschieden werden.

Kindliche Harninkontinenz

worganisch®
Kontinuierliche
Inkontinenz
(z. B. Extraurethr. Ink.)
»organisch®
Inkontinenz Tag +/- Nacht
(z. B. MMC)

Intermittierende Inkontinenz

Inkontinenz Nacht = Enuresis

Monosympt. Enuresis
(Bettndisser)

Nicht-monosympt. Enuresis
(kindl. Drangsyndrom)

Abbildung 1: Fischer M. Klassifikation nach ICSS 2006.
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2. Primire bzw. sekundire nicht-monosymptomatische Enuresis: Da-
runter fallen alle Kinder, die nicht den oben angefiihrten Kriterien
entsprechen, sei es durch eine Tagessymptomatik, ein pathologi-
sches Miktionsprotokoll oder sonstige pathologische Befunde wie
dyskoordinierte Miktion, Restharnbildung, Infekte oder dhnliches.

Pathophysiologie der monosymptomatischen Enuresis Ursich-
lich lassen sich besonders bei den Desmopressin-Respondern ein
deutlich abgesenkter niachtlicher ADH-Spiegel und eine nichtliche
Polyurie aufzeigen, wobei dieser Rhythmus nicht in jeder Nacht
nachweisbar ist. Insgesamt ist der ADH-Spiegel bei diesen Kindern
abgesenkt, wobei dies bei den Midchen stiarker ausgeprigt ist [2].
Weiters diirften auch der Aufwachreaktion und der nervalen Blasen-
steuerung eine wichtige Rolle zukommen, beides im Sinne einer
verzogerten nervalen Reifung. Auch genetische Faktoren, beson-
ders bei den polyurischen Kindern, sind gesichert. Eine Rolle spie-
len auch psychogene Faktoren. Wichtig ist es, auch auf Stuhlproble-
me, hauptsdchlich Obstipation, zu achten.

Pathophysiologische Aspekte der nicht-monosymptomatischen
Enuresis Kindliche Dranginkontinenz, Drangsyndrom. Hiufig fin-
den sich funktionelle Stérungen (,,dysfunctional voiding*) im Sinne
eines falschen Miktionsverhaltens. Ab der Geburt bis zum Klein-
kindalter besteht eine koordinierte Miktion im Sinne einer reflekto-
rischen Blasenentleerung. Speicherung und Entleerung funktionie-
ren jede fiir sich, jedoch die Wahrnehmung des Harndranges und die
willkiirliche Miktion beginnen sich erst mit 18 Monaten zu entwi-
ckeln. In dieser frithen Phase kann das Kind bei vorzeitigem Anhal-
ten zur Sauberkeit der unwillkiirlich kontrahierenden Blase nur mit-
tels des quergestreiften Sphinkters entgegenhalten. Daraus kann
eine anhaltend dyskoordinierte obstruktive Miktion (Beckenboden-
kneifen oder Hinman-Syndrom) resultieren. Vielfach kommt es zu
rezidivierenden Harnwegsinfekten und vesikoureteralem Reflux, es
kann in Extremfillen auch zu einer chronischen Uberdehnung mit
Restharnbildung und Hydronephrose kommen (,,lazy bladder syn-
drome*) [3].

Weitere Sonderformen sind die ,,Giggling-Inkontinenz* und der
tropfenweise Harnverlust bei vesikovaginalem Influx.

Therapie Die genaue Diagnostik inkl. Fiihren eines Trink-, Harn-
und Stuhlprotokolls sowie Erarbeitung des sozialen Umfeldes sind
die unabdingbare Grundvoraussetzung jeder Therapie. Schon allein
Verhaltensmaf3nahmen, wie z. B. Anderung des Trinkregimes, Bla-
senentleerung vor dem Schlafengehen und Belohnungsstrategien,
fithren in 10-20 % zum Erfolg.

Reichen die MaBnahmen nicht aus, so sollte je nach Ergebnis des
Protokolls mit dem Kind und den Eltern eine Therapiestrategie aus-
gearbeitet werden. Ein moglicher Algorithmus ist in Abbildung 2
dargestellt.

Desmopressin: Seit den 1980er-Jahren wird bei nachgewiesenen er-
hohten Nachtharnmengen das synthetisch hergestellte Octapeptid
Desmopressin (Minirin®, Nocutil®) zur Reduzierung der nichtlichen
Harnmengen — anfinglich als Spray und derzeit meistens als
Schmelztablette (Minirin melt®) — eingesetzt. Es sollte einschlei-
chend dosiert werden, bis das Kind trocken ist oder die Maximaldo-
sis (240 pg) erreicht ist. Dann kann, wenn das Kind 1-3 Monate tro-
cken ist, langsam wieder ausgeschlichen werden. Extrem selten
konnen Erscheinungen einer Wasserintoxikation auftreten; es miis-
sen das Trinkregime und der Einnahmezeitpunkt besprochen und
auf mogliche Nebenwirkungen hingewiesen werden. Es werden
kurzfristige Erfolgsraten bis 80 % angegeben, in Langzeitstudien,
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¥
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Behandlungsoptionen
Erklarung, Fliissigkeitsreg.
Belohnungsstrategien
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Alarmtherapie

multiple Einndssepisoden nachts _> Anticholinergika allein

oder in Kombination

Abbildung 2: Fischer M. Therapiealgorithmus

allerdings ohne Ausschleichen, sank die Heilungsrate auf etwa 30 %
[4, 5]. Evidenzlage 1, Empfehlungsgrad A.

Etwa 30 % der Kinder sind Desmopressin-Nonresponder, welche
Kombinationstherapien benétigen. Eine Kombination mit Anticho-
linergika oder Alarmtherapie bringt hdufig Erfolg.

Anticholinergika: Bei zahlreichen nichtlichen Einnidssepisoden,
einer Tagessymptomatik oder grenzwertiger bzw. zu kleiner Blasen-
kapazitit kann der Einsatz von Oxybutynin (2x 2,5-5 mg) versucht
werden. Als fallweise Nebenwirkungen konnen Agitiertheit, Mund-
trockenheit, Gesichtsrotungen, Sehstérungen oder Verstopfung
auftreten. Als Alternative kann Propiverin (2x 5-10 mg; als Mictio-
netten® Import iiber Deutschland moglich) eingesetzt werden.
Meistens erfolgt ein Einsatz im Zuge einer Kombinationstherapie.
Evidenzlage 2, Empfehlungsgrad B.

Apparative Verhaltenstherapie (Alarmtherapie): Besonders bei Kin-

dern mit erhohter Weckschwelle ab dem 7. Lebensjahr ist eine
Alarmtherapie eine gute Alternative, allein oder in Kombination.
Wichtig ist, dass der Sensor wirklich nahe der Harnrohrenmiindung
platziert ist, damit schon die ersten Tropfen den Alarm auslosen.
Weiters muss das meistens sehr tief schlafende Kind in den ersten
1-2 Wochen zusitzlich geweckt werden, dann wacht es meist von
selber auf und schlieBlich soll es zu einer Senkung der Weck-
schwelle mit Aufstehen zum Harnlassen oder trockenem Durch-
schlafen kommen. Dafiir notwendig sind eine motivierte Familie
und entsprechende Wohnverhiltnisse. In der Literatur findet man
Ansprechraten von 65-85 % und Heilungsraten von 43 % [6, 7].
Noch bessere Ergebnisse werden bei der Kombination mit psycho-
logischen Verhaltensmaf3nahmen wie dem ,,dry bed training* oft als
Gruppentherapie erzielt. Evidenzlage 1, Empfehlungsgrad A.

Zusitzliche Therapie bei NME: Biofeedback — Blasenreedukation:
Eine Blasenreedukation mit Flow-EMG-getriggertem Biofeedback
in der Klinik oder mit Heimgeriten bringt sowohl bei Detrusor-
tiberaktivitit als auch bei dyskoordinierter Miktion bzw. bei kombi-
nierten Symptomen Langzeiterfolgsraten um 70 % (ICI 90) [8]. Da-
bei sind oft die Gabe von Anticholinergika und eine begleitende
Langzeitantibiotika-Therapie notwendig. Evidenzlage 3, Empfeh-
lungsgrad C.

Zusammenfassung Nach der neuen Nomenklatur von 2006 unter-
scheidet man nur mehr zwischen monosymptomatischer (ME) und
nicht-monosymptomatischer Enuresis (NME). In die zweite Gruppe
fallen alle Kinder mit pathologischen Befunden oder auffilligem
Miktionsprotokoll. In Osterreich diirften etwa 60.000 Kinder be-
troffen sein.

Weniger Kinder als bisher angenommen leiden an einer mono-
symptomatischen Enuresis, bei genauerer Exploration finden sich in
iiber 50 % weitere Symptome. Urséchlich finden sich eine néchtli-
che Polyurie, eine erhohte Weckschwelle, Reifungsverzégerungen
der nervalen Blasensteuerung und genetische Faktoren. Eine Rolle
besonders bei der NME spielen auch psychogene Faktoren, hier ist
auch das Beachten der in ca. 20 % bestehenden Stuhlprobleme be-
sonders wichtig.

Bei der ME weisen Desmopressin und Alarmtherapie eine Evidenz-
lage 1 mit Empfehlungsgrad A auf. Unter Ausschleichen von Desmo-
pressin werden nach 18 Monaten noch Heilungsraten von 78 % an-
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gegeben, die Langzeitheilungsraten nach einigen Jahren lagen, aller-
dings ohne Ausschleichen, bei 30 %, fiir die Alarmtherapie bei 43 %.
Die meist kombiniert angewendete anticholinerge Therapie hat eine
Evidenzlage 2 mit Empfehlungsgrad B. Bei der NME bringt das
Biofeedback Langzeit-Heilungsraten um 70 % bei Evidenzlage 3
und Empfehlungsgrad C.
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Wie effektiv sind unsere Behandlungen wirklich?
Enuresis aus der Sicht der Pflege

S. Gratzl
Abteilung fir Kinderurologie, KH der Barmherzigen Schwestern Linz

Grundvoraussetzung einer effektiven Therapie ist ein ordentlich ge-
fiihrtes Miktionsprotokoll (Blasentagebuch); dieses ist leider oft
mangelhaft aufgrund der schlechten Aufkldrung der Eltern bzw. der
Unlust des Patienten und der Eltern, diese schwierige Aufgabe zu
bewiltigen. Umso wichtiger ist es, diesen Vorgang genau und aus-
fiihrlich zu erldutern und auf dessen Wichtigkeit hinzuweisen.

Der Tagesrhythmus zeigt uns oftmals ein falsches Trinkverhalten:
Am spiten Nachmittag und abends, wenn die Familien endlich Zeit
haben, gemeinsam zu essen, bzw. nach sportlichen Aktivititen, z. B.
FuBballtraining, wird die Haupttrinkmenge eingenommen.

In der Praxis ist es auch oft aus Zeitmangel nur moglich, mit den
Eltern ein Gesprich zu fiihren; die Kinder — also unsere eigentlichen
Patienten — werden kaum beachtet.

Was waire eine effektive Therapie?

Voraussetzung ist eine genaue Aufkldrung der Eltern iiber das Krank-

heitsbild:

— Erklidrung Kontinenzentwicklung

— Reifungsverzogerung/genetische Faktoren

— Wahrnehmung Blasenfiillung im Schlaf — schwere Erweckbar-
keit — Schlafapnoe

— Desmopressin (Aufgabe, Wirkung, Nebenwirkungen)

Dann gilt: Das Kind ist der Patient, nicht die Eltern! Der Patient

muss die Krankheit verstehen und zur eigenverantwortlichen Thera-

pie motiviert sein — der Leidensdruck der Eltern ist hier nicht ent-

scheidend.

— Alternative ,,Abwarten anbieten (Spontanremission 15 %/Jahr)

— Trinkverhalten optimieren — ein Reduzieren der Gesamttrink-
menge ist nicht zu empfehlen

— Versorgung mit Windeln (die Reifung wird dadurch nicht verzogert)

— Kalenderfiihrung (Sonnen, auf Wolken sollte verzichtet werden)

— Apparative Verhaltenstherapie — Alarmtherapie (Voraussetzung
ist die Motivation des Patienten — die Motivation der Eltern ist
nicht ausreichend)

— Medikamentose Therapie — kurzfristig fiir Klassenfahrten oder
bei medizinischer Indikation Langzeittherapie

Was sollte vermieden werden?

— Bestrafung und Schuldzuweisungen

— Blasentraining, um die Kapazitit zu steigern

— Abendliche Fliissigkeitsrestriktion ohne Steigerung der Trink-
menge tagsiiber
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Psychologische Hilfe bzw. Therapie sollte Eltern angeboten wer-
den, deren Leidensdruck sehr grof ist. Hier erfolgt eine Beratung
ausschlieBlich der Eltern. Eine Psychotherapie beim Patienten ist
nur dann sinnvoll, wenn eine sekundére Enuresis vorliegt bzw. wenn
psychische Belastungsfaktoren erkennbar sind. Kostenlose Bera-
tungsstellen werden beim Kinderhilfswerk angeboten, ggf. ist ein
einkommensabhingiger Beitrag zu entrichten. Leider kommt es
aufgrund der groflen Nachfrage zu langen Wartezeiten. In der freien
Praxis werden Therapieeinheiten zu je EUR 70-80 angeboten.

Zusammenfassend ist es wiinschenswert, Patienten mit Enuresis in
eigene Spezialambulanzen mit speziell ausgebildetem Personal,
ausreichend Zeit und kindgerechter Einrichtung zu iiberweisen

(www.clubmondkind.at).

Literatur:

Bachmann H, Steuber C. Kontinenzschulung im Kindes- und Jugendalter.
Manual fiir standardisierte Diagnostik, Therapie und Schulung bei Kindern
und Jugendlichen mit funktioneller Harninkontinenz. Pabst, Lengerich-
Berlin, 2010.

Wie effektiv sind unsere Behandlungen wirklich?
Dranginkontinenz

H. C. Klingler
Universitatsklinik fiir Urologie, Medizinische Universitat Wien

Einleitung Die Dranginkontinenz wird bevorzugt konservativ the-
rapiert, operative Techniken sind eher den Therapieversagern oder
sehr ausgeprigten und chronischen Fillen vorbehalten. Da es sich
meist um ein chronisches Leiden handelt, ist eine Vielzahl von
Behandlungsoptionen in Gebrauch. Nachfolgend soll ein Uberblick
iiber die wichtigsten Formen und deren ,,nachgewiesene* Effektivi-
tdt vermittelt werden.

AllgemeinmaRnahmen (LoE 4, GR B-C)/Verhaltenstherapien
(LoE 2a, GR B) Diese werden als unverzichtbare Bausteine einer
jeden Therapie angesehen und sollen auch den potenziellen Erfolg
z. B. einer medikamentosen Therapie unterstiitzen. Dazu zdhlen
z. B. die Vermeidung einer exzessiven Fliissigkeitszufuhr (sehr hdu-
fig!) oder die Reduktion ,,fordernder Medikamente (Entwisse-
rungstherapie, dimpfende Medikamente). Zwar werden diese unter-
stiitzenden Therapien breit angewendet oder besonders empfohlen,
hiufig aber sehr widerspriichlich gehandhabt (z. B. viel vs. reduzier-
te Fliissigkeitszufuhr). Allen gemeinsam ist entweder eine fehlende
(z. B. Lifestyle-Modifizierung) oder eine geringe Evidenz.

Verhaltenstherapeutische Optionen (LoE bis 2a, GR B) wie das
Miktionstraining mit einer aktiven Verldngerung von zu kurzen
Miktionsintervallen unter Zuhilfenahme eines Miktionsprotokolls,
das Toilettentraining mit passiver Aufforderung durch das Pflege-
personal zur Blasenentleerung, um der unwillkiirlichen Blasenent-
leerung zuvorzukommen, oder auch das Beckenbodentraining (GR
B) haben einen besser fundierten Stellenwert. Jedoch limitieren die
doch sehr zeit- und personalintensiven Therapieoptionen deren dau-
erhaften Gebrauch.

Medikamentése Therapie

Antimuskarinika (LoE la, GR A): Die Wirksamkeit dieser Substan-
zen ist nahezu gleich. Verallgemeinert ist eine deutliche Verbesse-
rung der Symptomatik bei 60-70 % erreichbar. Zwar tritt die Wir-
kung sofort ein, aber erst nach 4-8 Wochen ist der Erfolg endgiiltig
beurteilbar. Viele Patienten miissen erst lernen, ihrer medikamentos
ruhiggestellten Blase auch wieder vertrauen zu konnen. Nicht iiber-
sehen darf man dabei, dass bei allen Studien ,,Placebowerte* von
30-50 % erreicht werden, diese sind aber im Besonderen auf verhal-
tenstherapeutische Mafnahmen (Miktionsprotokoll fithren) zuriick-
zufiihren und unterstreichen nur die Notwendigkeit, diese Therapie-
optionen zu kombinieren.

Die einzelnen Medikamente unterscheiden sich jedoch wesentlich
in der Rate anticholinerger Nebenwirkungen (z. B. Mundtrocken-
heit, Obstipation, Tachykardie, Ubelkeit). So ist die Rate der Mund-
trockenheit bei oralem Oxybutynin am hochsten. Das transdermale
Oxybutynin weist hingegen durch die optimierte Pharmakokinetik
das beste Nebenwirkungsprofil auf, jedoch auch eine etwas geringe-
re Therapiestirke. Zudem besteht eine Limitierung durch Hautun-

vertraglichkeiten, insbesondere bei élteren Patienten und Kindern.
Die Obstipation ist eher eine ,,Doméne* der M3-Inhibitoren. Ahn-
lich verhlt es sich bei zentralnervosen Nebenwirkungen. Oxybutynin
ist stark liquorgédngig und bewirkt eine starke Beeintridchtigung der
kognitiven Fihigkeiten. Daher wird diese Substanz v. a. bei dlteren
Patienten (> 70 a) und solchen mit kognitiven Defiziten nicht mehr
empfohlen. Auch die Anwendung bei Kindern scheint problema-
tisch. Das quartire Amin Trospium-Cl ist wegen seiner geringen
Lipophilie und dem groen Molekiilgewicht kaum in der Lage, eine
gesunde Blut-Hirn-Schranke zu passieren, und scheint daher beson-
ders fiir neurologische Patienten geeignet. Insbesondere bei Ver-
wendung von Cholinergika zur Therapie von neurologischen Grund-
erkrankungen (M. Parkinson) ist dies zu beriicksichtigen. M3-Inhi-
bitoren zeichnen sich durch ein gutes Wirkungs- und — bis auf die
Obstipation — ein geringes Nebenwirkungsprofil aus. Allgemein
muss aber gesagt werden, dass es kaum fundierte und validierte
Daten in diesem nunmehr viel beachteten Nebenwirkungsgebiet
gibt. Auch miissen Medikamenteninteraktionen vermehrt beachtet
werden. Die geringe hepatale Belastung einiger Antimuskarinika
(Trospium-Cl) kann bei der Wahl des geeigneten Medikaments von
Bedeutung sein. Auch wird Trospium in hoher Konzentration renal
unverindert ausgeschieden, eine direkte Wirkung auch am Urothel
scheint gesichert. Neue Substanzen werden als ,,Extended-release‘*-
Formulierungen zur Einmalgabe angeboten, was die Compliance
fordert. Zudem wird das Wirkungs- und Nebenwirkungsprofil durch
die kontinuierliche Abgabe von kleinen Mengen an Antimuskari-
nika verbessert. Natiirlich geht dies zu Lasten einer an den Patienten
adaptierten Titrierbarkeit.

Ostrogene (Ostriol; LoE 2, GR B-C): Ostrogene sind bei nachge-
wiesenem Ostrogenmangel zur Behandlung der Schleimhaut-
atrophie indiziert. Die Applikation kann oral oder lokal erfolgen.
Als Monotherapie sind sie jedoch selten erfolgreich.

Phytopharmaka (LoE 34, GR D): Eine Unzahl von Préiparaten wird

auch von serioser Seite verwendet. Deren Effektivitit wurde in
brauchbaren wissenschaftlichen Studien bisher kaum dokumentiert
und sie gelten daher als nicht anerkannt.

Botulinumtoxin Typ-A (LoE 1b-2a, GR A): Das Botulinumtoxin
Typ-A bindet an die cholinerge Endigung der motorischen Endplat-
te und wird dort eingeschleust. Dadurch interferiert das Toxin mit
der Exozytose der cholinergen Vesikel und induziert eine irreversib-
le Chemodenervation. Die motorische Endplatte ist nach der volli-
gen Entleerung noch vorhandener cholinerger Vesikel funktions-
untiichtig, aber durch so genanntes ,,Sprouting* entstehen Umge-
hungskreisldufe mit neuen Endplatten. Daher kommen die muskuli-
ren Funktionen nach mehreren Monaten wieder zurtick.

Botulinum-A-Toxindepots (Botox® 50-300 U, Dysport® 250—
1000 U) werden in die Blasenwand in jeweils 20-40 Areale sub-
urothelial unter Aussparung der Ostien zystoskopisch injiziert.
Botulinumtoxin Typ-A wird bei Versagen von Antimuskarinika
oder anderer Standardtherapien als Second-line-Therapie einge-
setzt. Die Behandlung erfolgt bis auf einige neurogene Indikationen
fiir Botox® dabei ,,off-label“, wenngleich die entsprechenden Daten-
lagen eine fundierte Evidenz der Wirksamkeit erlauben. Weiters
sind Langzeitfolgen der wiederholten Anwendung dieses neurotoxi-
schen Agens wenig bekannt. Auch limitieren die Notwendigkeit
einer (Voll-) Narkose und der allgemeine operative Aufwand die
breite Anwendung

Funktionelle Elektrostimulation (LoE 2. GR C): Die Wirkungs-
weise beruht auf einer Stimulation des N. pudendus durch spinale
und zentrale Angriffspunkte und ist entweder nicht oder gering
invasiv intermittierend:

— Via Beckenboden (vaginal, anal)

— Transkutan (N. clitoridis/N. dorsalis penis)

— Akupunktur des Sp 6 Punktes (= via N. tibialis post.)

Die Stimulation beginnt mit einem fixen Schema (z. B. 2x tiglich
fiir 20-30 Min. iiber 4-8 Wochen), dann werden die Intervalle indi-
vidualisiert. Die Detrusorhyperaktivitit ist meist gut behandelbar,
sensorische Blasenstorungen sprechen erfahrungsgemif schlechter
an. Der Erfolg der Anwendung ist extrem abhéngig vom Anwender
und daher sind die oft guten ,,Studienerfolge™ in der Praxis kaum
reproduzierbar. Auch sind die einzelnen Techniken meist sehr zeit-
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intensiv und erfordern einen sehr engagierten Patienten, der dauer-
haft diese Therapie akribisch weiterfiihrt.

Sakrale Neuromodulation (LoE 2, GR A): Hier wird eine uni- oder

bilaterale Stimulationselektrode iiber ein Sakralforamen bei S2—-S4
platziert, idealerweise bei S3. Mit einer Teststimulation (perkutane
Nervenevaluation [PNE]) werden der therapeutische Effekt der
sakralen Neuromodulation getestet und geeignete Patienten zur Im-
plantation eines permanenten sakralen Neurostimulators (SNS)
identifiziert. Der Wirkmechanismus ist analog der externen Elektro-
stimulation mit dem Vorteil der groBeren Nervennihe, der perma-
nenten Modulation und der geringeren Abhingigkeit von der Pati-
enten-Compliance. Die Komplikations- und Revisionsraten sind
10-20 % innerhalb von 3 Jahren.

Take-home-Message Viele Therapien bei der Dranginkontinenz
beruhen auf sehr wenig Evidenz und werden meist nur aufgrund
empirischer Daten oder aus historischen Griinden angewendet.
Nicht verwunderlich ist es daher, dass die Effektivitit meist kaum
iiber Placeboniveau liegt und die Therapieabbruchrate hoch ist. Vor
allem bei medikamentosen Therapien ist zwar oft die Evidenzlage
gut bis ausreichend, jedoch ergeben signifikante Nebenwirkungen
in der chronischen Dauerbehandlung héufig eine hohe Abbruchrate.
Diesem Umstand wurde erst in vergangener Zeit mehr Bedeutung zuer-
kannt und er wird daher auch in der Entwicklung neuer (medikamento-
ser) Therapien mit beriicksichtig werden miissen.

Dranginkontinenz - wie effektiv sind unsere Behand-
lungen wirklich?

K. Gitschel
Kontinenzférderung, Kiirnach, Deutschland

Der Expertenstandard zur Forderung der Harnkontinenz in der Pfle-
ge (DNQP 2007) hat das Thema Inkontinenz aus pflegewissen-
schaftlicher und pflegepraktischer Sicht prasent gemacht. Deutlich
wird, dass Pflegefachkrifte einen wesentlichen Beitrag zur Verbes-
serung der Kontinenzsituation leisten konnen. In der pflegerischen
Praxis sind vor allem die verhaltensdndernden Maflnahmen zur
Kontinenzfoérderung relevant. Die Literatur empfiehlt zur konserva-
tiven Behandlung der Dranginkontinenz in erster Linie eine Korrek-
tur des Trink- und Ausscheidungsverhaltens. Dies umfasst den Zeit-
punkt der Getridnkeaufnahme, die Art der Getrianke und die gesamte
tiagliche Fliissigkeitszufuhr. Zu den Ausscheidungsgewohnheiten
zdhlen Verhaltensianderungen durch die Umsetzung des Blasen-
oder auch Toilettentrainings.

Das Sichten der Literatur verdeutlicht, dass es sich um ein komple-
xes Pflegephidnomen handelt. Studien belegen und widerlegen gleich-
zeitig die Effektivitidt der o. g. Manahmen, dennoch werden sie
immer wieder empfohlen. Im Alltag der Kontinenzberatung lasst sich
festhalten, dass bestimmte Voraussetzungen seitens des Betroffe-
nen, aber auch seitens der Pflegenden gegeben sein miissen, um
durch verhaltensdndernde MaBinahmen eine Reduktion der Inkonti-
nenzepisoden zu erreichen. Neben der Bereitschaft der Betroffenen
hierzu und der gegebenen héuslichen Pflegesituation zéhlt eine adi-
quate pflegerische Beratung und Anleitung zu den einzelnen Mak-
nahmen.

Zur Evidenzlage physiotherapeutischer Ma3nahmen
bei OAB

M. Martin
BM Balance, Wien

Die Wirksamkeit der Physiotherapie in der Behandlung der Belas-
tungsharninkontinenz ist bereits gut belegt und Physiotherapie als
First-line-Therapie anerkannt. Im Unterschied dazu gibt es zum Ein-
satz von Physiotherapie bei OAB noch wenig hochwertige Studien,
die Evidenzlage ist daher als schwach zu bezeichnen.

Die Optionen, die die Physiotherapie zur Beeinflussung der Drang-
symptomatik bietet, sind entsprechend — selbst in Fachkreisen —
weitgehend unbekannt. Je nach Genese und Ausprigung der OAB-
Symptomatik gibt es verschiedene Behandlungsansitze, wie Be-
ckenbodentraining, Elektrotherapie, vegetative Umstimmungsthe-
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rapie und Dekonditionierungsprogramme sowie die Vermittlung von
Aufschubstrategien.

Vor dem Hintergrund, dass ca. 50 % aller von Inkontinenz Betroffe-
nen entweder unter einer reinen Drang- oder zumindest einer Misch-
inkontinenz leiden, besteht hier grofer Handlungsbedarf bzgl. For-
schung und Optimierung dieser konservativen Therapiemoglich-
keiten.

Prisentiert wird, welche Krankheitsbilder behandelt und welche
MaBnahmen angewendet werden, welche Evidenz jeweils existiert
und wo insbesondere weiterer Forschungsbedarf besteht.

Die operative Therapie der méannlichen Inkontinenz
nach radikaler Prostatektomie

W. Hiibner
Karl-Landsteiner-Institut zur Erforschung der Funktionsstérungen und Tumoren
des Harntraktes, Urologische Abteilung, LK Korneuburg

Einleitung Inkontinenzraten nach radikaler Prostatektomie werden
in 3-60 % angegeben [1-7], nach TUR/P etwa 1 % [8]. In den ersten
6 Monaten nach der Operation besteht die Moglichkeit einer Besse-
rung der Symptomatik durch konservative Maflnahmen, nach mehr
als 6 Monaten sind die Chancen, eine schwere Inkontinenz ohne
operativen Eingriff zu heilen, nur noch gering. Ab diesem Zeitpunkt
kann daher die Indikation zur operativen Sanierung einer Inkonti-
nenz gestellt werden.

Zur chirurgischen Therapie der médnnlichen Inkontinenz steht heute
eine Reihe von Verfahren zur Verfiigung, die sich in therapeuti-
schem Potenzial, Komplexitit, Preis, Limitierungen und Langzeit-
erfahrungen zwar unterscheiden, die aber dennoch in vielen Féllen
beim Versagen einer Methode auch alternativ eingesetzt werden
konnen [9-16]. Wir sind daher heute in der gliicklichen Lage, in
vielen Fillen fiir einzelne Patienten mehrere Therapieoptionen an-
bieten zu konnen. Trotzdem ist die Auswahl des geeignetsten Ver-
fahrens jeweils mit groBer Sorgfalt anzustreben. Dies setzt sowohl
Verstindnis fiir die Pathophysiologie der Postprostatektomie-In-
kontinenz wie auch einen offenen Blick fiir die Gesamtsituation des
Patienten hinsichtlich seiner geistigen, manuellen und psychischen
Eigenschaften voraus. In der Folge wird daher auf die Pathophysio-
logie der Postprostatektomie-Inkontinenz, die wichtigsten OP-Me-
thoden sowie auf die Differenzialindikationen typischer Fille einge-
gangen.

Postprostatektomie-Inkontinenz Grundlage fiir Diagnostik und
Therapie der Postprostatektomie-Inkontinenz ist heute die Auffas-
sung von Dorschner et al. [17], nach der ein innerer, so genannter
Blasenhalssphinkter und ein externer urethraler Sphinkter (Raptus-
sphinkter urethrae) unterschieden werden. Der externe Harnrohren-
sphinkter, der in erster Linie fiir die Kontinenz relevant ist, wird
wiederum in einen Musculus sphinkter urethrae glaber (glatter Mus-
kel) und einen Musculus sphinkter urethrae transversostriatus (quer-
gestreifter Muskel) unterteilt. Diesem Ansatz folgend ist der Muscu-
lus sphinkter urethrae glaber fiir die Ruhekontinenz verantwortlich
und unterliegt aufgrund seiner glatt muskulidren Eigenschaften kei-
ner Ermiidung. Die autonome Nervenversorgung der funktionell
glatt muskuldren Sphinkteranteile kann allerdings bei der Operation
geschiadigt werden, was zu einer Beeintrichtigung der Ruhe-
kontinenz fiihren kann [18].

Der Musculus transversostriatus dagegen gewihrleistet mit der
ebenfalls quergestreiften Beckenbodenmuskulatur bei kurzfristigen
intraabdominalen Druckerh6hungen aufgrund seiner hohen Kon-
traktionskraft einen suffizienten Harnrohrenverschluss und sichert
somit die Belastungskontinenz. Die Innervation der quergestreiften
Beckenboden- und Sphinktermuskulatur tiber den N. pudendus ist
bei der radikalen Prostatektomie in der Regel nicht gefihrdet, so-
dass auch klinisch massiv inkontinente Patienten ihren Harnstrahl
unterbrechen konnen und sich bei der Zystoskopie ein kurzfristiges
VerschlieBen der Harnrohre bei der Aufforderung zum Kneifen endo-
skopisch praktisch immer nachweisen ldsst [19, 20]. Dieser Ansatz
findet seine praktische Entsprechung im typischen klinischen Bild
bei Postprostatektomie-inkontinenten Patienten, die auch bei massi-
vem Harnverlust iiber die Moglichkeit einer Strahlunterbrechung
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sowie manchmal fehlende Inkontinenz beim Hustenmandver be-
richten. Weiters erfolgt in der 2. Tageshilfte in typischer Weise eine
Zunahme der Inkontinenz aufgrund der Ermiidung des Musculus
transversatorius. Auf der Basis dieses Verstindnisses kann eine
gezielte und sinnvolle Diagnostik betrieben werden, die ggf. zu einer
erfolgreichen Therapie fiihren kann.

Diagnostik Die diagnostische Abkldarung des Postprostatektomie-
patienten verfolgt mehrere Ziele: Objektivierung und Bestimmung
des Schweregrades der Inkontinenz, Verlaufs- und Erfolgskontrol-
le, Grundlage der Differenzialindikation zum therapeutischen Vor-
gehen, Grundlage fiir die gezielte Aufkldrung vor einer eventuellen
Operation mit Erfassung der Erwartungshaltung, ggf. Korrektur der
Erwartungshaltung.

Die Basisabkldrung beinhaltet eine gezielte Anamnese in Richtung
gef. spiter erfolgter transurethraler Manipulationen oder Strahlen-
therapie, Anfragen in Richtung verstirktem Harnverlust nachmit-
tags und Moglichkeit der Strahlunterbrechung, weiters sind Nativ-
flow, Urinanalyse und Restharnbestimmung sowie das Miktions-
tagebuch obligat. Weitgehend akzeptiert ist die Erfassung des Harn-
verlustes tiber 24 Stunden durch Wiegen der Vorlagen. Die Metho-
de kann durch Differenzierung des Harnverlustgewichts von Vor-
mittag/Nachmittag und Nachtstunden ergianzt werden [21, 22]. Vor-
lagenzahl sowie standardisierte Pad-Tests konnen ebenfalls An-
haltspunkte liefern. Die Zystoskopie gibt Aufschluss tiber ev. Narben-
bildung, Strikturen und Schleimhautverinderungen sowie die Fi-
higkeit zur Beckenbodenkontraktion.

Ist die Implantation einer retrourethralen Schlinge geplant, muss ein
Elevationstest durchgefiihrt werden [16]. Dringend empfohlen ist
die Beurteilung des Leidensdruckes des Patienten [23-26]. SchlieB3-
lich ist es sinnvoll, sich einen Eindruck iiber den mentalen Status
sowie iiber die manuelle Geschicklichkeit des Patienten zu verschaf-
fen. In der Praxis haben sich dazu der so genannte ,,Uhrentest* (Ein-
zeichnen einer vorgegebenen Uhrzeit auf einem Ziffernblatt) und
zur Behandlung der Geschicklichkeit der ,,Kugelschreibertest*
(einen einfachen Kugelschreiber zerlegen und wieder zusammen-
bauen) bewihrt [27].

Methoden zur operativen Behandlung der Postprostatektomie-
Inkontinenz Ohne detailliert Implantate und Implantationstechni-
ken zu beschreiben, werden in der Folge die wichtigsten Charakte-
ristika der aktuellen Operationsmethoden angefiihrt. Die Darstel-
lung basiert auf den wichtigsten rezenten Publikationen sowie den
Erfahrungen iiber 555 Operationen bei minnlicher Inkontinenz
2004-2011. Bulking Agents sowie die Invance-Methode werden
hier nicht besprochen.

Hydraulische Sphinktersysteme: Der Scott-Sphinkter (AMS 800)
wird seit der Einfithrung 1972 weltweit zur Behandlung der mannli-
chen Inkontinenz eingesetzt. Er besteht aus einer Manschette, einem
Druckreservoir (Ballon) und einer Pumpe. Die Standardtechnik be-
steht in der bulbdren Implantation der Manschette. Pumpe und
Druckreservoir werden iiber einen Wechselschnitt im Unterbauch in
das Skrotum platziert.

Die Zufriedenheitsrate mit dem hydraulischen Sphinkter ist hoch,
obwohl Revisionsraten von bis zu 18-57 % beschrieben wurden. Es
zeigt sich im eigenen Krankenkreis sowie in der Literatur, dass die
Revisionseingriffe auf die Zufriedenheitsrate der Patienten keinen
signifikanten Einfluss haben. Der Scott-Sphinkter bewihrt sich
selbst in komplexer Fragestellung wie bei Neoblasen oder nach
schweren Traumata, da er als einziges Verfahren einen ,,Auf-zu‘-
Mechanismus anbietet. Es handelt sich hier um eine sehr bewihrte
Methode, zu der meines Erachtens die Indikation weit hdufiger ge-
stellt werden konnte. Implantationsdauer: 40-80 min.

Alternativ kann der dem AMS 800 sehr dhnliche ,,Flowsecure*-
Sphinkter eingesetzt werden, der iiber einen so genannten ,,Stress-
ballon® verfiigt und eine Druckadjustierung iiber ein perkutan punk-
tierbares Ventil erlaubt. Dadurch konnten die Revisionsraten verrin-
gert werden, Ergebnisse groerer Serien stehen allerdings aus. Glei-
ches gilt fiir den ,,Zephyr*“-Sphinkter.

Pro-ACT-Verfahren: Das Pro-ACT-Verfahren wurde vor knapp 10

Jahren weltweit erstmals in Korneuburg angewendet, seither besteht
an dieser Abteilung Erfahrung mit iiber 450 Patienten. Weltweit

wurden bis heute etwa 5000 Patienten nach der Methode operiert.
Beim Pro-ACT-Verfahren werden 2 kontrastmittelgefiillte Silikon-
ballons iiber einen perinealen Zugangswege am Blasenhals implan-
tiert. Dies geschieht unter Durchleuchtung oder unter TRUS-Kon-
trolle. Die Ballons werden im Rahmen der Implantation mit 1-3 ml
isotonischer Kontrastmittellosung gefiillt. In der Folge werden 2
Titaniumports subkutan ins Skrotum verlagert, die jederzeit die
Volumensadjustierung der Ballons durch perkutane Punktion mit
einer Subkutannadel erlauben. Implantationsdauer: 15-25 min.

Wir setzen dieses Verfahren nicht bei bestrahlten Patienten ein, Bla-
senhalsschlitzungen konnen das Ergebnis beeintrachtigen, der Grad
der Inkontinenz stellt jedoch keine Einschrinkung der Indikation
dar.

Nicht-adjustierbare suburethrale Schlingen: Die Schlingenplastik beim
Mann wurde bereits 1947 beschrieben. Urspriinglich wurde Rektus-
faszie iiber einen suprapubischen Zugang um die prox. Harnrohre
gezogen. In der Weiterentwicklung des Schlingengedankens berich-
tet Comiter iiber das Invance-Verfahren. Bei dieser Technik wird
ein Prolene-Mesh von perineal her implantiert. Das silikonbeschich-
tete Netz wird mit 6 Knochenschrauben an die unteren Schambein-
aste fixiert.

In letzter Zeit wurde dieses Verfahren zugunsten der von Rheder
und Gozzi vorgestellten transobturatorischen ,,Advance*-Schlinge
verlassen. Dabei wird die Sphinkterfunktion durch Repositionie-
rung der proximalen Harnr6hre unterstiitzt. Gozzi berichtete 2008
iiber erste 3-Monats-Ergebnisse bei 67 Patienten und fand 52 % tro-
cken und 38 % verbessert, die Reoperationsrate betrug 11 %.

Adjustierbare suburethrale Schlingen: Bei der Argus-Schlinge handelt
es sich um eine mit einem Silikonpolster ausgestattete suburethrale
Schlinge, die nach retropubischer oder wahlweise transobturato-
rischer Implantation mit einfachen Silikonscheiben fixiert wird.
Victor Romano berichtete bereits 2006 tiber 48 Patienten mit einer
Beobachtungszeit von 18 Monaten und fand 73 % trocken und 10 %
verbessert. Dieses geradlinige Verfahren hat sich im eigenen
Krankenkreis bei 101 Patienten auch bei bestrahlten Fillen bestens
bewihrt, der Grad der Inkontinenz stellt keine Einschrinkung dar
[35]. Die Adjustierung erfolgt iiber eine kleine Hautinzision in LA.

Ein sehr dhnliches Verfahren ist die Remeex-Methode fiir den Mann.
Dieses System erlaubt ebenfalls jederzeit eine postoperative Adjus-
tierung iiber eine suprasymphysire Inzision in LA, erste Erfahrun-
gen in Italien, Spanien, Deutschland sowie an der eigenen Abteilung
entsprechen den Argus-Ergebnissen.

SchlieBlich ist das jiingste System einer adjustierbaren suburethralen
Schlinge zu nennen, die ,,Atoms“-Methode. Das fliissigkeitsgefiillte
Implantat wird iiber einen perinealen Zugang transobturatorisch im-
plantiert und iiber einen Port perkutan adjustiert. Nach ersten techni-
schen Modifikationen erscheint das Verfahren vielversprechend.

Differenzialindikation Grundsitzlich konnen alle genannten Me-
thoden potenziell gute Ergebnisse liefern. Die Differenzialindika-
tion erfolgt daher in erster Linie anhand der Limits bzw. Kontraindi-
kationen der verschiedenen Verfahren. In zweiter Linie flieen Fak-
toren wie personliche Expertise des Behandlers sowie Priferenz des
Patienten in die Entscheidung ein.

Wenngleich sich die Auswahl des OP-Verfahrens nicht allein nach
dem AusmaB der Inkontinenz richtet, scheinen doch die suburethra-
len Verfahren (adj. Schlingen, AMS 800) bei vergleichbaren
Erfolgsraten hohere Trockenheitsraten zu erzielen als retrourethrale
Schlingen. Das Pro-ACT-Verfahren zeigt bei unterschiedlichen pri-
operativen Inkontinenzgraden zwar gleiche Erfolge, diese liegen
allerdings insgesamt etwas niedriger als bei suburethralen Verfah-
ren [9-11, 28-35].

Blasenentleerungsstorungen im Sinne einer Detrusorinsuffizienz/
Neoblase beispielsweise bei DM stellen eine KI fiir Schlingenver-
fahren dar, hier sollte nur ein AMS 800 oder das leicht zu adjustie-
rende Pro-ACT-Verfahren zum Einsatz kommen. Ist dies z. B. we-
gen Irradiatio oder manueller Limits nicht moglich, muss mit der
Notwendigkeit zu Selbstkatheterismus gerechnet werden [36].

Zerebrale und manuelle Limitiertheit eines Patienten sprechen ge-
gen den AMS 800, wenngleich die reine Operationsbelastung auch
bei diesem Eingriff als gering einzustufen ist.
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Ist die proximale Harnr6hre durch Operationsnarben, Blasenhals-
inzisionen oder Irradiatio geschidigt bzw. zu einem starren Rohr
veriandert, sind die Vorraussetzungen fiir die Implantation von Pro-
ACT-Ballons oder retrourethralen Schlingen ungiinstig. Es empfiehlt
sich ein Verfahren, welches weiter distal (suburethral) angreift, wie
der Scott-Sphinkter oder suburethrale adjustierbare Schlingen.

Die psychische Situation des Patienten spielt ebenfalls eine wichtige
Rolle. Die Vorstellung, eine Pumpe betitigen zu miissen, stellt fiir
viele Patienten eine personliche Hiirde dar. Ist ein Patient durch
seine Gesamtsituation auch im Hinblick auf die Grunderkrankung,
ev. erfolglose Behandlungsversuche und eine mogliche ED jedoch
vollig an der Grenze der psychischen Belastbarkeit, bevorzugen wir
trotzdem den AMS 800, da hier mittelfristig mit den wenigsten
Misserfolgen zu rechnen ist.

Das Intervall seit der ersten Operation spielt fiir die Indikation keine
Rolle, auch Jahre nach erfolgter Prostatektomie kann eine Operation
zum volligen Erfolg fithren. Allerdings muss ggf. wegen einer er-
folgten Verkleinerung der Blasenkapazitit auf eine moglicherweise
hohe Miktionsfrequenz hingewiesen werden.

Zusammenfassung Die Inkontinenz des Mannes kann heute in der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille erfolgreich behandelt werden.
Die Differenzialindikation erfolgt in erster Linie anhand der Limits
bzw. Kontraindikationen der verschiedenen Verfahren. So stellen
schwere Inkontinenz, urethrale Verdnderungen wie Narben bzw.
Irradiatio Limitierungen fiir retrourethrale Schlingen und Pro-ACT-
Ballons dar, bei Detrusorakontraktilitit und Neoblasen sind sowohl
sub- als auch retrourethrale Schlingen nicht zu empfehlen. Der AMS
800 findet seine Limitierungen bei manuellen und geistigen Ein-
schriankungen des Patienten.
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Wie effektiv sind unsere Behandlungen wirklich?
Belastungsinkontinenz operativ (Frau)

L. C. Fuith
Abteilung fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, KH der Barmherzigen Briider
Eisenstadt

Uber die Jahre wurden zahlreiche operative Therapien sowie deren
Modifikationen zur Behandlung der Stressharninkontinenz vorge-
stellt. Derzeit sind 3 Zugédnge mit unterschiedlicher Quote an der
Gesamtzahl in der klinischen Routine vorhanden:

1. Die Kolposuspension

2. Die spannungsfreien Biander unter der mittleren Urethra

3. Die Injektion mit einengenden Materialien (,,bulking agents*)

Unter dem Begriff Kolposuspension werden mehrere Operationen
zusammengefasst. Die Kolposuspension nach Burch zihlt zu der
wissenschaftlich am besten untersuchten Gruppe. Die Erfolgsraten
liegen bei der offenen (per laparotomiam) und bei der laparoskopi-
schen Methode bei hohen 78-96 %. Die offene Kolposuspension
zeigt auch in der Langzeitbeobachtung eine gute Effizienz. Als
Nachteil ist der hohe operative Aufwand mit der lingeren Heilungs-
dauer zu sehen. Es ist daher nicht verwunderlich, dass mit der Eta-
blierung der spannungsfreien Bénder durch Ulmsten et al. ein star-
ker Trend in diese Richtung einsetzte [1].

Laut einer rezenten Studie von Jonsson Funk et al. [2] haben die
Bénder in den vergangenen 10 Jahren in den USA die Kolpo-
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suspension, die tiber viele Jahre der Maflstab war, zahlenméBig
bereits tiberholt. Unter den spannungsfreien Schlingen versteht man
eine Vielzahl von Produkten unterschiedlicher Hersteller, die sich
hinsichtlich Operationstechnik und Material unterscheiden. Ein ge-
meinsames Merkmal ist die spannungsfreie Platzierung unter der
mittleren Harnréhre. Erwihnt sei die retropubische Originalmetho-
de (TVT), die gute Erfolgsraten von 84-95 % erbringt. Neben exzel-
lenten Erfolgen sind aber auch Komplikationen wie Blasenperfora-
tionen, Darmperforationen und schwere Blutungen aus Iliakalge-
faBen moglich [3]. Falls das Band nicht spannungsfrei gelegt wird,
konnen unangenehme Blasenentleerungsstorungen die Folge sein.

Eine Modifikation der urspriinglichen TVT-Operation stellt das
transobturatorische Verfahren, die TVT-O-Methode, dar [4]. Dabei
wird das Polypropylenband durch die Foramina obturatoria gefiihrt.
Die Stichrichtung kann entweder von innen nach auflen in Richtung
Oberschenkel oder umgekehrt von auflen nach innen erfolgen. Die
Erfolgsraten sind mit 86-98 % jenen der retropubischen Verfahren
dhnlich. Als Komplikationen sind Schmerzen und Abszesse in der
Oberschenkel-/Hiiftregion zu nennen.

In den vergangenen Jahren wurden Minischlingen als besonders si-
chere und gleich effiziente Methoden propagiert. Diese ,,Vorschuss-
lorbeeren* haben sich als nicht ganz gerechtfertigt herausgestellt. Es
waren auch bei den ,,sicheren* Minischlingen Blasenperforationen
und Hdmatome zu verzeichnen. Obwohl es immer wieder exzellente
Erfolgsberichte bei den Minischlingen gibt, wurde erst kiirzlich ein
Produkt vom Erzeuger vom Markt genommen [5].

Die Injektionstechniken mit so genannten ,,bulking agents* (z. B.
Polyacrylamid-Hydrogel, Kollagen und andere Substanzen) sind
vor allem fiir die Rezidivsituation sowie fiir Patientinnen mit hohem
Operationsrisiko gedacht. Die einengende Substanz wird 1-2 cm
unterhalb des Blasenhalses submuk®os injiziert. Die Ansprechraten
liegen bei 50-80 % [6]. Die Langzeitergebnisse sind aber weniger
gut. Meistens miissen Reinjektionen erfolgen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die spannungsfreien Bin-
der unter der mittleren Harnrohre durch gute langfristige Erfolgs-
raten, geringen operativen Aufwand und niedrige Komplikations-
raten bestechen und daher das Mittel der Wahl fiir die First-line-
Therapie weltweit geworden sind.
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Wie effektiv sind unsere Behandlungen wirklich?
Stuhlinkontinenz - operative Therapie

C. Kopf
Abteilung fiir Chirurgie, LKH Schérding

Die Ursachen der Stuhlinkontinenz sind duflerst vielfiltig und es
miissen neben primdren, im Beckenboden lokalisierten Ursachen
(z. B. Sphinkterdefekt, Rektumprolaps) auch andere Kausalititen,
wie zum Beispiel Verdnderungen der Stuhlkonsistenz (z. B. nach
Radiotherapie oder im Rahmen von Infektionserkrankungen), als
auch neurologische Ursachen (Diabetes mellitus, Uberlaufinkonti-
nenz, Querschnittsldhmungen) in Betracht gezogen werden. Die Stuhl-
inkontinenz kann nach verschiedenen Kriterien systematisch katalo-
gisiert werden (Atiologie, anatomische Gesichtspunkte). In Hin-
blick auf die erforderliche Therapie erscheint eine therapieorien-
tierte Einteilung am sinnvollsten (Tab. 1). Fiir die Schweregrad-

Tabelle 1: Kopf C. Systematik der Stuhlinkontinenz.

1. Veranderte Stuhlkonsistenz
— lIrritables Darmsyndrom
— Entzindliche Darmerkrankung
— Diarrho
— Radiogene Enteritis
— Malabsorptionssyndrom

N

. Gestorte Reservoirfunktion
— Verédndertes Rektumreservoir (St. p. Rektumresektion, Pouch etc.)
Chronisch entziindliche Darmerkrankung
— Kollagenose
— Rektumtumoren
— Externe Rektumkompression

w

. Beckenbodenfunktionsstérung

— Beckenbodeninnervationsstérung (Descending-perineum-Syndrom,
Neuropathie)

— Kongenitale Lasionen (Analatresie, Spina bifida, Myelomeningocele)
— Andere (Rektumprolaps, Dyskoordination, chron. Obstipation)

>

Gestorte Sphinkterfunktion

— Sphinkterdefekt (Gebartrauma, anorektale Chirurgie, Trauma)
— Sphinkterdegeneration

— Tumor

— Entziindung

o1

. Gestorte Sensorik
— Neurologische Ursachen (Demenz, Neuropathie)
— Uberlaufinkontinenz (Medikation, Enkopresis, Obstipation)

[«

. Kombinierte Veranderungen

einteilung, zur Evaluierung des Therapieerfolges wie auch zum Ver-
gleich von Therapieresultaten ist die Anwendung von Scores
(Cleveland Clinic Score) unbedingt erforderlich.

Die Diagnostik umfasst eine ausfiihrliche Anamnese und prokto-
logische Basisdiagnostik, die eine klinische Untersuchung mit In-
spektion, Palpation, Proktorektoskopie und Endosonographie ein-
schliet. An weiterfiihrenden Untersuchungen konnen Kontinenz-
tests, Manometrie, CT/MRT des Beckenbodens, Defidkographie und
neurologische Untersuchungstechniken (Pudenduslatenzzeitmes-
sung, Elektromyographie) zur Anwendung kommen.

Zur Therapie stehen viele Verfahren zur Verfiigung, wobei héufig
konservative Mafinahmen bereits einen ausreichenden Erfolg er-
moglichen.

Operationen

Sphinkterrekonstruktion: Bei einem nachgewiesenem Sphinkter-
defekt (postpartum, postoperativ, posttraumatisch), der nicht mehr
als ein Drittel der Zirkumferenz umfasst, kommt die primére Sphink-
terrekonstruktion als derzeit am hdufigsten geiibter operativer Ein-
griff zur Anwendung. Es sind hierbei Erfolgsraten bis zu 90 % be-
schrieben.

Preanal-. Postanal- und Total-pelvic-floor-Repair: Liegt kein um-
schriebener Defekt vor, so bleibt nur die Raffung der Muskulatur:
dorsale Raffung (,,postanal repair), ventrale Raffung (,,preanal
repair) und die kombinierte Raffung (,,total pelvic floor repair).
Die initial hohen Erfolgsraten von 60-80 % sinken im Laufe von
5 Jahren auf 22-27 %, sodass diese Techniken heute nur in Einzel-
fillen zur Anwendung kommen.

Sphinkterersatzverfahren: Bei ausgedehnten muskuldren Defekten
ist eine Rekonstruktion des Sphinkters nicht moglich und es stehen
als therapeutische Optionen die so genannten Ersatzverfahren zur
Verfiigung. Die dynamische Gracilisplastik (Transfer des M. graci-
lis rund um den Sphinkter und Stimulation mittels Schrittmacher) ist
technisch aufwendig und weist eine hohe Komorbiditit auf. Es wer-
den Erfolgsraten von 55-83 % berichtet. Alternativ zur Gracilis-
plastik kann ein kiinstlicher SchlieBmuskel (artificial bowel
sphincter®), bestehend aus Manschette, Pumpe und Fliissigkeits-
reservoir, eingesetzt werden. Da ein Fremdkorper implantiert wird,
miissen hohe Explantationsraten wegen Infektionen und/oder Erosi-
on der Prothese in Kauf genommen werden. Die Erfolgsraten wer-
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den bei kleinen Fallzahlen zwischen 50 und 75 % fiir fliissigen und
festen Stuhl, nicht jedoch fiir Darmgas angegeben.

Sakrale Nervenstimulation: Bei dieser Methode, die bei Versagen
der konservativen Therapie und Fehlen groBerer muskuldrer Defek-
te zur Anwendung kommt, werden mithilfe eines Impulsgebers iiber
eine implantierte Elektrode die sakralen Nervenwurzeln (S2 oder
S3) stimuliert. Der grof3e Vorteil dieser Technik besteht darin, dass
vor der endgiiltigen Implantation des Systems eine Periode der Test-
stimulation gesetzt wird und erst bei Verbesserung der Inkontinenz
um mehr als 50 % der Schrittmacher definitiv implantiert wird.
Durch diese Selektion werden Erfolgsraten zwischen 85 und 90 %
erreicht.

Injizierbare Biomaterialien: Eine Vielzahl von Substanzen wurde in
kleinen Fallserien getestet. Die Literaturergebnisse gehen iiber be-
grenzte Friihergebnisse nicht hinaus, sodass eine Beurteilung zum
heutigen Zeitpunkt nicht moglich ist.

Antegrade Irrigationsbehandlung: Das Prinzip beruht auf einer re-
gelmiBig durchgefiihrten, antegraden Darmspiilung iiber ein Ap-
pendikostoma (Malone-Verfahren) oder ein Zokostoma. Bis sich
der Dickdarm wieder aufgefiillt hat, erfahrt der Patient ein Intervall
relativer Kontinenz. Bei hohem Aufwand resultiert bei weiterhin
bestehendem insuffizientem Abschlussorgan eine hohe psychische
Belastung, daher wird die Behandlung in dieser Indikation kaum
angewendet.

Stoma: Nach wie vor hat ein technisch richtig angelegtes und gut
funktionierendes Stoma einen wichtigen Platz in der Therapie der
Inkontinenz. Wenn immer moglich sollte ein endstidndiges Kolo-
stoma gewdhlt werden, da dann der Fliissigkeitsverlust geringer und
die Frequenz der Stomaentleerung niedriger als bei einem Diinn-
darmanus ist.

Zusammenfassung Stuhlinkontinenz wird in unterschiedlichen
Lebenssituationen von unterschiedlichen Patienten vollig different
empfunden. Eine allgemeingiiltige Therapieempfehlung kann daher
nur in begrenztem Umfang gegeben werden. Um im Einzelfall die
addquat beste Therapieoption zu wihlen, ist eine umfassende Dia-
gnostik unerlisslich. Es existiert mittlerweile ein breites Spektrum
an operativen Therapiemoglichkeiten mit zum Teil gut dokumen-
tierter Effektivitit der einzelnen MaBnahme, aber nur eine kleine
Zahl an randomisierten Studien, die die Verfahren miteinander ver-
gleichen. Griinde dafiir sind die sehr heterogenen Patientengruppen,
unterschiedliche Definitionen von Kontinenz und Inkontinenz, Er-
folg oder Fehlschlagen einer Therapie oder die Verwendung ver-
schiedener Scoringsysteme. Im Zeitalter immer knapper werdender
finanzieller Ressourcen im Gesundheitssystem kommt daher neben
der Effektivitit vor allem auch der Effizienz einer Maflnahme
immer grofere Bedeutung zu.

Wie effektiv sind unsere Behandlungen wirklich?
Stuhlinkontinenz - Pflege

M. Steinbeil8
KH der Barmherzigen Schwestern Linz

Moglichkeiten des Stuhlmanagements

— Dokumentation — Stuhl- und Erndhrungstagebuch

— Regulierung der Stuhlkonsistenz — didtetisch oder mittels Medi-
kamenten

Sphinktertraining — ev. durch Biofeedback und/oder Elektrosti-
mulation unterstiitzt

— Stuhlentleerungstechniken: manuelle Stimulation, Zipfchen,
Klistiere, anale Irrigation

Hilfsmittelversorgung (Einlagen, Analtampons, Fikalkollektor,
Stuhldrainagesysteme etc.)

Faktoren fiir die Effizienz des Stuhlmanagements

— Exakt auf die Diagnose und die Fihigkeiten/Mo6glichkeiten der
Betroffenen abgestimmt

— Akzeptanz und Konsequenz seitens der Betroffenen

— Angebot von wiederholten Schulungen/Beratungen und Kontroll-
terminen

— Personlich-subjektive Zufriedenheit der Betroffenen und Ver-
besserung ihrer Lebensqualitit

12 J UROL UROGYNAKOL 2012; 19 (Sonderheft 3)

— Flidchendeckendes Angebot an Fachpflegestellen/Kontinenz- und

Beckenbodenzentren, die sich der Stuhlinkontinenz annehmen
Wie erfahren wir lber die Effektivitat unserer Behandlungen?
Wir wissen im Arbeitsalltag davon nur in Einzelfillen, z. B. bei neu-
rogenen Storungen, wenn die Betroffenen langfristig in Behandlung
stehen und immer wieder ins Krankenhaus zur Beratung kommen.
Generelle Evaluierungen werden aus Zeitgriinden nur punktuell
durchgefiihrt, z. B. nach einer tiefen Rektumresektion mittels
Wexner- und Lebensqualititsscore.

Was finden wir in Publikationen dariiber? Bei der Sichtung der
Datenlage seit 2005 zeigt sich, dass die Technik der analen Irrigati-
on am ausfiihrlichsten mit Studien ,,bearbeitet* wurde.

21 Arbeiten zur analen Irrigation mit unterschiedlichsten Fallzahlen
liegen vor, die allesamt zum Schluss kommen, dass die anale Irriga-
tion eine geeignete Maflnahme ist, die Inkontinenzepisoden und die
Obstipation zu reduzieren und die Lebensqualitit der Betroffenen
zu steigern. Die Methode wird als risikoarm beschrieben, eine Ar-
beit — ein Fallbericht iiber eine Rektumperforation nach analer Irri-
gation — liegt vor.

12 Studien, die allgemein das Darmmanagement behandeln, konn-
ten gefunden werden; 7 Arbeiten befassen sich mit dem Thema Bio-
feedbacktherapie bei Stuhlinkontinenz und 3 Studien mit der Elek-
trostimulationstherapie, 2 weitere Arbeiten priifen die Anwendung
von Analtampons.

Zusammenfassung Die Publikationen haben ein recht unter-
schiedliches Studiendesign mit begrenzten Daten und sind teilweise
inkomplett. Sie geben aber doch einen Uberblick iiber die konserva-
tiven Behandlungsmoglichkeiten und ihre Effektivitit.

Das Interesse am wissenschaftlichen Arbeiten wird sich auch im
Pflegebereich verstirken, nicht zuletzt durch die Ausbildungsmog-
lichkeit mit Bachelorabschluss. Damit wird die Effizienz unserer
Pflegehandlungen besser nachvollziehbar (,,evidence-based*).

Die engagierte pflegerische Betreuung von Menschen mit Stuhl-
inkontinenz ist durchaus ausbaufihig, die Etablierung von Konti-
nenz- und Beckenbodenzentren bietet dazu eine gute Chance.

B Thema Beckenboden

Die Rolle des Beckenbodens im Zusammenhang mit
verschiedenen Atem- und Hustenmustern - Funktio-
nelle Darstellung des Beckenbodens mittels dynami-
scher MRI-Untersuchungen

H. Talasz
Abteilung fiir Innere Medizin und Akutgeriatrie, LKH Hochzirl

Die Bauchhohle, in der englischsprachigen Literatur auch als ,,abdo-
minal core” bezeichnet, ist ein in sich abgeschlossener, fliissigkeits-
gefiillter Raum mit muskuldiren Wandbegrenzungen. Die antero-
lateralen Bauchmuskeln bilden die seitlichen Winde, das Zwerch-
fell das Dach und die Beckenbodenmuskeln den Boden. Bei ange-
nommen gleichbleibender Fiillmenge des Bauchraumes fiihrt jede
konzentrische Kontraktion einer dieser Muskelgruppen zu einem
Anstieg des intraabdominellen Druckes und zur Verlagerung der
Bauchinhalte in Richtung der nicht kontrahierten Winde. Dies ist
vor allem im Zusammenhang mit verschiedenen Atem- und Husten-
mandvern von Bedeutung.

Wihrend der Einatmung kontrahieren sich die Zwerchfellmuskeln
konzentrisch, die Zwerchfellkuppeln bewegen sich nach kaudal und
dringen die Bauchorgane nach kaudal. Die Bauchdecke und der
Beckenboden, deren Muskeln wihrend der Einatmung entspannt
bzw. in exzentrisch verldngertem Zustand bleiben, wdélben sich
durch das Tiefertreten der Bauchorgane nach vorne bzw. unten.

Bei der Ausatmung ist die Bewegung gegensitzlich, das Zwerchfell
entspannt sich und wird nach kranial in den Thoraxraum verlagert.
Um diese passive Bewegung des Zwerchfells, welche meistens ge-
gen die Schwerkraft ausgefiihrt werden muss, zu unterstiitzen, kon-
trahieren sich die Bauchmuskeln gemeinsam mit den Beckenboden-
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muskeln konzentrisch. Der dadurch entstehende erhohte intraabdo-
minale Druck und die nach kranial ausweichenden Bauchorgane
unterstiitzen und erleichtern das Hohertreten des Zwerchfells und
dadurch die Ausatmung (Abb. 3).

Die Kenntnis dieser basalen Grundlagen der Atemmechanik ist Vo-
raussetzung, um zu verstehen, wie ein Hustenmanover funktioniert.
Auch vor einem Hustenstofl kommt es reflektorisch zu einer schnel-
len Einatmung. Das Zwerchfell bewegt sich nach kaudal, die Bauch-
und Beckenbodenmuskeln werden exzentrisch vorgedehnt und kon-
nen sich daher bei der nachfolgenden heftigen Ausatembewegung,
dem HustenstoB, in optimaler Weise konzentrisch kontrahieren, den
intraabdominellen Druck steigern und das nun entspannte Zwerch-
fell nach kranial schnellen lassen und den Hustenstof unterstiitzen.

Mit der Magnetresonanztomographie (MRT) steht uns heute ein dia-
gnostisches Verfahren zur Verfiigung, mit dem die Wandbegren-
zungen der Bauchhohle sowie die Bauch- und Beckenorgane nicht
nur strukturell in hervorragender Qualitit wiedergegeben werden
konnen; durch die Aufnahme von rasch aufeinanderfolgenden Bild-
sequenzen durch die Bauchhohle konnen auch Bewegungen des
Beckenbodens, des Zwerchfells und der Bauchwand in Echtzeit fil-
misch dargestellt werden. Diese Methode stellt daher eine wertvolle
Unterstiitzung zum Verstiandnis, zur diagnostischen Abkldarung und
zur optimalen Therapieplanung von Beckenboden- und Atemdys-
funktionen dar.
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Abbildung 3: Talasz H. Beckenboden und Atmung.

Palpation des Beckenbodens — Rechtliche Aspekte
und praktikables Wissen

C. Stelzhammer', E. HanzaP
"Praxis fiir Physiotherapie, Wien, ?Universitétsklinik fiir Frauenheilkunde, Medizi-
nische Universitat Wien

., These are hidden muscles, the activity of which cannot be directly
observed.“ (A. Kegel, 1948)

Einleitung In den Annals of Western Medicine and Surgery er-
schien 1948 ein Artikel, der erstmals auf die Mdoglichkeit hinwies,
bei Frauen durch Training die durch Schwangerschaft und Geburt
geschwiichte Beckenbodenmuskulatur zu kriftigen und damit Fol-
gen wie Stressinkontinenz und Scheidensenkung zu behandeln. Der
Autor war ein gewisser Arnold Kegel und gleich in seiner ersten
Publikation zu diesem Thema wies er auf ein spezielles Problem
hin: ,, Diese Muskeln liegen verborgen, daher kann ihre Aktivitdit
nicht direkt beobachtet werden* [1]. Kegel erfand daher das
Perineometer, ein einfaches Messgerit, das den Druckanstieg in der

Scheide durch Aktivierung der Beckenbodenmuskulatur ableiten
konnte und damit eines der ersten apparativen Biofeedback-Gerite
war. Die Perineometrie fand aber in der Folge keine weite Verbrei-
tung, zu umstédndlich und teuer erschienen die Gerite. Viele Medizi-
ner hielten sowieso nicht viel von konservativen Therapiemethoden,
stellten sie doch eine Konkurrenz zu den so miihsam erlernten
Beckenbodenoperationen dar. Also glaubte man mancherorts lange
Zeit, auch ohne Uberpriifung einer korrekten Muskelspannung
Beckenbodentraining (BBT) anbieten zu konnen. Freilich wurden in
den Studien zu diesem Thema oft sehr wohl objektive Tests und
Biofeedback-Methoden angewendet, in der Praxis jedoch fiel so
manchen eine Diskrepanz zwischen den (guten) Ergebnissen in der
wissenschaftlichen Literatur und jenen in der klinischen Alltags-
situation ohne Biofeedback auf. J. Laycock wagte schlielich, einen
Schritt zuriickzugehen, und evaluierte 2001 eine einfache, aber ex-
akt standardisierte Tastuntersuchung — das PERFECT-Schema [2].
Damit wurde ein simples Biofeedback auch ohne apparativen Auf-
wand moglich. Natiirlich erhebt sich nun die Frage, ob BBT mit und
ohne Tastuntersuchung unterschiedliche Ergebnisse im Hinblick
auf die Besserung der Symptome einer Schwiche der Beckenboden-
muskulatur bringt, vor allem im Hinblick auf eine Harninkontinenz,
die bei Weitem die hdufigste damit assoziierte Erkrankung ist.

Methoden Wir haben uns dazu den Cochrane-Review ,,Feedback
or biofeedback to augment pelvic floor muscle training for urinary
incontinence in women* ndher angesehen [3]. Die Autoren suchten
nach randomisierten Studien an Frauen mit Stress-, Drang- oder
Mischinkontinenz, in denen zumindest 2 Studienarme (BBT mit und
ohne eine Biofeedbackmethode) vorhanden waren. Die untersuch-
ten primiren Zielgroen waren (1) allgemeine und krankheitsspezi-
fische Lebensqualitit und (2) Besserung oder Heilung der Sympto-
me. Daneben wurde auch eine Vielzahl sekundirer Zielgro3en un-
tersucht (Zufriedenheit mit der Behandlung, Quantifizierung der
Symptome, Messung der Muskelkraft, Kosteneffizienz etc.). Die
angewendeten Biofeedback-Methoden reichten von der Palpation
(PERFECT-Schema) iiber die Perineometrie und Elektromyogra-
phie bis hin zum Ultraschall und stellten eine sehr heterogene Grup-
pe von Interventionen dar.

Ergebnisse Es wurden 24 randomisierte Studien (an 1583 Frauen)
ausgewertet. Frauen, die BBT mit Biofeedback erhielten, fiihlten
sich signifikant hidufiger geheilt oder gebessert als jene ohne Bio-
feedback (Risk Ratio 0,75; 95-%-CI: 0,66-0,86). Allerdings ver-
brachten die Frauen in den Biofeedback-Gruppen auch signifikant
mehr Zeit mit ihren Therapeuten, sodass hier ein Einfluss, der tiber
das Biofeedback hinausgeht, nicht ausgeschlossen werden kann. Es
fand sich auflerdem durch groBere Unterschiede in den angewende-
ten Therapieverfahren eine gewisse Heterogenitét zwischen den ein-
zelnen Studien und auch ein mifBiges bis hohes Risiko fiir systema-
tische, designbedingte Einflussfaktoren (,,bias®).

Zusammenfassung Die Ergebnisse des Cochrane-Reviews iiber
Feedback und Biofeedback beim BBT sind eigentlich nicht sehr
iiberraschend. Es tiberrascht vielmehr, wie eine effektive Therapie-
methode so lange Zeit ohne genaue Uberpriifung ihrer grundlegen-
den Wirksamkeit durchgefiihrt werden konnte. Dabei haben Bio-
feedback-Methoden gleich 3 wichtige Aufgaben, die ohne Biofeed-
back kaum vorstellbar sind: (1) ,,teaching® (das Beibringen der kor-
rekten Beckenbodenkontraktion), (2) ,,modulating® (Verbessern
einer erlernten, aber nicht optimalen Kontraktion) und (3) ,,encoura-
ging® (Steigerung der Motivation zur Erreichung des Therapie-
zieles).

Basierend auf den aktuellen Studienergebnissen, die die Durchfiih-
rung eines BBT in Kombination mit Biofeedback sehr nahelegen,
finden mittlerweile unter der Schirmherrschaft der Medizinischen
Kontinenzgesellschaft Osterreich (MKO) seit 2 Jahren Kurse statt,
in denen die Tastuntersuchung (Palpation) des Beckenbodens nach
standardisierten Methoden erlernt werden kann (PERFECT-Schema).
Absolventen dieses Kurses werden auf der Website der MKO
gelistet (http:/kontinenzgesellschaft.at/bsz physio.htm#PT palpation).
Im Zuge des Kurses wird auch ein Video iiber die Methode gezeigt,
das Interessierte unter goo.gl/CEMOQy jederzeit abrufen konnen.
Kegel hatte Recht: Die Aktivitit der Beckenbodenmuskulatur ist
verborgen, durch Biofeedback erkennbar gemacht kann der Thera-
pieerfolg gesteigert werden.
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Pelvic Organ Prolapse (Deszensus) — Effektivitat der
konservativen und operativen Therapie im Becken-
bodenzentrum Ried im Innkreis

G. Wolfram, B. Murauer, |. Zauner, W. Dirschimayer
Beckenbodenzentrum, KH der Barmherzigen Schwestern Ried

Die Effektivitit der konservativen und operativen Therapie bei der
Versorgung von Patientinnen mit Senkungs- und Inkontinenz-
problemen wurde anhand des Klientels des KH BHS Ried/Innkreis
untersucht. Dabei wurden bestimmte Jahreskohorten hinsichtlich
der Kontinenz- und Zufriedenheitsraten sowohl bei konservativer
als auch bei operativer Behandlung untersucht. Die konservative
Therapie mit Biofeedback und Beckenbodengymnastik erbrachte
bei Betrachtung zweier Jahre (n = 131) folgende Ergebnisse: konti-
nente Patientinnen 25,9 %, gebesserte Patientinnen 36,6 %, nicht
gebesserte Patientinnen 7,6 %, abgebrochene Therapie 29,8 %.

Bei der operativen Therapie fanden sich bei der Nachuntersuchung
der suburethralen Binder (TOT; n = 46) nach 7 Jahren Nachbeob-
achtung 65,8 % kontinente Patientinnen, zufrieden waren 75,6 %.
Bei kiirzerer Nachbeobachtungszeit von 3 Jahren (n = 32) zeigte
sich bei den TOT-Bindern eine Kontinenzrate von 66,7 % und eine
Zufriedenheit von 74 %. Bei der Gruppe der vorderen Kolporrha-
phien wurde eine Auswertung der 5-Jahres-Kohorte (n = 45) durch-
gefiihrt, dabei fanden sich eine postoperative Kontinenzrate von
81,5 % und eine Zufriedenheitsrate von 84 %. Die Kontinenzrate
und die Zufriedenheit nach Burch-Kolposuspension (n = 24, Nach-
beobachtung 2—-7 Jahre) lag bei 79 %. Die Raten fiir Drangsympto-
matik nach der Operation bewegen sich fiir die verschiedenen
Operationsmethoden zwischen 8,3 % und 18,4 %.

Die Ergebnisse werden im Lichte der differenzierten Indikations-
stellung am Beckenbodenzentrum diskutiert und mit Studiendaten
verglichen.

B Workshop Doppelinkontinenz

Doppel- (Harn- und Stuhl-) Inkontinenz - eine Heraus-
forderung fiir Pflege und Arzt: Ein interdisziplinarer
Workshop

H. Madersbacher, S. Kropshofer, D. Mair, M. Oberwalder
Kontinenz- und Beckenbodenzentrum Innsbruck

Einleitung Blase und Rektum haben einen gemeinsamen embryo-
logischen Ursprung, beide erhalten ihre Nervenversorgung iiber die
Nn. pelvici aus S2-S4, zudem werden ihre quergestreiften Schlief3-
muskelanteile durch denselben Nerven, den N. pudendus, inner-
viert. Zahlreiche Literaturhinweise sowie die Erfahrungen der tagli-
chen Praxis lassen annehmen, dass (1) bei offensichtlicher Dysfunk-
tion in einem der beiden Organsysteme auch eine klinisch (noch)
nicht auffillige Funktionsstorung im anderen besteht und (2) dass
aufgrund der anatomischen Nachbarschaft Funktionsstorungen in
einem der beiden Organsysteme bzw. ihre Folgen, u. a. auch mecha-
nisch, zu Stoérungen der Funktion des anderen fiihren.
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Im 1. Teil dieses Workshops werden die Pathophysiologie der
Doppelinkontinenz, ihre Privalenz sowie mogliche Risikofakto-
ren aus der Sicht des Neuro-Urologen (Madersbacher), des Gyni-
kologen (Kropshofer) und des Koloproktologen (Oberwalder) be-
sprochen.

Im 2. Teil werden anhand von Fallbeispielen die therapeutischen
Moglichkeiten, die sich bei interdisziplindrer Zusammenarbeit von
Urologen, Gynikologen und Koloproktologen — wie im Kontinenz-
und Beckenbodenzentrum der Klinik Innsbruck — ergeben, erortert
und die pflegerischen Maflnahmen, die sich bei gleichzeitigem Vor-
handensein von Harn- und Stuhlinkontinenz ergeben, diskutiert. Be-
sondere Bedeutung kommt diesen Maflnahmen beim ilteren doppel-
inkontinenten Menschen zu, da aus vielerlei Griinden eine Heilung im
Allgemeinen nicht mehr mdoglich ist. Durch entsprechende verhal-
tenstherapeutische Mafinahmen ldsst sich jedoch das Ausmaf} von
Harn- und Stuhlinkontinenz reduzieren und durch ein entsprechendes
Pflegemanagement der Leidensdruck fiir die Betroffenen verringern,
sodass eine Teilnahme am sozialen Leben wieder moglich wird.
Pravalenz von Doppel- (Harn- und Stuhl-) Inkontinenz und Risiko-
faktoren Die Privalenz der Doppelinkontinenz nimmt mit dem Al-
ter und der funktionellen Abhingigkeit zu. Kognitive Stérungen,
Beeintriachtigung der tdglichen Aktivitdten, aber auch die zuneh-
mende Aufenthaltsdauer in einem Pflegeheim sind Risikofaktoren
fiir die Doppelinkontinenz. Schlaganfall, Diabetes, Adipositas und
allgemeiner schlechter Gesundheitszustand sind besonders mit Harn-
und Stuhlinkontinenz assoziiert. Weitere Risikofaktoren beim Mann
sind Operation und Bestrahlung wegen Prostatakrebs [1].

Generell ist bei Alteren eine Doppelinkontinenz 12x hiufiger als
eine fikale Inkontinenz allein und sie ist der zweithédufigste Grund
fiir die Aufnahme in Alten- und Pflegeheime. Nach einer jiingeren
Arbeit von McGrother [2] ist die Doppelinkontinenz etwas hiufiger
bei Frauen als bei Ménnern; die Odds Ratio (Wahrscheinlichkeit)
der Minner betrdgt 5,1 (3,9-6,5), die der Frauen 5,2 (3,9-9,2). Die
Hiufigkeit der Doppelinkontinenz nimmt mit dem Alter deutlich zu:
Bei Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen sind > 50 % sowohl
von Stuhl- als auch Harninkontinenz betroffen und auch auf Pflege-
stationen mit Personen, die an Demenz erkrankt sind, leiden > 70 %
an Doppelinkontinenz [3].

Doppelinkontinenz aus der Sicht des (Neuro-) Uro-
logen

H. Madersbacher

Bei der Versorgung von Blase und Enddarm bzw. ihrer querge-
streiften SchlieBmuskelanteile durch dieselben Nerven ist es nicht
iiberraschend, dass neurogene Funktionsstorungen der Harnblase
und des Enddarms und/oder ihrer SchlieBmuskel zur Harn- und
Stuhlinkontinenz fiithren. Eine Doppelinkontinenz findet sich aber
nicht nur bei spinalen Lésionen, wie bei Querschnittlihmung oder
spinalen Dysraphien (Myelomeningozele), sondern auch bei zere-
bralen Erkrankungen: Bei Schlaganfallpatienten ist die Pravalenz
einer Doppelinkontinenz mit 33 % hoher als eine isolierte Harn-
inkontinenz (12 %) und eine isolierte Stuhlinkontinenz (8 %) [4].
Bei der Multisystematrophie (MSA), anfinglich oft nur schwer
vom M. Parkinson zu unterscheiden, kommt es sehr rasch durch
die Degeneration autonomer Zentren zur Harn- und Stuhlinkon-
tinenz. Sowohl zur Behebung der neurogenen Harn- als auch der
neurogenen Stuhlinkontinenz steht uns heute eine Reihe von medi-
kamentdsen und operativen Methoden zur Verfiigung, die — eine
gewisse Disziplin seitens des Betroffenen vorausgesetzt — dazu fiih-
ren, dass sowohl Harn- als auch Stuhlinkontinenz beherrschbar
werden. Dies trifft besonders fiir Patienten mit stabilen spinalen
Ldsionen zu. Bei degenerativen Erkrankungen, insbesondere mit
Progression, kommt jedoch den pflegerischen Maflnahmen eine
entscheidende Rolle zu, um zumindest das Ausmal der Inkonti-
nenz zu reduzieren und die soziale Isolierung zu durchbrechen.
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Doppelinkontinenz aus der Sicht des Gynakologen
und des Koloproktologen

S. Kropshofer, M. Oberwalder

Kombinierte anale und Harninkontinenz stellt eine Herausforde-
rung fiir alle beteiligten Fachrichtungen dar. Insbesondere das Zu-
sammenwirken der Chirurgie und der Gynikologie bei Patien-
tinnen mit Prolapsgeschehen erfordert meist besondere Aufmerk-
samkeit. Der getrennte Zugangsweg bei Defekten des hinteren
Kompartiments stellt sich meist als zielfithrend heraus, eine zu-
sétzliche Korrektur von Deszensus oder (Partial-) Prolaps des Ute-
rus sowie der Senkung der vorderen Vaginalwand wird von der
gynikologischen Seite behandelt, der Formenkreis des Mukosa-
prolaps und der Intussuszeption sowie rein den Darm betreffende
Krankheitsbilder stellen die Hauptdoméne der Koloproktologen
dar. GroBle Rekto-/Enterozelen konnen sowohl von der einen wie
von der anderen Fachrichtung therapiert werden. Der Einsatz von
Meshes ist umstritten und bedarf weiterer Studien. Wir prisentie-
ren Fallbeispiele aus unserem interdisziplindren Kontinenz- und
Beckenbodenzentrum an der Klinik Innsbruck und stellen diese
zur Diskussion.

Pflegestrategien und Pflegemanagement bei Doppel-
inkontinenz

D. Mair

In der Literatur finden sich nur spérliche Angaben iiber das pflegeri-
sche Management bei Doppelinkontinenz. Voraussetzung fiir ein
sinnvolles Pflegemanagement ist sowohl das medizinische als auch
das pflegerische Assessment. Die fiir die Pflege wichtige Frage, ob
die Doppelinkontinenz durch dieselbe Pathophysiologie verursacht
wird oder ob die Funktionsstorung in einem Organsystem eine Sto-
rung im anderen Organsystem bewirkt, ist mitunter schwer zu beant-
worten, was die Strategie der Pflegemafinahmen sicherlich erschwert.
Sowohl die Harn- als auch die Stuhlinkontinenz kann durch verschie-
dene Faktoren verursacht sein; sie gilt es zu kldren, um dann gezielt

auch pflegerische Mafinahmen zu setzen. Im Rahmen des Patienten-
gespriches muss man vor allem nach Stuhlinkontinenz gezielt fragen,
da dieses Thema héufig tabuisiert und von den Patienten von sich aus
kaum artikuliert wird [5]. Besteht beim Betroffenen sowohl eine
Harn- als auch eine Stuhlinkontinenz und ist die Ursache dafiir einiger-
maflen geklart, so ergibt sich als néchstes auch fiir die Pflege die Fra-
ge, beide zugleich oder eins nach dem anderen zu behandeln. Mitunter
sind es medizinische Griinde, die die Reihenfolge vorgeben, mitunter
istes aber auch der Leidensdruck seitens des Patienten, der diesbeziig-
lich die Folge der pflegerischen MaBnahmen bestimmt. Anhand von
Fallbeispielen wird das individualisierte Vorgehen erortert. Besteht
z. B. bei einem Patienten eine Uberlaufenkopresis und fiihren die
Stuhlmassen zur Behinderung der Harnblasenentleerung und damit
letztlich zu einer Uberlaufinkontinenz, so wird allein durch die Besei-
tigung der chronischen Obstipation auch die Harninkontinenz abklin-
gen. Generell muss das Therapiekonzept zur Behandlung einer
Doppelinkontinenz individuell entsprechend den zugrunde liegenden
Ursachen und der klinischen Ausprigung angepasst sein. Das Ma-
nagement der Doppelinkontinenz hingt nicht nur vom Lokalbefund
bzw. von den Funktionsstorungen in Blase bzw. Enddarm und ihrem
Sphinkter, sondern auch von den kognitiven Fihigkeiten, der Mobili-
tit und den bisherigen Gewohnheiten der Harn- und Stuhlentleerung
ab. Dies wird anhand von Fallbeispielen illustriert.

Nur wenige der pflegerischen Malnahmen sind evidenzbasiert. Die
meisten werden aufgrund der personlichen Erfahrung und dem da-
mit verbundenen Erfolg angewendet.
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B Workshop Physiotherapie

Lebensqualitat — Beweglichkeit im Alter

R. Bayer 3
Kinaesthetics Osterreich

Die Kunst der Bewegungswahrnehmung:

— Sensibel werden fiir die eigene Bewegung

— Verschiedene Blickwinkel helfen mir bei der bewussten Betrach-
tung meiner Bewegung

Unser gesamtes Leben und alltidgliches Tun besteht aus Bewegung.
Viele Beschwerden, die im Alter zum Vorschein kommen, sind un-
ter dem Blickwinkel von Kinaesthetics das Ergebnis von unbewuss-
ten, jahrelangen Bewegungs-Lernprozessen. Sie konnen lebenslang
verfeinert, gelernt oder verlernt werden.

Die Art und Weise, wie ein Mensch altert, steht in engem Zusam-
menhang mit seiner personlichen Lebensgeschichte und seinem ak-
tuellen alltdglichen Verhalten. Die Qualitit dieser Bewegungen hat
einen erheblichen Einfluss auf Gesundheit und Beweglichkeit.

Es geht darum, die eigene Bewegung und deren Wirkung bewusst
wahrzunehmen (z. B. Korperhaltung/Anstrengung und Bedeutung
auf Organfunktion).

Ein Ziel von Kinaesthetics besteht darin, die Qualitét der eigenen
Bewegung, den personlichen Handlungsspielraum und die An-
passungsfihigkeit im Alltag zu vergrofern, um das Leben aktiv,
gesund und selbststindig zu gestalten.

Bedeutung der Behandlung des Bindegewebes in
der Beckenbodenrehabilitation

E. Pulker
Physiotherapie im Zentrum, Innsbruck

Durch chirurgische Eingriffe im kleinen Becken und am Becken-
boden entstehen innere Narben im Muskelgewebe, die Storfelder
der Muskelfunktion darstellen. Verklebungen, Schmerzen oder Ein-
schriankungen in der Beweglichkeit jeder Narbe im Korper konnen
zur Dysfunktion der Muskulatur, der Organe, der Nerven und des
umliegenden Bindegewebes fiihren. Dieser Tatsache wird in der
Nachbehandlung nach operativen Eingriffen im kleinen Becken und
am Beckenboden oft zu wenig Rechnung getragen.

Weiters konnen zusitzlich durch chronische Fehlbelastungen im
Alltag und besonders durch muskulédre postpartale Dysbalancen
Triggerpunkte in der Beckenbodenmuskulatur auftreten. Trigger-
punkte sind genau definierte, pathologische Verinderungen der
Skelettmuskulatur. Diagnosekriterium fiir das Vorliegen eines akti-
ven Triggerpunktes ist die Druckdolenz und das Auftreten von fort-
geleiteten Schmerzen, so genanntem ,,referred pain®.

Mogliche Symptome bei aktiven Triggerpunkten und eingeschréank-
ter Narbenbeweglichkeit sind:

— Dyspareunie

— Hypo- oder Hypertonus der Beckenbodenmuskulatur

— Inkontinenz, aber auch Obstipation

— Chronische Unterbauchschmerzen

— Gelenksschmerzen (Riicken, Rippen, Hiiften)

Durch einen gezielten physiotherapeutischen Therapieaufbau kon-
nen Narben mobilisiert und energetisch entstort sowie Trigger-
punkte durch spezielle therapeutische Griffe beseitigt werden. Diese
Therapieansitze konnen zu guten Therapieergebnissen fiihren.
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B Postoperatives Management der
Blasenentleerungsstérungen

Blasenentleerungsstérungen nach OP oder Geburt
aus der Sicht der Pflege

R. Schur
LKH Salzburg

Die Ursachen einer Blasenentleerungsstorung nach OP oder Geburt
sind vielfiltig. Trotz bekannter Risiken kann im Einzelfall ein sol-
ches Ereignis nicht vorhergesehen werden, auch kann das Gegen-
teil, eine unauffillige Spontanmiktion, nicht garantiert werden. In
diesem Szenario kommt den Pflegekriften eine wichtige, verant-
wortungsvolle Rolle zu. Nur die unmittelbar betreuenden Personen
haben die Moglichkeit, eine Blasenentleerungsstorung zu erfassen,
ihre Beobachtungen und/oder Beschwerden des Patienten zu objek-
tivieren und weitere MaBnahmen zu veranlassen. Die Blasenent-
leerung post OP oder nach der Geburt sollte nach einem standardi-
sierten Vorgehen kontrolliert und unterstiitzt werden.

Zu den etablierten PflegemaBBnahmen gehoren: Erhebung der Mik-
tionsanamnese, Beobachtung der Urinausscheidung, Protokollieren
der Harnmenge und Erstellen einer Fliissigkeitsbilanz. Bei Auffil-
ligkeiten ist eine Restharnkontrolle erforderlich. Diese kann entwe-
der mit automatisiertem (Bladderscan) oder manuellem Ultraschall
oder mittels Einmalkatheterismus erfolgen.

Die Blasenentleerung wird iiber den kutiviszeralen Reflex stimu-
liert. Die Miktion kann daher durch gezielte Malnahmen angeregt
werden. Hierzu zidhlen: Wasserhahn laufenlassen, Hiinde in warmes
Wasser tauchen, Wasser iiber den Genitalbereich rinnen lassen und
das Auflegen von warmen Kompressen. Geeignete Mafinahmen sol-
len den Patienten individuell angepasst angeboten werden.

Durch geeignete Interventionen soll ein suffizienter Toilettengang
alle 2-3 Stunden sichergestellt werden. Eine Blaseniiberdehnung
mit der Folge einer unter Umsténden lebenslangen Blasenentlee-
rungsstorung ist unnotig und kann durch eine gute Zusammenarbeit
und eine standardisierte Vorgehensweise vermieden werden.

Weiterfiithrende Literatur:
Stefan H, Allmer F, Eberl J. Praxis der Pflegediagnosen. Springer-Verlag, Wien, 2003.

Wieteck P, Velleuer H-J. Pflegeprobleme formulieren — Pflegemafinahmen planen.
BVS, Baunatal, 1998.

Postoperatives Management der Blasenfunktion
nach OP und Geburt aus der Sicht der Anasthesie

E. Resch
Abteilung fiir Anésthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, LKH Salzburg

Viele der vom Anisthesisten perioperativ zum Wohl des Patienten
eingesetzten Techniken und Medikamente haben eine nicht uner-
hebliche Wirkung auf die Funktion der Blase in der postoperativen
Phase. Dazu kommen psychische Faktoren wie Angst, Stress und
fehlende Privatheit im Aufwachraum oder auf offen gebauten Inten-
sivstationen.

Anhand der verschiedenen Wirkungsbereiche soll die Moglichkeit
diskutiert werden, postoperative Blasenfunktionsstorungen entspre-
chend zu vermeiden bzw. friithzeitig als passagere Nebenwirkung
oder ernstzunehmenden Hinweis auf eine mogliche bleibende Be-
eintrichtigung einzustufen.

Medikamentdse Restwirkung aus der Narkose bzw. Pramedika-
tion

— Benzodiazepine

— Muskelrelaxantien

— Aanticholinergika
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Funktionsbeeintrachtigung durch Spinal- und Epiduralanasthe-
sie Speziell die Studienlage zur postpartalen Blasenfunktionssto-
rung nach Entbindung unter Epiduralanisthesie.

Mechanische Faktoren

— Uberdehnung der Blase perioperativ
— Verlegung oder Dislokation des Blasenkatheters

Psychogene Faktoren

— Recht auf Wahrung der Intimsphire
— Frithmobilisation

Beinahe 80 % der Patienten mit postoperativem Harnverhalt hatten
bei genauer Befragung bereits Hinweise auf eine prioperativ beste-
hende Einschrinkung der Blasenfunktion geboten — eine Aufforde-
rung an die Anésthesisten, sich der praoperativen Abkldarung dieses
scheinbar nebensichlichen Organs vermehrt anzunehmen!

B Aktuelle Information & Diskussion

Therapie der Harninkontinenz mit extrakorporaler
magnetischer Innervation (ExMI)

G. Gamperl
Abteilung Gynékologie und Geburtshilfe, Landesklinikum Thermenregion Hain-
burg

Harninkontinenz, im Volksmund oft als Blasenschwiche verharm-
lost, ist ein sehr weit verbreitetes Leiden, das zur massiven Ein-
schrankung der Lebensqualitdt und zu hohen soziotkonomischen
Kosten fiihrt.

Schitzungen gehen davon aus, dass jede 4. Frau und jeder 10. Mann
im Laufe des Lebens von Harninkontinenz betroffen sind.

Ein Review der Cochrane Library [1] iiber die Literatur zu Becken-
bodentraining bei weiblicher Harninkontinenz (Belastungs- und
Mischinkontinenz) zeigt, dass durch Beckenbodentraining eine si-
gnifikante Verbesserung der Beschwerden erreicht werden kann,
sodass Beckenbodentraining als First-line-Therapie empfohlen wer-
den kann.

Extrakorporale magnetische Innervation Mit der extrakorporalen
magnetischen Innervation (ExMI) steht seit 2002 in Europa neben
der vaginalen/rektalen Elektrostimulation und der sakralen Neuro-
modulation ein neues technisches Hilfsmittel zur Therapie der Harn-
inkontinenz zur Verfiigung. Die ExMI ist eine nicht-invasive,
schmerzfreie, ambulant durchfiihrbare Behandlungsmethode, die
unterstiitzend zur empfohlenen First-line-Therapie Beckenboden-
training eingesetzt werden kann, um die Wahrnehmung des Becken-
bodens zu schulen und zu schnellerem Erfolg zu fiihren.

In unserem Vortrag wollen wir die aktuelle Studienlage und unsere
eigenen Erfahrungen zur Magnetstuhltherapie darlegen und bespre-
chen.

Literatur:

1. Hay-Smith EJ, B¢ Berghmans LC, Hendriks HJ, et al. Pelvic floor muscle training
for urinary incontinence in women. Cochrane Database Syst Rev 2001 (1): CD001407.

Bladder Innervation in MMC Newborns

M. Berenyi, F. Katona
Dept. of Developmental Neurology, St. John Teaching Hospital, Budapest, Hun-
gary

Bladder innervation was studied in 157 MMC neonates during the
first 24 hours following birth. Innervation of the hip and the lower
extremities was examined with the activation of elementary sen-
sorimotor patterns by activation of the vestibular system and basal
gangliae. The state of bladder innervation was diagnosed by neuro-
urodynamics, applying a special polygraph system: EEG, body
movements, ECG, bladder, rectal and differential pressures. Ac-
cording to our experiences function of lower extremities showed no
correspondence with function of the urinary bladder, though the spi-
nal cord injury inflicted both. In 42 % of our severe paraparetic

cases normal bladder function was preserved before the early clo-
sure. Detailed reports to the pediatric neuro/surgeon help to select
proper operative methods to preserve existing functions.

Tolterodin retard (Santizor®) - eine in Osterreich
neue Spezialitat

M. Fischer
Arztezentrum im Donauzentrum und Krankenhaus Géttlicher Heiland, Wien

Einleitung Die durchschnittliche Privalenz der iiberaktiven Blase
(UAB) liegt bei rund 15 % der Bevolkerung. Das Verhiltnis zwi-
schen Frauen und Minnern betriigt 3:2. Die Hiufigkeit der UAB
nimmt mit dem Alter bei beiden Geschlechtern zu. Die Folgen der
UAB beeintrichtigen nicht nur die Lebensqualitit ilterer Men-
schen, sondern fiihren auch durch die demographischen Veridnde-
rungen mit immer hoherer Lebenserwartung zu weitreichenden me-
dizinischen, soziookonomischen und psychosozialen Auswirkun-
gen.

Die anticholinerge medikamentdse Therapie ist neben der Verhal-
tenstherapie (Blasentraining, Toilettentraining) und der Elektrothe-
rapie das wichtigste Standbein in der Behandlung. Leider fiihren
Anticholinergika (auch Antimuskarinika genannt) praktisch immer
besonders zu gastrointestinalen Nebenwirkungen. Deswegen wer-
den einerseits neue Substanzen gesucht, andererseits neue Dar-
reichungsformen entwickelt, hauptsichlich um die Nebenwirkungs-
rate zu senken. Im Jinner 2013 kommt in Osterreich mit einigen
Jahren Verspitung eine 4-mg-Retard-Formulierung von Tolterodin
(Santizor®) in die Erstattung. Internationale Studienergebnisse dazu
werden hier prisentiert.

Grundlagen zu Tolterodin Tolterodin ist ein tertidres Amin mit
parasympatholytischer Wirkung. Aufgrund seiner Affinitdt zu den
postsynaptischen Bindungsstellen konkurriert der Wirkstoff kon-
zentrationsabhdngig mit Acetylcholin. Diese an den entsprechenden
Organen befindlichen sog. Muskarin-Rezeptoren werden aufgrund
molekularer Klonierungsuntersuchungen in die Subtypen M1-M5
unterteilt. In der Blase finden sich 80 % M2- und 20 % M3-Rezep-
toren. Im Gegensatz zu Oxybutynin, welches nicht blasenselektiv ist
und sich in der Blase mehr an die M3-Rezeptoren bindet, lagert sich
Tolterodin blasenselektiv ohne markante Unterschiede an beide Re-
zeptoren. Oxybutynin zeigt eine Wirkungsrate von 74 %, bei
einer allerdings nicht akzeptablen Nebenwirkungsrate von 70 % [1].
Diese ist trotz gleicher Effektivitit bei Detrusitol Immediate-Release
(IR) deutlich geringer und bei der hier behandelten Extended-Re-
lease- (ER-) Formulierung noch niedriger [2].

Die Resorption erfolgt rasch iiber den Darm, dadurch kommt es
auch zu einem schnellen Wirkungseintritt. Tolterodin wird in der
Leber iiber den Cytochrom-P-450-Enzymmechanismus abgebaut,
sein aktiver Hauptmetabolit 5-HMT wird auch iiber den Harn aus-
geschieden (5-14 %). Die Halbwertszeit beider Substanzen betragt
2-3 Stunden. Tolterodin ist als tertidres Amin liquorgéingig, jedoch
weniger lipophil als Oxybutynin. Die zerebralen Nebenwirkungen
waren in Studien auch viel geringer als bei Oxybutynin und die
Compliance stark verbessert.

Studienergebnisse zur Retard-Formel Neben der IR-Form von
Tolterodin (Detrusitol® 1 oder 2 mg 2x tiglich) wurde eine ER-For-
mulierung in Form von Kapseln entwickelt (ab 2013 Santizor® 4 mg
1x téglich), welche die Substanz liber 24 Stunden freisetzt und eine
ganz flache Serumkurve entstehen ldsst.

Auch die Retard-Form zeigt einen raschen Wirkungseintritt, bereits
nach 1 Woche zeigte sich sowohl bei naiven wie bei antimuskarin
vorbehandelten Patienten eine signifikante Verbesserung [3]. Eine
Verbesserung der UAB zeigte sich in 79 % [4]. Es kam zu einer
Reduktion aller UAB-Symptome, wie erhohter Miktionsfrequenz
tagsiiber und auch nachts, Inkontinenzepisoden und Intensitét des
Harndranges [4]. Khullar konnte eine dadurch entstandene Verbes-
serung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt nachweisen [5].

Die Nebenwirkungen sind besonders bei Einnahme am Abend rela-
tiv gering [6]. Van Kerrebroeck verglich in einer Studie die ER- mit
der IR-Form und einem Placebo [2]. Die ER-Form zeigte mit 71 %
Reduktion der Inkontinenzepisoden, verglichen mit 60 % bei der
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Tabelle 2: Fischer M. Tolterodin (Tolt) ER 4 mg versus IR 2x 2 mg und versus Placebo — Effektivitat. Nach [2].

Tolt ER 4 mg (n =507)

Told IR 2x 2 mg (n =514)

Placebo (n =507) p-Wert gegen Placebo: ER/IR

Anzahl der Inkontinenz-Episoden -11,8+ 17,8 (-71 %)

-10,6 + 16,9 (-60 %)

—6,9 + 15,4 (-33 %) 0,0001/0,0005

Miktionsfrequenz -356+34 -3,3+4,4 -2,2+4,0 0,0001/0,0002
Miktionsvolumina 34 + 51 29 + 47 1441 0,0001/0,0001
Anzahl der Einlagen -0,56+1,4(-36 %) -0,5+ 1,8 (-36 %) -02+1,4 0,0145/0,035

Tabelle 3: Fischer M. Tolterodin ER 4 mg versus IR 2x 2 mg und
versus Placebo — Nebenwirkungen. Nach [2].

ToltER4mg ToltIR2x2 mg Placebo

(n =505) (n=512) (n=507)

Mundtrockenheit 118 (23 %) 156 (30 %) 39 (8 %)
Obstipation 30 (6 %) 35 (7 %) 22 (4 %)
Kopfschmerz 32 (6 %) 19 (4 %) 23 (5 %)
Bauchschmerzen 19 (4 %) 13 (3 %) 8 (2 %)
Sodbrennen 15 (3 %) 16 (3 %) 7 (1 %)
Meteorismus 10 (2 %) 14 (3 %) 9(2 %)
Trockene Augen 17 (3 %) 12 (2 %) 10 (2 %)

IR-Form, Vorteile, bei gleichzeitig nur 23 % Mundtrockenheit ver-
glichen mit 30 % bei der IR-Form. Tabelle 2 und Tabelle 3 zeigen
die genauen Studienergebnisse.

Tolterodin ist relativ wenig lipophil und sein Hauptmetabolit 5-
HMT kaum noch liquorgédngig. Todorova fand im Vergleich mit
Placebo keine vermehrten zentralen Nebenwirkungen [7]. Beziig-
lich der kognitiven Funktion zeigte Hill eine geringe Beeintrichti-
gung durch Tolterodin [8]. Eventuell konnen Schlafstrungen bei
Patienten auftreten, welche eine geringe CYP2D6-Aktivitdt haben
und daher kaum den Metaboliten 5-HMT bilden [9].

Durch die gute Vertriglichkeit zeigt die ER-Form von Tolterodin
auch eine gute Compliance bei der Langzeitanwendung. Kreder
konnte nachweisen, dass 71 % der Patienten die Therapie auch nach
12 Monaten noch fortsetzen [10].

Zusammenfassung Der grofie Leidensdruck der Patienten mit
UAB und die relativ hohe Nebenwirkungsrate der giingigen Anti-
cholinergika macht die Suche nach neuen, moglichst nebenwir-

kungsarmen Medikamenten so wichtig. Mit der in Osterreich neuen
Formulierung von Tolterodin als 4-mg-Retard-Kapsel wurde die
Palette der anticholinergen Medikamente um ein neues Spektrum
erweitert. Die vorgestellten Studien zeigen eine etwas bessere Wir-
kung wie bei der bisherigen Formulierung sowie eine reduzierte
Nebenwirkungsrate. Auch hat die einmal tdgliche Gabe beziiglich
der Compliance Vorteile. Die Zukunft wird zeigen, wie weit sich
diese Studienergebnisse in einen Benefit fiir unsere Patienten um-
wandeln lassen.

Literatur:

1. Thiiroff JW, Chartier-Kastler E, Corcus J, et al. Medical treatment and medical side
effects in urinary incontinence in the elderly. World J Urol 1998; 16 (Suppl 1): S48-61.

2. Van Kerrebroeck P, Kreder K, Jonas U, et al.; Tolterodine Study Group. Tolterodine
once-daily: superior efficacy and tolerability in the treatment of the overactive bladder.
Urology 2011; 57: 414-21.

3. Siami P, Seidman LS, Lama D. A multicenter, prospective, open-label study of
tolterodine extended-release 4 mg for overactive bladder: the speed of onset of thera-
peutic assessment trial (STAT). Clin Ther 2002; 24: 616-28.

4. Elinoff V, Bavendam T, Gasser DB, et al. Symptom-specific efficacy of tolterodine
extended release in patients with overactive bladder: the IMPACT trial. Int J Clin Pract
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related quality of life in overactive bladder: a systematic review and meta-analysis.
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8. Hills CJ, Winter SA, Balfour JA. Tolterodine. Drugs 1998; 55: 813-20.
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Medizinische
Kontinenzgesellschaft

N Osterreich

m Ziele
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disziplindren Behandlung férdern und koordinieren.

Wir fiihlen uns auch verantwortlich dafiir zu sorgen, dass die Quali-
tit der Versorgung an Inkontinenz Leidender optimal ist.

m Wer sind wir?

Die Medizinische Kontinenzgesellschaft Osterreich wurde 1990 ge-
griindet. Sie ist eine wissenschaftliche Gesellschaft, deren Mitglie-
der in erster Linie ArztInnen, Diplomiertes Gesundheits- und Kran-
kenpflegepersonal, Physiotherapeutlnnen, Diidtologlnnen, Apothe-
kerInnen und Betroffene sind.

Zur Forderung der Gesellschaft haben sich Firmen, die besondere
Erfahrungen auf den Gebieten der Inkontinenzdiagnostik, medika-
mentosen Inkontinenzbehandlung sowie der Versorgung Inkonti-
nenter mit Heil- und Hilfsmitteln haben, zu einem Forderkreis der
MKO zusammengeschlossen.

Im Vorstand der MKO sind Vertreter wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften, die mit Diagnostik, Behandlung, Versorgung und Pflege
Inkontinenter befasst sind — Urologen, Gynikologen, Proktologen,
Geriater, Neurologen, Physiotherapeuten und Pflegeberufe —, ehren-
amtlich titig.
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