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Abklärung und Therapie der Reizblase 
mit Inkontinenz

B. Förster

  Zusammenfassung

Die Harnblasenüberaktivität bzw. Reiz-
blase mit assoziierter Inkontinenz ist 
eine Erkrankung, welche die Lebens-
qualität einer Frau jeglichen Alters er-
heblich einschränken und zu ausgepräg-
ten hygienischen, sozialen und psychi-
schen Problemen führen kann. Durch 
eine gezielte Anamnese und einige we-
nige Untersuchungen kann die Diagno-
se bereits gestellt werden. Die Therapie-
möglichkeiten sind vielfältig und müs-
sen individuell den Bedürfnissen der 
Patientin angepasst werden. Sie setzen 
sich aus konservativen und medikamen-
tösen Maßnahmen zusammen.

  Einleitung

Die Harninkontinenz ist gemäß Interna-
tional Continence Society (ICS) als jeg-
licher unwillkürlicher Urinverlust defi -
niert [1–3]. Es handelt sich dabei um ein 
Speichersymptom, d. h. es tritt während 
der Speicherphase – im Gegensatz zur 
Entleerungsphase – der Harnblase auf. 
Bei der Frau mittleren Alters stehen vor 
allem 3 Formen im Vordergrund: die 
Belastungsinkontinenz bei körperlicher 
Belastung, die  Dranginkontinenz bei 
nicht unterdrückbarem Harndrang und 
die Mischform. Die Dranginkontinenz 
kann dabei im Rahmen einer Harnbla-
senüberaktivität, auch „overactive blad-
der“ (OAB) oder Reizblase genannt, 
auftreten.

  Harnblasenüberaktivität

Die überaktive Harnblase zeichnet sich 
durch imperativen Harndrang („urgen-
cy“), welcher sowohl mit begleiten-
der Inkontinenz („OAB wet“) als auch 
ohne („OAB dry“) auftreten kann, so-
wie durch Pollakisurie („frequency“, 
 8 Miktionen/24 h) und Nykturie ( 1 
Miktion pro Nacht) aus [1–3]. Die pa-
thophysiologischen Mechanismen sind 
noch mehrheitlich unklar und Teil wis-
senschaftlicher Forschung. Die Präva-
lenz liegt gemäß Studien zwischen 12 
und 17 % [4–6]. Das Alter ist ein klarer 

Risikofaktor, während andere Faktoren 
noch nicht ausreichend untersucht wur-
den [7].

  Diagnostik der Inkon-

tinenz

Die initialen Abklärungen bestehen 
hauptsächlich aus Anamnese und kör-
perlicher Untersuchung. Der Anamnese 
kommt hierbei eine hohe Bedeutung zu, 
da mit gezielten Fragen nach Sympto-
men bereits eine Einteilung in die unter-
schiedlichen Inkontinenzformen mög-
lich ist:
 – In welchen Situationen verliert die 

Patientin Urin?
 – Tritt der Urinverlust bei plötzlichem, 

nicht unterdrückbarem Harndrang 
auf? Bei Husten, Niesen, Lachen, 
Treppengehen oder körperlicher Be-
lastung? Oder gar in beiden Situatio-
nen?

Trinkmenge, -zeit und -qualität spielen 
dabei auch eine wichtige Rolle, sodass 
das Führen eines Miktionstagebuches 
für 3–7 Tage eine hervorragende Ergän-
zung zur Anamnese darstellt [8]. Des 
Weiteren ist der Einsatz von validierten 
Fragebögen (z. B. ICIQ) [9] empfohlen, 
womit außerdem der Leidensdruck bzw. 
die Lebensqualität quantifi ziert werden 
können. Ein weiterer Gradmesser für 
das Ausmaß der Erkrankung ist die Fra-
ge nach der Anzahl an Einlagen über 24 
Stunden.

Die klinische Untersuchung sollte einen 
Allgemeinstatus sowie einen grobkur-
sorischen Neurostatus der für die Mik-
tion relevanten sakralen Abschnitte S2–

S4 beinhalten. Differenzialdiagnostisch 
müssen Harnwegsinfekte mittels Urin-
kultur, medikamentöse (z. B. orale Ös-
trogensubstitution, Diuretika), internis-
tische (z. B. Herzinsuffi zienz, Ödeme) 
und neurogene Ursachen (z. B. Multip-
le Sklerose, Parkinson, Diabetes) ausge-
schlossen werden [2]. 

Das weibliche Genitale wird mittels In-
spektion und Palpation in Ruhe und beim 
Pressen, Hustentest und Kolposkopie auf 
Schleimhauttrophik und Deszensus un-
tersucht. Die Harnblasenschleimhaut 
muss vor allem zum Ausschluss eines 
Tumors gespiegelt werden. Zusätzlich 
kann noch eine Urofl owmetrie mit Rest-
harnbestimmung durchgeführt werden. 

Eine Urodynamik und Beckenboden-
bildgebung (MRI, Sonographie) ist erst 
in zweiter Linie, nach frustraner Erst-
linientherapie oder wenn es das weite-
re Management beeinfl usst, empfohlen. 
Die obligaten primären und sekundären 
Untersuchungsschritte sind in Tabelle 1 
aufgelistet.

  Konservative Therapie der 

überaktiven Harnblase

Bei Frauen mit einer Harnblasenüberak-
tivität sind in erster Linie konservative 
Maßnahmen indiziert. Diese be inhalten 
Lifestyle-Änderungen, Beckenboden-
training, Verhaltensmaßnahmen, Trink- 
und Miktionstraining sowie physikali-
sche Therapie. Falls eine Mischinkon-
tinenz vorliegt, sollte die störendere 
Komponente zuerst behandelt werden. 
Eine Gewichtsreduktion bei Adipositas 
und ein Rauchstopp bei Nikotinabusus 

Tabelle 1: Untersuchungen zur Abklärung der Inkontinenz.

Initiale obligate Untersuchungen Spezialisierte Untersuchungen

 – Äußeres Genitale inkl. Kolposkopie

 – Urinstatus + Urinkultur

 – Neurostatus S2–S4

 – Hustentest

 – Urofl owmetrie und Restharnmessung

 – Zystoskopie

 – Video-Urodynamik mit Füllzystometrie, 
Urethradruckprofi l und Flusszystometrie

 – Erweiterte Bildgebung des Beckenbo-
dens (MRI, Sonographie)
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könnten vor allem bei Inkontinenz eine 
Verbesserung herbeiführen. Extreme 
tägliche Trinkmengen sollten vermieden 
und eine Gesamtmenge von 2–3 Litern 
angestrebt werden. Übermäßiger Kaf-
feekonsum verstärkt bestehende Drang-
beschwerden. Beim Miktionstraining 
wird versucht, durch das Hinauszögern 
der Blasenentleerung die Blasenkapazi-
tät und damit das Miktionsvolumen zu 
vergrößern. Die elektrische Stimulation 
und die periphere tibiale Nervenstimu-
lation (PTNS) sind vor allem bei Versa-
gen konservativer Therapiemaßnahmen 
und medikamentöser Therapie inklusive 
Injektion von Botulinumtoxin Typ A in 
den Detrusor eine Option [8].

  Pharmakotherapie

Medikamentös kommen vor allem die 
detrusorrelaxierenden Anticholinergika 
oder das 3-Sympathomimetikum Mi-
rabegron infrage. Nachteil ist das große 
Nebenwirkungsspektrum mit meist stö-
render Mundtrockenheit, Obstipation, 
Sehstörungen, Kopfschmerzen und arte-
rieller Hypertonie. Zur Reduktion kann 
initial eine Nachtverabreichung probiert 
werden. Ebenfalls zu beachten ist die 
mögliche erschwerte Blasenentleerung 
mit vermehrter Restharnbildung. Die 
wichtigsten Wirkstoffe sind in Tabelle 2 
aufgeführt.

In der postmenopausalen Situation mit 
atrophen Schleimhautverhältnissen kann 
mit lokaler Östrogentherapie eine Ver-
besserung der Schleimhauttrophik und 
damit Symptomatik erzielt werden.

  Operatives Vorgehen

Nach Ausschöpfen der konservativen 
und medikamentösen Therapie ist die 
Injektion von Botulinumtoxin Typ A in 
den Detrusor eine Option. Die durch-
schnittliche Wirkdauer beträgt 6–9 Mo-
nate, sodass meist weitere Injektio-
nen notwendig werden. Gefahren sind 
die mögliche zunehmende Restharnbil-
dung mit Ausbildung eines Harnverhal-
tes. Scheitert auch dieses Vorgehen, so 
käme eine sakrale Neuromodulation 
oder gar eine Blasenaugmentation infra-
ge. Bei starker Inkontinenz wäre letzt-
lich eine trans urethrale oder suprapubi-
sche Katheterableitung möglich, die lei-
der in der Regel nicht gut toleriert wird.

Eine Übersicht der verschiedenen The-
rapiemöglichkeiten bietet Tabelle 3.
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Tabelle 2: Übersicht der wichtigsten Wirkstoffe zur Detrusorrelaxierung.

Klasse Wirkstoff Dosierung

Anticholinergika Trospiumchlorid 2× 20 mg/Tag

Solifenacin 5–10 mg/Tag

Tolterodin 4 mg/Tag

Oxybutynin Tabletten 3× 5 mg/Tag

Oxybutynin Pfl aster 2× 36 mg/Woche

Fesoterodin 4–8 mg/Tag

Darifenacin 7,5–15 mg/Tag

3-Sympathomimetikum Mirabegron 25–50 mg/Tag

Tabelle 3: Therapiespektrum der 
Harnblasenüberaktivität.

Konservativ Lifestyle-Änderungen:
 – Gewichtsreduktion
 – Nikotinstopp
 – Reduktion Kaffee-

konsum

Miktionstraining:
 – Blasenkonditionierung 

ca. 300 ml
 – „Timed micturation“

Verhaltensmaßnahmen:
 – Tägliche Trinkmenge 

> 2000 ml
 – Trinkgewohnheiten

Beckenbodentraining:
 – Muskelrelaxierende 

Übungen
 – Biofeedback

Physikalische Therapie:
 – Perkutane tibiale Ner-

venstimulation (PTNS)
 – Elektrotherapie

Internistische Behandlung:
 – Anpassung der 

 Medikation

Psychotherapie

Medikamente Anticholinergika
3-Sympathomimeti kum
Lokale Östrogen therapie

Operativ Botulinumtoxin-Typ-A-
Injek tion in den Detrusor
Sakrale Neuromodulation
Blasenaugmentation

Ultima Ratio Katheterableitung:
 – Transurethraler Dauer-

katheter
 – Suprapubische Zysto-

stomie
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