FORTBILDUNG

Verhaltenstraining, Anticholinergika, Physiotherapie

Therapeutische Optionen

bel Uberaktiver Blase

Der Kontrollverlust iiber die Blase, sei es im Rahmen einer
Belastungsinkontinenz (friiher Stressinkontinenz) oder der
Uiberaktiven Blase (friiher Dranginkontinenz) ist eine der hau-
figsten Erkrankungen der Frau. In der Altersgruppe zwischen
30 und 40Jahren liegt die Pravalenz bei 15% und steigt an
bis zu 60% im geriatrischen Krankengut (1, 2). Hoher Lei-
densdruck und soziale Desintegration fiihren oft zur psycho-
sozialen Dekompensation.

La perte du contrdle vésical, soit dans le cadre d’une inconti-
nence a l'effort (anciennement incontinence de stress), soit
en raison d’une vessie hyperactive (anciennement inconti-
nence d’urgence) représente une des maladies les plus fré-
quentes chez la femme. La prévalence se situe a 15% entre
30 et 40 ans et atteint jusqu’a 60 % dans la population géria-
trique (1, 2). Le «poids » de cette maladie et la désintégration
sociale qu’elle paut causer ménent souvent a la décompensa-
tion psychosociale.

n 50% der Fille liegt eine Belastungsinkontinenz, in etwa 30% eine

tiberaktive Blase vor. In etwa 20% finden wir Mischformen von
Belastungsinkontinenz und iiberaktiver Blase (Tab. 1). Mit zuneh-
mendem Alter nimmt die Inzidenz der Belastungsinkontinenz ab
und jene der Dranginkontinenz zu. Tabelle 1 listet auch die seltene-
ren Formen auf, welche meist schon primér an urogynakologischen
Zentren behandelt werden.

Da die Dranginkontinenz anders behandelt wird als die Belas-
tungsinkontinenz sollen in diesem Beitrag mit Blick auf die Diagnos-
tik beide Formen diskutiert werden, wéihrend bei der Therapie ein
Fokus auf die Dranginkontinenz gelegt wird. Angelehnt an die neuen
Definitionen im englischen Sprachraum, hat sich auch im deutschen
Sprachgebrauch die Begrifflichkeit gedndert: Synonym der Drangin-
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kontinenz = {iberaktive Blase. Dieser neue Begriff macht Sinn, da er
pathophysiologisch besser ist und offen ldsst, ob die betroffene Frau
eine Inkontinenz hat oder vor allem an Drangphédnomen leidet.

Uberaktive Blase (Dranginkontinenz)
Der typische Symptomkomplex der tiberaktiven Blase besteht aus
Pollakisurie (mehr als 7 Miktionen pro Tag) Nykturie (mehr als
eine Miktion pro Nacht) und imperativem Harndrang.
Pathophysiologisch besteht ein gestortes Gleichgewicht zwi-
schen der Fiillungssensorik der Blase und der zerebralen Hemmung.
Dies kann zu haufigem, frithem Harndrang aber auch zu autono-
men Detrusorkontraktionen fithren. Patientinnen mit einer tiberak-
tiven Blase sind meist mehr durch ihre Symptome gestort als jene

TAB. 1 Formen der Harninkontinenz

= Belastungsinkontinenz (friiher Stressinkontinenz)

= Uberaktive Blase (friiher Urge- oder Dranginkontinenz, Reizblase, etc.)
= Gemischte Form (Belastungsinkontinenz und tberaktive Blase)

= Reflexinkontinenz

= Uberlaufinkontinenz

= Extraurethrale Inkontinenz (Fisteln, Fehlbildungen)
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mit einer Belastungsinkontinenz. Hauptsdchlich storen dabei die ge-
storte Nachtruhe und das Gefiihl der Unsicherheit ausser Hause we-
gen unstillbarem Harndrang bis hin zur Angst vor der Inkontinenz
wenn die Toilette nicht rechtzeitig erreicht werden kann.

Belastungsinkontinenz

Die typischen Symptome der Belastungsinkontinenz sind Urinver-
lust beim Husten, Niesen, Lachen, Heben von schweren Lasten, beim
Turnen und anderen Sportarten, aber auch beim Treppensteigen und
beim Laufen.

Pathophysiologisch liegt dem Problem ein zu tiefer Harnroh-
renverschluss zu Grunde, welcher beim Anstieg des intravesikalen
Drucks, der bei kérperlicher Belastung entsteht, nicht geniigt um
die Urethra zu verschliessen.

Basisdiagnostik

Hauptbestandteile der Basisdiagnostik sind Anamnese, klinische
Untersuchung und Urindiagnostik (Tab. 2). Mit der Anamnese wer-
den die typischen Symptome erfragt und damit schon eine Arbeits-
diagnose gestellt. Haufigkeit der Miktionen, Miktionsvolumina und
Trinkvolumina sowie Inkontinenzepisoden kénnen von der Patien-
tin zur Objektivierung und zur Behandlungskontrolle in Miktions-
kalendern (Abb. 1) eingetragen werden.

Diagnose der Harninkontinenzform mittels Anamnese,
Miktionskalender und klinischer Untersuchung
tiberaktive Belastungs-
Blase inkontinenz
Aus der Anamnese
Pollakisurie (>7x) Ja Nein
Néchtliche Toilettengange mehr als 1x Ja Nein
Urinverlust bei voller Blase Ja Nein
und plotzlichem Harndrang
Urinverlust bei korperlicher Aktivitat Nein Ja
(Sport, Husten, Niesen, Lasten heben, etc.)
Miktionskalender
Blasenkapazitat kleiner als 300 ml Ja Meist grosser
Pollakisurie > 7x, Nykturie > 1x Ja Nein
Klinische Untersuchung
Hustentest bei voller Blase Kein Urinverlust
Urinverlust
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kungen wie multiple Sklerose, Morbus Parkinson
oder senile Demenz wie die Einnahme einer Viel-
zahl von Medikamenten koénnen eine tiberaktive Blase verursachen.

Der Leidensdruck beeinflusst die Therapieakzeptanz der Pa-
tientin. Anamnese und Lebensqualititsfragebogen helfen die Aus-
wirkung der Beschwerden auf die Lebensqualitét zu beurteilen.

Auf der Website der Frauenklinik Aarau (www.frauen-
klinik ksa.ch) oder der Arbeitsgemeinschaft fir Urogynikologie
(www.urogyn.ch) konnen Miktionskalender, Anamneseblétter und
Lebensqualititsfragebogen heruntergeladen werden.

Deutet die Anamnese auf eine Blasenentleerungsstorung hin, so
ist eine sonographische Restharnmessung zu empfehlen. Bei Kom-
binationen von Inkontinenz mit Restharnbildung besteht meist
eine komplexe Stérung, welche von urogynikologisch spezialisier-
ten Zentren betreut werden sollte.

Therapie

Unbesehen der Harninkontinenzdiagnose gibt es fiir alle betrof-

fenen Frauen Basisempfehlungen:
Trinkgewohnheiten: Trinken von mindestens 1,5 Liter Fliissigkeit
pro Tag. Tee- und Kaffeekonsum aber auch Alkohol und Nikotin
sollten so gut wie méoglich eingeschréankt werden.
Medikamente: Einige Medikamente konnen eine Harninkonti-
nenz verschlimmern. Es gilt somit die Nebenwirkungsliste einge-
nommener Medikamente zu tiberpriifen.
Hilfsmittel: Inkontinenzvorlagen werden bei sehr stérender
Harninkontinenz durch die Krankenkassen bezahlt. Sie sind
nicht nur in Apotheken sondern auch in Warenhiusern erhalt-
lich. Besonders bei élteren, weniger mobilen Frauen mit iiberak-
tiver Blase muss die Toilette nahe sein, alternativ ist zu empfehlen
einen Nachtstuhl neben das Bett zu stellen.
Atrophiebehandlung: Eine vaginale Ostrogenbehandlung (Créme
oder Ovula) kann vaginale Atrophiebeschwerden wie Jucken,
Brennen, Dysurie lindern.

Behandlung der iiberaktiven Blase

Verhaltensanderungen mit Trink- und Blasentraining sind die
Grundlage der Behandlung (3). Dabei geht es darum, durch will-
kiirliche Beeinflussung von Trinken und Blasenentleerung wieder
die zerebrale Kontrolle iiber den Miktionsreflex zuriickzuerhal-
ten. Zuerst werden die Miktionskalender der Patientin besprochen
und Ziele festgelegt. Es geht dabei darum, die einzelnen Miktions-
volumina und die Miktionsintervalle zu erhéhen. Die Ziele der
Behandlung sollen folgende sein: Trinkvolumen von 1,5 bis 2 Li-
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ter, Nykturie nicht mehr als 1x, Inkontinenzereignisse verhindern.
Wihrend dieser Umkonditionierung sollen die Patientinnen ein-
mal pro Woche Miktionskalender fithren um den Behandlungser-
folg selbst monitorisieren zu konnen. Die Miktionskalender werden
bei der arztlichen Kontrolle mit der Patientin besprochen.

Zur Unterstiitzung des Verhaltenstrainings wird eine medika-
ment6se Behandlung durchgefiihrt. Es gibt heute eine Vielzahl von
anticholinerg wirksamen Medikamenten (Tab. 3) (4). Vor allem bei
alteren Menschen ist die Anticholinergikabehandlung sorgfiltig zu
indizieren und es ist auf die Kontraindikationen zu achten (Eng-
winkelglaukom, Myasthenia gravis, schwere Obstipation und Re-
fluxdsophagitis). Zu vermerken ist auch, dass wir in letzter Zeit
neue Erkenntnisse iiber die kognitiven Nebenwirkungen dieser an-
ticholinergen Medikamente gewonnen haben. Vor allem bei élteren
Menschen ist darauf zu achten (5). Neue Wirkstoffe werden inten-
siv gesucht. In den USA und Europa wurde Mirabegron, ein Beta3-
Agonist, schon eingefithrt wihrend das Medikament in der Schweiz
noch nicht zugelassen ist.

Die umfassende Physiotherapie der {iberaktiven Blase beinhal-
tet Wahrnehmungsschulung, Verhaltenstraining und Beckenbo-
denmuskelschulung. Speziell ausgebildete Physiotherapeutinnen
erkldren der betroffenen Frau die Zusammenhénge von Kontinenz
und Beckenboden, wie eine Verhaltensinderung sich auf ihre Be-
schwerden auswirken kann und lehren die bewusste und gezielte
Aktivierung der Beckenbodenmuskulatur. Bei bewusster Kontrak-
tion der Beckenbodenmuskulatur und des Urethrasphinkters kann
der Miktionsrefelx gehemmt werden (6). Zudem kann die Physio-
therapie mit Elektrostimulation und Biofeedback eine Hemmung
der Detrusormuskulatur bewirken (7).

Zweitlinienbehandlung der iiberaktiven Blase

Bei Versagen der primiaren Behandlung der iiberaktiven Blase kom-
men die zystoskopische Boulinumtoxin-Injektion in den Detrusor-
muskel oder die Neuromodulation zum Zug.

Bei der Botulinumtoxininjektion werden zystoskopisch 100 IE
tiber 20 Injektionen in die Blasenwand vorgenommen. Dadurch
wird die Acetylcholinfreisetzung an der motorischen Endplatte ver-
hindert womit der Effekt einer reversiblen Chemodenervation ein-
tritt. Botulinumtoxin besticht durch eine hohe Wirksamkeit (8, 9),
hat aber eine meist nur voriibergehende Wirkung (ca. 6-8 Monate)
und kann dann wiederholt werden. Mit Stand Sommer 2013 besteht
bei der Botulinumtoxinbehandlung der idiopathischen tiberaktiven
Blase leider noch keine Leistungspflicht der Krankenkassen.

Take-Home Message

© Harninkontinenz kann die Lebensqualitat schwer beeintréchtigen

¢ Mittels Basisdiagnostik kann einfach zwischen Belastungsinkontinenz
(Inkontinenz bei kérperlicher Belastung) und Uberaktiver Blase (Polla-
kisurie, Nykturie, imperativem Harndrang, Inkontinenz bei Harndrang)
unterschieden werden

© Die Uberaktive Blase wird in erster Linie mit Verhaltenstraining, anti-
cholinergen Medikamenten und Physiotherapie behandelt

© Bei alteren Menschen muss die anticholinerge Medikation sorgfaltig
bezlglich kognitiven Nebenwirkungen beobachtet werden

© Die Injektion von Botulinumtoxin in den Detrusormuskel und die Elekt-
roneuromodulation sind Zweitlinienbehandlungen bei der Gberaktiven
Blase

1[.:1 < Aktuelle Liste der heute erhdltlichen Anticholinergika

Name Wirkstoff Dosierung
Detrusitol® SR 4mg Tolterodin 1x 4 mg abends
Lyrinel Oros® Oxybutinin 1x5mg/1x10mg/
1x 15mg
Kentera® Hautpflaster Oxybutinin 2x/Woche
Ditropan® Oxybutinin 3x 5mg
Spasmo Urgenin Neo® | Trospiumchlorid | 2x 20mg
Emselex® Darifenacin 1x 7.5mg oder 1x 15mg
Vesicare® Solifenacin 1x 5mg oder 1x 10mg
Toviaz® Fesoterodin 1x 4mg oder 1x 8mg

Die Elektroneuromodulation der Sakralnerven S2/S3 gilt eben-
falls als 2nd-line-Behandlung, wird aber im Gegensatz zur Anwen-
dung des Botulinumtoxins von den Kassen zuriickerstattet. Dabei
werden via einen Schrittmacher und Stimulationsdrahte S2/53-Ner-
venwurzeln so beeinflusst, dass der imperative Harndrang, die Mik-
tionsfrequenz und die Inkontinenz reduziert werden kénnen (10).

Behandlung der Mischinkontinenz

Bei Frauen die Kombinationssymptome von iiberaktiver Blase und
Belastungsinkontinenz aufweisen, gilt es herauszufinden, welches
Symptom am meisten stort und dieses dann als erstes in Angriff zu
nehmen. Meistens ist es so, dass die Symptome der iiberaktiven Bla-
se starker stéren und somit zuerst behandelt werden.

Prof. Dr. med. Gabriel Schar

Chefarzt Frauenklinik und Leiter Beckenbodenzentrum
Kantonsspital Aarau, 5001 Aarau
gabriel.schaer@ksa.ch
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Message a retenir

# Lincontinence urinaire peut entraver massivement la qualité de vie

¢ Les moyens diagnostiques simples permettent facilement de distin-
guer I'incontinence d’effort (incontinence lors d’effort physique) de la
vessie hyperactive (avec pollakisurie, nycturie, besoins impératifs,
fuites urinaires lors des besoins)

@ La vessie hyperactive se traite en premier lieu par des mesures comporte-
mentales, avec de la physiothérapie et des médicaments anticholinergiques
© Chez la personne agée, le traitement anticholinergique doit étre soigneu-
sement monitoré en raison des effets secondaires, notamment cognitifs
@ Pour la vessie hyperactive, I'injection de toxine botulinique dans le

muscle détrusor et I'électroneuromodulation représentent des traite-
ments de deuxieme intention
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