Forthildung

Erfolgsmessung in der Therapie
der hyperaktiven Blase

Management und Nachweismethoden

Das Syndrom der hyperaktiven Blase (OAB) bringt
neben einer deutlichen Einschrankung der Lebens-
qualitédt auch hohe Kosten fiir das Gesundheits-
wesen mit sich. Diese entstehen einerseits durch
Abklarung und Therapie, andererseits durch Folge-
kosten im Rahmen von Komorbiditaten. Ein im indi-
viduellen Fall angepasstes Therapiekonzept soll
erfolgreich, nebenwirkungsarm und kostenglinstig
sein.

Rund 16% der Frauen tiber 18 Jahre sind vom Syndrom der
hyperaktiven Blase (OAB) betroffen (1). Die Patientinnen lei-
den unter imperativem Harndrang, Pollakisurie, Nykturie
oder Inkontinenz. Jedes Symptom kann fur sich alleine oder
in Kombination auftreten. Die Standardtherapie mit Blasen-
training und Physiotherapie wird als effektiv angesehen (2).
Ebenso ist fur alle im Handel verfugbaren Anticholinergika
eine gute Effektivitit, allerdings mit unterschiedlichem
Nebenwirkungsprofil, belegt. Die Compliance ist aber ge-
rade durch Nebenwirkungen und einen fehlenden Langzeit-
effekt eingeschrankt.

Wenn die verschiedenen Studien zur Effektivitit der Thera-
pieoptionen in der Behandlung der hyperaktiven Blase ge-
nauer betrachtet werden, ist das Patientinnenkollektiv sehr
heterogen: Sowohl die Symptome anlidsslich der Erstkonsul-
tation als auch die Kriterien des Therapieerfolgs sind in den
Studien sehr unterschiedlich definiert. Belegt ist aber, dass der
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Fir die Therapie bei hyperaktiver Blase gilt:

< Lebensqualitat ist messbar.

< Erfolg ist subjektiv.

% Die Patientin definiert den Erfolg der Therapie.

< Miktionsprotokoll und Lebensqualitatsfragebdgen sind hilfreiche
Instrumente fiir den Praxisalltag.

......................................................................
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Erfolg einer Therapie mit Anticholinergika von Komor-
bidititen, dem individuellen Medikamentenmetabolismus,
Komedikationen und dem Einsatz der Begleittherapie wie
Physiotherapie abhingt (3). Spatestens wenn invasive Thera-
pieoptionen wie sakrale Neuromodulation, Botoxinjektion
oder Blasenaugmentation zur Diskussion kommen, sind
Uberlegungen zu Kosten, Effektivitit und Erfolgsmessung
unumganglich.

Hohe primére und sekundare Kosten

durch erhéhte Morbiditat

Bei einer Privalenz von 16,9 Prozent verursacht die OAB in
den USA Kosten von iiber 12 Milliarden US-Dollar pro Jahr
(resp. 270 US-Dollar pro Patientin jdhrlich) (4). Entspre-
chende Zahlen existieren fiir Deutschland und Skandinavien.
Verschiedene Untersuchungen konnten einen Zusammen-
hang der OAB mit einer vermehrten Frakturhaufigkeit im
Rahmen von Stiirzen, deutlich mehr Schlafstérungen sowie
Depressionen nachweisen (1, 5). Die Behandlung dieser
assoziierten Komorbidititen diirfte aus 6konomischer Sicht
noch weit mehr ins Gewicht fallen als die Primarkosten.

Erfolgskriterium Inkontinenzepisoden

Oft wird als Messwert bei der Therapie der OAB die Reduk-
tion der Inkontinenzepisoden als Kriterium fir den Erfolg
angegeben. Die meisten anticholinergen Substanzen haben
als primadren Endpunkt die Reduktion der Inkontinenzepiso-
den untersucht. Zwei Drittel der Patientinnen mit Reizblase
verlieren aber keinen Urin (1), trotzdem sind sie durch die
Symptomatik sehr in ihrer Lebensqualitdt eingeschrankt.

33 Prozent der Patientinnen, welche an «OAB wet» (hyper-
aktive Blase mit Inkontinenz) leiden, geben an, dass das
Symptom, das sie am meisten stort, nicht die Inkontinenz,
sondern der Harndrang ist. Je 10 Prozent fiihlen sich am
meisten durch die Nykturie oder die Pollakisurie gestort (7).
Wir miissen also noch andere Kriterien zur Erfolgsmessung
der Therapie evaluieren.

Erfolgskriterien Drangreduktion

und Erhéhung der Blasenkapazitat

Rund 50 Prozent der Patientinnen mit «OAB dry» (hyperak-
tive Blase ohne Inkontinenz) und 33 Prozent der Patientinnen
mit «OAB wet» stort am meisten der nicht unterdriickbare
Harndrang (6). Wie aber messen wir den «pathologischen»
Harndrang?

Lowenstein und Team (7) untersuchten Patientinnen mit
urodynamisch nachgewiesener Detrusorhyperaktivitit und
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Abbildung 1: Miktionstagebuch vor und nach Therapie

korrelierten die Druckveridnderung in Blase oder Urethra mit
dem subjektiven Drangempfinden der Patientin. Sie konnten
keinen reproduzierbaren oder zeitlichen Zusammenhang
zwischen den urodynamischen Veranderungen und dem sub-
jektiven Drangempfinden nachweisen. Eine Gruppe aus Pitts-
burgh konnte zeigen, dass sich die Aktivierungsmuster (und
somit die zerebrale Antwort auf Harndrang im funktionellen
MRI des Gehirns) bei Patientinnen mit hyperaktiver Blase
deutlich von den Mustern gesunder Probandinnen unter-
scheiden (8). Mary Fitzgerald konnte zwar nachweisen, dass
es deutliche Diskrepanzen in der Lokalisation des Drang-
empfindens und der urologischen Diagnose gibt (9), ein kli-
nischer Nutzen aber konnte bis anhin daraus nicht gezogen
werden. Daher muss gelten: Die Lebensqualitidt wird durch
den imperativen Harndrang massiv eingeschrankt. Der pa-
thologische Drang ist im klinischen Alltag nicht messbar und
fallt somit als Gradmesser fir den Erfolg der Therapie weg.

Als einfaches und niitzliches Instrument hat sich in der all-
taglichen Praxis das Fihren eines Miktionskalenders be-
wihrt. Dieser enthilt Informationen tber das Trink- und
Miktionsverhalten sowie in gewissem Masse auch Hinweise
tuber die kognitive Funktion der Patientin. Mittels Miktions-
kalender respektive durch diese Verlaufsprotokolle kann der

Tabelle:
Validierte Erfassungsbégen zur Lebensqualitat
(Qol) Level A (= highly recommended)

Bestimmung des allgemeinen Gesundheitszustands
< Medical Outcomes Study (MOS SF36)
< EuroQol (EQ-5D)

Spezifische Lebensqualitat (Qol) bei harninkontinenten Frauen
< Qol bei Personen mit Harninkontinenz (I-Qol)

% Kings's Health Questionnaire (KHQ)

< Incontinence Impact Questionnaire (11Q)

< 11Q-7 und Urge-llQ

Therapieerfolg von Blasentraining und Anticholinergika
uberpriift und der Patientin direkt aufgezeigt werden (Abbil-
dung 1). Martin hat in seinem Review gezeigt, dass das
Fiihren eines Blasentagebuchs durch OAB-Patientinnen das
kosteneffektivste Instrument ist (10).

Erfolgskriterium Lebensqualitat

In verschiedenen Untersuchungen konnte gezeigt werden,
dass die Lebensqualitit bei Patientinnen mit OAB deutlich
eingeschrankt ist, und zwar in allen Domanen. Dies gilt auch
im Vergleich zu anderen Erkrankungen. Zwei Beispiele:
Unter verminderter Lebensqualitit leiden Frauen mit hyper-
aktiver Blase deutlich mehr als Frauen mit Diabetes mellitus
oder Frauen mit Belastungsinkontinenz. Es besteht dabei ge-
nerell eine Diskrepanz im Empfinden der Bedeutung der
Symptome zwischen dem behandelnden Arzt und der Patien-
tin (11). Bei nur 50 Prozent bestand eine Ubereinstimmung
zwischen Patientin und Arzt. Am hdufigsten wurden die Be-
deutung der Symptome und die Einschrinkungen im Alltag
vom Arzt unterschitzt.

Fragebogen zur Erfolgsmessung

Verschiedene Tools stehen zur Verfiigung, um die Lebens-
qualitit zu messen: Einerseits kann der generelle Gesund-
heitsstatus erfasst werden, andererseits gibt es spezifische
Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitit im Zusam-
menhang mit Inkontinenz. Die Tabelle zeigt die validierten
und empfohlenen Instrumente zur Erfassung der Lebensqua-
litat (Level A = highly recommended). Im deutschsprachigen
Raum haben sich der King’s Health Questionnaire (12), wel-
cher sich auf Symptome des unteren Harntrakts beschrankt,
und der validierte deutsche Beckenbodenfragebogen (13),
welcher auch Senkungsbeschwerden und Funktionsstorun-
gen des hinteren Kompartiments einbezieht, durchgesetzt.
Mit beiden Fragebogen lasst sich die Diagnose der Reizblase
in den allermeisten Fillen stellen und lassen sich die krank-
heitsassoziierten Beschwerden und Lebensqualititsein-
schrankungen miterfassen.

Im Therapieverlauf konnen diese Unterlagen als Erfolgsmes-
ser mit einbezogen werden. In einer Studie, bei der es um
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Abbildung 2: Effekt
der anticholinergen
Therapie auf die
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Erfolgsmessung invasiver Therapien wie Neuromodulation,
Botoxinjektion oder Blasenaugmentation ging, wurde ge-
zeigt, dass die Verbesserung der Lebensqualitit bei Patientin-
nen mit Inkontinenz gut mit der Reduktion der Inkontinenz-
episoden korreliert (14). Das Gleiche gilt fiir die anticholin-
erge Therapie (Abbildung 2). Zur Erinnerung: Neben dem
Nachweis, dass alle im Handel befindlichen anticholinergen
Substanzen wirksam sind, ist auch bekannt, dass Nebenwir-
kungen wie Mundtrockenheit und Obstipation die Einnah-
mecompliance und auch die Lebensqualitdt einschrianken.
Um diesen Tatsachen Rechnung zu tragen, haben zwei Studi-
engruppen einen Fragebogen entwickelt, welcher den subjek-
tiven Benefit und die Zufriedenheit mit der Therapie in die
Lebensqualitaitsmessung mit einbezieht (15, 16).

Messung der Blasenwanddicke

als Instrument der Zukunft?

Es gibt zunehmend Daten, die zeigen, dass die Messung der
Blasenwanddicke mit Ultraschall die Diskriminierung zwi-
schen den urodynamischen Diagnosen OAB, Obstruktion
und Belastungsinkontinenz zulasst (17, 18). Jedoch weisen
eigene, noch unpublizierte Daten (Kuhn et al.) darauf hin,
dass die Messung der Blasenwanddicke moglicherweise auch
als Tool zur Messung des Therapieerfolgs, beispielsweise
nach Aufhebung der Obstruktion durch Bandspaltung, ein-
gesetzt werden kann. Weitere Studien zur Bedeutung der
Messung der Blasenwanddicke miissen den definitiven Nach-
weis des Nutzens noch erbringen.

Fazit

Zusammenfassend ist die Behandlung aller Symptome der
hyperaktiven Blase sehr komplex und muss jeder einzelnen
Patientin, deren Bediirfnissen und den Begleiterkrankungen
sowie der Komedikation individuell angepasst werden.
Auf Medikamenteninteraktionen durch die Aktivierung
des Zytochrom-P-450-Systems, durch interindividuelle
Unterschiede in der Metabolisierung von Medikamenten (ge-
netischer-polymorphismus-Cyp2D6-Aktivitit) und durch
anticholinergen Overload beim Einsatz von Anticholinergika
ist ebenso zu achten wie auf Mobilititseinschrankungen
und ortliche Erreichbarkeit bei der Verordnung von Physio-
therapie.

Erfolg ist, wenn die Behandlung des OAB-Syndroms zu kom-
pletter Gesundheit und Wohlbefinden fiihrt!
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Die ICS-Definition der OAB lautet: «Urinary urgency with or
without incontinence usually with frequency and nycturia
and no proven infection.»

Die WHO-Definition von Gesundheit lautet: «Not merely
the absence of disease, but complete physical, mental and
social wellbeiing.» 23
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