SCHWERPUNKT

Wenn die Blase reizt

Heutiges Vorgehen in Diagnostik und Therapie bei Drangbeschwerden

Der Harndrang bezeichnet einen Blasenreiz, der bei zunehmender Blasenfiillung entsteht und mit dem
Bediirfnis der Blasenentleerung verbunden ist. Dies ist eine physiologische Reaktion, solange sie nicht
stiindlich oder dauernd vorhanden ist. Im folgenden Artikel werden die Diagnostik und Therapie der
Harndrangbeschwerden unter aktuellen Gesichtspunkten erlautert.

Cornelia Betschart

CORNELIA BETSCHART, DANIELE PERUCCHINI, DANIEL FINK, DAVID SCHEINER

Definition und Symptome
Harndrang ist eines der Kardinalsymptome des unte-
ren Harntraktes. Beschwerden des unteren Harn-
trakts (im englischen Sprachgebrauch «lower urinary
tract symptoms» genannt, abgekirzt LUTS) werden
eingeteilt in Symptome im Zusammenhang mit
B der Harnspeicherung (Pollakisurie, Nykturie,
Drangbeschwerden und Inkontinenz),
B Blasenentleerung (verzogerte Miktion, schwacher
Harnstrahl, Harnstrahldeviationen) und
W postmiktionelle Beschwerden (Restharngefihl,
Nachtraufeln) (1).
In einer gross angelegten finnischen Studie hat sich
gezeigt, dass unter den verschiedenen LUTS-Be-
schwerden der Harndrang die Patientinnen und Pati-
enten in ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
am stérksten einschrankt, starker sogar als Belas-
tungsinkontinenz, Nykturie oder Nachtréufeln (2).
Drangbeschwerden gehen einher mit hohen Kosten
fir das Individuum und die Gesellschaft, da es sich
nicht selten um ein chronisches Problem handelt (3).
Auch zeigte eine neue Studie, dass die idiopathi-
schen Drangbeschwerden, d.h. Drangbeschwerden
ohne bisher bekannte strukturelle Ursache, in einem
grosseren Kontext zu betrachten sind. So leiden Pati-
entinnen mit Drangbeschwerden auch gehauft an
vulvéren Schmerzen oder Darmproblemen (4).

W Blasendrangbeschwerden sind subjektiv sehr stérende Beschwerden, denen funktio-
nelle und idiopathische Ursachen zugrunde liegen.

B Die Basisdiagnostik umfasst den Urinstix zum Ausschluss eines Infektes, die gyndlko-
logische Untersuchung zum Ausschluss eines Deszensus und eine (sonografische)
Restharnbestimmung.

W Zur Therapie der idiopathischen Drangbeschwerden stehen verhaltenstherapeutische,
medikamentdse und minimalinvasive Massnahmen zur Verfiigung.

B Bei Nichtansprechen der eingeleiteten Therapie soll eine erweiterte Diagnostik mit
Urodynamik und Zystoskopie erfolgen.
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Viele Patientinnen getrauen sich nicht, arztliche Hilfe
fur dieses auch heute noch als Tabu betrachtete Pro-
blem in Anspruch zu nehmen (5, 6). Harndrangbe-
schwerden, flr die keine andere Ursache gefunden
werden kann, decken sich mit den Beschwerden der
hyperaktiven Blase ohne Inkontinenz, welche im eng-
lischen Sprachgebrauch «overactive bladder dry»
(«OAB dry») genannt wird.

Anamnese und Diagnostik

Nicht selten erfolgt die Anmeldung in die Sprech-

stunde mit der Verdachtsdiagnose «Harnwegsinfek-

tion». Dies erstaunt nicht, da die Patientin am Telefon
schildert, dass sie dauernd kleine Mengen Urin las-
sen musse. Urséchlich fur solchen haufigen Harn-
drang kénnen dann aber eine Zystozele mit Rest-
harnbildung, die Neueinnahme von Diuretika oder
eine idiopathische OAB sein. Die verschiedenen Ur-
sachen von Harndrang kénnen zudem Uberlappen,
was eine Herausforderung an die Diagnostik ist (Ab-

bildung 1).

In der Anamnese sind folgende Fragen zum Harn-

drang wichtig:

Bl Ist die Urinmenge gestiegen oder kommen nur
wenige Tropfen heraus?

Um diese Frage tiefergehend zu klaren, ist ein
Miktionstagebuch tber drei Tage sehr wertvoll.

B Besteht ein erhdhter Durst?

Durst kann auf einen Diabetes mellitus hinweisen.
Bei Verdacht sollen Blutzucker, die Elektrolytkon-
zentration, der Kreatininwert, Urinwerte und die
Osmolaritat des Bluts bestimmt werden, um auch
einen Diabetes insipidus oder kardiale Erkrankun-
gen auszuschliessen.

B Haben Sie bestimmte Medikamente eingenom-
men oder trinken Sie viel mehr Kaffee? Wie steht
es mit der Gewichtszunahme?
Gewichtszunahme, blasenreizende Trink- und Ess-
gewohnheiten wie kohlensaurehaltige Getranke,
scharfe Gewtrze oder Koffein kénnen Harndrang
auslésen. Auch metabolische Verédnderungen im
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Zusammenhang mit einer Gewichtszunahme sind
unglnstig fur den Harndrang (7, 8). Die genauen
Ursachen hierzu sind noch nicht gekléart.

B Tritt der Harndrang nur nachts oder auch tags-

Uber auf?
Bei néchtlichem Harndrang und Nykturie gilt es,
eine relevante Restharnmenge (z.B. im Rahmen ei-
ner Zystozele, die sich in der Nacht entleert) oder
eine nachtliche Polyurie im Rahmen einer Herzin-
suffzienz auszuschliessen. Der né&chtliche Harn-
drang beeintréchtigt die Lebensqualitdt und ver-
ursacht Morbiditat bis hin zur Mortalitat (9).

B Flhlen Sie sich in letzter Zeit hdufig gestresst?

Hat das Probleme Auswirkungen auf die Sexua-
litat?
Stress geht einher mit einer hoher Sympathikusak-
tivierung, welche primar den Harndrang unter-
drickt. Im Verlauf kann es zu inkompletten Entlee-
rungen kommen, welche schon bei jungen
Patientinnen mit hohem psychosozialem Druck
oder Prifungsdruck im Alltag gesehen werden
kann. Auch leiden Frauen mit Harndrang haufiger
an koitalen Drangbeschwerden oder Dranginkon-
tinenz (10).

Basisdiagnostik der Drangbeschwerden
Bei Drangbeschwerden sind die folgenden drei Ba-
sisabklérungen zentral und kénnen in jeder gynéko-
logischen Praxis vorgenommen werden:

B Urinstix (ggf. Urinkultur und Urethralabstriche)
zum Ausschluss eines Infektes

B gyndkologische Untersuchung zum Ausschluss ei-
nes Deszensus, einer Atrophie (pH > 4,5), einer ve-
sikovaginalen Fistel mit Pooling von Urin im hinte-
ren Scheidenfornix (z.B. nach Operationen im
kleinen Becken oder Radiotherapie und Aus-
schluss einer Mesherosion)

B Ultraschall zum Ausschluss von relevantem Rest-
harn (> 100 ml) oder eines Urethraldivertikels (Ab-
bildung 2).

Restharn kann durch altersbedingte Veranderungen
auftreten und ist gehauft in Stresssituationen oder
postoperativ nach Deszensuskorrekturen bzw. Inkon-
tinenzschlingeneinlagen zu finden. Die Restharnmes-
sung kann mittels Einmalkatheterismus oder nicht
invasiv sonografisch (abdominale, perineale oder
transvaginale Ultraschallmessung) erfolgen. Die meis-
ten Ultraschallgeréte haben eine Volumenmessfunk-
tion hinterlegt. Ansonsten gibt es eine einfache For-
mel zur Restharnbestimmung des Blasenvolumens in
zwei Ebenen:

Lange (cm) x Breite (cm) x Hohe (cm) der Blase x 0,6

= Restharnvolumen in Millilitern.

Wird in der Basisabklarung keine Ursache gefunden,

so kommen untenstehende weiterfihrende Ab-
klarungen zum Zuge.
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Deszensus/Zystozele
mit Restharn

Overactive
S‘.c.rukturelle bladder dry/wet
Veranderungen:
Urethraldivertikel, Neurogene
Fisteln

Urethritis gbeschwerden

Abbildung 1: Ursachen von Drangbeschwerden und de-
ren Uberlappungen im Venn-Diagramm. Nicht selten
liegen mehrere Pathologien, welche Drangbeschwer-
den verursachen, vor.

Abbildung 2:

a) Perinealultraschall mit Urethraldivertikel posterior der Urethra

b) 24 x 16 mm grosses Urethraldivertikel im MRI

c) In die Harnblase erodiertes und verkalktes vaginales Mesh nach Senkungs-
operation

d) In die Urethra erodierte Inkontinenzschlinge

Erweiterte Diagnostik

bei Drangbeschwerden

Die erweiterte Diagnostik umfasst die Urodynamik
und die Zystoskopie.

Die Urodynamik beinhaltet die Fillzystometrie, wo
Drangbeschwerden sich typischerweise mit einem
verfrihten ersten Harndrang (< 150 ml), einer niedri-
gen Blasenkapazitét (< 300 ml) und eventuell patho-
logischer Detrusorkontraktionen zeigen. In einem
zweiten Schritt wird das Urethradruckprofil in Ruhe
und unter repetitiven Hustenstossen aufgezeichnet,
was der urodynamischen Objektivierung einer (allfal-
ligen oder zusétzlichen) Belastungsinkontinenz dient.
Zum Schluss erfolgt die (Druck-)Flussmessung oder
Flowmetrie, die die Entleerungsphase aufzeichnet.
Bei Patientinnen mit Drang kann sich hier eine ganz
normale Druckflusskurve zeigen oder aber ein Mus-
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Abbildung 3: Algorithmus in der Behandlung der Blasendrangbeschwerden
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ter mit einer Stakkatomiktion oder einem erhdhten
intravesikalen Druck plus einem erhdhten Urethra-
druck, was auf eine Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie
hinweist.

Bei Patientinnen mit Restharn kann auch ein hypo-
kontraktiler Detrusor vorliegen. Solche Verdnderun-
gen sind nicht selten bei neurologischen Erkrankun-
gen zu finden: Hier soll immer eine urodynamische
Abklarung mit Bestimmung des intravesikalen
Druckes erfolgen. Ubersteigt dieser Druck 25 cm
H,O, so ist an eine Gefédhrdung der Nieren durch Re-
flux zu denken, und eine Uberweisung an ein Zen-
trum zur weiterfihrenden Abklarung ist indiziert.

Bei der Urethrozystoskopie werden die Urethra, das
Trigonum, die komplette Blasenmukosa und die Ure-
terostien bezlglich Lage und Funktion beurteilt und
nach entziindlichen oder malignen Veranderungen
gefahndet. Bei Bedarf kénnen dabei gleich Proben fir
eine zytologische Untersuchung gewonnen werden.

Therapie

Die Therapie des vermehrten Harndrangs ist in erster
Linie ursachen- und in zweiter Linie symptomorien-
tiert. Anatomische Ursachen wie ein Genitaldeszen-
sus oder eine Blasenfistel sind zunéchst zu korrigie-
ren. Ebenso muissen postoperative Komplikationen
nach Deszensus- oder Inkontinenzoperationen wie in
die Blase oder Urethra erodierte alloplastische Netze
exzidiert werden. Liegt der Verdacht einer Herzinsuf-
fizienz mit Knéchelédemen, Dyspnoe oder allgemei-
nem Leistungsabfall vor, so soll die Patientin entspre-
chend weiter kardial abgeklart werden.
Symptomorientierte Therapien sind in Abbildung 3
aufgelistet (12).

Die symptomorientierten Therapieansatze werden in
verhaltenstherapeutische, physiotherapeutische, me-
dikamentése und chirurgische Therapien unterteilt.
Bei erhdhter Restharnmenge ohne strukturelle An-
omalie ist die Patientin im intermittierenden Selbst-
katheterismus zu instruieren. Falls dies nicht méglich
ist, empfiehlt sich bis zur Erholung der Situation die
Einlage eines suprapubischen Katheters, wo tber ein
Ventil der Restharn nach erfolgter Miktion auch ada-
quat Uberwacht werden kann. Solche Blasenentlee-
rungsstorungen kdnnen postpartal oder postopera-
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tiv nach Deszensuskorrekturen auftreten und sind in
den meisten Féllen von voribergehender Natur.

Verhaltenstherapeutische Ansétze

Diese zielen darauf ab, ungiinstige Lebensgewohn-
heiten wie Rauchen, Genuss von mehr als drei Tassen
Kaffee taglich oder auch koffeinhaltige Getranke wie
Coca Cola, Redbull oder allgemein kohlenséurehal-
tige Getrénke zu vermeiden. Ebenfalls hat die
Gewichts- und Stressreduktion eine giinstige Auswir-
kung auf den Drang. Unterstitzt werden diese Mass-
nahmen durch ein Blasentraining: Hierzu werden alle
Toilettengdnge notiert. In einem zweiten Schritt wird
der aufkommende Harndrang bewusst um wenige
Minuten zu unterdriicken versucht. Dieses Intervall
soll schrittweise (von z. B. auf 10 Minuten und mehr)
erhoht werden. Ein standiger oder vermehrter Harn-
drang kann mitunter psychisch bedingt sein. Hier kén-
nen eine Psychotherapie, Entspannungstechniken
wie autogenes Training oder die progressive Muskel-
entspannung zur Verbesserung beitragen.

Physiotherapeutisch

kénnen der Harndrang und die entsprechende De-
trusorkontraktion effektiv und signifikant vermindert
werden. Zuséatzlich kénnen die Elektrostimulation
oder die transkutane Elektroneurostimulation (TENS)
vaginal oder anal angewandt werden. Hierbei ist
aber zu erwdhnen, dass die Daten fir den Drang
nicht im selben Masse untersucht sind wie fur die Be-
lastungsinkontinenz (13, 14).

Medikamentés

Weiter besteht bei verstarktem Harndrang die Még-

lichkeit Medikamente einzusetzen, die den Harn-

drang signifikant reduzieren (15). Wirksame Mittel
gegen Harndrang sind:

B Anticholinergika und Spasmolytika, die die Kon-
traktionsbereitschaft der Blasenmuskulatur herab-
setzen (12, 16)

B (33-Agonisten, die die Blase direkt relaxieren

B lokale Ostrogene (17)

B pflanzliche Arzneimittel wie Bryophyllum (18), Gold-
rute oder Sdgepalme

B Botulinumtoxin A

Verschiedene Metaanalysen bestatigten fir Anticho-

linergika zur Behandlung der Reizblase den héchsten

Evidenzlevel, also la. Bei alteren Frauen und zur Ver-

meidung kognitiver Beeintrachtigung durch die

Anticholinergika sollen gemass der FORTA-Klassifi-

kation (= «Fit fOR The Aged») vorzugsweise das An-

ticholinergikum Trospiumchlorid, welches die Blut-

Hirn-Schranke nicht passiert, oder Fesoterodin

gegeben werden. Ein rein blasenselektives Anticholi-

nergikum existiert leider noch nicht. Der 3-Agonist

Mirabegron fordert die Blasenrelaxation und redu-

ziert ebenfalls den Drang. Dieses Medikament kann



18

SCHWERPUNKT

auch in Kombination mit einem Anticholinergikum
bei Nichthypertonikerinnen oder gut eingestelltem
Hypertonus eingesetzt werden.

Das Phytotherapeutikum Bryophyllum pinnatum
kann in Kombination oder als alleinige Medikation
eingesetzt werden. In préklinischen Studien wurde
fur Bryophyllum eine Relaxation der glatten Blasen-
muskulatur (wie urspriinglich auch bei der Uterus-
muskulatur) gezeigt, welche den darin enthaltenen
Bufadienoliden und Flavonoid-Aglyka zugesprochen
wird. Zurzeit lauft eine investigator-initiated Studie
mit Bryophyllum im Kanton Zirich (USZ, Triemli-Spital
und Kantonsspital Winterthur) zur Verbesserung der
Nykturie und des néachtlichen Harndranges, wo inter-
essierte Patientinnen gern flr eine Studienteilnahme
der Erstautorin gemeldet werden kénnen.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass
durch die Gabe von blasenentspannenden Medika-
menten eine Reduktion von etwa zwei Miktionen
Uber 24 Stunden erreicht werden.

Lokales Estriol, unabhangig davon ob als Gel, Ovu-
lum, Vaginaltablette oder Creme verabreicht, ver-
mindert die Drangbeschwerden bei postmenopau-
salen Patientinnen. In Féllen, wo gleichzeitig eine
vaginale Atrophie vorliegt, ist die lokale Ostrogeni-
sierung als Additivum sehr zu empfehlen. Fir préme-
nopausale Patientinnen liegen keine entsprechen-
den Daten vor.

Kann keine ausreichende Verbesserung mit den bis-
her vorgestellten Massnahmen erreicht werden, gibt
es als minimalinvasive Behandlung die Injektion von
Botulinumtoxin Typ A in die Blasenwand unter zysto-
skopischer Sicht. Botulinumtoxin wirkt sowohl Uber
die Efferenzen (M. detrusor vesicae), wo die Blasen-
kontraktilitdt reduziert wird, als auch Uber die senso-
rischen Afferenzen, indem das sensorische Drangbe-
dirfnis und gegebenenfalls auch Blasenschmerzen
vermindert werden. Eine Schweizer Multizenterstu-
die zu Wirksamkeit und Sicherheit von 100 E Botuli-
numtoxin A bei therapierefraktarer idiopathischer
OAB zeigte, dass 88% der Teilnehmenden eine statis-
tisch signifikante subjektive und urodynamisch ob-
jektivierte Besserung der Blasenfunktion aufwiesen
mit einem in 4% auftretenden passagerem, katheter-
pflichtigem Harnverhalt (19).

Weitere Méglichkeiten

Eine gute Therapieoption gerade auch bei Patientin-
nen, welche zusétzlich an rezidivierenden Harnwegs-
infektionen leiden, sind die intravesikalen Instillatio-
nen mit Hyaluronsdure und Chondroitinsulfat. Diese
Substanzen bauen die Glykosaminoglykanschicht
der Blase wieder auf und vermindern dadurch irrita-
tive Beschwerden.

Operative Massnahmen wie selektive Denervationen
oder Blasenaugmentationen sind nur in sehr selte-
nen Fallen notwendig.
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In den meisten Fallen kdnnen verhaltenstherapeuti-
sche Massnahmen in Kombination mit nicht medika-
mentdsen oder medikamentdsen Therapien ausrei-
chende Linderung verschaffen. |
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