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Therapieversagen und Restharn bei OAB vermeiden

Trotz VerflUgbarkeit effektiver Behandlungsoptionen sind viele Patienten mit Uberaktiver Blase nicht zufriedenstellend versorgt

HEIDELBERG Die Uberaktive Blase
(OAB) stellt eine erhebliche Beeintrachti-
gung der Lebensqualitat dar. Viele Patien-
ten sind nicht effektiv behandelt oder
leiden sogar zusétzlich unter Komplika-
tionen der Therapie.

itverantwortlich hierfir ist
die Tatsache, dass dieselbe
Symptomatik durch ver-

schiedene Pathomechanismen hervor-
gerufen werden kann und daher auch
unterschiedlicher, der jeweiligen
Genese angepasster Therapieansitze
bedarf. Folglich sind bei der nicht
neurogenen OAB drei Formen sehr
sorgfiltig voneinander zu trennen,
namlich die durch eine organische
subvesikale Obstruktion bedingte
0AB, die funktionell bedingte oder
auch somatoforme OAB und die idio-
pathische OAB. Insbesondere die
somatoforme OAB findet sich hidufig
und ist in der Versorgung problema-
tisch. Diese erkennen zu kénnen,
erfordert spezielles Wissen und
genaue Kenntnis der differenzialdiag-
nostischen Befunde. Entsprechend
wird sie oftmals {ibersehen bezie-
hungsweise filschlicherweise als idio-
pathische OAB diagnostiziert und the-
rapiert. Dadurch werden die zum Teil
recht hoch beschriebene Versagens-

rate anticholinerger Praparate und
auch das Restharn-Risiko selbst nach
niedrig dosierter intravesikaler Botu-
linumneurotoxin-Injektion bei ver-
meintlich idiopathischer OAB ver-
standlich.

Bei der funktionellen beziehungs-
weise somatoformen OAB handelt es
sich um eine psychosomatische
Erkrankung mit Spannungscharakter.
Atiologisch ist eine fortgesetzt erhoh-
te innere Anspannung, die sich in
einem erhohten Tonus der Becken-
bodenmuskulatur und einer erworbe-
nen Detrusor-Sphinkter-externus-
Dyskoordination widerspiegelt.

Entstehung und Aufrechterhal-
tung dieser funktionellen Stenose der
proximalen Urethra sind aus dem
psychosozialen Hintergrund ver-
standlich. Dieser ist sehr variabel, so
kann die Symptomatik unter ande-
rem der Vermeidung beziehungsweise
pathologischen Lésung interperso-
neller Konflikte auf unbewusster
Ebene dienen, sie kann ein Mittel zur
Abwehr darstellen, sie findet sich
hiufig bei unerkannter Angststérung
oder Depression, bei Selbstwert-
Regulationsstérung und Abgren-
zungsproblematik, aber auch typi-
scherweise als Folge emotionalen
oder sexuellen Missbrauchs.

Differenzialdiagnostik
Neben der Anamnese erhirten die
Korpersprache des Patienten und ins-
besondere das Verhalten wahrend der
invasiven Diagnostik die Verdachtsdi-
agnose einer funktionellen Blasenent-
leerungsstorung. So sind bei der Zys-
toskopie typische Reaktionsmuster zu
beobachten, das atraumatische Einge-
hen in die Blase ist meist eine Heraus-
forderung. Bei der Frau ist sorgfiltig
zu unterscheiden zwischen der anato-
mischen Stenose der distalen Harn-
rohre, also der Meatusstenose, und der
funktionellen Stenose der proximalen
Urethra, also der erworbenen bezie-
hungsweise habituellen Uberaktivitiit
des extermen Sphinkters. Bei Mann
und Frau zeigt die digitale Evaluation
des Beckenbodens eine hypertone
Muskulatur, die der Patient nur
schlecht oder gar nicht willkiirlich
ansteuern kann, das willkiirliche
Lockerlassen ist kaum oder tiberhaupt
nicht moglich. Analog zeigt die Uro-
flowmetrie ein obstruktives Miktions-
verhalten, sonographisch imponiert
die Blasenwand typischerweise ver-
dickt, hdufig bei Restharnbildung. Die
Urodynamik dokumentiert einen sta-
bilen Detrusor mit sensorischem oder
motorischem Drang, bei der Frau
einen normalen bis iiberhéhten Ver-

schlussdruck im Urethradruckprofil.
Die anatomische Kapazitat ist in der
Regel normal oder sogar vergroBert,
niimlich dann, wenn zuvor ein Infre-
quent-Voiding-Syndrom bestanden
hatte. Selten findet sich die Kapazitat
reduziert im Sinne einer fibrosierten
Low-Compliance-Blase nach beglei-
tenden chronisch-rezidivierten Zysti-
tiden durch die funktionelle obstruk-
tive Blasenentleerungsstorung.

Therapie
Therapeutisch ist die multimodale
Beckenboden-Edukation zum Erlernen
der willkiirlichen Sphinkter-Relaxation
und einer koordinierten Miktion indi-
ziert. Anticholinergika als flankierende
Medikation zeigen in der Regel wenig
Effekt, die passager begleitende Gabe
eines Alpha-Blockers ist oft hilfreich.
Die intravesikale Botulinumneuro-
toxin-Injektion ist im Hinblick auf die
zu erwartende Restharnbildung prinzi-
piell kontraindiziert. Im Einzelfall kann
es dennoch sinnvoll sein, sich gemein-
sam mit dem Patienten parallel zur
begonnenen kurativen Therapie fiir die
Injektion mit eventueller Notwendigkeit
des passageren intermittierenden
Selbstkatheterismus zu entscheiden.

Parallel zur pathogenetisch ausge-
richteten Beckenboden-Therapie ist

salutogenetisch der Abbau der urséch-
lichen inneren Anspannung erforder-
lich. Dies gelingt, indem der Arzt die
OAB dem Patienten nachvollziehbar
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als somatoform erklirt und anschlie-
Bend ein Verstindnis flir die reaktive
Symptomatik gemeinsam mit ihr oder
ihm erarbeitet, sodass dem Patienten
der ursiichliche Hintergrund bewusst
werden kann. =
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