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Zusammenfassung

Beideridiopathischen Uberaktiven Blase (engl.: idiopathic overactive bladder, iOAB) handelt
es sich um einen weitverbreiteten Symptomenkomplex mit dem Kernsymptom imperativer
Harndrang. Dieser tritt mit oder ohne Dranginkontinenz auf und wird zumeist begleitet von
Pollakisurie und Nykturie. Die Erkrankung fUhrt haufig zu einer deutlichen Einschréankung
der Lebensqualitat. Sie stellt zudem eine hohe gesundheitsékonomische Belastung dar. Bei
geriatrischen Patienten geht die Harninkontinenz haufig mit einer Multimorbiditat einher.

Im Rahmen der Diagnostik gilt es vor allem, andere Ursachen von Harndrang auszu-
schliel3en. Behandlungsziel ist die Reduktion des imperativen Harndranges sowie der be-
gleitenden Symptome und damit einhergehend die Verbesserung der Lebensqualitat.

Das therapeutische Spektrum reicht von allgemeinen alltaglichen MaBnahmen Uber ein
Blasen- und Beckenbodentraining bis hin zu einer Pharmakotherapie und zu minimalinvasi-
ven Verfahren wie Injektion von Botulinumtoxin A und Neuromodulation. Die prophylakti-
sche Gabe von Antibiotika in Rahmen von minimalinvasiven Verfahren sollte den Prinzipien
des Antibiotic Stewardship folgen. Chirurgische Eingriffe stellen eine Ultima Ratio dar.

LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung ...

+ kennen Sie die Definition und die Symptomatik der idiopathischen Gberaktiven
Blase (iOAB),

v istlhnen die Bedeutung der Anamnese und des Miktionstagebuches sowie der
weiteren diagnostischen Mafinahmen zur Erfassung der iOAB vertraut,

v/ kénnen Sie die Patienten eingehend hinsichtlich einer Lebensstilmodifikation zur
Besserung der Symptomatik beraten,

' kennen Sie die therapeutischen Optionen bei der iOAB und kénnen fir den Patien-
ten die individuell beste Therapiestrategie auswahlen,

v kennen Sie die Empfehlungen fir den Einsatz von Antibiotika zur Prophylaxe und
Therapie von Harnwegsinfektionen.
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Der imperative Harndrang mit
oder ohne Dranginkontinenz ist
das Leitsymptom der iOAB.

2]

LEITLINIENUBERSICHT

Fir diesen Kurs wurden mehrere aktuelle Leitlinien bericksichtigt. Dazu gehd-
ren die 2022 publizierten Europaischen Leitlinien ,Non-neurogenic Femal LUTS"”
(LUTS, lower urinary tract symptoms) [1] und ,Management of Non-neurogenic
Male LUTS" [2] der European Association of Urology (EAU), die die 2019 veroffent-
lichten ,Guidelines on Urinary Incontinence in Adults” abldsen. Ebenfalls Eingang
gefunden hat die Anfang 2024 verdffentlichte S2k-Leitlinie zur Harninkontinenz
bei geriatrischen Patienten der Deutschen Gesellschaft fir Geriatrie (DGG) [3].
Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
e. V. (AWMF) hat Ende 2021 die erste S2k-Leitlinie zum Thema iOAB veroéffentlicht,
die die vorigen inhaltsnahen Leitlinien ,Belastungsinkontinenz der Frau” und ,Die
Uberaktive Blase” zusammenfihrt. An der Erstellung der Leitlinie waren 32 Auto-
rinnen aus elf Fachgesellschaften aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz
beteiligt [4]. Bericksichtigt wurde zudem die interdisziplindre S3-Leitlinie ,Epi-
demiologie, Diagnostik, Therapie, Pravention und Management unkomplizierter,
bakterieller, ambulant erworbener Harnwegsinfektionen bei erwachsenen Patien-
ten” [5], die 2017 aktualisiert wurde. Das Update 2018 der S3-Leitlinie ,Strategien
zur Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus” [6], federfih-
rend herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft fir Infektiologie (DGI), diente
als Referenz fir Hinweise zum rationalen Umgang mit Antibiotika im Rahmen des
Antibiotic Stewardship (ABS).

EINLEITUNG

Die idiopathische Uberaktive Blase (engl. idiopathic overactive bladder, iOAB) wird
allgemein auch als ,Reizblase” oder ,schwache Blase” bezeichnet. Die Stérung ist
hdufig schambesetzt und fihrt dadurch oft erst bei hohem Leidensdruck zur Arzt-
konsultation. Die Behandlung kann dabei eine Herausforderung im klinischen All-
tag darstellen, da konservative Mafdnahmen einschlieBlich der Pharmakotherapie
hdufig nicht zu einer addquaten Besserung dieses Symptomenkomplexes fihren.
Es gilt deshalb, in jedem Einzelfall die fir den Patienten optimale L&sung, ggf. ein-
schliefRlich interventioneller Mal3nahmen, zu finden.

DEFINITION

Unter dem Begriff der iOAB wird nach der Definition der internationalen Konti-
nenzgesellschaft (International Continence Society, ICS) eine chronische Erkran-
kung der Blase klassifiziert, die vornehmlich durch einen imperativen Harndrang
gekennzeichnet ist [8]. Sie kann mit und ohne Harninkontinenz auftreten; ent-
sprechend wird sie als ,iOAB wet” (iOAB mit Harninkontinenz) bzw. als ,,iOAB dry”
(iOAB ohne Harninkontinenz) bezeichnet [9].

Die iOAB ist abzugrenzen von der neurogenen Uberaktiven Blase. Wahrend
Letztere durch neurologische Erkrankungen wie zum Beispiel Multiple Sklerose,
Morbus Parkinson, Apoplex oder Querschnittsldhmung bedingt ist, sind bei der
iOAB keine ursachlichen Erkrankungen festzustellen [10]. Die Uberaktive Blase
geht typischerweise mit hdufigem Wasserlassen (Pollakisurie) und/oder mit der
Notwendigkeit ndchtlichen Wasserlassens (Nykturie) einher. Hinzu kommt ein im-
perativer Harndrang, der sich nur schwer unterdricken lasst. Die Pollakisurie ist
definiert als eine gesteigerte Frequenz von Miktionen innerhalb von 24 Stunden.
Eine Nykturie besteht beim ein- oder mehrmaligen nachtlichen Aufwachen zum
Wasserlassen [11].
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FORMEN DER HARNINKONTINENZ

Bei der Harninkontinenz werden im Wesentlichen drei Formen unterschieden [11]:

Eine Dranginkontinenz (urge urinary incontinence) liegt vor bei
ungewolltem Harnverlust nach plétzlichem intensiven Harndrang,
verursacht durch unwillkirliche Detrusorkontraktionen wahrend
der Blasenfillung und/oder einhergehend mit dem Gefihl der
plotzlichen Druckzunahme in der Harnblase.

Eine Belastungs- oder auch Stressinkontinenz (stress urinary in-
continence) besteht, wenn ein erhéhter abdomineller Druck, bei-
spielsweise beim Heben schwerer Lasten oder beim Husten, zu un-
willkurlichem Harnverlust fihrt.

Eine Mischinkontinenz (mixed urinary incontinence) liegt vor, wenn
Drang- und Belastungsinkontinenz zeitgleich vorliegen.

HARNINKONTINENZ BEI GERIATRISCHEN PATIENTEN

Bei geriatrischen Patienten, vor allem wenn sie multimorbide und gebrechlich
sind, ist die Harninkontinenz weniger ein Symptom einer Erkrankung als ein Teil
eines ,geriatrischen Syndroms”, bei dem sich mehrere zeitgleich auftretende
Gesundheitsstorungen gegenseitig unginstig beeinflussen konnen [2, 3]. Auch
die bei diesen Patienten haufig vorhandene Polymedikation kann eine Harnin-
kontinenz verstarken. Blasenentleerungsstérungen und Harninkontinenz sind
haufig mit Darmfunktionsstdrungen vergesellschaftet. Eine Obstipation kann zu
einer Verkleinerung des Blasenvolumens fihren. Bei ungefdhr einem Drittel der
geriatrischen Patienten findet sich eine eingeschrankte Kontraktionsfahigkeit des
Detrusors, der zu relevanten Restharnmengen, einer erhdhten Infektionsgefahr
und einer gesteigerten Miktionsfrequenz fUhrt [3].

EPIDEMIOLOGIE

Die Pravalenz der iOAB wurde in mehreren Studien in den USA und in Europa un-
tersucht. In der erwachsenen Bevolkerung liegt sie bei 16 bis 17 % (@ Abb. 1) und
nimmt mit steigendem Lebensalter zu [7, 12]. Frauen sind insgesamt etwas haufi-
ger betroffen als Manner [13].
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[3

Harninkontinenz ist bei
geriatrischen Patienten
Teil eines Syndroms.

Abbildung 1
Prévalenz der iOAB in Abhangig-
keit vom Alter; mod. nach [7]
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In einer populationsbasierten Querschnittsbefragung von Gber 9000 Mannern und
mehr als 10.000 Frauen im Alter Uber 40 Jahre in den USA gaben sogar 27 % der
mannlichen und 43 % der weiblichen Teilnehmer an, zumindest ,manchmal” an
Symptomen einer Uberaktiven Blase zu leiden [14].

AUSWIRKUNGEN AUF DIE LEBENSQUALITAT

Menschen mit einer Uberaktiven Blase erleben das Syndrom meist als sehr belas-
tend und sind in ihrer Lebensqualitat stark beeintrachtigt (@ Abb. 2) [10, 15]. Die
meisten Betroffenen entwickeln Bewaltigungsstrategien, um die Symptome an-
satzweise in den Griff zu bekommen und nach aulen verbergen zu kénnen. Min-
destens 70 % der Menschen mit iOAB haben solche Strategien erprobt [16].
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Abbildung 2 Die Einbuf3en an Lebensqualitat betreffen die korperliche und psychische Ebene,

Einfluss der iOAB auf
die Lebensqualitat

iOAB bedeutet Einschriankung
der Lebensqualitat auf zahl-
reichen Ebenen.
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die sexuelle Aktivitdt und das Sozialleben. Die Auswirkungen betreffen den privaten
und beruflichen Lebensbereich [17, 18]; zu den Beschwerden gehoren:

— Verlust der Kontrolle und des Selbstwertgefihls

— Sozialer Rickzug aus Sorge, der Urinverlust und Uringeruch kénne von
Auf3enstehenden bemerkt werden

— Entwicklung einer depressiven Symptomatik

— Vermeidungsverhalten mit Aktivitatseinschrankungen, z. B. beziglich
sportlicher Aktivitat

— Beeintrachtigung der Sexualfunktion infolge des Gefihls mangelnder
Attraktivitat und Scham sowie der Angst vor Urinabgang wahrend des
Geschlechtsverkehrs

Viele Menschen mit iOAB zdgern eine Arztkonsultation hinaus. Grinde hierfir
kénnen sein:

— Eine nicht stark genug ausgepragte Symptomatik
— Tabus und Scham, Gber die Stérung zu sprechen
— Die Neigung, die Symptome zu verleugnen

— Mangel an Informationen Uber die iOAB

Zur Uberwindung solcher Faktoren und zum Arztbesuch kommt es oft erst bei
hoher Belastung durch die Symptomatik und bei erheblicher Einschrankung der
Lebensqualitat [10].
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GESUNDHEITSOKONOMISCHE ASPEKTE

An einer iOAB leiden in Deutschland schatzungsweise 6,5 Millionen Erwachsene
im Alter von Uber 40 Jahren. Hiervon weisen fast 2,2 Millionen eine Harninkonti-
nenz auf [19]. Es besteht ein wesentliches Risiko fir die Entwicklung von Komplika-
tionen und Folgeerkrankungen wie Harnwegsinfekten, Hautinfektionen, Stirzen,
Frakturen und Depressionen. Die Erkrankung verursacht Kosten von etwa 4 Milliar-
den Euro pro Jahr und ist damit hinsichtlich der gesundheitsékonomischen Konse-
quenzen vergleichbar mit Diabetes mellitus und Demenzerkrankungen.

Die iOAB verursacht etwa 6 % der Behandlungskosten in der Urologie. Der
grolite Teil der Kosten entfallt mit 45 % auf die Pflege, gefolgt von Komorbiditaten
(19 %), Hilfsmitteln (17 %) und Arztbesuchen (16 %). Nur 2 % werden durch das
Verschreiben von Arzneimitteln verursacht. Das Krankheitsbild fihrt dabei zu einer
erheblichen 6konomischen Belastung fir die Krankenkassen, die Pflegeversiche-
rung und die Patienten selbst [19].

NEUROPHYSIOLOGIE DER BLASENKONTROLLE

Die Steuerung der Harnblasenfunktion beruht auf der Ubermittlung afferenter Sig-
nale von Dehnungs- und Volumenrezeptoren an spinale und hoher gelegene Zent-
ren. Je nach Fillungszustand werden dabei verschiedene Regelkreise aktiviert [20].

In der Fillphase kommt es zu einer Kontraktion des quer gestreiften Schliel3-
muskels (somatische Innervation des Sphincter externus), einer Kontraktion des
glatt muskuldren SchlieRmuskels (sympathische Innervation des Sphincter internus)
und einer Inhibition der Detrusoraktivitat (sympathische Innervation). Die Miktion
wird ermaglicht durch eine Erschlaffung des quer gestreiften SchlieBmuskels (so-
matische Innervation), durch Erschlaffung des glatt muskuldren Schlielfmuskels
und Offnung des Harnblasenhalses (sympathische Innervation) sowie durch eine
Detrusorkontraktion (parasympathische Innervation).

AnderBlasenkontrolle beteiligtsind verschiedene Neurotransmitterund Neuro-
peptide wie Acetylcholin (parasympathisches Nervensystem), Noradrenalin (sym-
pathisches Nervensystem) und weitere Mediatoren wie Adenosintriphosphat
(ATP), Stickoxid und 5-Hydroxytryptophan (Serotonin) [21].

PATHOPHYSIOLOGIE DERiOAB

Die Kontrolle der Blasenfunktion ist komplex. An der Regulation der Harnspeiche-
rung und Harnentleerung sind mehrere Hirnareale beteiligt sowie verschiedene
Neurotransmitter und -peptide, darunter Acetylcholin und Noradrenalin [1]. Die
neuronale Steuerung der Harnblase erfolgt Uber afferente, efferente und zentrale
Bahnen.

Die Pathophysiologie der iOAB hat vielschichtige Ursachen, die Gegenstand
intensiver Erforschung sind und zur Erarbeitung unterschiedlicher Hypothesen
gefUhrt haben [22]. Beteiligt sind neurogene Faktoren wie beispielsweise ein Un-
gleichgewicht hemmender und erregender Impulse im ZNS sowie auch muskulare
EinflUsse, zum Beispiel im Zusammenhang mit Alterungsprozessen. Ebenfalls dis-
kutiert werden Ursachen auf der Ebene des Urothels, wie etwa funktionelle Veran-
derungen der urothelialen Rezeptoren [23].

Funktionell kann somit die Ursache des iOAB-Syndroms in einer verstarkten
afferenten Aktivitdt bestehen, was zu einem Ungleichgewicht zwischen erregen-
den und hemmenden Reizen fihrt. Die afferenten Signale gehen vom Urothel,
Suburothel und dem glatten Detrusormuskel aus und konnen unter anderem durch
Acetylcholin beeinflusst werden. Eine erhdhte Ausschiittung von Transmittern
kann durch die Verstarkung der afferenten Signale wahrend der Urinspeicherung
zur iOAB beitragen. Eine verminderte suprapontine Hemmung kann zudem eine
erhohte Sensitivitat fir Acetylcholin bedingen und somit das Ungleichgewicht zwi-
schen hemmenden und erregenden Impulsen verstarken [22].
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Etwa 6 % der Behandlungs-
kosten in der Urologie
werden durch die iOAB
verursacht.

Die Pathophysiologie der iOAB
hat vielschichtige Ursachen und
ist bisher noch nicht vollstandig
geklart.
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Miktionstagebicher sind zur
Abklarung einer iOAB hilf-
reich, wenn sie zumindest Gber
drei Tage gefihrt werden.
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ANAMNESEERHEBUNG

Zur Basisdiagnostik der iOAB gehort eine umfassende Anamnese, ggf. mithilfe
entsprechender Symptomfragebdgen [3, 23, 24]. Sie soll enthalten:

Beginn und Verlauf sowie Schwere der Symptomatik

Miktionen tagsiber/nachts, Inkontinenzepisoden situationsab-
hangig sowie Anzahl der Vorlagen

Trinkmenge und Zeit (auch unter Bericksichtigung der Schlafens-
zeit)
Vorliegen méglicher zusétzlicher Defakationsprobleme

Angeborene urogenitale oder (erworbene) metabolische
(z. B. Diabetes mellitus) Erkrankungen

Chirurgische Eingriffe im kleinen Becken, gynéakologische Kompli-
kationen, Geburtstraumen

(Rezidivierende) Harnwegsinfekte

Risikofaktoren fur eine iOAB (Adipositas, Rauchen)
Medikamentenanamnese

Soziale Anamnese

Bei geriatrischen Patienten: Beurteilung der Mobilitat und der
kognitiven Funktion

Patienten, die eine Uberweisung zu einem Spezialisten benétigen, sind insbeson-
dere solche, bei denen Blasen- und Beckenschmerzen, Hamaturie, rezidivierende
Harnwegsinfekte, kontinuierlicher Urinverlust, eine neurologische Grunderkran-
kung oder ein Z. n. Beckenoperation vorliegt.

DIAGNOSTISCHES VORGEHEN

Anschlief3end erfolgt eine kdrperliche Untersuchung einschlie3lich der Untersu-
chung des Urogenitaltraktes, einer vaginalen oder rektalen Untersuchung. Die
urogynakologische Untersuchung erfolgt in Steinschnittlage mit geteilten Spekula
in Ruhe und beim Pressen. Auf Veranderungen des duf3eren Genitales (z. B. Vulva-
atrophie) und auf das Vorliegen einer genitalen Senkung ist zu achten. AufRerdem
sollte eine fokussierte neurologische Untersuchung mit Uberprifung der pelvinen
Reflexe vorgenommen werden [24]. Zudem ist eine Urinanalyse angezeigt, um
einen Harnwegsinfekt auszuschliel3en und Begleitpathologien, wie z. B. eine Mikro-
hamaturie, zu erkennen. Mittels Ultraschalluntersuchung des Harntraktes lassen
sich Komplikationen wie Blasensteine ausschliel3en. Die sonografische Restharn-
messung ist hierbei obligat. Zur Abgrenzung einer neurogenen OAB kann eine Uro-
dynamik (Blasendruckmessung) erforderlich sein.

MIKTIONSTAGEBUCHER

Der Einsatz von Miktionstagebichern zur objektiven Erfassung von Miktionsfre-
quenz und Miktionsvolumina wird in den Leitlinien ausdricklich empfohlen [2, 3].
Dabei wird der Patient aufgefordert, Miktionen wahrend des Tages wie auch in
der Nacht einzutragen und ggf. auch Angaben zum Trinkvolumen, zum Miktions-
volumen, zur 24-Stunden-Gesamtharnmenge, zum nachtlichen Harnvolumen so-
wie zu Drang- und Inkontinenzepisoden und zur Zahl der verwendeten Vorlagen
zu machen. Es gibt vorgedruckte Miktionstagebicher, die der Patient nutzen kann
und die zumindest Uber drei Tage ausgefillt werden sollten [2, 15]. Eine Tagebuch-
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dokumentation Uber drei Tage ist aussagekraftiger als eine DurchfiGhrung fur ledig-
lich 24 Stunden [4]. Bei geriatrischen Patienten ist abhangig von der kognitiven
Funktion und der motorischen Fahigkeiten haufig die Unterstitzung durch pfle-
gende Angehdrige oder Pflegepersonal notwendig.

BEWERTUNG DER LEBENSQUALITAT

Ein wichtiger Bestandteil der Diagnostik ist darUber hinaus das Erfassen der
Lebensqualitat des Patienten und der Beeintrachtigungen durch die iOAB. Hier-
zu eignen sich standardisierte Fragebdgen zur Erfassung des Schweregrades der
Symptomatik [25]. Dazu gehoren Patientenfragebogen, anhand derer Symptom-
Scores erfasst werden, sowie eine Messung von patientengerichteten Zielgrof3en
(Patient-reported outcome measures) und der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat (Health-related quality of life, HRQol).

Zum Einsatz kommen unter anderem [1, 2]:

— 1CIQ-OABgqol (International Consultation on Incontinence Questionnaire
Overactive Bladder Module), ein Fragebogen zur Erfassung der individuellen
Symptomatik sowie der Lebensqualitdt von Patienten mit iOAB

— ICIQ-MLUTS, ICIQ-FLUTS, geschlechtsspezifische Fragebdgen der ICIQ zur
Erfassung der Auswirkungen von Symptomen im unteren Harntrakt auf die
Lebensqualitat

— KHQ (Kings-Health-Fragebogen) zum Einfluss von Symptomen im Bereich
des unteren Harntraktes sowie einer Harninkontinenz auf die Lebensqualitat

— SF-36 (Short Form 36), ein aus 36 Fragen bestehender allgemeiner Gesund-
heitsfragebogen, der eine Beurteilung der gesundheitsspezifischen Lebens-
qualitat erlaubt

Allerdings existiert aktuell keine Evidenz, dass der Einsatz von Fragebdgen zur
Lebensqualitat sich vorteilhaft auf die Behandlungsergebnisse auswirkt.

DIFFERENTIALDIAGNOSTIK

Die Internationale Kontinenzgesellschaft (ICS) fordert vor der Diagnosestellung
einer iOAB den Ausschluss stoffwechselbedingter sowie lokaler pathologischer
oder endokriner Faktoren als potenzielle Ursache der Symptomatik [10, 23]. Aus-
zuschlieRen sind demnach insbesondere:

— Benigne obstruktive Prostatahyperplasie/Prostatakarzinom beim Mann
— Genitalprolaps oder atrophische postmenopausale Vaginitis bei der Frau
— Anderweitige subvesikale Obstruktion

— Harnblasenstein

— Harnwegsinfekt

— Interstitielle Zystitis

— Diabetes mellitus

Ergeben sich im Rahmen der Basisdiagnostik Hinweise auf weitere Pathologien
oder versagt eine konservative Therapie, kann eine weiterfihrende Diagnostik
angezeigt sein. Das Spektrum reicht von urodynamischen Untersuchungen und
der Zystoskopie bis hin zu bildgebenden Verfahren [2, 25]. Die Zystoskopie gehort
zwar nicht zu den Basisuntersuchungen, kann aber nitzlich sein, um einen Blasen-
tumor, Steine oder seltener Fremdkdrper auszuschliefden.

© CME-Verlag 2024
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Harnwegsinfektionen sind bei
der iOAB besonders zu beachten.

Harnwegsinfektionen sind bei
Frauen im hoheren Lebensalter
am haufigsten.
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SONOMORPHOLOGIE

Bei Patienten mit iOAB sollten stets differenzialdiagnostisch morphologische Ur-
sachen ausgeschlossen werden [4]. Hierzu hat sich die sonomorphologische Beur-
teilung als sehr nitzlich erwiesen. Mégliche morphologische Veranderungen, die
sonografisch entdeckt werden kdnnen, sind insbesondere [4]:

— Blasensenkung

— Senkung des zentralen Kompartimentes
— Tumoren

— Divertikel der Blase oder der Urethra

Die Beurteilung der Blasenwand beinhaltet [4]:

— Die Lageveranderungen beim Pressen (Hinweis auf Pulsationsdivertikel)

— Eine asymmetrische Blasenwandverdickung (Hinweis auf Tumor)

— Blasenwanddefekte (Divertikel)

— Dynamische Veranderungen (Ureterozele)

— Symmetrische Verdickung der gesamten Blase bei Detrusoriuberaktivitat
und Blasenauslassobstruktion (z. B. bei Harnrohrenstriktur)

HARNWEGSINFEKTIONEN BEI iOAB

Harnwegsinfektionen sind im Rahmen der Therapie von Blasenfunktionsstorungen
zu bericksichtigen und ausreichend zu behandeln [5]. Das Vorliegen eines Harn-
wegsinfektes verschlechtert meist die Symptome, wenn eine Harninkontinenz vor-
liegt [4].

Diagnostisch kommen der Streifentest, ggf. eine Urinmikroskopie (Urinsedi-
ment) und Urinkultur zum Einsatz [4]. Eine untere Harnwegsinfektion (Zystitis)
wird angenommen, wenn sich die Symptome nur auf den unteren Harntrakt be-
grenzen: dazu gehéren Schmerzen beim Urinieren (Algurie), imperativer Harn-
drang, Pollakisurie und Druckschmerz oberhalb der Symphyse. Eine obere Harn-
wegsinfektion (Pyelonephritis) wird dann angenommen, wenn Flankenschmerz,
ein klopfschmerzhaftes Nierenlager und/oder Fieber (>38 °C) bestehen [5].

Eine Harnwegsinfektion wird als unkompliziert eingestuft, wenn im Harntrakt
keine funktionellen und anatomischen Anomalien, keine relevanten Nierenfunk-
tionsstérungen und keine relevanten Vor- oder Begleiterkrankungen vorliegen,
die eine Harnwegsinfektion oder gravierende Komplikationen beginstigen. Kom-
plizierende Faktoren sind zum Beispiel Niereninsuffizienz, Entleerungsstorungen
der Harnblase, ein entgleister oder schlecht eingestellter Diabetes mellitus und
der Einsatz eines Harnblasenkatheters [5]. Eine asymptomatische Bakteriurie ist
im Allgemeinen nur bei geplanten endothelverletzenden Eingriffen behandlungs-
pflichtig [5].

HAUFIGKEIT VON HARNWEGSINFEKTIONEN

Die akute Zystitis ist bei Frauen Uber 80 Jahre am hdufigsten (® Abb. 3) [26]. Als eine
Ursache kommt ein erhéhter Restharn infrage, der auch als Risikofaktor fur rezidi-
vierende Harnwegsinfekte angesehen wird [3, 5]. Die Pravalenz einer asymptoma-
tischen Bakteriurie betragt bei Uber 70-jghrigen Frauen zwischen 16 bis 50 % [5].
Menschen mit Diabetes mellitus haben im Vergleich zu Gesunden ein fast 25-fach
erhohtes Risiko, an einer Harnwegsinfektion zu erkranken. Bei Diabetespatienten
ohne relevante Begleiterkrankungen und ausreichend eingestellter Stoffwechsel-
lage kdnnen Harnwegsinfektionen als unkompliziert angesehen werden [5]. Eine
asymptomatische Bakteriurie wird bei Diabetespatienten etwa zweimal haufiger
beobachtet als bei Stoffwechselgesunden. Eine asymptomatische Bakteriurie geht
einer Harnwegsinfektion haufig voraus [5].

© CME-Verlag 2024



25+

@ 2012
2013

20+

15+

u
|

Anzahl Diagnosen pro 100 Versicherte

10 I I |
OI T I I I T T

12-19 20-29 30-59  40-49 50-59  60-69  70-79
Altersgruppen

THERAPEUTISCHES SPEKTRUM

Die Behandlung umfasst Allgemeinmalinahmen, medikamentdse Therapie, mini-
malinvasive Therapien und invasive chirurgische Eingriffe (® Abb. 4). Der Therapie-
ansatz muss den individuellen Gegebenheiten des Patienten angepasst werden.
Zur den AllgemeinmalRnahmen gehéren Gewichtsreduktion, Blasen- und Becken-
bodentraining, Veranderung des Trinkverhaltens, Reduktion des Kaffeekonsums
und Nutzung von Inkontinenzprodukten bei bestehender Harninkontinenz [4].

Lebensstil/Verhaltenstherapie

Gewichtsreduktion

Verminderung des Koffeinkonsums
Aufgeben des Rauchens
Blasentraining Botulinumtoxin A
Beckenbodentraining 0
Flussigkeitsaufnahme einschranken
Regelmafiiger Entleerungsrhythmus

.
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Abbildung 3

Diagnosen fur akute Zystitis pro
100 Versicherte der Barmer GEK
2015 (nach [26])

Neurostimulation

® Periphere tibiale Neurostimulation
® Sakrale Neurostimulation

o ® o o o ®
Weniger invasiv : 0 . Zunehmend invasiv
. Auffangen des Harns Pharmakotherapie Operation

® Antimuskarinika
® Mirabegron
@ Ostrogene

® Inkontinenzprodukte
® Intermittierende
Selbstkatheterisierung

Die Pharmakotherapie basiert vor allem auf dem Einsatz von Anticholinergika (auch
als Antimuskarinika bezeichnet). Bei Frauen kann eine iOAB Ausdruck postmeno-
pausal abfallender Ostrogenspiegel sein [4]. In solchen Fallen kann mit einer dauer-
haften lokalen Ostrogenanwendung ein Therapieerfolg erzielt werden. Bleibt der
erwartete Therapieerfolg aus, kdnnen minimalinvasive Verfahren zur Anwendung
kommen wie die Injektion von Onabotulinumtoxin A und die Neuromodulation.
Operative Maf3nahmen sind lediglich in schweren, anders nicht zu beherrschenden
Fallen indiziert [4].
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Abbildung 5

Patienten mit iOAB erhalten haufig
keine addquate/ausreichende
Behandlung; mod. nach [28]

Gewichtsabnahme und

zum Abend reduzierte
FlUssigkeitsaufnahme kdnnen
die iOAB-Symptome verbessern.

Bei geriatrischen Patienten
Begleiterkrankungen und
-medikation bericksichtigen.
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BEHANDLUNGSZIELE

Behandlungsziele sind die Reduktion des imperativen Harndranges sowie der be-
gleitenden Symptome und damit einhergehend die Verbesserung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat [27].

VERSORGUNGSREALITAT

Eine relevante Zahl der Patienten mit einer iOAB erhalt keine addquate Therapie.
So gaben bei einer Umfrage bei Mdnnern und Frauen mit iOAB nur 17 % der be-
troffenen Manner sowie lediglich 29 % der Frauen an, aufgrund ihrer Symptome
behandelt zu werden (® Abb. 5) [28].

Manner Frauen
n=2.647.539 n=4.596.962

Behandelt Behandelt

Unbehandelt Unbehandelt

KONSERVATIVE THERAPIE

Die Erstlinientherapie der iOAB erfolgt konservativ. Sie umfasst verhaltens- sowie
physiotherapeutische Malinahmen [27]. Zu den Verdnderungen des Lebensstiles
gehoren allgemeine Malinahmen wie eine Gewichtsabnahme sowie eine gleichma-
[3ig Uberden Tag verteilte und zum Abend reduzierte FlUssigkeitsaufnahme. Eine Re-
duktion dertdglichen Flussigkeitsaufnahme vonetwa 25 % kann die Symptome einer
iOAB lindern, allerdings ist diese Praxis umstritten [4]. Der Verzicht oder ein redu-
zierter Konsum von Kaffee, Nikotin und scharfen Gewirzen kann hilfreich sein [29].
Es ist zudem auf eine regelmafRige Darmentleerung zu achten, da eine Obstipation
durch die enge anatomische Lagebeziehung die Symptomatik verstarken kann [23].

Beim Blasentraining lernt der Patient, das Intervall zwischen den Miktionen zu
vergrofRern. Ebenso kann ein Beckenbodentraining dazu beitragen, die Kontrolle
Uber die Blasenfunktion zu verbessern und auch habituell eingefahrene Miktions-
muster zu durchbrechen [23].

BESONDERHEITEN BEI GERIATRISCHEN PATIENTEN

Bei geriatrischen Patienten ist die Kontinenz nicht nur von der Funktion des unte-
ren Harntraktes, sondern auch von Begleiterkrankungen, Medikamenteneinnah-
me, Mobilitdt und Beweglichkeit der Hdnde und der geistigen Verfassung abhéngig
[3]. Die Elimination oder Optimierung von bestehenden Risikofaktoren sind thera-
peutisch relevant. Im Rahmen einer Inkontinenzbehandlung sollte auch eine Obsti-
pation behandelt werden. Diuretika sollten, wenn mdglich, unter Vermeidung von
schnell wirksamen Substanzen in retardierter Form verabreicht werden. Die Gabe
sollte an das individuelle Miktionsmuster im Tagesverlauf angeglichen werden. Das
Blasen- bzw. Toilettentraining verlangt die aktive Beteiligung von pflegenden An-
gehorigen, Partnern oder Pflegekraften [3].
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Patienten, die nicht ausreichend auf verhaltens- oder physiotherapeutische Ansatze
ansprechen und deren Symptome ihre Lebensqualitat wesentlich beeintrachtigen,
wird Ublicherweise eine Pharmakotherapie angeboten. Am haufigsten kommen
dabei Anticholinergika zum Einsatz. Sie werden zumeist oral eingenommen oder
transdermal appliziert, wie beispielsweise Oxybutynin. Zu den anticholinergen
(bzw. antimuskarinergen) Substanzen gehéren Trospiumchlorid, Oxybutynin, Pro-
piverin, Tolterodin, (Des-)Fesoterodin, Darifenacin und Solifenacin.

Anticholinergika binden an die muskarinergen Rezeptoren glatter Muskulatur
und hemmen damit die Wirkung des Neurotransmitters Acetylcholin. Durch die
Bindung an muskarinerge Rezeptoren des Detrusormuskels verhindern Anticho-
linergika die Interaktion von Acetylcholin mit diesen Rezeptoren und inhibieren
somit die Kontraktion. Die Substanzen wirken hauptsachlich wahrend der Spei-
cherphase der Blasenfunktion, steigern die funktionelle Blasenkapazitat und ver-
ringern den maximalen Detrusordruck. In der Folge kommt es zu einer Reduktion
der Miktionsfrequenz und der Inkontinenzepisoden [27], wobei die absoluten Un-
terschiede in der Wirksamkeit zwischen den Anticholinergika mit weniger als einer
halben Inkontinenz-, Drang- oder Miktionsepisode pro Tag gering sind [30].

Es existieren keine Belege, dass sich Anticholinergika untereinanderin der Wirk-
samkeit unterscheiden. Die Nebenwirkungen von Immediate-Release-Formulie-
rungen sind hoher als bei Extended-Release-Formulierungen. Bei unzureichender
Wirksamkeit kann ein Wirkstoffwechsel innerhalb der Arzneiklasse oder eine An-
derung der Darreichungsform (z. B. von oral auf transdermal) versucht werden [4].

Da muskarinerge Rezeptoren nicht nur in der Blase, sondern in vielen anderen
Organen vorhanden sind [3, 31], ist das Spektrum potenzieller Nebenwirkungen
von Anticholinergika umfangreich. Dazu gehoren:

Gastrointestinale Storungen: im Wesentlichen Mundtrockenheit
(sehr haufig), Ubelkeit, Obstipation, abdominelle Schmerzen, Er-
brechen und gastroésophagealer Reflux

Storungen des Nervensystems: Agitation, Kopfschmerzen, Schwin-
del, Benommenheit, Desorientiertheit, Halluzinationen, Albtrdume
und Konvulsionen (vorwiegend bei geriatrischen Patienten)
Kardiovaskulare Stérungen: Tachykardie und kardiale Arrhythmie
Sehstdérungen: verschwommenes Sehen, Mydriasis, Augeninnen-
druckerhéhung, Glaukom, trockene Augen

Renale Storungen und Harnwegsstorungen: Harnverhalt
Hautstorungen: Gesichtsrétung, trockene Haut und allergische Re-
aktionen

Anticholinergika kénnen die Symptome der iOAB potenziell verstarken, wenn bei-
spielsweise die Patienten aufgrund der Mundtrockenheit vermehrt trinken. Auf-
grund eines moglichen Harnverhaltes sollte unter anticholinerger Therapie initial
die Restharnmenge bestimmt werden. Von Nebenwirkungen sind dltere Patienten
vermehrt betroffen. Dennoch sind orale Anticholinergika, mit Ausnahme von Oxy-
butynin, auch bei dlteren Patienten mit Komorbiditdten haufig effektiv und insge-
samt sicher einsetzbar. Allerdings ist Vorsicht geboten im Falle einer Polymedika-
tion mit anderen Substanzen, die anticholinerge Nebenwirkungen aufweisen. Die
sogenannte ,anticholinerge Last” ist bei dlteren Patienten so gering wie moglich
zu halten [4].
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Anticholinergika sind Mund-
trockenheit, Obstipation,
trockene Augen, ein Glaukom-
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Mirabegron fihrt bei vergleich-
barer Wirksamkeit zu deutlich
weniger Mundtrockenheit als
Anticholinergika.

Die Kombination von Mirabegron
mit einem Anticholinergikum kann
den Therapieerfolg verbessern.
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THERAPIEADHARENZ UND ANTICHOLINERGE LAST

Die meisten klinischen Studien zu Anticholinergika sind kurz (etwa zwdlf Wochen),
und es ist davon auszugehen, dass die Therapieadharenz in der realen Patienten-
versorgung wesentlich geringer ist als in den Studien [1]. Zu den wichtigsten Grin-
den fir fehlende Therapieadhdrenz gehéren eine ungenigende wahrgenommene
Wirksamkeit, Nebenwirkungen und unrealistische Erwartungen an die Therapie.
Die EAU gibt daher eine starke Empfehlung, eine frihe Bewertung der Wirkung und
Nebenwirkungen bei Patientinnen mit anticholinerger Therapie vorzunehmen [1].

VorEinsatzanticholinergerMedikamente missenbei Polymedikationunbedingt
gleichzeitig verabreichte Medikament mit anticholinerger (Neben-)Wirkung identi-
fiziert werden, um die anticholinerge Last der Patienten nicht zu stark zu erhghen.
Dies gilt insbesondere fur dltere (265 Jahre) und multimorbide Patienten [32]. Eine
prospektive Studie, die Uber fast finf Jahre durchgefihrt wurde und >19.000 &ltere
Erwachsene einschloss, zeigte, dass eine starke Erhéhung der anticholinergen Last
das Risiko fir Demenz und Schlaganfall signifikant erhdht [33].

Kiesel und Kollegen entwickelten den ACB-Score (ACB, anticholinergic burden),
mit dessen Hilfe die anticholinergen Effekte von in Deutschland zugelassenen Me-
dikamenten eingeschatzt werden kdnnen. Um das Risiko fir anticholinerge Neben-
wirkungen gering zu halten, soll der Gesamt-Score moglichst <3 betragen [32].

PHARMAKOTHERAPIE MIT MIRABEGRON

Der B3-Adrenorezeptor-Agonist Mirabegron fihrt Gber die Aktivierung des Sym-
pathikus zu einer Detrusor-Relaxation und zur VergrofRerung der funktionellen
Harnblasenkapazitat. Die Fachinformation listet folgende Nebenwirkungen als
+hdufig” auf: Harnwegsinfektion, Kopfschmerzen, Schwindel, Tachykardie, Ubel-
keit, Obstipation und Durchfall. Die wichtigste Nebenwirkung ist eine Erhéhung
des arteriellen Blutdruckes, die mit einer mittleren Haufigkeit von 7,3 % und 13,6 %
bei Uber 75-Jahrigen auftritt [2, 3]. Der Blutdruck sollte deshalb vor und wahrend
der Therapie mit Mirabegron kontrolliert werden, insbesondere bei Patienten mit
bekannter arterieller Hypertonie [27, 34]. Insgesamt ist die Wirksamkeit von Mira-
begron und Anticholinergika vergleichbar. Die Mundtrockenheit ist unter Mirabe-
gron aber deutlich geringer ausgepragt [2, 30]. Mirabegron ist besonders bei geri-
atrischen Patienten geeignet, die auf eine anticholinerge Therapie ungenigend
ansprechen oder diese nicht tolerieren [3].

KOMBINATIONSTHERAPIE MIT MIRABEGRON UND
ANTICHOLINERGIKA

Die Kombinationstherapie von Mirabegron und einem Anticholinergikum erscheint
pharmakologisch sinnvoll. Sie hat zum Ziel, die Wirksamkeit synergistisch zu erh6-
hen und gleichzeitig die Nebenwirkungsrate gering zu halten [3]. Patienten, die mit
5 mg Solifenacin unzureichend behandelt sind, profitieren eher von der Kombina-
tionstherapie mit 50 mg Mirabegron als von einer Erhdhung der Solifenacin-Dosis
[2]. Durch die Kombination von Mirabegron mit Solifenacin konnte im Vergleich
zur Monotherapie eine signifikante Verringerung der Drang- und Miktionsepisoden
pro Tag dokumentiert werden. Die Inzidenz von Nebenwirkungen war allerdings
in der Kombinationsgruppe im Vergleich zu den beiden Monotherapiegruppen er-
hoht [30]. Bei ungenigender Symptomkontrolle mit einer anticholinergen Mono-
therapie soll auch bei geriatrischen Patienten mit iOAB zun&chst die Kombination
eines Anticholinergikums mit Mirabegron erwogen werden, bevor minimalinvasive
Therapiemafinahmen zum Einsatz kommen [3].
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PROBLEM ADHARENZ

Die Therapieadhdrenz unter Anticholinergika ist insgesamt gering. Bereits nach ei-
nem Monat nehmen nur noch 69 % der Patienten die verordnete Medikation ein.
Nach drei Monaten sind es nur noch 38 % und nach einem halben Jahr nur noch
18 % (® Abb. 6) [35]. Eine umfangreiche Metaanalyse bestatigte diese Angaben:
Die Adhdrenz Uber alle eingesetzten Anticholinergika lag hierbei nach einem Jahr
bei nur noch 12 bis 39 %. Nach drei Jahren sank der Wert sogar auf 0 bis 16 % [36].
Haufig genannte Grinde fir einen vorzeitigen Therapieabbruch unter Anticho-
linergika sind eine mangelnde Wirksamkeit sowie intolerable Nebenwirkungen
[30, 37, 38]. Mirabegron fihrt aufgrund des Wirkungsmechanismus zu signifikant
weniger Mundtrockenheit als Anticholinergika, was als Grund gilt fir die bessere
Adharenz unter Monotherapie [3, 30]. Wenn konservative oder medikamentdse
Therapiemalénahmen nicht zum Erfolg fihren oder nicht toleriert werden, kann
eine minimalinvasive Therapie indiziert sein.

Therapietreue weiblicher Patienten (n=231) mit anticholinergen
Medikamenten Uber 6 Monate in einer klinischen Studie

100 n=222

80
n=159
60
40 n=88
o B

2Wochen 1Monat 3 Monate 6 Monate
Behandlungszeit

Anzahl der Patienten in Prozent

MINIMALINVASIVE VERFAHREN BEI DERiOAB

Nach der medikamentdsen First-Line-Therapie kénnen minimalinvasive Verfah-
ren, wie z. B. Botulinumtoxin-A-Injektionen und die sakrale Neuromodulation zum
Einsatz kommen [4].

BOTULINUMTOXIN A

Injektionen von Botulinumtoxin A in die Harnblasenwand sind eine wirksame mini-
malinvasive Behandlungsform der therapierefraktdren iOAB mit Dranginkonti-
nenz. Damit werden Drang- und Inkontinenzepisoden, die Miktionsfrequenz und
die Nykturie reduziert und die Lebensqualitat verbessert [4]. Botulinumtoxin A
hemmt Uber die Wirkung auf die efferenten Bahnen die Ausschiittung von Acetyl-
cholin aus den prasynaptischen Endigungen der Motoneuronen und verhindert so
die Acetylcholin-Freisetzung und die Muskelkontraktion. Es resultiert eine Rela-
xation des M. detrusor. Die Blasenkapazitat wird gesteigert. DarUber hinaus wirkt
Botulinumtoxin A auf die afferenten Bahnen und blockiert die Ausschittung von
Neurotransmittern wie CGRP (Calcitonin-Gene-Related-Peptide) und Substanz P
und reduziert damit den Harndrang, was zu einer Reduktion der Miktionsfrequenz
fuhrt.
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Abbildung 6
Therapietreue unter
Anticholinergika;
mod. nach [32]
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BOTULINUMTOXIN A ZUR BEHANDLUNG VON BLASENFUNKTIONS
STORUNGEN

Die Injektion kann in Lokalandsthesie, Analgosedierung oder auch in Vollnarkose
erfolgen [4]. Die Wirkung setzt etwa 14 Tage nach Injektion ein und halt durch-
schnittlich sechs Monate an. Inkontinenz- und Drangepisoden werden durch
die Behandlung reduziert, die Miktionsfrequenz am Tag und in der Nacht wird
wesentlich geringer, und die Lebensqualitdt kann deutlich gesteigert werden [4].
Eine sonografische Kontrolle auf Restharn soll 14 Tage nach Intervention oder bei
Auftreten von Harnverhalt erfolgen. Eine wiederholte Anwendung ist ohne we-
sentlichen Wirkverlust moglich, allerdings dirfen erneute Injektionen nurin einem
Abstand von mindestens drei Monaten erfolgen [4]. Zum Zeitpunkt der Erstellung
dieser Fortbildung ist nur Botulinumtoxin A von AbbVie zur Therapie der iOAB zu-
gelassen.

Vor einer Behandlung mit Botulinumtoxin A sind Harnwegsinfekte, Restharn-
bildung, Blasentumoren, Blasensteine sowie Deszensus/Prolaps genitalis auszu-
schlieRen [4]. Die Behandlung mit Botulinumtoxin A wurde zum 1. Januar 2018
in den Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) aufgenommen. Diese Leistung
kénnen Urologen und Gynédkologen abrechnen. Die Honorierung erfolgt extra-
budgetar. Voraussetzung fur die Abrechnung ist eine Genehmigung der Kassen-
arztlichen Vereinigung des jeweiligen Bundeslandes. Diese wird erteilt, wenn
einmal pro Jahr die Teilnahme an einer von den jeweiligen Landesarztekammern
anerkannten Fortbildung zur Therapie von Blasenfunktionsstérungen im Umfang
von mindestens acht CME-Punkten nachgewiesen wird [40, 41].

SEHR HAUFIGE NEBENWIRKUNGEN DER INTRAVESIKALEN
ANWENDUNG VON BOTULINUMTOXIN A

Sehrhdufige Nebenwirkungen sind Harnwegsinfekte (bis zu ca. 25 % der Behandel-
ten) und eine relevante Restharnbildung (bis zu 6,5 %). Patienten sind darauf hin-
zuweisen, dass nach dem Eingriff fir eine gewisse Zeit eine Selbstkatheterisierung
erforderlich sein kann [4, 38]. Bei geriatrischen Patienten sind die Behandlungs-
ergebnisse weniger ginstig. Zugleich ist das Risiko einer Restharnbildung erhéht.
Die Harnretention kann bei geriatrischen und multimorbiden Patienten besonders
schwerwiegend sein und eine injizierte Menge von mehr als 100 Mouse Units (MU)
Botulinumtoxin A. Harnwegsinfektionen und eine asymptomatische Bakteriurie
treten bei dlteren Personen ebenfalls hdufiger nach Behandlung auf [3]. Vorsicht ist
geboten bei bestimmten neurologischen Erkrankungen wie der Myasthenia gravis.
Hier ist vor Injektionstherapie der enge Austausch mit den behandelnden Neurolo-
gen zu suchen. Wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit ist die Behandlung mit
Botulinumtoxin A kontraindiziert [4, 38, 39].

KONTRAINDIKATIONEN FUR BOTULINUMTOXIN A

Abgeleitet vom Wirkmechanismus und den beobachteten Nebenwirkungen darf
Botulinumtoxin A bei den Patienten nicht eingesetzt werden, die zum Behand-
lungszeitpunkt einen Harnwegsinfekt, eine akute Pyelonephritis oder einen akuten
Harnverhalt aufweisen und nichtin der Lage sind, eventuell einen intermittierenden
Selbstkatheterismus durchzufUhren [39]. DarUber hinaus darf Botulinumtoxin A
nicht angewendet werden bei Patienten mit bekannter Uberempfindlichkeit gegen
Botulinumtoxin A oder einer der sonstigen Bestandteile. Ebenso nicht bei Patien-
ten mit Infektionen an den vorgesehenen Injektionsstellen.
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ANTIBIOTIKAPROPHYLAXE BEI ANWENDUNG VON BOTULINUMTOXIN A

Ein bis drei Tage vor der Behandlung mit Botulinumtoxin A, am Behandlungstagund
ein bis drei Tage nach der Behandlung sollten prophylaktische Antibiotika gegeben
werden, d. h. mindestens fir drei Tage und maximal fUr eine Woche [39]. Konkrete
Empfehlungen fir die prophylaktische Gabe von Antibiotika ohne konkreten Be-
fund bei geplanten minimalinvasiven Eingriffen im Harntrakt sind in den interdis-
ziplindren Leitlinien zur Therapie der Harnwegsinfektionen nicht aufgefihrt. Die
Empfehlungen zur Antibiotikaprophylaxe stitzen sich deshalb auf die Angaben
in der Leitlinie zur Behandlung der unkomplizierten Zystitis und zur Reinfektions-
pravention bei rezidivierenden Harnwegsinfektionen. Bei einer asymptomatischen
Bakteriurie wird in den Leitlinien vor geplanten schleimhautverletzenden Interven-
tionen eine antibiogrammgerechte antimikrobielle Therapie empfohlen [5].

Bei der Auswahl eines Antibiotikums sind folgende Kriterien zu
bericksichtigen:

Individuelles Risiko des Patienten

Erregerspektrum und Antibiotikaempfindlichkeit

Effektivitat der antimikrobiellen Substanz

Unerwinschte Arzneimittelwirkungen

Auswirkungen auf die individuelle Resistenzsituation beim Patienten
(Kollateralschaden)

Auswirkungen auf die Allgemeinheit (epidemiologische Auswirkungen)
Beachtung der Grundprinzipien des Antibiotic Stewardship (ABS)

ERREGERSPEKTRUM

Haufigster Erreger unkomplizierter Harnwegsinfektionen ist Escherichia coli, ge-
folgt von Proteus mirabilis, Staphylococcus saprophyticus und Klebsiella pneumoniae.
Andere Erreger sind selten. Der Anteil von Escherichia coli variiert zwar bei ver-
schiedenen Patientengruppen, wie zum Beispiel zwischen Patientinnen mit und
ohne Diabetes mellitus in der Postmenopause; eine klinische Relevanz wird aber als
unwahrscheinlich beurteilt [5]. Aktuelle Informationen Uber das Erregerspektrum
und die Resistenzentwicklung in der Region bieten die Auswertungen des betreu-
enden Labors.

ERREGEREMPFINDLICHKEIT

Da die Erregerempfindlichkeit zeitlichen und 6rtlichen Schwankungen unterliegt,
wurden in den Leitlinien nur die Ergebnisse neuerer Untersuchungen herangezo-
gen, wie zum Beispiel das ,Antibiotika-Resistenz-Surveillance”-System des RKI. In
Abbildung 7 sind Resistenzdaten gegeniber E. coli aus dem Jahr 2015 dargestellt
[5]1 (® Abb. 7). Die Empfindlichkeitsdaten fur E. coli als wichtigster Keim bei Harn-
wegsinfektionen sind bei den einzelnen Antibiotika nicht auf andere Keime Uber-
tragbar, weil diese teilweise Uber intrinsische Resistenzen gegeniber bestimmten
Wirkstoffklassen verfiigen. Bei den Betalactam-Antibiotika (wie Penicilline und
Cephalosporine) ist der Anteil von Resistenzen bereits relativ hoch. Auch bei den
Fluorchinolonen wurde in den letzten Jahren eine deutliche Zunahme der Resistenz
verzeichnet. Gegeniber Fosfomycin und Nitrofurantoin sind Resistenzen bei E. coli
dagegen selten [5].

© CME-Verlag 2024

Zur Antibiotikaprophylaxe bei
intravesikaler Anwendung von
Botulinumtoxin A die Leitlinien
zur Behandlung von Harnwegs-
infektionen beriicksichtigen.

Die Resistenzsituation von E.coli
als Leitkeim bei Harnwegsinfek-

tionen unterliegt zeitlichen und

ortlichen Schwankungen.
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Abbildung 7
Resistenzdaten zu E. coli [4]

Keine Fluorchinolone und
Cephalosporine zur Antibiotika-
prophylaxe bei intravesikaler
Anwendung von Botulinum-
toxin A einsetzen.

Fosfomycin wird am haufigsten
zur Behandlung der unkompli-
zierten Zystitis eingesetzt.

Abbildung 8
Therapieempfehlungen fir die
akute unkomplizierte Zystitis [5]
++80-90 %

+++>90 %

Substanz

R Escherichia coli
Antibiotikum sensibel resistent
n % n %

Ampicillin 9.932 52,1 9.141 47,9
Amoxicillin/Clavulansaure 12.586 71,1 5111 28,9
Cefuroxim 29.123 89,9 3.266 10,1
Cefpodoxim 18.691 91,1 1.828 8,9
Ciprofloxacin 30.708 85,2 5.336 14,8
Cotrimoxazol 27.875 77,4 8.155 22,6
Fosfomycin 34.642 98,7 467 1,3
Nitrofurantoin 35.245 98,7 466 1,3

RATIONALE AUSWAHL VON EFFEKTIVEN ANTIBIOTIKA

Aminopenicilline knnen wegen der hohen Resistenzraten nicht mehr fir die kalkulierte
Therapie von Harnwegsinfektionen empfohlen werden. Die Kombination von Amino-
penicillinen und Beta-Lactamase-Inhibitoren z&hlt ebenso wenig zur ersten Wahl. Bei
der Auswahl geeigneter Substanzen ist aber auch die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
von sogenannten Kollateralschdden zu bericksichtigen. Darunter wird insbesondere
die Selektion multiresistenter Erreger und ein erhohtes Risiko fUr das Auftreten einer
Clostridium difficile-assoziierten Colitis verstanden. Die meisten Kollateralschaden
treten bei Therapie mit Fluorchinolonen wie Ciprofloxacin und Cephalosporinen auf.
Deshalb werden diese Antibiotika fir die Behandlung einer unkomplizierten Zystitis
oder einer asymptomatischen Bakteriurie ebenfalls nicht empfohlen [5].

EMPFEHLUNGEN ZUR THERAPIE DER AKUTEN UNKOMPLIZIERTEN ZYSTITIS

Die interdisziplinare Leitlinie fir Harnwegsinfektionen empfiehlt fir die empirische
antibiotische Behandlung einer akuten Zystitis nur Antibiotika mit einer Empfind-
lichkeitsrate von >80 %. Bei einer unkomplizierten Pyelonephritis wird als Grenz-
wert eine Empfindlichkeitsrate von >90 % empfohlen [5]. Alle in der Abbildung 8 ge-
nannten Wirkstoffe haben niedrige Resistenzraten (Ausnahme Trimethoprim) und
ein niedriges Risiko von Kollateralschaden (@ Abb. 8). Fosfomycin ist als Trometa-
molsalz fir die Einmalgabe zugelassen. Die Substanz fihrt zu hohen bakteriziden
Urinspiegeln und wird am haufigsten zur Behandlung der unkomplizierten Zystitis
eingesetzt. Nitrofurantoin, Nitroxolin und Pivmecillinam sind ebenfalls Mittel der
Wahl zur Behandlung der unkomplizierten Zystitis ohne relevante Begleiterkran-
kungen und zur Reinfektionspravention bei rezidivierenden Harnwegsinfektionen.
Trimethoprim soll nur dann eingesetzt werden, wenn die lokale Resistenzsituation
von E. coli unter 20 % liegt. Bei Frauen in der Postmenopause ist die Kurzzeitthera-
pie der akuten Zystitis zwar nicht so gut etabliert; Auswahl und Dosierung von Anti-
biotika entsprechen aber den Behandlungsregimen pramenopausaler Frauen [5].

Tagesdosierung  Dauer Eradikationsrate bei  Empfindlichkeit
sensiblen Erregern

Folgende Antibiotika sollen bei der Therapie der unkomplizierten Zystitis vorzugsweise eingesetzt werden:

Fosfomycin-Trometamol [144, 256]
Nitrofurantoin [185, 545]

Nitrofurantoin RT [505]
Retardform (= Makrokristalline Form)

Nitroxolin [386]
Pivmecillinam [396, 441]
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3000 mg 1x tgl. 1Tag ++ 4t
50 mg 4 x tgl. 7 Tage +++ F++
100 mg 2 x tgl. 5Tage e+ 4
250 mg 3 x tgl. 5Tage +++ s,
400 mg 2-3 x tgl. 3 Tage +4+ it
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RISIKOFAKTOREN FUR EINE HARNWEGSINFEKTION

In der Gruppe der Uber 80-jdhrigen Patientinnen kommen akute Zystitiden beson-
ders haufig vor. Risikofaktoren hierfir sind unter anderem Restharn und eine asym-
ptomatische Bakteriurie, die mit zunehmendem Alter haufiger auftreten kdnnen
[5].BeiFraueninderPostmenopauseistauch die Rate anrezidivierenden Harnwegs-
infektionen erhoht [5]. Eine Adipositas mit einem BMI von >30 beginstigt das Auf-
treten von Harnwegsinfektionen [5]. Bei Patienten mit einem Diabetes mellitus —
und hier insbesondere bei den Frauen — ist nicht nur die Wahrscheinlichkeit von
Komplikationen bei einer Harnwegsinfektion héher, sondern auch das Auftreten
einer asymptomatischen Bakteriurie [5]. Eine asymptomatische Bakteriurie ist ein
Risikofaktor fir Harnwegsinfektionen nach endothelverletzenden Eingriffen an
den Harnwegen, wozu auch minimalinvasive Eingriffe zahlen [5].

KONTRAINDIKATIONEN, DOSISANPASSUNGEN, NEBEN- UND
WECHSELWIRKUNGEN DER ANTIBIOTIKA

FUr die sichere Anwendung von Antibiotika sind Kontraindikationen und Dosis-
anpassungen bei einer eingeschrankten Nierenfunktion zu bericksichtigen. Dies
ist insbesondere bei geriatrischen Patienten wichtig. Nitrofurantoin ist ab einer
glomeruldren Filtrationsrate (GFR) von <45 ml/min kontraindiziert und Fosfomycin
ab einer GFR von <20 ml/min. Nitroxolin soll bei schweren Leber- und Nierenfunkti-
onsstorungen nicht verwendet werden. Bei Pivmecillinam gibt es beziglich Leber-
und Nierenfunktion keine Einschrankungen. Mdgliche schwere Nebenwirkungen
sind bei Pivmecillinam und Nitrofurantoin beschrieben [5]. Wechselwirkungen sind
bei Fosfomycin, Nitrofurantoin und Pivmecillinam zu bericksichtigen. Weitere Einzel-
heiten sind den entsprechenden Fachinformationen der Wirkstoffe zu entnehmen.

ANTIBIOTIC-STEWARDSHIP-PRINZIPIEN

Vor dem Hintergrund einer global kritischen Resistenzentwicklung in Verbindung
mit einem Mangel an neuen wirksamen antibiotischen Wirkstoffen hat die Beach-
tung von Antibiotic-Stewardship-(ABS-)Prinzipien in Klinik und Praxis einen hohen
Stellenwert. Die wichtigsten Regeln zum Umgang mit Antibiotika sind [6]:

Transparente Ubersicht Gber die wichtigsten Erreger und Resistenzen
schaffen;

Antibiotikaverbrauch und Antibiotikaverordnungen missen doku-
mentiert werden;

Verbrauch an Chinolonen, Cephalosporinen, Makroliden und
Clindamycin reduzieren;

Wenn mdglich soll eine orale Therapie einer intravendsen Therapie
vorgezogen werden;

Unnétige Kombinationstherapien vermeiden;

Maglichst nach Antibiogramm behandeln;

Antibiotika optimal dosieren;

Zeitnaher Wechsel einer Breitspektrumtherapie auf eine gezielte
Antibiotikagabe nach Erregersicherung;

Zu lange Antibiotikabehandlung vermeiden (fUnf bis sieben Tage
sind zumeist ausreichend):

Angaben zu Penicillinallergien durch einfachen IgE-Hauttest Uber-
prifen;

Biomarker zur Diagnosesicherung (z. B. Procalcitonin) bakterieller
Infektionen nutzen.

© CME-Verlag 2024

Die konsequente Beachtung
von ABS-Prinzipien wirkt der
Resistenzentwicklung entgegen.
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Bei der sakralen Neuromodula-
tion (SNM) gibt ein Blasenschritt-
macher Uber eine Elektrode
schwache elektrische Impulse an
die Sakralnerven ab.

Chirurgische Eingriffe wie die
Blasenaugmentation stellen eine
Ultima ratio bei der Behandlung
der iOAB dar.

*Botulinumtoxin A von AbbVie ist das ein-
zige BTX-A, das zur Behandlung der iOAB
zugelassen ist. Stand der Fortbildung
Februar 2024
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Bei der sakralen Neuromodulation (SNM) werden schwache elektrische Impulse
eingesetzt, um den Sakralnerv, der die Blase und andere Muskeln kontrolliert,
niedrigschwellig zu stimulieren und damit die DetrusorUberaktivitat zu regulieren.
Die Elektrodenimplantation erfolgt in der Regel unter Allgemeinandsthesie. Die
SNM hat sich als Behandlungsmethode international etabliert und gilt als sicheres
Verfahren. Mégliche Komplikationen sind in der Regel gut beherrschbar [42]. Die
Systemeinstellung muss einmal jahrlich Gberprift und gegebenenfalls angepasst
werden. Nachteilig sind die hohen Kosten des Verfahrens, eventuell notwendige
Revisionseingriffe und die Inkompatibilitdt mit der Magnetresonanztomografie.
Im Rahmen der ,INSITE-Studie” wurde die SNM gegen eine Standardtherapie mit
Anticholinergika getestet. Die Erfolgsrate nach sechs Monaten betrug 61 % in der
SNM-Gruppe und 42 % in der Anticholinergika-Gruppe [43]. Im 5-Jahres-Follow-
up zeigte sich zudem eine konstante Langzeitwirksamkeit [44]. Die Effektivitat
der SNM bei sonst therapierefraktérer iOAB wurde in systematischen Ubersichts-
arbeiten belegt. Eine wesentliche Symptomreduktion lasst sich bei bis zu 80 % der
Patienten erreichen.

Chirurgische Eingriffe sind angezeigt, wenn durch konservative und minimalinva-
sive Therapieverfahren kein befriedigendes Behandlungsergebnis erreicht werden
konnte. Als chirurgische Standardtherapie der iOAB gilt die Blasenaugmentation,
die meist mit einem lleum-Patch durchgefihrt wird [23]. Sie kommt zum Einsatz
bei Erwachsenen wie auch bei Kindern, wenn keine angemessene Blasenkapazi-
tdt oder Detrusor-Compliance gegeben ist [45, 46]. Der erfolgreiche Einsatz der
Onabotulinumtoxin-A-Injektionen in die Harnblasenwand und die zunehmende
Verbreitung der SNM haben in den letzten Jahren zu einem deutlichen Rickgang
des Einsatzes der Blasenaugmentation gefihrt [4]. Zu den Komplikationen der lle-
ozystoplastik gehoren allerdings Storungen des Stoffwechsels und des Elektrolyt-
haushaltes. Es besteht zudem die Gefahr einer Perforation beim intermittierenden
Selbstkatheterismus und ein erhéhtes Risiko fur Bakteriurie und Harnwegsinfek-
te. AuRRerdem kann es durch eine vermehrte Schleimproduktion zu Stérungen der
Harnblasenentleerung kommen [46].

Die Behandlung der iOAB muss sich an der individuellen Sympto-
matik und dem Leidensdruck der Patienten orientieren.

Bei der Therapie der iOAB stehen Allgemeinmalinahmen an erster
Stelle.

Zur medikamentdsen Therapie kommen v. a. Anticholinergika und
Mirabegron zum Einsatz.

Minimalinvasive Verfahren —wie Injektionen mit Botulinumtoxin A*
und die sakrale Neuromodulation — kommen nach der oralen First-
Line-Medikation zum Einsatz und weisen eine hohe Erfolgsrate bei
sonst therapierefraktdren Patienten auf.

Um das Risiko von Harnwegsinfektionen bei der Anwendung von
Botulinumtoxin A* zu senken, ist die kurzzeitige Antibiotikaprophy-
laxe unter Bericksichtigung von ABS-Prinzipien indiziert.

Invasive chirurgische Eingriffe wie die Harnblasenaugmentation
stellen bei der iOAB eine Ultima Ratio dar.

© CME-Verlag 2024
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— Esistimmer nur eine Antwortmadglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

) Welche Aussage zur Definition der idiopathischen
Uberaktiven Blase (iOAB) ist richtig?

D Ein imperativer Harndrang ist das Kernsymptom
der idiopathischen Uberaktiven Harnblase.

D Die Uberaktive Blase geht immer auch mit einer
Harninkontinenz einher.

D Eine Uberaktive Blase tritt immer nur zeitweilig auf,
z.B. nach reichlichem Trinken.

D Der Begriff iOAB ist ein Synonym fur nachtliches
Wasserlassen (Nykturie).

D Der Begriff iOAB ist ein Synonym fur haufiges
Wasserlassen (Pollakisurie).

) Welche Aussage zur Préivalenz der idiopathischen
Uberaktiven Blase ist richtig?

D Die iOAB ist eine seltene Erkrankung, die sich aus-
schlieRlich im hohen Alter entwickelt.

D Die Prévalenz der iOAB liegt insgesamt bei 16 bis 17 %,
wobei die Haufigkeit mit dem Lebensalter steigt.

D Die iOAB ist ein sehr haufiges Syndrom, betroffen
sind mehrals 80 % aller Frauen jenseits des 65. Lebens-
jahres.

D Manner und Frauen sind gleich haufig betroffen.

D Die Pravalenz der iOAB bei Erwachsenen liegt zwi-
schen 0,1und 1,6 %.

9 Wann suchen Patienten mit iOAB typischerweise
den Arzt auf?
D Beim ersten Auftreten einer Harninkontinenz

D Wenn Hilfsmittel zur Behandlung des Harnverlusts
notwendig werden

D Wenn die Symptome so stark ausgeprdgt sind, dass
Bewaltigungsstrategien nicht mehr helfen und der
Leidensdruck hoch ist

D Wenn der Lebenspartner den Betreffenden zum
Arztbesuch dréngt

D Wenn zusatzlich zur Dranginkontinenz auch eine
Belastungsinkontinenz auftritt

) Welche MaRnahmen gehéren nicht zur Basis-
diagnostik der iOAB?

D Eine Anamnese einschlie3lich der Medikamenten-
anamnese

D Das Fihren eines Miktionstagebuches

D Eine urologische, vaginale und/oder rektale Unter-
suchung

D Eine sonografische Untersuchung der Harnblase und
des Beckenbodens

D Eine Computer- und/oder Magnetresonanztomografie
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) Welche MaRnahme gehért nicht zum Gblichen
Therapieregime bei der iOAB?

D Ein Blasen- sowie ein Beckenbodentraining

D Die Behandlung mit Anticholinergika oder Mirabegron

D Die Gabe von Benzodiazepinen

D Die Injektion von Botulinumtoxin A

D Die sakrale Neuromodulation

) Welche Aussage zu Botulinumtoxin A ist falsch?
D Alle Botulinumtoxin-A-Praparate sind zur Behand-
lung der iOAB zugelassen.

D Onabotulinumtoxin A ist indiziert bei Drangharn-
inkontinenz, wenn Anticholinergika nicht vertragen
werden oder nur unzureichend wirksam sind.

D Die Injektionen bewirken eine gegeniber Pla-
cebo signifikante Verminderung der téglichen
Harninkontinenzepisoden.

D Die Zahl der Miktionen und auch die Nykturie geht
zurick.

D Es resultiert eine signifikante Besserung der Lebens-
qualitdt gegeniber Placebo.

) Welche Aussage zu Harnwegsinfektionen ist richtig?

D Flankenschmerz, ein klopfschmerzhaftes Nieren-
lager und/oder Fieber >38 °C weisen auf eine
Pyelonephritis hin.

D Harnwegsinfektionen bei Patienten mit Blasen-
katheter gelten zumeist als unkompliziert.

D Ein imperativer Harndrang gehort zu den Sympto-
men einer iOAB, kommt aber bei einer Zystitis nicht
vor.

D Harnblasenentziindungen sind bei Frauen Gber
70 Jahre deutlich seltener als bei pramenopausalen
Frauen.

D Ménner und Frauen erkranken etwa gleich haufig an
Harnblasenentziindungen.

) Welches Antibiotikum wird nicht zur Behandlung
einer akuten unkomplizierten Zystitis empfohlen?

D Pivmecillinam

D Fosfomycin

D Ciprofloxacin

D Nitrofurantoin

D Nitroxolin
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) Welche Aussage zum R3-Adrenozeptor-Agonist
Mirabegron ist richtig?

D Das Nebenwirkungsspektrum von Anticholinergika
und Mirabegron ist identisch.

D Mirabegron kann auch bei Patienten mit einer schwe-
ren, nicht ausreichend eingestellten Hypertonie ein-
gesetzt werden.

(O Geriatrische Patienten dirfen nicht mit Mirabegron
behandelt werden.

D Die Kombination von Mirabegron mit dem Anti-
cholinergikum Solifenacin wirkt synergistisch.

O pie Haufigkeit von Mundtrockenheit ist unter
Mirabegron gegeniber Placebo erhoht

) Welche der folgenden Aussagen gehért nicht zu
den Prinzipien des rationalen Einsatzes von Anti-
biotika im Sinne des Antibiotic Stewardship (ABS)?

D Unnétige Kombinationstherapien sollen vermieden
werden.

D Wenn der Infektionserreger identifiziert ist, sollte
eine Breitspektrumtherapie so schnell wie moglich
durch eine gezielte Antibiotikatherapie ersetzt
werden.

D Chinolone und Cephalosporine sollten gerade bei
leichteren Infektionen als Antibiotika der 1. Wahl
eingesetzt werden.

D Eine zu lange Behandlung mit Antibiotika ist zu ver-
meiden.

D Wenn immer mdoglich, sollte der oralen Antibiotika-
gabe gegeniber der intravendsen Applikation der
Vorzug gegeben werden.
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