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Die Blaseninstabilitdt ist ein Problem mit
wachsendem gesellschaftspolitischem Ge-
wicht und wird bei der zu erwartenden
demographischen Entwicklung in Kennt-
nis der mit steigendem Lebensalter zuneh-
menden Inzidenz noch weiter an Bedeu-
tung gewinnen. 1995 beliefen sich die Ge-
samtkosten der Harninkontinenz in den
USA auf 26,3 Mrd. US-$, was einem Pro-
Kopf-Aufwand von 3.565 US-$ fiir jeden
der tiber 65-jahrigen Inkontinenten ent-
spricht [18], von denen die Mehrheit unter
Dranginkontinenz oder einem Pollakisu-
rie-/Nykturie-Syndrom leidet [17]. Ge-
sundheitspolitische Reformzwinge ange-
sichts zunehmender Ressourcenknapp-
heit zwingen zur Biindelung und Okono-
misierung aller gesundheitsfiirsorglichen
Krifte. Voraussetzung dafiir ist allerdings
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Epidemiologie

und Atiologie

der instabilen Blase

die genaue Kenntnis der aktuellen alter-
spezifischen Inzidenz und Prévalenz der
instabilen Blase und ihres Einflusses auf
die Lebensqualitit der Betroffenen.
Epidemiologische Untersuchungen der
Vergangenheit ndherten sich dem Pro-
blem der instabilen Blase fast ausnahms-
los iiber die verallgemeinernde Betrach-
tung als Subgruppe der Harninkontinenz.
Demzufolge finden sich in der Literatur
zwar Daten zur Inzidenz und Prévalenz
der Harninkontinenz, zwischen Belas-
tungsinkontinenz (Stressinkontinenz),
Dranginkontinenz und gemischter Inkon-
tinenz wurde aus untersuchungsmetho-
dologischen Griinden jedoch meist nicht
unterschieden (die meisten Erhebungen
basieren ausschliefSlich auf nicht validier-
ten Fragebdgen, welche die Inkontinenz-
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Abb. 1 A Kumulative Inzidenz der Harninkontinenz bei danischen Frauen in Abhéngigkeit vom

Lebensalter und der Inkontinenzdefinition [7]
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untergruppen nicht mit hinreichender Si-
cherheit unterscheiden konnen, um dar-
aus verléssliche epidemiologische Schluss-
folgerungen ziehen zu kdnnen) [3].

Die Metaanalyse der vorhandenen Da-
ten wird tiberdies durch eine Vielzahl ver-
wendeter Definitionen der Harninkonti-
nenz und ihrer Untergruppen verkompli-
ziert. Selbst wenn die verwendeten Defi-
nitionen in den jeweiligen Publikationen
angegeben wurden, was bei weitem nicht
immer der Fall ist, sind die Untersu-
chungsergebnisse aufgrund der definiti-
onsabhéngig verdnderlichen Pravalenzen
kaum vergleichbar [10].

Definitionen und Terminologie

Prinzipiell lassen sich bei der Blaseninsta-
bilitdt im Besonderen und der Harninkon-
tinenz im Allgemeinen subjektive von ob-
jektiven Krankheitsaspekten unterschei-
den. Wéhrend der individuelle Leidens-
druck des Patienten nur schwer zu quanti-
fizieren ist, aber als subjektives Inkonti-
nenzkriterium sowohl fiir den initialen Be-
handlungswunsch als auch fiir den in The-
rapiestudien der Dranginkontinenz immer
wieder beobachteten hohen Placeboeffekt
[13] verantwortlich ist, eignen sich objekti-
ve Kriterien wie Haufigkeit der Inkonti-
nenz/Miktion und Schweregrad des ein-
zelnen Inkontinenzereignisses zwar gut zur
Verlaufsbeobachtung und Einschétzung ei-
nes Therapieerfolgs, sind aber in ihrer Er-
hebung aufwendig (mindestens Miktions-
tagebuch) und reflektieren oft den Leidens-
druck der Patienten nur ungentigend. Phar-
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Epidemiologie und Atiologie der instabilen Blase

Zusammenfassung

Die instabile Blase ist eine Volkskrankheit von
vergleichbarem Ausmal wie der Diabetes mel-
litus. Mit zunehmender Uberalterung der Gesell-
schaft ist von einer Aggravierung des Problems
auszugehen. Die Internationale Kontinenz-
Gesellschaft (ICS) hatim Jahr 2002 die Termino-
logie der instabilen Blase iiberarbeitet und den
symptomorientierten Begriff des Blaseniiberakti-
vitdtssyndroms geschaffen. Atiologisch kommen
dafiir eine neurogene und nichtneurogene De-
trusorhyperaktivitdt sowie die Detrusorhyper-
sensitivitdt in Betracht.

Zerebrale Enthemmung, degenerative Neu-
ropathien und komplette oder inkomplette
Querschnittldsionen fiihren zur neurogenen
Detrusorhyperaktivitdt, wahrend Blasenalterung,

subvesikale Obstruktion und chronische Blasen-
irritation (z.B.durch Harnwegsinfekte, Steine
oder Tumoren) magliche Ursachen einer nicht-
neurogenen Detrusorhyperaktivitdt darstellen.
Epidemiologische Daten sind rar, da sich die
meisten Studien mit der Dranginkontinenz be-
schéftigen, ohne die Pravalenz der Blaseniiberak-
tivitdt ohne Inkontinenz zu beriicksichtigen.
Zwei vorliegende multinationale epidemio-
logische Prévalenzstudien aus Europa und Asien
zeigen methodologisch bedingt unterschiedlich
hohe Haufigkeiten (Europa: 15,6% (Manner)
bzw. 17,4% (Frauen); Asien: 53,1% (Frauen)), aber
einheitlich eine steigende Pravalenz mit zuneh-
mendem Lebensalter. Die kumulative Inzidenz
steigt bei alternden Mannern stérker als bei al-

Epidemiology and etiology of overactive bladder

Abstract

Bladder overactivity (OAB) is a common disease
with a socioeconomic impact comparable to
diabetes mellitus. As life expectancy rises in in-
dustrialized countries the importance of OAB will
further increase. The International Continence
Society (ICS) recently reported a modified termi-
nology for lower urinary tract function and estab-
lished the symptom-based term OAB.The etio-
logy of OAB comprises neurogenic and non-neu-
rogenic detrusor hyperactivity as well as detrusor
hypersensitivity. Neurogenic detrusor hyperacti-
vity may be caused by insufficient cortical inhibi-
tion, degenerative neuropathies, and spinal cord
lesions, whereas bladder aging, bladder outlet
obstruction,and chronic bladder irritation (UTI,

stones, tumors) are possible causes for non-neu-
rogenic detrusor hyperactivity. Since most epide-
miologic surveys focus on urge incontinence
without considering urgency frequency without
incontinence, epidemiologic data concerning
OAB are rare.Two recently published multina-
tional prevalence studies from Europe and Asia
show different prevalence values [Europe: 15.6%
(men), 17.4% (women); Asia: 53.1%(women)],
which may be due to methodological differences.
Both studies report an increase of OAB prevalence
corresponding with age.The cumulative incidence
of OAB is rising faster in aging males than in
aging females.Two-thirds of the European and
one-fourth of the Asian individuals affected by

ternden Frauen.2/3 der europdischen und 1/4 al-
ler asiatischen Betroffenen sind in ihrer Lebens-
qualitat eingeschrankt.60% aller europdischen
und 21% aller asiatischen Betroffenen haben be-
reits professionelle Hilfe in Anspruch genom-
men.Nur jeder 4.Européer, der wegen einer Bla-
seniberaktivitdt einen Arzt aufgesucht hat, wird
dauerhaft medikamentés behandelt. Eine Phar-
makotherapie (z.B.mit Antimuskarinika) sollte
wegen der hohen Behandlungskosten und der
erheblichen Nebenwirkungen nicht ohne genaue
diagnostische Abklarung erfolgen.

Schliisselworter
Dranginkontinenz - Epidemiologie - Atiologie -
Pravalenz - Uberaktive Blase

OAB complained about impaired quality of life,
but only 60% of the European and 21% of the
Asian sufferers have talked to a doctor or sought
treatment.One out of four patients visiting their
health care professional for OAB symptoms is
currently under medication.To avoid high treat-
ment costs and side effects, pharmacotherapy
(e.g.,antimuscarinics) should only be given after
detailed diagnostic evaluation.

Keywords

Urge - Incontinence - Epidemiology - Prevalence -
Overactive bladder
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Abb.2 A Relative Subtypenverteilung der Harninkontinenz (Stressinkontinenz, Dranginkontinenz
und gemischte Inkontinenz) bei Frauen (/inks) und Ménnern (rechts) [10]
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makologische Therapiestudien bewegen
sich daher bei der Blaseninstabilitét wie bei
kaum einer anderen Erkrankung in einem
stindigen Spannungsfeld zwischen statis-
tischer Signifikanz und klinischer Relevanz
des Behandlungserfolgs.

Die folgende unvollstandige Auflistung
von Inkontinenzdefinitionen aus epide-
miologischen Publikationen veranschau-
licht die Variabilitat der Berticksichtigung
subjektiver und objektiver Krankheitskri-
terien:

1. Jeglicher unkontrollierte Urinverlust
in den letzten 12 Monaten (Diokno
etal.[4])

2. Jeglicher unkontrollierte Urinverlust
mit einer Frequenz von mehr als
2-mal pro Monat (Thomas et al. [16])

3. Jeglicher unwillkiirliche Urinverlust,
welcher ein soziales oder hygienisches
Problem darstellt und objektivierbar
ist (ICS [15])

4. Jeglicher beklagte unwillkiirliche
Urinverlust (ICS [2])

Wihrend die ersten beiden Definitionen
das objektive Kriterium Inkontinenzhdu-
figkeit priifen (bei Diokno: >0 pro Jahr,
bei Thomas: >2 pro Monat), fokussieren
die beiden Definitionen der ICS-(Inter-
national-Continence-Society) auf den
subjektiven Leidensdruck des Patienten.
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mit absoluten Zahlen in
die Studie eingeschleus-
ter Individuen [14]

Die 1976 von der Internationalen Konti-
nenzgesellschaft noch geforderte Objek-
tivierbarkeit der Inkontinenz hitte jeder
epidemiologischen Studie, die sich der
ICS-Definition bediente, eine zusitzliche
koérperliche Untersuchung zur Validisie-
rung und Objektivierung von Fragebo-
genergebnissen abverlangt, was zur Fol-
ge hatte, dass nur sehr wenige epidemio-
logische Studien die ICS-Definition ver-
wendeten [10] und in der Terminologie-
Novellierung der ICS im Jahr 2002 jegli-
cher beklagte (also mit Leidensdruck ver-
gesellschaftete) Harnverlust ungeachtet
von Frequenz oder Schweregrad als In-
kontinenz definiert wurde.
Epidemiologische Studien stehen vor
dem Dilemma, reprisentative Bevolke-
rungsquerschnitte von ausreichender
Grofle und damit statistischer Macht
(Power) fiir ihre Untersuchungen zu bens-
tigen, ohne aus zeit- und personaldkono-
mischen Griinden die aufwidndigen ob-
jektiven Krankheitskriterien an jedem In-
dividuum der Studienkohorte evaluieren
zu konnen. Daher tendieren solche Stu-
dien zu Definitionen mit moglichst we-
nig objektiven oder objektivierbaren Kri-
terien, was aber in der Regel zu einer
Uberschitzung der tatsichlichen Priva-
lenzen fiihrt. So haben etwa Elving et al.
bereits 1989 eindrucksvoll belegt, dass sich
die Harninkontinenzprévalenzen einer

Dénischen Frauenpopulation in Abhén-
gigkeit von der verwendeten Definition
deutlich unterschieden (8 Abb. 1) [7].

Bei der instabilen Blase und ihrer epi-
demiologischen Untersuchung sind ana-
loge Tendenzen zu registrieren. So wur-
de in den letzten Jahren von der Interna-
tionalen Kontinenzgesellschaft unter Fiih-
rung von P. Abrams und A. Wein mit
grofler Energie die Etablierung des Bla-
seniiberaktivitdtssyndroms (engl.: ,over-
active bladder syndrome®,,,0AB syndro-
me*) betrieben. Hierbei handelt es sich
um eine symptomatisch orientierte Um-
schreibung eines Zustands, welcher durch
mindestens zwei der Kardinalsymptome
Harndrang, Pollakisurie, Nykturie und
Dranginkontinenz charakterisiert sein
muss, wenn gleichzeitig eine lokale Harn-
wegspathologie (Harnwegsinfekt, Tumor,
Steine, metabolische oder hormonelle Ent-
gleisungen) ausgeschlossen wurde.

Da die Definition der iiberaktiven Bla-
se nur auf Symptomen basiert, ist sie nicht
zwangsldufig mit einer urodynamisch
nachweisbaren Detrusorinstabilitat/iiber-
aktivitdt identisch (sie umfasst vielmehr
auch die sensorische Drangsymptomatik
nach alter Nomenklatur). Um die Diag-
nose eines Blaseniiberaktivitdtssyndroms
zu stellen und eine probatorische Initial-
behandlung zu beginnen, sind keine uro-
dynamischen Untersuchungen notwen-
dig, was zwar den Kreis der potenziellen
Patienten und Therapeuten deutlich ver-
groflert, aber im Sinne der eingangs er-
wihnten Okonomisierung und Krifte-
biindelung kontraproduktiv wirkt (Anti-
muskarinika als bevorzugte Initialthera-
peutika wirken z. B. bei sensorischer
Drangsymptomatik nicht), da eine mini-
malistische Diagnostik nur kurzfristig
Kosten spart, iiber eine steigende Zahl fehl-
indizierter und kostenintensiver Pharma-
kotherapien letztendlich aber teurer ist.

Neben der Einfithrung des Blaseniiber-
aktivitdtssyndroms wurden noch eine Rei-
he anderer etablierter Fachtermini veran-
dert (B Tabelle 1),was bei der Kommuni-
kation zwischen Krankenhdusern und
Niedergelassenen mitunter fiir Verwir-
rung sorgt, aber mittelfristig der Harmo-
nisierung mit den Publikationen der Welt-
gesundheitsorganisation und dem Code
der internationalen Krankheitenklassifi-
kation (ICD-10) dienen soll [8].



Atiologie

Bei der Beleuchtung der Atiologie und Pa-
thophysiologie der instabilen Blase ist es
sinnvoll, vom rein symptomatisch defi-
nierten und damit 4tiologisch vieldeuti-
gen Begriff der Blaseniiberaktivitit zur
auf urodynamischen Messungen basie-
renden Detrusorhyperaktivitdt zu wech-
seln. Die Detrusorhyperaktivitit (,,detru-
sor overactivity®) ist als urodynamischer
Befund unwillkiirlicher spontaner oder
provozierter Detrusorkontraktionen wih-
rend der Fiillungsphase der Zystometrie
definiert [2]. In der neuen Terminologie
der ICS wurde mdglichen pathophysiolo-
gischen Ursachen der Detrusorhyperak-
tivitdt dadurch Rechnung getragen, dass
die neurologisch verursachte Variante ein-
deutig als neurogene Detrusorhyperakti-
vitdt und nicht mehr als Detrusorhyper-
reflexie bezeichnet wird. Der Begriff der
Detrusorinstabilitit als Beschreibung ei-
ner nichtneurologisch bedingten Detru-
sorhyperaktivitit wird zukiinftig zuguns-
ten der klareren Formulierung ,,Idiopa-
thische Detrusoriiberaktivitit aufgege-
ben, wobei allerdings zu bedenken gege-
ben werden muss, dass auch nichtneuro-
gene Detrusoriiberaktivitéiten existieren,
deren Ursachen eindeutig identifizierbar
sind, weshalb sie genaugenommen nicht
als idiopathische Detrusoriiberaktivitat
bezeichnet werden diirfen (s. unten).
Eine inkomplette Riickenmarklédsion
(nicht nur traumatisch, sondern auch im
Rahmen einer degenerativen Neuropa-
thie wie der Encephalomyelitis dissemi-
nata oder bei Meningomyelozele) sowie
eine insuffiziente kortikal-inhibitorische
Kontrolle sind mogliche Ursachen einer
neurogen enthemmten Blase. Es wird
zwar ein Harndrang verspiirt, aber die
Kontrolle der konsekutiven Detrusor-
kontraktion gelingt nicht. Eine komplet-
te suprasakrale Riickenmarkldsion hat
eine Reflexblase zur Folge, bei der die
unwillkiirlichen Detrusorkontraktionen
vom Patienten unbemerkt ablaufen, also
auch nicht mit Drang vergesellschaftet
sind. Liegt die Riickenmarkldsion unter-
halb des pontinen Miktionszentrums, so
ist die reflektorische Blasenentleerung
durch eine Detrusor-Sphinkter-Dyssyn-
ergie gekennzeichnet, wiahrend bei einer
Stérung oberhalb des pontinen Mikti-
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Abb.6 A In der europdischen und asiatischen Pravalenzstudie angegebene Symptomkombinationen
und ihre Haufigkeiten bei vorliegendem Blaseniiberaktivitdatssyndrom [11, 14]

onszentrums der Synergismus zwischen
Schlieffmuskel und Detrusor erhalten
bleibt [12].

Die nichtneurogene, nichtidiopathi-
sche Detrusorhyperaktivitit kann auf dem
Boden einer Blasenauslassobstruktion

entstehen. BPH-Patienten weisen zu ei-
nem hohen Prozentsatz irritative Mikti-
onsstérungen (Pollakisurie, Nykturie) auf,
welche oft einen viel héheren Leidens-
druck als die obstruktiven Symptome
(Restharngefiihl, Harnstrahlabschwi-
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Tabelle 1

Terminologie 1988 (alt) [19]

Motorischer Drang
Sensorischer Drang
Detrusorinstabilitat
Detrusorhyperreflexie
Motorische Dranginkontinenz
Sensorische Dranginkontinenz
Reflexinkontinenz

Alte und neue ICS-Nomenklatur der Funktion des unteren Harntrakts

Terminologie 2002 (neu) [8]

Uberaktive Blase mit Detrusoriiberaktivitit
Uberaktive Blase ohne Detrusoriiberaktivitat
Idiopathische Detrusoriiberaktivitat

Neurogene Detrusoriiberaktivitat
Detrusoriiberaktivitatsinkontinenz mit Drang
Urethral-Relaxierungs-Inkontinenz mit Drang
Detrusoriiberaktivitats-Inkontinenz ohne Sensation

chung) erzeugen und in der Regel den
Grund fiir die Konsultation eines Urolo-
gen darstellen. Eine direkte und proportio-
nale Beziehung zwischen Obstruktions-
grad und irritativen Beschwerden ldsst
sich jedoch nicht nachweisen.

Eine Blasenhalsschwéche kann unter
Umstdnden ebenfalls zu einer nichtneu-
rogenen, nichtidiopatischen Detrusorhy-
peraktivitét fithren, indem bei abdomi-
naler Belastung vorzeitig in die proxima-
le Harnrohre eintretender Urin eine un-
willkiirliche Detrusorkontraktion trig-
gert. Nur bei dieser Sonderform der De-
trusorhyperaktivitét verspricht eine nor-
malerweise bei Drangpatientinnen kon-
traindizierte Kolposuspensionsoperati-
on zur Unterstiitzung des Blasenhalsver-
schlusses eine erfolgreiche Therapie.

Auch eine suffiziente inhibitorische
Detrusorkontrolle des Grof8hirns kann
bei iiberschieflenden sensorischen Signa-
len afferenter Blasennerven im Rahmen
einer Blasenirritation iiberfordert sein,
woraus wiederum eine nichtneurogene
Detrusorhyperaktivitdt — die klassische
»Reizblase“ - entstehen kann. Akute Bla-
senentziindungen, Steine oder Tumoren
sind typische irritative Faktoren, welche es
im Rahmen einer Detrusorhyperaktivi-
tatsabklarung auszuschlieflen oder zu be-
stdtigen gilt.

Unter dem Begriff der idiopathischen
Detrusorhyperaktivitit werden alle For-
men des {iberaktiven Detrusors subsum-
miert, bei denen keine eindeutige Ursa-
che zu identifizieren ist. Psychische Proble-
me werden hier oft angefiihrt, aber auch
strukturelle Verdnderungen der altern-
den Blase (schleichende Denervierung,
Bindegewebsverdnderungen, Rezeptor-
verdnderungen, gesteigerte physikoche-
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mische Interzellularverkoppelung, lokale
Hormondefizite oder Ischimie) kommen
als Ursachen - einzeln oder in Kombina-
tion - in Betracht [5,9].

Lésst sich bei einem harndranggeplag-
ten Patienten urodynamisch keine Detru-
sorhyperaktivitdt nachweisen, wird eine
Detrusorhypersensitivitit angenommen
und von einer ,,sensorischen Drangsymp-
tomatik® gesprochen. Pathophysiologisch
wird eine unwillkiirliche und nicht be-
lastungsassoziierte Urethralrelaxation mit
vorzeitigem Harneintritt in die proxima-
le Harnréhre und konsekutiver Miktionst-
riggerung vermutet, weshalb nach der
neuen ICS-Nomenklatur die vertraute
sensorische Dranginkontinenz durch den
Begriff der ,,Urethral-Relaxierungs-Inkon-
tinenz mit Harndrang“ ersetzt wurde
(B Tabelle 1) [19].

Zusammenfassend bilden Detrusorhy-
peraktivitdt und Detrusorhypersensitivi-
tét mit ihren verschiedenen pathophysio-
logischen Entstehungskonzepten die &tio-
logische Basis der instabilen Blase und
des Blaseniiberaktivititssyndroms.

Epidemiologie

Bis vor kurzen war man bei der Eruierung
von Inzidenz und Prévalenz der instabilen
Blase bzw. des Blaseniiberaktivitdtssyn-
droms auf extrapolierende Schitzungen
angewiesen, da fast alle epidemiologischen
Studien sich lediglich mit (Drang-)Inkon-
tinenz beschiftigten. Unter der Annah-
me, dass etwa jeder 3. Patient mit instabi-
ler Blase auch eine Dranginkontinenz be-
klagt, galt die Faustregel, die alters- und
regionalspezifischen Préavalenzdaten der
Dranginkontinenz zu verdreifachen, um
eine Vorstellung von der Héufigkeit des

Blaseniiberaktivitdtssyndroms zu bekom-
men [19].

Auf der Basis einer Metaanalyse der
verfiigbaren Literatur zur Harninkonti-
nenz lassen sich je nach Definition stark
variierende Prévalenzen fiir Frauen
(14-40,5%, ICS-Definition: 23,5%) und
Minner (4,6-15%) angeben. Die relativen
Anteile der gemischten Inkontinenz und
der Dranginkontinenz {iberwiegen bei
beiden Geschlechtern den Anteil der Be-
lastungsinkontinenz (& Abb. 2) [10].

Im Jahr 2001 wurden 2 grofle multina-
tionale epidemiologische Studien zur
iiberaktiven Blase veréffentlicht, eine aus
Europa [14] und eine aus Asien [11].

Die europdische Studie wurde vom
schwedischen Meinungsforschungsinsti-
tut SIFO (Svenska Institutet for Opini-
onsundersokingar) und dem Gallup-Net-
work in Frankreich, Deutschland, Itali-
en Spanien, Schweden und Grofibritan-
nien durchgefiihrt. Insgesamt wurden
16.776 reprasentativ ausgewdhlte Perso-
nen in den Teilnehmerldndern nach ih-
ren Miktionsgewohnheiten befragt (Te-
lefoninterviews oder Direktbefragung;
B Abb. 3). Individuen mit rezidivieren-
den Harnwegsinfekten als einzigem
Symptom wurden primér aus der Studie
ausgeschlossen. Eine Pollakisurie wurde
bei einer Miktionsfrequenz von >8 pro
24 h angenommen, eine Nykturie be-
stand bei mindestens 2-maliger néchtli-
cher Miktion. Der unwillkiirliche Urin-
verlust bei plotzlich einsetzendem Harn-
drang und der Unmdoglichkeit, die Toi-
lette rechtzeitig zu erreichen, wurde als
Dranginkontinenz von der Belastungs-
inkontinenz (Urinverlust bei korperli-
cher Anstrengung, Husten oder Niesen)
unterschieden.

Die Diagnose eines Blaseniiberaktivi-
titssyndroms setzte das Vorhandensein
von mindestens einem der Symptome
Pollakisurie, Harndrang, Nykturie oder
Dranginkontinenz voraus. Gab es darti-
ber hinaus Anhaltspunkte fiir eine Bla-
senauslassobstruktion (etwa bei BPH)
oder eine Stressinkontinenz, fithrte das
zu einem Ausschluss aus der Studie. Die
untere Altersgrenze fiir den Studienein-
schluss lag bei 40 Jahren.

Die Studienergebnisse zeigen eine al-
tersunabhéngige mittlere Blaseniiberakti-
vitdtspravalenz von 16,6% (15,6% Ménner,
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Abb.7 A Haufigkeit medizinischer Konsultationen und aktueller Behandlungen (Medikation)
bei 1916 Personen (Alter: 40-74 Jahre) mit Blasenhyperaktivitat [14]

17,4% Frauen). Die Ergebnisse variieren
zwischen den einzelnen Teilnehmerldn-
dern (B Abb. 4), wobei auffilligerweise die
Prévalenzdaten in Spanien, dem einzigen
Land mit Direktinterviews, am hochsten
ausfielen. Offenbar spielte die Interview-
technik (anonymes Telephoninterview
oder personliche Direktbefragung mit Au-
genkontakt) dahingehend eine Rolle, dass
die offene Atmosphére eines persénlichen
Gesprichs die Befragten eher ermutigte,
iber ihre Blasenprobleme zu sprechen.

Mit zunehmendem Lebensalter zeigt
sich ein typischer Privalenzanstieg der
Blaseniiberaktivitdt (B Abb. 5) und er-
reicht in der Gruppe der tiber 75-jdhri-
gen Minner einen Spitzenwert von
41,9%. Die geschlechtsspezifischen Kur-
ven der kumulativen Inzidenz kreuzen
sich etwa ab dem 60. Lebensjahr - in jiin-
geren Altersgruppen ist die Blaseniiber-
aktivitdt bei Frauen hiufiger (postme-
nopausale Hormondefizienz), wihrend
das hdufig mit irritativen Symptomen
vergesellschaftete Prostatawachstum des
alternden Mannes chronisch fortschrei-
tet und im hohen Alter zu Prévalenzen
fithrt, welche die weiblichen Werte iiber-
steigen.
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Monosymptomatische Blasentiberak-
tivitdt und Blaseniiberaktivitdt mit samt-
lichen Symptomen (Pollakisurie/Nyktu-
rie, Harndrang und Dranginkontinenz)
kamen selten vor. Die hdufigste genannte
Symptomkombination war iibermaf3iger
Harndrang und Pollakisurie (@ Abb. 6).
65% aller Médnner und 67% aller Frauen
gaben an, ihre Blasentiberaktivitdt beein-
tréchtige ihre Lebensqualitét. Von diesen
hatten aber 40% noch nie mit einem Dok-
tor {iber ihr Problem gesprochen, und die,
welche drztliche Hilfe in Anspruch ge-
nommen haben, sind in ihrer Mehrheit
ohne aktuelle Behandlung (Medikation)
(8 Abb. 7).

Die asiatische Parallelstudie von Lapi-
tan et al. [11] untersuchte die Blaseniiber-
aktivitdtsprdvalenz bei 5502 asiatischen
Frauen aus 11 Teilnehmernationen
(B Abb.8). Neben der Beschrankung auf
das weibliche Geschlecht existieren auch
methodologische Unterschiede zur euro-
péischen Studie von Milsom et al. [14].
Die Altersgrenze der reprdsentativ aus-
gewihlten Frauen fiir den Studienein-
schluss (18 Jahre) lag deutlich niedriger
als in Europa, die Datenerhebung erfolg-
te tiber einen Multiple-Choice-Fragebo-

gen und das Symptom Pollakisurie wur-
de bereits bei einer t4glichen Miktionsfre-
quenz von 8 und mehr als gegeben ange-
sehen (in Europa 9 und mehr). Rezidivie-
rende Harnwegsinfekte waren nicht nur
kein Ausschlusskriterium, sondern wur-
den in dem Fragenbogen gar nicht be-
riicksichtigt.

Bei der Analyse der Untersuchungser-
gebnisse tiberrascht die hohe Prévalenz
der iiberaktiven Blase in jungen Alters-
gruppen (B Abb. 9). Sie tibersteigt mit 49%
den hochsten bei européischen Frauen
gemessenen Wert (31,3%) bei weitem und
widerspricht der pathophysiologischen
Hypothese von der Ostrogendefizienz als
wichtigem é&tiologischen Faktor bei der
Entstehung der Blaseniiberaktivitdt. Da
die Inzidenz von blasenirritativen Harn-
wegsinfekten bei sexuell aktiven jungen
Frauen nicht zu vernachldssigen ist, aber
im Fragebogendesign unberiicksichtigt
blieb, muss von einer erheblichen Uber-
schitzung der tatséchlichen Blaseniiber-
aktivitdtspravalenz ausgegangen werden.
Allerdings zeigt sich auch in der asiati-
schen Studie ein kontinuierlicher Prava-
lenzanstieg mit zunehmendem Lebensal-
ter,was auf im Alter sinkende Blasenkapa-
zitét, verdnderte neurologische Blasen-
kontrolle und strukturelle Bindegewebs-
verdnderungen zuriickgefithrt werden
kann [6].

Im Gegensatz zur europdischen Stu-
die war die monosymptomatische Blasen-
iiberaktivitdt hdufiger als Symptomkom-
binationen (@ Abb. 6). Die Kategorie
»Pollakisurie + Dranginkontinenz (ohne
Drangsymptomatik)“ existiert nur in der
asiatischen Studie und wirft die Frage auf,
ob eine Dranginkontinenz nicht a priori
das Vorhandensein einer Drangsympto-
matik per definitionem impliziert, mit-
hin die 3,6% Prévalenz nicht der Katego-
rie,,Drang + Pollakisurie + Dranginkon-
tinenz*“ zugeschlagen werden miissten.

Fokussiert man auf den Leidensdruck
der Frauen mit Blaseniiberaktivitit, so
wird die klinisch-therapeutische Rele-
vanz der hohen Prévalenzdaten deutlich
relativiert. 75,4% verneinen jegliche Be-
eintrachtigung ihrer Lebensqualitét durch
die tiberaktive Blase (8 Abb. 10), und le-
diglich 21,1% aller Betroffenen haben je
professionelle Hilfe in Anspruch genom-
men.



Schlussfolgerungen

Die neue Nomenklatur der Internationa-
len Kontinenzgesellschaft und die Einfiih-
rung des symptomorientierten Blasen-
iiberaktivitdtssyndroms bedingen in ei-
ner Ubergangsphase kommunikative Kon-
fusion, die bei allgemeiner Akzeptanz aber
die einmalige Chance einer Vereinheitli-
chung von Definitionen und epidemiolo-
gischen Studienprotokollen beinhaltet. Die
ohnehin diirftige Datenlage zur Epidemio-
logie der instabilen Blase wird durch un-
notig divergierende Definitionen und un-
terschiedliche Erhebungsmethoden zu-
sdtzlich verwéssert und undurchsichtig.

Prdvalenzdaten unterschiedlicher Stu-
dien kénnen noch so akkurat ermittelt und
detailliert analysiert werden, unterschied-
liche Untersuchungskonzepte und man-
gelnde Konsensusfahigkeit verhindern
schlief3lich die vergleichende Beurteilung
der existierenden Studien und schmélern
dadurch ihren klinischen Wert. Die blof3e
Erkenntnis, dass die Privalenz des Blasen-
tiberaktivitdtssyndroms bei Frauen in Eu-
ropa 17% und in Asien 53% betrégt, hat
ohne eine Information tiber den Leidens-
druck und die Lebensqualitétseinschrén-
kung keine therapeutische Relevanz.

Wenn 40% aller betroffenen Europi-
er und 80% aller Asiatinnen noch nie mit
einem Arzt iiber ihr Problem gesprochen
oder gar professionelle Hilfe in Anspruch
genommen haben, so decken diese Zahlen
erhebliche Informations- und Aufkli-
rungsdefizite auf. Man sollte sich aber vor
der Annahme hiiten, dass jede Person mit
Blaseniiberaktivitdtssyndrom - ausrei-
chende Informiertheit vorausgesetzt — po-
tenziell behandlungswillig oder -bediirf-
tig ist.

Eine probatorische Therapie der in-
stabilen Blase ohne vorherige diagnosti-
sche Ursachenforschung ist angesichts
hoher Behandlungskosten nicht nur
volkswirtschaftlich schidlich, sondern
vielfach auch ineffektiv (Patienten mit
Blasentiberaktivitdt ohne Detrusortiber-
aktivitdt - die sensorischen Drangpati-
enten - profitieren z. B. von Antimuska-
rinika nicht) und angesichts der z. T. er-
heblichen Nebenwirkungen auch ethisch
hochst bedenklich.

Nichtsdestotrotz handelt es sich bei der
instabilen Blase um eine héufige Erkran-
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kung mit im Alter steigender Prévalenz.
Bei zunehmender Uberalterung der Ge-
sellschaft in den Industrielindern wird
das Problem noch an Gewicht gewinnen.
Die Komorbiditit (ndchtliche Stiirze und
Frakturen, Depressionen, Harnwegs- und
Hautinfektionen) der instabilen Blase

trégt entscheidend zur Lebensqualitéts-
einschriankung bei [3].

2/3 der (europiischen) Betroffenen su-
chen Hilfe, aber eine professionelle und
kompetente Behandlung setzt eine inti-
me Kenntnis der Pathophysiologie und
die individuelle diagnostische Abklarung
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Buchbesprechung

und Information des Patienten voraus.
Eine genauere Aufarbeitung des epide-
miologischen Materials unter Berticksich-
tigung der unterschiedlichen Lebensqua-
litatseinbussen von Blaseniiberaktivitats-
betroffenen mit und ohne Dranginkonti-
nenz sollte eines der vordringlichen Zie-
le zukiinftiger Forschungstitigkeit auf die-
sem Gebiet sein.

Fazit fiir die Praxis

Die instabile Blase ist schon heute eine Volks-
krankheit, welche mit zunehmender Uberal-
terung der Gesellschaft noch starkeres sozio-
okonomisches Gewicht bekommen wird. Zwei
vorliegende multinationale epidemiologische
Pravalenzstudien aus Europa und Asien zeigen
eine steigende Pravalenz mit zunehmendem
Lebensalter. Die kumulative Inzidenz steigt
bei alternden Mannern starker als bei altern-
den Frauen. 2/3 der europdischen und 1/4 aller
asiatischen Betroffenen sind in ihrer Lebens-
qualitét eingeschrankt, wobei 60% aller euro-
paischen und 21% aller asiatischen Betroffe-
nen bereits professionelle Hilfe in Anspruch
genommen haben. Nur jeder 4. Europaer, der
wegen einer Blaseniiberaktivitat einen Arzt
aufgesucht hat, wird dauerhaft medikamen-
tos behandelt, weshalb eine Pharmakothera-
pie wegen der hohen Behandlungskosten
und der erheblichen Nebenwirkungen nicht
ohne genaue diagnostische Abklarung erfol-
gen sollte.
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L.Honnefelder, C. Streffer

Jahrbuch fiir Wissenschaft und
Ethik — Band 7

Berlin: Walter de Gruyter 2002,513 S.,

(ISBN 3-11-017639-4),49.00 EUR

Das von L.Honnefelder und C. Streffer heraus-
gegebene Jahrbuch enthalt drei groRe
Abschnitte:

1.Wissenschaftliche Einzelarbeiten, wie Ethik
und Recht (P.Kirchhof), Konsens und Dissens in
Recht und Ethik (L. Siep), Bioethik und Men-
schenbild (L. Honnefelder),“Fiirsorge” in der
Medizinethik (N.Biller-Andorno), Kriterien und
Argumenttypen im Streit um die Embryonen-
forschung in Europa (L. Siep), Pharmakogeno-
mik und Pharmakogenetik: Ethische Fragen
(J.P.Beckmann) u.a.
2.Es folgen Kapitel tiber ein Forschungspro-
jekt: Wachstumshormontherapien in der Padi-
atrie mit dem einleitenden Referat tiber “Ein-
schatzung des Kleinwuchses als Streitfall im
Recht und die medizinethische Debatte um
Therapie und Enhancement’ gefolgt von drei
weiteren Vortragen im Rahmen dieses For-
schungsprojektes.
3.Eine umfassende Dokumentation (150 S.)
liber Gesetze und offizielle Stellungnahmen:
Gesetz zur Sicherstellung des Embryonen-
schutzes im Zusammenhang mit Einfuhr und
Verwendung menschlicher embryonaler
Stammzellen (Deutscher Bundestag), Enquete-
Kommission des Deutschen Bundestages,
Recht und Ethik der modernen Medizin, Stel-
lungnahme zum Import menschlicher embryo-
naler Stammzellen (Nationaler Ethikrat), Stel-
lungnahme der Zentralen Ethikkommission zur
Stammazellforschung (Zentrale Ethikkommis-
sion bei der Bundesarztekammer), Stem Cell
Research-Report, GroBbritannien, Gesetz aus
Belgien betr. Euthanasie, Dokumentationen der
World Medical Association und dem Council of
Europe u.a.
Das Buch bietet eine reichhaltige bioethische
Fundgrube mit einer Vielfalt von Themen aner-
kannter Autoren und ist wichtig fiir jeden, der
mit ethischen Wertentscheidungen des Medi-
zinrechtes befasst ist.
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