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Zentralnervöse Kontrolle
der Miktion bei Patienten mit
Blasenfunktionsstörung im Vergleich
zu gesunden Kontrollpersonen
Eine elektrophysiologische Studie

Zusammenfassung

Die willentliche Miktion unterliegt der zen-
tralnervösen Kontrolle im pontinen Mik-
tionszentrum und hängt vom geordneten
Ablauf eines komplexen Wechselspiels aus
Hemmung und Aktivierung verschiedener
kortikaler sowie subkortikaler Hirnregionen
ab. Ziel der vorliegenden Untersuchung war
es, Unterschiede in der Aktivierung verschie-
dener Kortexregionen während der Miktion
bzw. einer versuchten Miktion aufzuzeigen
und andererseits Hinweise auf Unterschiede
in der kortikalen Aktivierung zwischen Pro-
banden, die eine Miktion durchführen und
solchen, denen es unter experimentellen Be-
dingungen nicht gelingt zu miktionieren, zu
erlangen. Weiterhin sollten Effekte der intra-
vesikalen Elektrostimulation (IVES) auf die
kortikale Aktivierung untersucht werden.
Vierzehn Patienten (10 Männer, 4 Frauen) vor
und nach IVES und 36 gesunde Rechtshänder
(22 Männer, 14 Frauen) nahmen an der Un-
tersuchung teil. Das EEG wurde nach dem
internationalen 10±20 System unter Ruhe-
bedingungen und während der Miktion bzw.
eines Miktionsversuches abgeleitet. Acht-
zehn Probanden konnten während der Un-
tersuchung miktionieren und 18 Probanden
war eine Miktion unter Testbedingungen
nicht möglich. Diese beiden Subgruppen
wurden separat mit den Patienten vergli-
chen, welche alle nach IVES miktionieren
konnten.

Die Patienten zeigten nach IVES eine
EEG-Aktivität wie die Probanden der Kon-
trollgruppe welchen eine Miktion möglich
war. Diese beiden Subgruppen unterschie-
den sich signifikant von den Probanden wel-
che unter Testbedingungen nicht miktionie-
ren konnten. Generell kommt es während
der ¹Miktionª, aber auch während des ¹Ver-
suches zu miktionierenª zu einer Abnahme
der Alphabandleistung, was als Zunahme an
kortikaler Aktivierung verstanden werden
kann. Probanden, denen die Miktion unter
experimentellen Bedingungen nicht gelingt,
zeigen ein höheres Aktivierungsniveau als
Probanden, denen die Miktion gelingt und
als Patienten, die die geringste Aktivierung
aufweisen. Geschlechtsunterschiede wurden
nicht gefunden.

Aufgrund unserer Untersuchung glau-
ben wir, daû es ein für die Miktion typisches
EEG Muster während der Miktion bei gesun-
den Personen gibt und, daû die IVES Auswir-
kungen auf höhere Miktionszentren hat.
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Die Miktion ist ein komplexer Vor-
gang, dessen Koordination zentralner-
vös gesteuert wird. Dabei sind neben
peripheren Nerven, autonomen Gan-
glien und dem Rückenmark übergeord-
nete Zentren in Medulla, Pons, Mittel-
hirn, Hypothalamus, Basalganglien
und Kortex beteiligt [5, 9, 10, 14, 15, 17,
21, 22].

Die willkürliche Kontrolle der Mik-
tion hängt beim Menschen von der in-
takten Verbindung zwischen Gyrus
frontalis superior und Gyrus cingulus
anterior sowie von den septalen und
präoptischen Regionen des Hypothala-
mus, aber auch von Verbindungen zwi-
schen Lobulus paracentralis, Hirn-
stamm und Rückenmark ab [14]. Bei
Auftreten von Läsionen in diesen Berei-
chen kommt es zu einem Wegfall der
hemmenden Einflüsse auf die anterio-
ren hypothalamischen Areale und da-
mit zu Störungen der Miktion [1, 2, 13].
Demgegenüber führen unter normalen
Umständen Läsionen des limbischen
Systems, trotz eindeutiger Einflüsse des
Vegetativums auf Miktion und Defäka-
tion, zu keinen Störungen der willkürli-
chen Kontrolle der Miktion.
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Der Miktionsreflex funktioniert
nach dem an/aus Prinzip, dessen zen-
trale Schaltstelle das pontine Miktions-
zentrum darstellt, welches wiederum
vom Kortex gesteuert wird. Der Nach-
weis der Mitbeteiligung eben genannter
Zentren bei geordnetem Ablauf der
Miktion konnte bereits in zahlreichen
Tierversuchen sowohl mittels Tracer-
markierungsmethoden und Stimulati-
onsversuchen, als auch durch Ableitung
evozierter Potentiale erbracht werden
[3, 17, 23]. Auûerdem lieferten zahlreiche
klinische Untersuchungen Hinweise auf
die Beteiligung verschiedener Hirnarea-
le [4, 24].

Die Ergebnisse oben erwähnter
Tierversuche konnten in jüngster Zeit
mittels PET-Untersuchungen auch an
gesunden Probanden bestätigt werden
[3]. Von den kortikalen Zentren zeigten
vor allem der rechte Gyrus frontalis in-
ferior und der rechte Gyrus cingulus an-
terior eine signifikante Aktivitätszu-
nahme während der Miktion. Bei leerer
Blase fand sich eine signifikante Aktivi-
tätszunahme im Gyrus cingulus ante-
rior im Vergleich zum Harnverhalten
bei gefüllter Blase, welches wiederum
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Central nervous system control of
micturition in patients with voiding
dysfunction and normal controls.
An electrophysiologic study

Summary

Purpose: The pontine micturition center
plays a central role in regulating the micturi-
tion reflex, but the precise neural mechan-
isms are unclear. The cerebral cortex is in-
volved in coordinating micturition but there
is little knowledge on specific evolutionary
higher brain regions. The present study
aimed to investigate whether cortical acti-
vation during micturition can be demon-
strated by EEG power spectra patterns and to
explore whether specific cortical regions in-
volved in the interaction of inhibition and
release during the micturition reflex can be
discerned. We also aimed to test whether in-
travesical electrostimulation (IVES) therapy
in patients with micturition disorders has an
effect on patterns of cortical activity.
Methods: The healthy control group was di-
vided into those who were able to void when
requested (6 women, 12 men) and those who
were not (8 women, 10 men). These sub-
groups were compared separately with the
14 patients before and after IVES for voiding
dysfunction. Following IVES all patients were
able to void spontaneously. Mean age of the
patients and healthy volunteers was 52 and
30 years, respectively. At the beginning of the
study all subjects had a bladder volume of
approximately 250 mL as measured by sono-
graphy. The EEG was obtained at rest and
during the attempt to void. In the patients'
group EEG was obtained before IVES treat-
ment and at the day of the last stimula-
tion.The measurement period lasted about 6
minutes. At the beginning of the recording
the proband was asked to close his/her eyes.
During the resting period after 1 minute the
patient was asked to open his/her eyes. After
10 seconds he/she was asked to close his/her
eyes again. Then, with eyes still closed, the
patient was asked to void. During the entire
EEG recording the patient was seated in a
comfortable, electrically isolated chair in a
darkened room and separated from the ex-
aminer by a partition. The subject was asked
to relax and not move his/her eyes. The EEG
was recorded from the 19 standard points
(10±20 System) versus an averaged mastoid
electrode with a gold-plated cup electrode

(Glass). An EOG was recorded simultaneously
to register eye artefacts. The amplification
chain was calibrated with a 10-Hz 100-mVSS

sinus signal generated with a biosignal am-
plifier. The transitional resistances of all EEG
channels were less than 5 kOhm and estab-
lished as soon as possible. EEG and EOG sig-
nals were amplified and recorded with a
B.E.S.T. Brain Mapping System. The recording
frequency was 256 Hz and the resolution of
the analog digital conversion was 12 bit. A
high pass and a low pass filter were set to
0.53 Hz and 70 Hz, respectively. All recordings
were inspected visually before computer
analysis. Artefacts were marked and exclud-
ed from the further analysis. None of the
EEG recordings showed clinical abnormal-
ities. As expected, the EEGs during voiding
attempts showed some muscle potentials
and slow motion artefacts. For each subject
two artefact-free resting segments of about
20 seconds, one from the resting phase and
one from the voiding attempt, were defined
by hand for automated analysis. Relative
power spectra (mV2) were calculated for the
defined segments. From the spectra the re-
lative alpha band power (7.5±13.0 Hz) was
calculated for each subject for rest and void-
ing. Group (patients vs. voiding probands vs.
probands unable to void) and sex were inde-
pendent variables. The alpha power of the 17
electrode positions of the 10±20 system
(without Fp1 and Fp2) during rest and at-
tempted voiding were repeated measure-
ment variables. The frontopolar electrode
was not used because of its susceptibility to
artefacts. The number of dependent vari-
ables was due to the explorative nature of
the study. With interactions of variables with
more than two factor levels a Greenhouse-
Geisser correction was performed. Interac-
tions were subjected to contrast analysis and
Newman-Keuls-Post tests.
Results: Significant effects were seen for BE-
DINGUNG (F(1,46) = 91.07, P < 0.01) and elec-
trode POSITION (F(16,736) = 35.07, P < 0.01).
The alpha level was higher at rest than dur-
ing attempted micturition, which reflects
lower activation. Electrode POSITION was not
analyzed further because we were interested
mainly in the groups. There was a significant
interaction between GROUP and electrode
POSITIONS (F(32,736) = 1.83, P < 0.05). The
contrast analysis showed that this interac-
tion was due to both activation differences in
the individual positions of the probands able
to void (F(16,736) = 11.08, P < 0.01), the pro-
bands unable to void (F(16,736) = 12.72,
P < 0.01), and the patients (F(16,736) = 14.89,
P < 0.01) and to differences among the

groups. Most of the significant differences
were seen between patients (PA) and healthy
controls unable to void (MV). With the ex-
ception of O2 there were no differences be-
tween patients after stimulation therapy (PA)
and healthy controls able to void (M). The
alpha band power of patients after IVES (PA)
and controls able to void (M) was similar
whereas controls unable to void had a mark-
edly higher activation level (less alpha
power). The comparison of the power spec-
tra of the patients before (PA/v) and after
(PA) stimulation reveals significant differen-
ces that are nearly identical to the differen-
ces between groups M and MV.
Conclusions: There are typical electrophy-
siologic cerebral changes during micturition
in healthy volunteers. Intravesical stimula-
tion is not only effective to induce voiding
but also induces electrical changes on higher
micturition centers measurable by EEG.
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von einer signifikanten Aktivitätsab-
nahme selbigen Bereiches begleitet war.

Wichtig für den geordneten Ablauf
der Miktion ist also ein übergeordnetes
nervöses Zentrum, das die Blasenkon-
traktion und die Relaxation des Becken-
bodens koordiniert. Dieses funktionel-
le, koordinierende Zentrum für die Mik-
tion liegt im Bereich des Hypothalamus
und Mittelhirns und wird durch Impul-
se in Höhe der Basalganglien willkürlich
unterdrückt. Weiterhin wird die Mikti-
on durch inhibitorische Impulse aus
dem frontalen Kortex, die sich mit den
hemmenden Impulsen der Basalgan-
glien summieren, hinausgezögert. Soll
die Miktion in Gang gesetzt werden,
wird sie durch willentliche Relaxation
des Beckenbodens initiiert, gefolgt von
einem Aufheben der Inhibition und ak-
tiver Stimulation der Miktionszentren
durch den Frontalkortex. Die Impulse
werden über Rückenmarksbahnen zum
sakralen Miktionzentrum und weiter
zur Blase fortgeleitet, die sich kontra-
hiert. Begleitet wird die Detrusorkon-
traktion von einer synergistischen Inhi-
bition des Tonus der Beckenbodenmus-
kulatur. Die Stimulation der Blase zur
Blasenkontraktion wird über Reflex-
bahnen solange aufrechterhalten, bis
die Blase vollständig entleert ist [21, 23].
Dieser Vorgang der Blasenentleerung
wird üblicherweise mittels urodynami-
scher Methoden erfaût.

Die vorliegende Untersuchung
stellt den bislang erstmalig durchge-
führten Versuch dar, für die Miktion
charakteristische EEG-Veränderungen
an Patienten mit organisch bedingter
Blasenfunktionsstörung sowie an ge-
sunden Probanden nachzuweisen. Be-
richte über EEG-Messungen und elek-
trophysiologische Veränderungen wäh-
rend der Miktion sind in der Literatur
nur spärlich vorhanden. Katona [12] be-
richtete beispielsweise über eine mittels
EEG nachgewiesene Aktivitätszunahme
im Alpha-Band bei Patienten während
einer intravesikalen Blasenstimulation.
Weiterhin wurden EEG-Veränderungen
bei enuretischen Kindern sowie im Rah-
men von epileptischen Anfällen mit
Harnabgang aufgezeichnet [16, 18, 20].
Charakteristische EEG-Veränderungen
während des normalen Miktionsvor-
ganges bei gesunden Erwachsenen wur-
den bislang jedoch nicht beschrieben.
Der Vergleich gesunder Probanden mit
urologischen Patienten soll ferner die

Möglichkeit liefern, Effekte der Elektro-
stimulation auf die zentralnervöse Kon-
trolle während der Miktion zu untersu-
chen.

Ziel dieser explorativen Studie war
es, durch Analyse von Aktivitätsände-
rungen während einer Miktion bzw. ei-
ner versuchten Miktion die für die Mik-
tion relevanten kortikalen Hirnareale
nachzuweisen und zu lokalisieren, so-
wie Unterschiede zwischen Patienten
mit Blasenentleerungsstörung und Ge-
sunden aufzuzeigen. Durch den Nach-
weis charakteristischer EEG-Verände-
rungen während der Miktion sollte
nicht nur die Grundlage für weiterer
EEG-Studien gelegt werden, sondern
auch Hinweise für bio-psycho-physio-
logische Therapien (z. B. Biofeedback)
geliefert werden.

Methodik und Material

Probanden/Patienten

Die Untersuchung wurde an 14 Patien-
ten (4 Frauen, 10 Männer) mit Blasen-
funktionsstörung (urodynamische Dia-
gnose: hypokontraktiler Detrusor) so-
wie an insgesamt 36 sowohl urologisch
gesunden als auch neurologisch-psych-
iatrisch unauffälligen freiwilligen Pro-
banden (14 Frauen, 22 Männer) durch-
geführt. Das Alter der Patienten lag zwi-
schen 31 und 72 Jahren (Mittelwert =
52 Jahre) und jenes der Probanden
zwischen 18 und 40 Jahren (Mittel-
wert = 30 Jahre). Alle Versuchsperso-
nen (VPn) und Patienten (PA) waren,
bezogen auf die Schreibhand nach eige-
ner Auskunft, Rechtshänder. Alle Pati-
enten litten seit mindestens 12 Monaten
an einer Blasenentleerungstörung,
deren Ursache in einer vorausgegan-
genen Operation (3 ´ Becken-OP,
11 ´ Wertheim/Bandscheiben-OP) lag.
Die Patienten entleerten ihre Blase vor
der intravesikalen Stimulationsbehand-
lung (IVES) mittels Bauchpresse und
Einmalkatheterismus.

Bei allen Patienten, bei denen auf-
grund des hypokontraktilen Detrusors
eine intravesikale Elektrostimulations-
behandlung (IVES) zur Verbesserung
der Blasenentleerung vorgenommen
wurde, wurde eine EEG-Messung vor
Beginn der Behandlung (IVES) sowie
am letzten Stimulationstag durchge-
führt. Die Zahl der IVES Sitzungen vari-
ierte von Patient zu Patient und lag zwi-

schen 15 und 34 Behandlungen. Die
Dauer einer Sitzung betrug 90 Minuten
und wurde täglich durchgeführt. Die
Behandlung erfolgte mit dem Stimulati-
onsgerät ¹Uroplusª der Fa. Horst Ha-
medinger (A) mit einer Frequenz von
20 Hertz und einer Stromstärke von
10 mA unter Verwendung eines trans-
urethral eingeführten Spezialkatheters.
Der detaillierte Ablauf der IVES wurde
bereits beschrieben [19]. Die EEG Un-
tersuchung der Patienten erfolgte, wie
oben erwähnt, vor Beginn der Stimula-
tion und am letzten Stimulationstag.

Als Vergleichsgruppe zu den gesun-
den Probanden wurden blasenstimu-
lierte Patienten von uns deshalb ge-
wählt, weil aufgrund der guten Effekte
der IVES in unserem Krankengut und
nach Berichten von anderen Autoren
[11, 19] Auswirkungen auf höher gelege-
ne Miktionszentren angenommen wur-
den. Inzwischen wurden diese auch tier-
experimentell nachgewiesen [6].

Vor der Teilnahme an der Untersu-
chung wurden alle Probanden und Pati-
enten gebeten, eine schriftliche Einver-
ständniserklärung abzugeben.

Methode

Wie sich aus Voruntersuchungen, wel-
che für den Routineablauf eines so kom-
plizierten Meûvorganges notwendig
sind, ergeben hat, finden sich unter ge-
sunden Probanden einige, die unter ex-
perimentellen Bedingungen nicht in
der Lage sind, eine Miktion durchzu-
führen. Die gesunde Kontrollgruppe
wurde daher in zwei Gruppen eingeteilt:
eine Gruppe mit Probanden, die nach
Aufforderung tatsächlich miktionieren
konnten (Gruppe M-Miktion mit 6
Frauen und 12 Männern) und eine mit
jenen Probanden, die lediglich versuch-
ten zu miktionieren (Gruppe MV-Mik-
tionsversuch mit 8 Frauen und 10 Män-
nern). Diese beiden Gruppen wurden
im Vergleich zur Gruppe der Patienten
mit Blasenfunktionsstörung (Gruppe
PA-Patienten mit 4 Frauen und 10 Män-
nern) untersucht.

Zu Beginn der Untersuchung hat-
ten alle Patienten und Probanden eine
Blasenfüllung von ca. 250 ml (sonogra-
phisch gemessen). Das EEG wurde wäh-
rend zweier Versuchsbedingungen ab-
geleitet: unter der Bedingung ¹Ruheª
und unter der Bedingung ¹Miktion/
Miktionsversuchª, wobei die Gesamt-
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dauer der Messung insgesamt etwa
6 min betrug. Vor Beginn der Aufzeich-
nung wurde der Proband angewiesen,
die Augen zu schlieûen. Während der
Bedingung ¹Ruheª wurde nach jeweils
etwa 1 min insgesamt dreimal die An-
weisung gegeben, die Augen wieder zu
öffnen. Nach etwa 10 s Ableitung mit ge-
öffneten Augen wurde wiederum die
Anweisung gegeben, die Augen wieder
zu schlieûen. Während der Bedingung
¹Miktionª war die Anweisung, die Au-
gen geschlossen zu halten und zu mik-
tionieren oder miktionieren zu versu-
chen. Dabei war der Patient/Proband
durch eine Trennwand von der Aufnah-
mestation bzw. der Versuchsleiterin ge-
trennt. Während der gesamten EEG-
Aufnahme saûen die Patienten auf ei-
nem bequemen Stuhl in einem elek-
trisch geschirmten und verdunkelten
Raum und hatten die Anweisung, sich
möglichst zu entspannen und die Augen
nicht zu bewegen. Allen Patienten, die
zuvor mit Elektrostimulation therapiert
waren, gelang es unter den gegebenen
Versuchsbedingungen zu miktionieren.

Datenaufnahme und -verarbeitung

Die Ableitung der 19 Standardpositio-
nen (10±20 System) erfolgte referenziell
gegen gemittelte Mastoidelektroden
mittels Gold Plated Cup-Elektroden
(Grass). Zur Kontrolle von Augenarte-
fakten wurde zusätzlich ein EOG diffe-
renziell aufgezeichnet. Die Kalibrierung
(Funktionstest) der gesamten Verstär-

kerkette erfolgte mit einem im Biosi-
gnalverstärker generierten 10-Hz-Si-
nussignal von 100 mVss. Die Übergangs-
widerstände sämtlicher EEG-Kanäle
wurden unter 5 kOhm und möglichst
gleich eingerichtet. Alle EEG sowie
EOG Signale wurden über ein B. E. S. T.
Brain Mapping System verstärkt und
aufgezeichnet. Die Abtastrate betrug
256 Hz und die Auflösung der Analog-
Digital Konversion 12 bit. Als Hochpaû-
filter wurde eine Frequenz von 0,53 Hz
und als Tiefpaû 70 Hz gewählt.

Vor der computerunterstützten
Auswertung wurden sämtliche Kanäle
visuell überprüft, Artefakte mittels
Markierungen gekennzeichnet und von
der weiteren Analyse ausgeschlossen.
Keine der untersuchten EEG-Aufzeich-
nungen wies klinische Auffälligkeiten
auf. Erwartungsgemäû zeigten sich
während der Miktion Einstreuungen
durch Muskelpotentiale und langsame
Bewegungsartefakte.

Für jeden Probanden/Patienten
wurde je ein Analysebereich während
der Phase ¹Ruheª und ein Analysebe-
reich während der Phase ¹Miktion/Mik-
tionsversuchª von Hand festgelegt, so
daû jeweils etwa 20 s möglichst artefakt-
freien EEG für die automatische Weiter-
verarbeitung zur Verfügung standen.
Für die so markierten Analysebereiche
wurden relative Leistungsspektren
(mV2) berechnet. Aus den Spektren wur-
de für jeden Patienten/Probanden die
relative Alphabandleistung (7,5 bis 13,0
Hz) für beide Versuchsbedingungen er-

mittelt und in einer 4 fachen Varianz-
analyse für Meûwiederholungen vergli-
chen. Als unabhängige Variablen gin-
gen die Faktoren GRUPPE (M, MV, PA)
sowie GESCHLECHT (Männer, Frauen)
ein, während die Alphaleistung der 17
Elektrodenpositionen des 10±20 Sy-
stems (ohne Fp1 und Fp2) unter den bei-
den Versuchsbedingungen (Ruhe, Mik-
tion/Miktionsversuch) als Meûwieder-
holungsvariablen (BEDINGUNG, POSI-
TIONEN) in die Analyse eingingen. Auf
die frontopolaren Elektroden wurde
aufgrund der erhöhten Artefaktproble-
matik verzichtet. Die relativ hohe An-
zahl abhängiger Variablen wurde auf-
grund des explorativen Charakters der
Studie in Kauf genommen, jedoch wur-
de bei Interaktionen von Variablen mit
mehr als zwei Faktorstufen die Green-
house-Geisser Korrektur durchgeführt.
Wechselwirkungen wurden im Detail
mittels Kontrastanalysen sowie New-
man-Keuls Posttests untersucht.

Ergebnisse

Signifikante Haupteffekte ergaben sich
für die Variablen BEDINGUNG (F(1,

46) = 91,07, p < 0,01) und POSITIONEN
(F(16, 736) = 35,07, p < 0,01). Wie aus
Abb. 1 hervorgeht, zeigt sich unter expe-
rimentellen Ruhebedingungen ein hö-
heres Alphaniveau als während der Mik-
tion bzw. des Miktionsversuches, als
Zeichen für eine geringere Aktivierung.
Der Haupteffekt für den Faktor POSITI-
ON wurde keiner weiteren Analyse un-
terzogen, da vorwiegend Interaktionen
mit der Variable GRUPPE interessier-
ten.

Eine signifikante Wechselwirkung
ergab sich zwischen der Variable GRUP-
PE ´ POSITIONEN (F(32, 736) = 1,83,
p < 0,05). Wie die Kontrastanalyse zeig-
te, beruht diese sowohl auf Aktivie-
rungsunterschieden zwischen den ein-
zelnen Positionen der Gruppe M (F(16,

736) = 11,08, p < 0,01), MV (F(16,

736) = 12,72, p < 0,01) und PA (F(16,

736) = 14,89, p < 0,01) als auch auf Unter-
schieden zwischen den Gruppen.

Tabelle 1 veranschaulicht jene Elek-
trodenpositionen, für die signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen
(M, MV, PA, PA/v) gefunden wurden.
Wie aus dieser Tabelle hervorgeht, zei-
gen sich die meisten signifikanten Akti-
vierungsunterschiede zwischen stimu-
lierten Patienten (PA) und Gesunden,
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Abb. 1 ~ Haupteffekt Bedingung: Relative Alphabandleistung (%) unter den Bedingungen ¹Ruheª
und ¹Miktion/Miktionsversuchª, gemittelt über Frauen und Männer sowie alle Positionen und Grup-
pen



die nicht miktionieren konnten (MV),
während die Aktivierungsverteilung
von stimulierten Patienten (PA) und ge-
sunden Kontrollpersonen, die eine er-
folgreiche Miktion durchführten (M),
mit Ausnahme von der Elektrodenposi-
tion O2, keine weiteren Unterschiede
aufweist. Dieses Ergebnis wird durch
Abb. 2 verdeutlicht. Die Alphabandlei-
stungen von Patienten nach intravesika-
ler Stimulation (PA) und Probanden der
Gruppe M zeigen einen ähnlichen Ver-
lauf (Abb. 2), während Probanden der
Gruppe MVebenso wie Patienten vor in-
travesikaler Stimulation (PA/v) ein si-
gnifikant höheres Aktivierungsniveau
(weniger Alphaleistung) aufweisen.

Vergleicht man nun die Leistungs-
spektren der stimulierten Gruppe (PA)
mit jenen der Patienten vor Stimulation
(PA/v), so zeigen sich signifikante Un-
terschiede, die nahezu identisch zu den
Unterschieden bei den Gruppen M vs.
MV sind (Tabelle 1). Daraus läût sich
ableiten, daû durch die intravesikale
Stimulation das Aktivierungsniveau
der Gruppe PA jenem der Gruppe M
(Probanden mit durchgeführter Mikti-
on) angeglichen und normalisiert wer-
den konnte, was auf die Effizienz der
IVES schlieûen läût.

Diskussion

Die vorliegende Pilotstudie sollte den
Versuch darstellen, bei gesunden weib-
lichen und männlichen Probanden und

bei Patienten mit organisch bedingter
Blasenfunktionsstörung während der
Miktion auftretende charakteristische
zerebrale Aktivitätsänderungen mittels
EEG aufzuzeigen. Diesbezügliche Daten
liegen nach Wissen der Autoren und ei-
ner entsprechenden Literatursuche bis-
lang nicht vor.

In unserer Studie bestehen signifi-
kante Aktivierungsunterschiede vor al-
lem gegenüber jenen gesunden Proban-
den, die unter den experimentellen Be-
dingungen nicht miktionieren konnten.
Berücksichtigt man, daû die Patienten
zur Zeit der zweiten Untersuchung be-
reits therapiert waren (Elektrostimula-
tion) und während der Untersuchung
erfolgreich miktionieren konnten, er-
klärt sich die ¾hnlichkeit der Aktivie-
rungsverteilung von Patienten mit je-
nen Probanden, die ebenfalls eine Mik-
tion durchführten. Daraus ergibt sich
in zweierlei Hinsicht der Schluû, daû
die zuvor durchgeführte Elektrothera-
pie erfolgreich war. Einerseits zeigt sich
ein im Vergleich zu Gesunden ähnliches
kortikales Aktivierungsmuster anderer-
seits konnten die Patienten aus eigener
Initiative miktionieren.

Durch tierexperimentelle Untersu-
chungen sowie Untersuchungen an Pa-
tienten mit neurologischen Erkrankun-
gen und damit in Zusammenhang
stehender Blasenfunktionsstörungen
konnten die an der Miktion beteiligten
Hirnareale näher charakterisiert wer-
den [2±4, 13, 15]. Block et al. [3] unter-

suchten Zu- und Abnahmen des Blut-
flusses während erfolgreicher Miktion,
miûlungener bzw. versuchter Miktion
und während Harnverhaltens bei gefüll-
ter Blase. Auf kortikaler Ebene zeigten
sich Veränderungen vorwiegend im Be-
reich des rechten Frontalkortex, wobei
die erfolgreiche Miktion von einer Zu-
nahme des Blutflusses im rechten Gyrus
frontalis superior, die Harnverhaltung
hingegen von einer Abnahme im rech-
ten Gyrus cingulus anterior begleitet
war. Die Regionen des rechten Frontal-
kortex scheinen demnach wesentlich an
der Entscheidung, ob und wann die
Miktion stattfinden soll, beteiligt zu
sein, wobei die Abnahme des regionalen
Blutflusses im anterioren Gyrus cingu-
lus als Ausdruck einer generellen Unter-
drückung sensorischer Einflüsse und
motorischer Reaktionen interpretiert
wurde [3].

Ein direkter Vergleich mit den Er-
gebnissen der vorliegenden Studie, wel-
che ebenfalls eine gewisse topographi-
sche Zuordnung erlaubt, ist jedoch nur
bedingt möglich. Elektrische Aktivie-
rungsänderungen, wie sie mit dem EEG
gemessen werden, können innerhalb
weniger Millisekunden auftreten, wes-
halb ihre Messung eine entsprechend
hohe Zeitauflösung benötigt. Bei PET-
Untersuchungen werden hingegen stoff-
wechselbedingte Aktivitätszu- oder -ab-

164 Der Urologe [A] 2´2000

Originalien

Tabelle 1
Gruppenvergleich: Signifikante
Mittelwertsunterschiede zwischen
homologen Elektrodenpositionen
der vier Gruppen M, MV, PA und
PA/v

Vergleich der Gruppen

M vs.
MV

M vs.
PA

MV vs.
PA

PA vs.
PA/v

F7* F7* F7*
P3**

T5** T5** T5**
O1** O1*

F8** F8* F8*
P4* P4* P4*
T6** T6**
O2* O2* O2** O2**

Pz*

Newman-Keuls Posttest, * p < 0,05;
** p < 0,01

Abb. 2 ~ Gruppe ´ Position: Relative Alphabandleistung (%) für die 17 Elektrodenpositionen der drei
Gruppen M, MV und PA, gemittelt über beide Bedingungen



nahmen gemessen, die deutlich langsa-
mer auftreten und rasche Veränderun-
gen nur bedingt abbilden können. Zu-
sätzlich wurden in der oben erwähnten
PET-Studie nur männliche Probanden
untersucht.

Von urologischer Seite könnten die-
se Ergebnisse dahingehend interpretiert
werden, daû sich erstens bei gesunden
Probanden während der tatsächlich
durchgeführten Miktion, vereinfacht
ausgedrückt, ein typisches EEG-Muster
ableiten läût. Zweitens unterscheidet
sich dieses, wenn auch nicht signifikant,
hinsichtlich des Aktivierungsniveaus
von gesunden Probanden, welche nur
zu miktionieren versuchten (denen tat-
sächlich eine Miktion nicht gelang).
Und drittens läût sich aus den EEG-Er-
gebnissen ableiten, daû Patienten wäh-
rend der Miktion nach erfolgreich
durchgeführter IVES, ein den tatsäch-
lich miktionierenden Probanden beina-
he identisches EEG-Muster aufweisen,
während sie vor der Stimulation ein
EEG Muster aufweisen, daû jenen Pati-
enten die nur zu miktionieren versuch-
ten ähnlich ist.

Was die Regionen charakteristi-
scher Veränderungen anbelangt, kann
mit gewisser Einschränkung eine Bestä-
tigung der Ergebnisse von Block et al.
[3] erbracht werden. Auch in den Ergeb-
nissen der vorliegenden Untersuchung
kommt die Bedeutung des Frontalkor-
tex zum Ausdruck, wenngleich dieser
Effekt für beide Hemisphären gilt (Posi-
tionen F7 und F8). Weiterhin scheinen
parietookzipitale sowie temporale Re-
gionen eine gewisse Bedeutung zu ha-
ben (P3, T5, O1 und P4, T6, O2).

Die generelle Abnahme der Alpha-
bandleistung, im Sinne von Zunahme
an Aktivierung, die von der Ruhebedin-
gung zu Miktion/Miktionsversuch be-
obachtet werden konnte, zeigte keinen
signifikanten Unterschied zwischen
den drei Versuchsgruppen. Demnach
scheint eine Aktivitätszunahme, wie sie
bereits von Block et al. [3] mittels PET
nachgewiesen wurde, generell aufzutre-
ten, also während der Miktion, aber
auch während des Versuches zu urinie-
ren. Da gesunde Probanden, die nicht
miktionieren konnten, das höchste Ak-

tivierungsniveau aufwiesen, könnten
sich aus den Ergebnissen Hinweise auf
eine eventuelle Behandlung mittels
EEG Biofeedback bei Probanden
mit psychisch bedingter Miktionsstö-
rung ergeben. Geschlechtsunterschiede
scheinen in diesem Zusammenhang je-
doch keine besondere Bedeutung zu
spielen [7, 8].

Zusammenfassend können die Er-
gebnisse als interessanter Hinweis auf
die elektrophysiologischen Verände-
rungen im Gehirn während der Miktion
bei gesunden Probanden und auf die ze-
rebralen Auswirkungen der Elektrosti-
mulationstherapie bei Patienten mit
funktioneller Blasenentleerungsstörung
betrachtet werden.

Dieses Forschungsprojekt wurde dankens-
werterweise von der Kamillo Eisner-Stiftung
Hergiswil (CH) unterstützt und ermöglicht.
Herzlicher Dank gilt auch Frau Iris Halbwedl
und Frau Renate Unterweger für die Unter-
stützung bei der Durchführung der experi-
mentellen Datenerhebung.
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