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MIKTIONSSTORUNGEN BEI M. PARKINSON DISTURBANCES
OF BLADDER EMPTYING IN PARKINSON'S DISEASE
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ABSTRACT

Bladder dysfunction in Parkinson's patients are described

in the literature with an incidence 37-93%. Nocturia

and urinary urgency usually are perceived as particularly
disturbing. A classification of bladder dysfunction based on
anamnesis is usually not sufficient because the symptoms can
be caused by the neurological disease, age-related changes in
the urinary bladder, concomitant diseases, medications, and
urologic and urogynecologic pathological changes. There is
aneed in treatment-resistant cases, especially prior to the
implementation of urologic and urogynecologic surgery a
differentiated diagnostic investigation of complaints.

KEYWORDS — Parkinson's disease, bladder dysfunction

EINFUHRUNG

Die in vielen Publikationen beschriebene
Diagnose ciner zerebral enthemmten Harnblase
bei Parkinson-Patienten mit den Symptomen Pol-
lakisurie, Nykeurie, imperativem Harndrang und
Dranginkontinenz, bedarf einer Basisdiagnostik. Die
Basisdiagnostik, im optimalen Falle bestchend aus
Miktionsprotokoll, Restharnprifung und Harnstrahl-
messung (Uroflow), liflt eine erste Differenzierung
zwischen ciner Harnblasenentleerungsstorung (z.B.
Restharnbildung) und ciner Harnspeicherstorung
(z.B. Dranginkontinenz) in nahezu allen Fillen zu.
Die Therapie einer Harnblasenentleerungsstorung
unterscheidet sich von der einer Dranginkontinenz,
die empirische Gabe ciner anticholinergen Medikation
fihre hier zu einer Verschlechterung der Harnblase-
nentleerung, bei der Dranginkontinenz eventuell zu
ciner Verlingerung der Miktionsintervalle.

In einem zweiten Schritt bedarf es der Ursachen-
suche. Eine Harnblasenfunktionsstorung kann neu-
rologische, urologische, urogynikologische, medika-
mentdse und organisatorische Ursachen haben.

Das Gebiet der Neuro-Urologie bedarf einer
engen Zusammenarbeit mit der Neurologie, ander-
seits konnen neurologische Primarziele, wie z. B.
Verbesserung der Lebensqualitit durch Verbesserung
der Motorik und Reduktion von Schlafstérungen, nur
dann erreicht werden, wenn urologische Beschwerden
reduziert werden konnen. Bei einer Nykeurie von 4-6
mal wird das Schlafdefizit ohne urologische Zusatzbe-
handlung nicht zu beheben sein, niche zu vergessen ist
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die hohe nichtliche Sturzgefahr. Eine stiindliche Pol-
lakisurie zwingt die Betroffenen und deren Angehoérige
nicht selten zum Verzicht auf soziale Teilhabe.

Der Schwerpunke dieses Artikels liegt niche in
der Darstellung der therapeutischen Méglichkeiten,
sondern in der diagnostischen Differenzierung, da
die Therapie meistens in urologischen Praxen und
Kliniken erfolgt. In nicht wenigen Fillen bedarf die
differenzierte Abklirung der Miktions-beschwerden
einer erweiterten Ausstatcung, welche nicht immer in
urologischen Praxen vorritig sein diirfte.

Dem/r neurologischen Facharzt/-rztin soll jedo-
ch die Komplexitit der urologischen Beschwerden und
der Diagnostik vorgestellt werden. Im optimalen Falle
arbeiten niedergelassene neurologische Arzee/Arz-
tinnen, oder neurologische Kliniken eng mit neuro-
urologisch kompetenten, urologischen Arzten/-innen
oder Kliniken zusammen. Meistens lif3t sich hierdurch
cine urologische Unter- oder Uberversorgung der
Parkinson-Patienten vermeiden.

Die normale Harnblasenfunktion:

Sofern keine urologische, neurogene oder
altersbedingte Storung der Harnblasenfunktion
vorliegt gilt cine Frequenz von bis zu acht Miktionen
in 24 Stunden als normal. Die anatomische und die
funktionelle Blasenkapazitit betragen ca. 400 bis 500
ml. Eine Nykeurie zwischen 0 und 2 mal pro Nacht
kann als regelrecht bezeichnet werden. Die Harn-
blasenentleerung erfolgt nahezu restharnfrei und mit
cinem einphasigen Harnstrahl. Ein Nachpressen nach
Beendigung der Miktion hat keinen Krankheitswert.

Das nachfolgende Miktionsprotokoll iber 24
Stunden (50-jihriger Patient) verdeutliche cine nor-
male Harnblasenfunktion.
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Miktionsmengen und Uhrzeit Trinkmengen und Uhrzeit
Uhrzeit Volumen Uhrzeit Volumen
6.00 450 ml 6.10 200 ml
11.10 360 ml 9.00 200 ml
15.05 350 ml 12.00 300 ml
18.10 390 ml 1430 250 ml
22.05 300 ml 18.00 350 ml
20.20 250 ml
6.05 500 ml 6.30 200ml
Gesamtmenge | 2350 ml Gesamtmenge | 1750 ml

Abbildung 1.

Das Miktionsprotokoll (Abb.1) zeigt, dass cine
regelrechte Miktionsfrequenz, regelrechte Miktionsvo-
lumina, keine Nykeurie und regelrechte Trinkmengen
vorliegen. Das Miktionsprotokoll (z.B. iiber 2 Tage
durchgefiihre ) stelle cines der wichtigsten, kostengiin-
stigsten, zeitsparenden und beliebig oft reproduzier-
baren diagnostischen Screeningverfahren dar. Auch
kann z.B. eine Nykturie aufgrund einer deutlich iber-
héhten nichtlichen Urinproduktion Hinweise auf eine
internistisch zu behandelnde Herzinsufhzienz geben.

Altersbedingte Verdnderungen der Harnblasenfunktion:

Mit zunehmendem Alter (oft ab dem 60. Leb-
ensjahr) kommt es altersbedingt zu anatomischen
und funktionellen Verinderungen der Harnblase und
ihrer Funktion. Die Kontraktilitit des Harnblasen-
muskels nimmt ab, eine gewisse Restharnbildung ist
tolerabel und der Harnstrahl wird etwas schwicher.
Die Blasenkapazitit kann sich auf 300 bis 400 ml
reduzieren. Durch hormonelle Verinderungen (z.
B. verinderte Ausschiittung des Antidiuretischen
Hormons) kommt es zu vermehrter nichtlicher
Urinproduktion, so dafs eine Nykturie von zweimal
als normwertig angeschen werden kann. Zusitzliche
Erkrankungen wie z. B. Herzinsufhzienz, venése Er-
krankungen und Diabetes mellitus verindern ebenfalls
Verhiltnis von Diurie und Nykeurie.

Urologische und urogyndkologische Ursachen von
Beschwerden:
Ab dem fiinfzigsten bis sechzigsten Lebensjahr
ist bei nahezu 50 Prozent aller Minner eine mehr oder
weniger deutliche ProstatavergrofSerung nachweisbar.
Eine symptomatische benigne ProstatavergrofSerung
geht hiufig, aber nicht immer mit deutlicher Restharn-
bildung oder einem schwachem Harnstrahl einher. Es
konnen auch ausschliefSlich Symptome wie Pollakisu-
rie, Nykeurie und imperativer Harndrang vorliegen.
Eine Restharnbildung kann auch medikamentése oder
neurologische Ursachen haben. Die Basisdiagnostik

reicht fir eine Differenzierung nicht aus. Die erweit-
erte diagnostische Abklarung erfordert eine urodyna-
mische (Blasendruckmessung), radiologische (Mik-
tionszysturethrogramm, bzw. Videourodynamik) und
im Einzelfalle endoskopische (Urethrozystoskopic)
Abklirung. Eine der schwierigsten Aufgaben des Urol-
ogischen Facharztes ist die Abklirung ciner subvesika-
len Obstruktion bei einem minnlichen Parkinson-Pa-
tienten. Es gilt cine Differenzierung zu treffen zwischen
einer symptomatischen Prostatavergroferung, einer so
genannten Detrusor-Sphinkter-Dyssynergic (unkoor-
dinierte Harnblasenmuskel- und SchliefSmuskelfunk-
tion, z.B. bei ciner Multisystematrophie) und ciner
passageren, medikamentos ausgelosten Harnblasen-
muskelschwiche (Detrusorhypokontrakeilitit).

w

Pseudodivertikel der I'I.IFIIII‘IHB“

Abbildung 2. Miktionszysturethrogramm mit groBem Pseudodivertikel der
Harnblase eines 70jhrigen Mannes mit therapieresistenter Pollakisurie und
ohne sonographisch nachweisbarer ProstatavergrdSerung. Trotz regelrech-
ten Miktionsvolumina (400 mi) waren jeweils Restharnwerte von bis zu 600
ml nachweisbar, welche auch mittels Einmalkatheterismus nicht entleert
werden konnten. Therapie: Prostataresektion und Divertikelabtragung.

Abbildung 3. Miktionszysturethrogramm einer Parkinson-Patientin mit
deutlicher Senkung (Zystozele) der Harnblase. Neben einer Belastung-
sinkontinenz traten die Symptome einer Pollakisurie, Nykturie und eines
nicht unterdriickbaren Harndranges beim Laufen.



Bei jeder zweiten Frau finden sich im fortge-
schrittenen Alter mehr oder weniger Symptome einer
Belastungsinkontinenz mit Urinverlust beim Husten,
Niesen und Lachen, insbesondere nach einer Hysterek-
tomie. Eine weitere Gruppe von Patientinnen leidet
an einer kombinierten Drang- und Belastungsinkon-
tinenz. Hierbei tritt der imperative Harndrang beim
Lagewechsel vom Liegen zum Stehen, bzw. Sitzen auf,
nachts bestehen kaum Beschwerden. Auch hier bedarf
es einer umfangreichen Diagnostik. Eine der am
schwierigsten zu stellenden Diagnose stellt hier eine
Harnblasenhals-insufhizienz dar. Mittels Anamnese
und Basisdiagnostik kann selten eine Unterscheidung
zur zerebral enthemmten Harnblase getroffen werden.
Whurde eine neurogene Harnblasenfunktionsstérung
ausgeschlossen und eine urogynikologische Ursache
dokumentiert, bedarf es einer weiteren urogynikolo-
gischen Differenzierung um das geeignete konservative
oder operative Vorgehen festzulegen.

Pathophysiologie der zerebral enthemmten Harnblase bei
Parkinson-Syndromen

Die in der Literatur am hiufigsten angefiihree
neurogene Harnblasenfunktionsstorung ist die zerebral
enthemmte Harnblase. Die Symptome sind imperativ-
er Harndrang, Pollakisurie und Nykturie, gegebenen-
falls mit einer Dranginkontinenz. Die Harnblasenkon-
trolle erfolgt durch die Zusammenarbeit des pontinen
und des sacralen Miktionszentrums. Das pontine Mik-
tionszentrum befindet sich im Bereich des Nucleus
coeruleus des Tegmentums im Mesencephalon. Neben
den vesicolumbalen Reflexbégen und der Steuerungs-
funktion der mesopontinen Strukturen ist auch das
GrofShirn an der Koordination der Miktion beteiligt.
Mit Befall der diencephalen Kerne und dem Auftreten
von Storungen des limbischen Systems entfille die
zentrale Hemmung der mesopontinen Regulation-
szentren. Das Auftreten urologischer Beschwerden ist
beim M. Parkinson u. a. auf die Degeneration nigros-
triataler Neurone zurtickzuftihren, der entsprechende
Schweregrad der urologischen Beschwerden wird du-
rch die Degeneration des Nucleus caudatus bestimmt.
Die Basalganglien haben cinen koordinierenden und
hemmenden Einflufs auf das pontine Miktionszentrum
und somit auf die Funktion des Harnblasenmuskels.
Entfillt dieser hemmende Einfluf$ kénnen sich die
Symptome einer zerebral enthemmten Harnblase mit
plotzlichem, imperativem Harndrang, Pollakisurie
und Nykeurie entwickeln, die Betroffenen konnen die
Harnblase allerdings noch restharnfrei entleeren. Als
Folge tritt eine Detrusorhyperreflxic ohne Detrusor-
Sphincter-Dyssynergie auf. Zusitzlich kann eine
Hypersensibilitit der Harnblase bei geringen Blasen-
fillungsvolumina auftreten. Werden im fortgeschrit-
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tenen Erkrankungsstadium zusitzlich die Neurone der
Zona intermedia des sacralen Riickenmarks, bzw. der
sacrale Nucleus intermediolateralis befallen und trict
somit eine verminderte Innervation der sympathischen
Efferenzen der Nn. Pelvici auf, kann eine zusirzli-

che Blasenboden- und Sphincterschwiche (innerer
Sphincter /Blasenausgang) auftreten.

Miktionsmengen und Uhrzeit Trinkmengen und Uhrzeit
Uhrzeit Volumen Uhrzeit Volumen
7.00 200 ml 7.10 200 ml
8.15 110 ml 9.00 200 ml
10.05 90 ml 12.00 300 ml
12.20 120ml

14.05 90 ml 1430 250 ml
16.10 95ml

18.20 70ml 18.00 150 ml
19.30 100 ml 19.30 200 ml
22.00 140 ml 21.00 150 ml
1.00 50 ml

2.40 120ml

3.30 100 ml

6.05 280 ml

Gesamtmenge | 1555 ml Gesamtmenge | 1450 ml

Abbildung 4

Das Miktionsprotokoll (Abb. 4) zeigt, dass cine
deutliche Pollakisurie und eine Nykeurie mit kleinen
Harnmengen vorliegen, die Trinkmenge und die
Gesamtausscheidung liegen im Normbereich. Weit-
erhin ist erkennbar, dass keine tibermifige nichdli-
che Harnproduktion vorliegt, welche z. B. auf eine
andere Erkrankung wie z. B. Herzinsufhzienz, oder die
nichtiche Ausscheidung von tagsiiber auftretenden
Beinédemen auftrite. Im Mittel liegen die Harn-
mengen bei ca. 130 ml (normal: 300 — 500 ml), die
sogenannte maximale (funktionale) Blasenkapazitit
betrigt im Beispicl 280 ml (normal: 400 — 500 ml).
Das Beispiel weist auf eine iiberaktive Harnblase hin.
Sofern der Patient zusitzlich ein oder mehrere Inkon-
tinenzepisoden notierte, bestiinde der Verdacht auf
eine Dranginkontinenz.

Harnblasenfunktionsstorungen bei einer Multisystematrophie
Urologische Beschwerden treten bei einer
Multisystematrophic (MSA) noch weitaus hiufiger
als bei der idiopathischen Parkinson-Erkrankung und
mit besonderen Charakeeristika auf. Im Vordergrund
stehen die dauerhafte, nicht situative Harninkontinenz
und die unvollstindige Blasenentleerung. Ein weiteres
Symptom kann der Verlust des Blasenfillungs- und
entleerungsgefiihls sein. Das Auftreten von Blut-
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druckschwankungen wihrend einer Blasenentleerung
ist ein weiteres, mogliches Symptom. Die Evalua-

tion der Beckenbodenmuskulatur zeigt haufig eine
Schwiche derselben und gelegentlich eine Schwiche
des Analsphinkters an. Haufiger als beim IPS und bei
der progressiven supranukleiren Parese (PSP) kann
cine Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie, cine fehlende
Koordination von Harnblasenmuskels (Detrusor
vesicae) und des Harnblasenschliefmuskels (Sphinkter
vesicae) nachgewiesen werden. Urodynamisch ergibe
sich haufig der Befund einer Hypo- oder Akontrak-
tilitit des Harnblasenmuskels (schlaffe Harnblasen-
lihmung). Entsprechend kénnen bei den Betroffenen
hohe Restharnwerte bis zur chronischen Uberlauf-
blase auftreten. Bei anderen Betroffenen kann keine
Restharnbildung nachgewiesen werden, hier kann

es jedoch zu unkontrollierbarem, kontinuierlichem
Harnverlust ohne vorherigen Harndrang kommen. Im
weiteren Verlauf einer MSA muss von einer Haufigkeit
urologischer Symptome in nahezu 100 Prozent der
Fille ausgegangen werden.

Parkinson-Medikation und Harnblasenfunktionsstorungen
Die Interaktionen von urologischen Medika-

menten und den haufig verordneten Medikamenten
zur Behandlung von Parkinson-Patienten sind bisher
nicht umfassend untersucht. Die hiufige Kombina-
tion mehrerer Parkinsonmedikamente erschwert die
Eruierung deren Einzelwirkungen auf die Harnblase.
Einerseits kann eine vom Urologen verordnete anti-
cholinerge Medikation die medikamentose Parkinson-
Therapie beeinflufSen, im Gegenzug kann die vom
Neurologen eingesetzte Parkinson-Medikation, z.B.
Anticholinergika die urologische Behandlung beein-
flussen. Wenn Patienten iiber einen zeitlichen Zusam-
menhang zwischen dem Auftreten ihrer urologischen
Beschwerden und einer Verinderung ihrer Parkinson-
Medikation berichten, sollte die Méglichkeit einer
Anpassung der Parkinsonmedikation gepriift werden.

Tiefe Hirnstimulation und Harnblasenfunktion

Nach Implantation eines Stimulators zur Hirn-
stimulation (THS) kann eine Anderung der Blasens-
peicher- oder —entleerungssituation eintreten. Auch
hier gilt, daf§ eine abschlieSende Bewertung aller
Wirkungen noch nicht umfassend méglich ist. Wich-
tig zu wissen ist jedoch, daf§ nach der Implantation alle
urologischen Anwendungen kontraindiziert sind, bei
denen clekerische Energie auf den Stimulator tibertra-
gen werden kann. Dazu zihlen Mikro- und Kurzwelle,
therapeutischer Ultraschall, Rotlicht und Elekeros-
timulation. Bei Nicht-Beachtung ist mit schweren
Nebenwirkungen, eventuell mit zerebralen Schiden zu
rechnen. Da auch zu den elektrisch gestiitzten Resck-

tionsverfahren und Laserablationen bei BPH keine
generellen Angaben der Hersteller vorliegen, wird vom
Hersteller der Stimulatoren im Einzelfall eine Kontak-
taufnahme mit diesem und eine gemeinsame Einzel-

fallentscheidung empfohlen.

Komplexitdt der Ursachen
In der neuro-urologischen Betreuung von

Parkinson-Patienten finden sich iberwiegend Pa-
tienten, welche keine isolierte neurogene Harnblasen-
funktionsstorung haben. Im mannlichen Klientel
findet sich hiufig eine Kombination von zerebral
enthemmter Harnblase und einer Prostatahyperplasie.
Im weiblichen Klientel eine Kombination von Drang-
und Belastungsinkontinenz. Ein besonders Problem
stelle die intermittierend auftretende Restharnbildung.
Insbesondere iltere Patienten reagieren bei Auftreten
einer Harnwegsinfektion nicht mit typischen zysti-
tischen Beschwerden, sondern mit einer vortiberge-
henden Harnblasenentleerungsstérung. Hiufig kann
auf die Einlage ciner dauerhaften Harnableitung weit-
gehend verzichtet werden, da die Kombination von
intermittierendem Selbst- oder Fremdkatheterismus
tiber mehrere Tage mit ciner antibiotischen Therapie
zu deudlich rucklaufigen und tolerablen Restharn-
werten fithren kann. Auch eine im Rahmen einer
medikamentésen Neueinstellung auftretende Harn-
verhaltung sollte zunichst durch intermittierenden
Katheterismus behandelt werden. Niche selten ist auch
von einer situativ aufgetretenen myogenen Uberdeh-
nung der Harnblase auszugehen, welche sich unter
dieser Therapie binnen kurzer Zeit bessern kann. Die
frihzeitige Einlage ciner dauerhaften, transurethralen
Harnableitung sollte die Ausnahme sein, bei einem
Infektionsrisiko von 3-10% pro Tag wird die weitere
Diagnostik sowie die Behandlung nur erschwert. Die
Komplexitit der Ursachen steigt mit der Anzahl der
Nebendiagnosen (z.B. Diabetes mellitus, Herzinsuffi-
zienz) und der Art der Medikation.

Weiterfiihrende Diagnostik beim Facharzt fiir Urologie:
Einem neuro-urologischen Zentrum oder einer

Ambulanz stchen der Uroflow (Harnstrahlmessung),
dic Urodynamik (Harnblasenfunktionsmessung),
dic Videourodynamik (kombinierte Rontgen- und
Harnblasenfunktionspriifung), die Urethrozystoskopie
(Blasenspicgelung) und die isolierte Réntgenuntersu-
chung der Harnblase (Miktionszysturethrogramm)
zur Verfiigung. Insbesondere bei Vorliegen oder bei
Verdacht auf eine Multisystematrophie mit oder ohne
Restharnbildung sollte auf eine urodynamische Un-
tersuchung niche verzichtet werden. Eine Rontgenun-
tersuchung der Harnblase kann bei MSA-Patienten
cinen offenen, oder sich nicht 6ffenden Blasenhals/



Sphinkter nachweisen, in der Regel aber nicht beim
idiopathischen Parkinsonsyndrom. Aufgrund des
relativ hohen Risikos einer postoperativen Inkontinenz
wird allgemein eine urodynamische Untersuchung vor
urologischen Wahleingriffen (z.B. benigne Prostatahy-
perplasic) empfohlen. Bei cinfachen Symptomen ciner
tiberaktiven Harnblase ohne wesentliche Restharnbil-
dung, oder einer Dranginkontinenz, sind unkompli-
zierte Therapieversuche (s. u.) durch den Facharze fiir
Neurologie durchfiihrbar.

Hamblase mit Kontrastmittel gefiillt

Abbildung 5. Normales Miktionszysturethrogramm: keine Druckbe-
lastungszeichen (Divertike], Trabekulierung), regelrechte Offnung der
Harnblase bei der Miktion, keine Obstruktion im Bereich der Urethra

Abbildung 6. Schema einer urodynamischen Untersuchung: durch
Messung des intravesikalen und abdominellen Druckes und eines
Beckenboden-EMG wird der Detrusordruck errechnet und der Verlauf der
Harnblasenfiillung und —entleerung graphisch dargestellt
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Abbildung 7. Urodynamik-Kurve eines Patienten mit den Symptomen
einer iiberaktiven Harnblase, Pollakisurie und Nykurie. Ergebnis der weit-
erfiihrenden Diagnostik: subvesikale Obstruktion durch eine Prostataver-
grdlBerung mit Restharnbildung. OP-Indikation zur Prostataresektion
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Abbildung 8. Zystogramm /Miktionszysturethrogramm: die Harnblase
wird retrograd mittels Kontrastmittel gefiillt. Anatomische und funk-
tionelle Stérungen der Harnblase und der Urethra kinnen wiéhrend der
sich anschlieSenden Miktion radiologisch dargestellt und dokumentiert
werden. Bei der Videourodynamik wird die radiologische und urodyna-
mische Untersuchung simultan durchgefiihrt

Abbildung 9. Miktionszysturethrogramm mit massiver Pseudodiver-
tikelbildung bei zerebral enthemmter Harnblase, ohne nachweisbare
Prostatahyperplasie und ohne Restharnbildung
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Therapeutische Maglichkeiten:

Die therapeutischen Moglichkeiten miissen sich
immer an den motorischen und kognitiven Voraus-
setzungen des Patienten und seinem sozialen Umfeld
sowie der hiuslichen Betreuungsméglichkeiten
orientieren. Liegt der Schwerpunke auf einer urolo-
gischen oder urogynikologischen Diagnose, so muf$
individuell und interdisziplinir geklart werden, ob cine
Operation méglich und sinnvoll ist.

Orale anticholinerge Medikation

Hierdurch kénnen der imperative Harndrang,
die Nykeurie und die Pollakisurie deutlich reduziert
werden. Als Beispiele konnen Trospiumchlorid, Tol-
derodin, Oxybutinin und Propiverin genannt werden.
Bei Einschrinkung der kognitiven Leistungen, oder
bei Halluzinationen sollten selektiv an peripheren M3-
Acetylcholin-Rezeptoren ansetzende Wirkstofe wie
Darifenacin und Solifenacin bevorzugt werden. Bei
diesen Medikamenten besteht empirisch ein reduzi-
ertes Risiko einer symptomatischen Interaktion mit
der bestehenden Parkinson-medikation. Auf typische
Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit, Obstipation
und Schstérungen sollte hingewiesen werden. In niche
wenigen Fillen lassen sich durch eine Kombination
von Prostatamedikamenten und anticholinergen Sub-
stanzen gute Erfolge erzielen.

Liegt eine medikamentés nicht zu beherrschende
Blasenentleerungsstorung vor, so sollte dem intermit-
tierenden Einmalkatheterismus (Fremd- oder Selb-
stkatheterismus) so oft es geht der Vorzug gegeben
werden. Uber einen Einmalkatheter oder eine Dauera-
bleitung kann Oxybutinin (als Fertigspritze) lokal in
die zuvor entleerte Harnblase appliziert werden.

Intravesikale Botulinumtoxin-Injektion

Bei Kontraindikation oder Unwirksambkeit einer
oralen anticholinergen Medikation kann endosko-
pisch Botulinumtoxin in den Detrusor vesicae injiziert
werden. In Abhingigkeit von der Dosierung kann
hierdurch eine Reduktion der Detrusorkontraktilitit,
oder eine Detrusorakontraktilitit bewirkt werden. Die
Fihigkeit zum Selbstkatheterismus, bzw. die Gewihr-
leistung des Fremdkatheterismus sollte zuvor gepriift
werden. Die Injektion erfolgt transurethral-endosko-
pisch in Allgemeinanisthesie, kann bei manchen Pa-
tienten auch in Lokalanisthesie erfolgen. Die Wirkung
hilt im Mittel 6 bis 9 Monate an. Derzeit liegt nur
cine Zulassung zum Einsatz von Botulinumtoxin bei
Querschnittlihmung und Multipler Sklerose vor, die
Anwendung erfolgt bei Parkinson-Patienten im off la-
bel use. Als nachteilig wird von manchen Patienten die

Hiufigkeit der erforderlichen Eingriffe insbesondere in
Allgemeinanisthesic empfunden.

EM.D.A (Electro Motive Drug administration)
Hierbei wird eine Kombination von Medika-

menten {iber einen besonderen Katheter in die Harn-
blase eingebracht und durch Gleichstrom die Strukeur
der Medikamente derart verindert, dafl diese in
ionisiertem Zustand nicht nur in die Harnblasenschle-
imhaut, sondern auch in die Harnblasen-Muskulatur
gelangen. So kann zum Beispiel auch Oxybutinin mit
dieser Methode eingesetzt werden. Das Verfahren dau-
ert jeweils ca. 30 Minuten und wird an drei aufeinander
folgenden Terminen in der Regel stationir durchge-
fithrt. Der Effeke kann mehrere Monate anhalten und
cine zusitzliche Medikamenteneinnahme uberfliissig
machen. Das Verfahren ist nicht ohne Risiken und ist
niche fur alle Patienten geeignet.

Intermittierender fremd- oder Selbstkatheterismus

Hierdurch kénnen mittel- und langfristig rez-
idivierende Harnwegsinfekte und morphologische
Schiden der Harnblase vermieden werden. Bei erh-
altener, aber relativ ineffektiver Harnblasenentleerung
(hoher Restharn) kann der Einmalkatheterismus zur
Restharnentfernung nach vorheriger Spontanmik-
tion (ohne Bauchpresse) und somit zur Reduktion
der Pollakisurie und Nykturie eingesetzt werden. Bei
Unfihigkeit zur Spontanmiktion und eingeschrink-
tem Blasenfiillungsgefiihl ( z. B. bei MSA) erfolgt
der Einmalkatheterismus ohne vorherige Blasenent-
leerung in regelmifSigen zcitlichen Abstinden (ca. alle
4 Stunden) insgesamt vier bis fiinf mal pro Tag. Bei
erhaltenem Blasenfillungsgefiihl erfolgt der Katheter-
ismus bei Auftreten von Harndrang,

Miktions- und Harnblasentraining

Als Miktionstraining wird die Anpassung des Leb-
ensthythmus an den Blasenrhythmus auf der Grund-
lage cines Miktionsprotokolls (,Blasenentlecrung
nach der Uhr*) bezeichnet. Aufgrund des Wissens um
dic cigene Blasenkapazitic (z. B. 200 ml) versuche der
Betroffene unweigerlich auftretenden Inkontinenz-
und Drangepisoden zu entgehen, in dem er vorzeitig,
noch vor Auftreten von Harndrang die Harnblase
entleert. Unter einem Harnblasentraining versteht man
die stufenweise Vermeidung von Miktion, bzw. die
verzogerte Durchfihrung einer Blasenentleerung. Bei
kurzen Miktionsintervallen wird der Patient angeleitet
den ersten Harndrang zu unterdriicken.

Verinderung des Trinkverhaltens
Wurde mittels Miktionsprotokoll eine deutliche
Einschrankung der funktionellen Harnblasenkapazitic



nachgewiesen (z. B. 150 bis 200 ml), so fiihrt die
Anordnung zu hohen Trinkmengen (z. B. 3 Liter/dic)
zu einer verstirkten Pollakisurie mit bis zu zwanzig
Miktionen pro Tag. Andererseits reagieren manche
Patienten mit einer erheblichen, bewufSten Ein-
schrinkung ihrer Trinkmenge mit weniger als 1 Liter/
Tag um cine Pollakisurie oder Inkontinenzepisoden zu
vermeiden.

Es empfichlt sich die Vorgabe einer Trinkmenge
von 1,5 bis 2,0 Litern pro Tag. Nur in Einzelfillen
sollten hohere Trinkmengen bei Vorliegen einer Pol-
lakisurie empfohlen werden. Um eine iibermissige
Nykeurie zu vermeiden kann die abendliche Trink-
menge reduziert werden.

Double voiding bei hohem Restharn
Es handelt sich um ein Verhaltenstraining fir Pa-
tienten mit Blasenentleerungsstorungen zur Restharn-
reduktion ohne den Einsatz von Medikamenten.
Hierbei entleeren die Patienten ca. 15 bis 30 Minuten

nach der letzten Miktion erneut (ohne vorliegenden
Harndrang) dic Harnblase.

Beckenbodentraining

Die Durchfiithrung und Anlernung von individuell
zu gestaltendem Beckenbodentraining zur Muskel-
kriftigung oder Muskelentspannung nach vorheriger,
professioneller Beckenboden-evaluation unterstiitzt in
Kombination mit anderen Therapiemafinahmen die
Moglichkeiten der Betroffenen zur Kontrolle der Blase-
nentleerung und zur Reduktion von Harninkontinenz.

Transcutane Elektrostimulation der Harnblase (nicht-invasive
Neuromodulation)
Die transkutane, intermittierende Elekerostimu-
lation wird zur Behandlung von Harndrang-, Harn-
belastungs- und Stuhlinkontinenz eingesetzt. Unter
Bertuicksichtigung méglicher Kontra-indikationen ist
die tiglich (20 Minuten), von manchen Patienten auch
selbststindig und zu Hause durchfithrbare Therapie
frei von Nebenwirkungen. In Einzelfillen kann sie zur
Reduktion oder zum Verzicht von Medikamenten
cingesetzt werden.

Weitere und operative Therapien

Bei therapieresistenter Nykeurie oder nichtlicher
Polyurie (Nachweis: Miktionsprotokoll) kann der
Einsatz von Desmopressin (z. B. Nasenspray) indiziert
sein. Hierdurch wird die nichtliche Urinproduktion
reduziert. Die Anwendung bedarf engmaschiger arz-
tlicher Kontrollen des Elekerolythaushaltes und dem
strikten Ausschluff von Kontraindikationen.

Als invasive, neuromodulatorisch wirksame OP-
Methode kann die chronische Stimulation der Sakral-
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wurzel S2/S83 genannt werden. Durch einen gering
invasiven vorherigen, peripheren Nervenevaluations-
Test (PNE- Test) kann die Effekrivitit der Methode
tiberpriift werden. Andere operative Mafinahmen
werden selten eingesetzt, die Indikationsstellung und
Durchfithrung sollte in neuro-urologisch versierten
Zentren erfolgen.

Fazit fiir die Praxis

Die neuro-urologische Diagnostik von urolo-
gischen Beschwerden von Parkinson-Patienten
erfordert aufgrund der komplexen Ursachen eine
entsprechende instrumentelle Ausstattung und eine
gewisse Erfahrung in der Behandlung, insbesondere
wenn sich die Indikation fiir einen operativen Eingriff
ergibt. Neurologische Kliniken und Praxen sollten die
Zusammenarbeit mit entsprechenden neuro-urolo-
gischen Zentren und Praxen suchen, da ca. jeder dritte
Parkinson-Erkrankte unter urologischen Beschwerden,
z.T. mit erheblichem Leidensdruck leidet. Soll nicht
nur die Motorik, sondern die Lebensqualitit und die
soziale Teilhabe verbessert werden und Risiken, wie
zum Beispiel die nichdiche Sturzgefahr durch eine
erhohte Nykeurie, reduziert werden, so ergibe sich die
Erfordernis einer engen Zusammenarbeit zwischen
Neurologic und Urologie, bzw. Neuro-Urologie.



