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Freitag, 9. Oktober 2009

Der akute Thoraxschmerz

Herz
Prim. Univ.-Prof. Dr. Heinz Weber

Schmerzen sind für den Menschen ein Warnsignal. Sie beeinträchtigen seine 
Lebensqualität und führen ihn meist dadurch zum Arzt, in der Erwartung einer 
Schmerzbefreiung, zumindest einer Linderung. Sie können auch akut das Leben 
bedrohen. Dem Arzt bleibt es vorbehalten, kraft seines Berufs die Lebensge-
fährlichkeit zu differenzieren, ob die Symptomatik lebensbedrohlich sein kann 
oder „nur“ die Lebensqualität beeinträchtigt. Sein Handeln ist nach dem „WORST 
FIRST“ auszurichten.

Umgekehrt können lebensbedrohliche Umstände auch völlig asymptomatisch auf-
treten. Sie bleiben deswegen immer noch lebensgefährlich, bedürfen ebenso einer 
raschen exakten Diagnose und effizienten Therapie. Diese Differenzierung ist Teil 
der ärztlichen Kunst.

Der Thorax ist prädestiniert, ebenso wie das Abdomen, für den Sitz von Schmerzen 
unterschiedlichster Genese, vom psychogenen Schmerz einer Panikattacke über 
den spondylogenen Thoraxschmerz, den  einer Lungenembolie, das dissezierende 
Aortenaneurysma bis hin zum akuten Infarkt. Er umfasst demnach beides, sowohl 
lebensbedrohliche Morphologien als auch „nur“ schmerzhafte Ursachen.

Myokard-Ischämieschmerz: Herz und Gefäße sind bekanntlich schmerzunempfind-
lich, was die Berührung, z.B. bei Manipulationen im Rahmen eines Herzkatheters 
oder auch bei koronaren Interventionen, betrifft. Das Herz ist jedoch besonders 
empfindlich auf Sauerstoffmangel, also auf eine Ischämie des Myokards. 

Entsprechend der Ischämiekaskade tritt bei einer Koronarokklusion zunächst 
eine diastolische Funktionsstörung auf, gefolgt von einer echokardiographisch 
nachweisbaren systolischen. Jetzt kommt es erst zu den typischen EKG-Verän-
derungen (ST-Senkungen, ST-Hebungen, LSB etc.). Zuletzt treten die typischen 
Angina-pectoris-Schmerzen auf. Bei Freigabe der Koronarperfusion bilden sich 
diese Veränderungen in umgekehrter Reihenfolge wieder zurück, wie dies bei einer 
Ballondilatation gut zu beobachten ist. Bei neuerlicher Gefäßokklusion treten die 
Beschwerden später und leichter wieder auf (Präkonditionierung, u.a. durch akute 
Bildung von Kollateralen).

Klinisch ist der typische Angina-pectoris-Schmerz noch immer so, wie wir dies vor 
Jahren gelernt haben: Er wird durch physische und/oder psychische Belastung, 
durch Wind, durch Kälte und durch eine reichliche Mahlzeit ausgelöst, ist nicht 
punktförmig, strahlt in den linken Arm, in den Oberbauch (Differenzialdiagnose 
= DD: Bauchschmerzen, Holecystitis etc.), in den Rücken (DD: spondylogene 
Schmerzen) aber auch in den Unterkiefer (DD: Zahnschmerzen, „Buddenbrooks-
Angina“), aus.

Nach dem Grundsatz „WORST FIRST“ sollte daher immer ein akut ischämisches 
Geschehen ausgeschlossen werden!

Vergessen wir aber auch nicht, dass vor allem bei Frauen, bei älteren Menschen 
und bei Diabetikern eine lebensbedrohliche Myokardischämie entweder völlig 
asymptomatische ablaufen kann oder mit dem Leitsymptom „Atemnot“ einher-
geht!

Das zweite akut bedrohliche Szenario des Thoraxschmerzes ist das Aneurysma 
dissecans: Zum Thoraxschmerz kommt das völlig unauffällige EKG hinzu. Daher 
großzügig akut zur CT od. MR zuweisen. Beide Methoden können die Dissektions-
lamellen exzellent nachweisen. Die MR-Untersuchung ist der CT bei der Diagnose 
des sog. „intramuralen Hämatoms“ überlegen. Bei dieser Vorstufe des Dissecans 
zerreißen die Vasa vasorum und bilden dieses intramurale Hämatom, das sich 
dann wieder zu einem Dissecans ausweiten kann. Auch hier gilt der Grundsatz. 
„WORST FIRST“.

Sind lebensbedrohliche Ursachen des Thoraxschmerzes ausgeschlossen oder 
unwahrscheinlich, dann kann man sich den die Lebensqualität beeinträchtigenden 
Ursachen diagnostisch und therapeutisch widmen.

Extrakardiale Ursachen
Dir. Dr. Thomas Paul Egger

Die Differenzialdiagnose Thoraschmerz wurde in der Literatur insbesondere hin-
sichtlich der koronaren Herzerkrankung mehrfach in Form von Algorithmen be-
schrieben. Dabei wird aber häufig nur der Ausschluss einer KHK ohne eine weitere 
Differenzierung angegeben. Im Einzelfall kann die Abklärung insbesondere beim 
geriatrischen Patienten schwierig sein. Neben verschiedenen genderspezifischen 
Symptomenkomplexen haben auch die altersbedingten Veränderungen Einfluss 
auf die Symptomatik der Schmerzen.
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Genaue Anamnese und die klinische Untersuchung sind Basis für die Differen-
zialdiagnose und die Entscheidung, welche zusätzlichen Untersuchungen indiziert 
sind, und deren Dringlichkeit. Bei akuter Schmerzsymptomatik im Thoraxbereich 
muss immer an lebensbedrohliche Erkrankungen wie akutes Koronarsyndrom, 
Pulmonalembolie oder Aortendissektion gedacht werden. Aortendissektion muss 
meist rasch abgeklärt und thoraxchirurgisch versorgt werden, um ein Überleben 
zu ermöglichen. Bei geriatrischen Patienten kann bezüglich der Interventionen 
nur individuell entschieden werden. Aufgrund der Polymorbidität und des hohen 
perioperativen Risikos wird nur selten eine Operation indiziert sein.

Bei einer Pulmonalembolie bedingt die Obstruktion der Gefäße die akute pulmonale 
Hypertension die Dehnung der A. pulmonalis, die neben der Dyspnoe als akuter 
Schmerz erlebt wird. Zusätzlich entwickelt sich eine Pleuritis, die als typischer atem-
abhängiger Schmerz Tage nach dem Akutereignis symptomatisch wird. Chronische 
oder chronisch rezidivierende Schmerzen, bei Frauen häufiger als bei Männern zu 
beobachten, erfordern meist keine unmittelbare zusätzlich Diagnostik. 

Beim gastrointestinalen Reflux tritt Magensäure in den Ösophagus über. Die Rei-
zung der Schleimhaut und die Krämpfe der Muskulatur werden als Schmerzen 
unterschiedlicher Intensität typischerweise retrosternal oder im Epigastrium wahr-
genommen. Aber auch andere Erkrankungen des oberen Verdauungstrakts werden 
von manchen Patienten als Beschwerden im Thoraxbereich beschrieben.

Zu den wichtigsten Differenzialdiagnosen der kardial bedingten Thoraxschmer-
zen zählen muskuloskelettale Erkrankungen. Durch den thorakalen Abschnitt der 
Wirbelsäule bedingte Schmerzen sind im Vergleich zu zervikalen und lumbalen 
Veränderungen bedingten eher selten, und diese sind altersabhängig seltener 
und weniger ausgeprägt. Die Lageabhängigkeit und der Zeitpunkt des Auftretens 
der Schmerzen (nur beim Liegen oder Sitzen, Besserung bei Lagewechsel, nicht 
bei körperlicher Anstrengung etc.) sind gute Hinweise zur Abklärung primär des 
Skelettsystems und nicht hinsichtlich KHK. Arthritis und Bursitis können nach 
klinischer Untersuchung durch Bewegungseinschränkung und lokalen Schmerz 
gut differenziert werden.

Herpes Zoster manifestiert sich häufig als akute Schmerzsymptomatik, und die 
typischen Hautläsionen sind erst in den folgenden Tagen erkennbar. Kurzfristige kli-
nische Kontrollen ermöglichen eine klare klinische Diagnose nach wenigen Tagen, 
und sofortige antivirale Therapie vermindert das Risiko der Post-Zoster-Neuralgie.

Wenn möglich ist die Behandlung der Grunderkrankung und jedenfalls eine effek-
tive Schmerztherapie nicht nur für den Patienten erleichternd und verbessert die 
Lebensqualität, sondern verhindert auch bei chronischen Schmerzen eine zusätz-
liche Einschränkung der funktionellen Fähigkeiten bei geriatrischen Patienten.

Alle fünf Minuten zur Toilette

Blasenschwäche bei der Frau
OA Dr. Andrea Dungl

Blasenbeschwerden werden zunehmend von Ärzten thematisiert, und immer mehr 
Betroffene wagen es, dieses Tabuthema anzusprechen. Harninkontinenz ist eine 
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Erkrankung, die die Lebensqualität in hohem Maß beeinträchtigt, aber auch der 
Harndrang als Symptom der überaktiven Blase (OAB – overactive bladder) stellt 
Patientinnen vor eine Fülle von Beeinträchtigungen des Wohlbefindens.

Episoden von Belastungsinkontinenz, d.h. unwillkürlicher Harnverlust beim Husten 
Niesen, Heben von Lasten oder forcierten Bewegungen, sind ereignisgebunden, und 
somit ist ihr Vorkommen für die Patientinnen abschätzbar. Harndrang ohne oder mit 
Harnabgang tritt plötzlich auf und ist ein schwer einschätzbares, unerwartetes Ereig-
nis. Abklärung und Therapieeinleitung sind somit eine große Herausforderung.

Was bedeutet überaktive Blase (OAB)? 
Nach Übereinkunft der International Continence Society (ICS) ist OAB definiert 
durch das subjektive Empfinden des häufigen Wasserlassens (Pollakisurie) in Zu-
sammenhang mit Drang, mit oder ohne Inkontinenz, mit oder ohne Nykturie (jede 
Miktion nach dem Zubettgehen). 

Als normale Miktionsfrequenz gelten acht Toilettengänge während des Tages und 
bis zu zwei während der Nachtstunden. Harndrang ist das physiologische Signal 
an unser Bewusstsein, ab einem gewissen Füllungszustand (erstes Blasengefühl 
bei 150 bis 250 ml, Blasenkapazität 350 bis 450 ml) nach einer „Vorwarnzeit“ die 
Blase zu entleeren. Eine Vorwarnzeit von weniger als 15 Minuten bis zur Blasen-
entleerung oder bis zum unfreiwilligen Harnverlust gilt als krankhaft. 

Wer sind die betroffenen Frauen? 
Hielt man bis vor nicht allzu langer Zeit Blasenbeschwerden für eine Alterserschei-
nung, weiß man heute durch große epidemiologische Erhebungen, dass auch junge 
Frauen (10% der 18- bis 29-Jährigen) betroffen sind. Mit zunehmendem Alter steigt 
die Prävalenz der OAB auf 23% bei über 80-Jährigen. Über alle Lebensalter leiden 
14% der Frauen an überaktiver Blase. 

Was sind die Ursachen der OAB? 
Voraussetzung für eine ungestörte Blasenfunktion sind intakte anatomische Ver-
hältnisse und eine intakte neurogene Versorgung von Blasenmuskel und Schließ-
muskelapparat. Störungen im Gleichgewicht zwischen afferenten Inputs und korti-
kaler Modulation und Kontrolle führen zu Blasenüberaktivität. Multiple Störfaktoren 
von Harnwegsinfekten, Hormonmangel, bis zu Descensus des inneren Genitales 
führen zu Änderungen der afferenten Inputs aus den peripheren Strukturen Harn-
blase, Harnröhre und Beckenboden. Degenerative Veränderungen, Erkrankungen 
des Gehirns und Medikamente können die Blasensteuerung beeinträchtigen.

Diagnostisch sind diese Störfaktoren auszuschließen: 
•  Anamnese
•  Harnanalyse
•  Körperliche Untersuchung mit Hustentest
•  Restharnbestimmung

Wichtigstes diagnostisches Instrument ist das Blasentagebuch. Aufzeichnungen 
über Flüssigkeitszufuhr (wann, wie viel, was), Miktionsfrequenz, Harnmenge pro 
Toilettengang, Episoden von Drang und Harnverlust über 48 Stunden geben ob-
jektive Information und sind bei 70% der Patientinnen Grundlage für die richtige 
Diagnose und Einleitung der Therapie.

Grundpfeiler der Therapie sind Verhaltensänderungen im Sinne geänderter Le-
bensgewohnheiten, Toilettentraining, Miktionstraining, Beckenbodentraining. Die 
Patientin selbst muss aber motiviert sein und ausreichend kognitive Fähigkei-
ten und Mobilität besitzen. Zur medikamentösen Therapie haben sich vor allem 
Anticholinerga bewährt. Mit Inkontinenzhilfsmitteln lässt sich zumindest soziale 
Kontinenz und Gesellschaftsfähigkeit erreichen. Wichtig ist das Wissen, dass 
Blasenschwäche häufig ist, häufig reversibel ist und wenn nicht reversibel, so 
doch behandelbar.

Blasenschwäche beim Mann 
Univ.-Doz. Dr. Stephan Madersbacher

Die überaktive Harnblase (ÜAB; andere Bezeichnung: Blasenschwäche, Reizblase; 
auch overactive bladder) zählt zu den häufigsten Erkrankungen des alternden 
Menschen, und zwar unabhängig vom Geschlecht. Die ÜAB wird heute definiert 
als ein Symptomenkomplex aus Harndrang, mehr als acht Miktionen/24 Stunden 
sowie Nykturie >2 ohne offensichtliche Pathologie. Jeder fünfte Mensch jenseits 
des 60. Lebensjahrs leidet an einer ÜAB, und zwar unabhängig vom Geschlecht. 
Die Pathogenese ist multifaktoriell, prinzipiell entsteht eine ÜAB als Folge eines 
Ungleichgewichts zwischen sensorischem Input und zentralnervöser Hemmung. 
Ein vermehrter sensorischer Input tritt zum Beispiel als Folge einer infravesikalen 
Obstruktion, eines chronischen Harnwegsinfekts oder altersassoziierter Umbau-
vorgänge in der alternden Harnblase auf. 

Nahezu jede Erkrankung des ZNS wie Mb. Alzheimer, ein Insult, Mb. Parkinson 
oder eine Encephalitis disseminata kann zu einer ÜAB führen. Die Diagnostik ist 
relativ einfach, kann von jedem Arzt durchgeführt werden und umfasst folgende 
Untersuchungsschritte: detaillierte Anamnese inkl. Erfassung der Lebensqualität, 
zielgerichtete klinisch-urologische Untersuchung, Urinstatus, Miktionsprotokoll für 
ein bis zwei Tage, eine sonographische Restharnanalyse sowie eine Analyse des 

oberen Harntrakts. Die Ersttherapie besteht in der Regel aus einer Verhaltensthe-
rapie sowie der Gabe von Anticholinergika. Gerade beim geriatrischen Patienten 
spielen zentralnervöse anticholinerge Nebenwirkungen eine wichtige Rolle, wobei 
die größte diesbezügliche Nebenwirkungsrate für Oxybutinin und Tolterodin berich-
tet wird; Trospiumchlorid und sogenannte M3-selektive Anticholinergika (Darifena-
cin, Solifenacin) weisen eine deutlich höhere ZNS-Sicherheit auf. Bei Versagen 
der Erstlinientherapie sollte eine eingehende urodynamische Untersuchung zur 
Diagnoseabsicherung durchgeführt werden. 

Die weitere Therapie ist eine individualisierte, basierend auf einem Wechsel/einer 
Kombination von Anticholinergika, nicht invasiver und invasiver Neuromodulation 
sowie der intravesikalen Botulinum-Toxin-Injektion. Die Dauerkatheterharnablei-
tung sollte nur die Ultima Ratio nach Ausschöpfung aller therapeutischer Optionen 
darstellen.

Das anticholinerge Syndrom
Univ.-Prof. Dr. Ingo Füsgen

Altern ist in hohem Maß mit dem Auftreten einer Multimorbidität und damit häufig 
begleitend mit einer Multimedikation verbunden. Nicht korrekte Indikation, Über- 
und Unterversorgung, Nebenwirkungen und Interaktionen führen im Rahmen der 
Multimedikation häufig zu medizinischen Problemen, die in der Geriatrie dann als 
fünftes geriatrisches I („Iatrogene Probleme“) bezeichnet werden. 

Eine wichtige Rolle im Rahmen der Nebenwirkungen und Interaktionen spielt hier 
das anticholinerge Syndrom mit Mundtrockenheit, Mydriasis, Obstipation, Harn-
verhaltung, kognitiven Defiziten bis zur Verwirrtheit und Bewusstseinseintrübung. 
In der Studie von Ancellin und Mitarbeitern wurde deutlich, dass bei einer üblichen 
Mehrfachmedikation mit anticholinerger Nebenwirkung bis zu 80% der Älteren 
kognitive Beeinträchtigungen aufweisen. Die Serumaktivität der anticholinergen 
Wirkung der einzelnen Medikationen addiert sich. Je höher die anticholinerge 
Serumaktivität ist, desto höher ist dann das Risiko, kognitive Einschränkungen 
zu haben. Besondere Bedeutung bekommt dieses Faktum für Ältere, die schon 
leichte kognitive Einschränkungen haben, denn für sie besteht dann das Umkip-
pen in eine völlige Verwirrtheit. 

Am Beispiel der anticholinergen Therapie der Dranginkontinenz wird dieses Phä-
nomen dargestellt, aber gleichzeitig auch aufgezeigt, dass man innerhalb der 
Substanzgruppen mit anticholinerger Nebenwirkung immer auch die Möglichkeit 
hat, die Therapie umzustellen. Für die Therapie der Dranginkontinenz bedeutet 
dies, dass tertiäre Amine zur Behandlung der Dranginkontinenz eine zerebrale 
Gefahr darstellen, dagegen quarternären Amine wie Trospiumchlorid unproblem-
haft sowohl in Bezug auf die zerebrale Nebenwirkung als auch auf Interaktionen 
eingesetzt werden kann. Prof. Setter von der Universität in Washington bezeich-
nete die anticholinerge Problematik als „The hidden burden of anticholinergic 
drugs“ für den Älteren. 

Was sollte geschehen? Wir sollten die cholinerge Hypothese und frühzeitig uner-
wünschte Wechselwirkungen von Arzneimitteln mit anticholinerger Nebenwirkung 
erkennen. Wichtig wäre die routinemäßige Einführung der Prüfung der anticholi-
nergen Serumaktivität durch Serumspiegelmessung bei multimedizierten Älteren. 
Wichtig erscheinen auch entsprechende Erhebungen zur „anticholinergen Last“ 
bei multimorbiden Älteren in der niedergelassenen Praxis, damit ein Bewusstsein 
für diese Problematik entsteht. In der Regel gibt es bei der Behandlung von Krank-
heitsbildern fast immer die Möglichkeit, ein Medikament mit möglichst geringer 
anticholinerger Nebenwirkung auszuwählen, wie am Beispiel von Trospiumchlorid 
gegenüber den tertiären Aminen deutlich wird.  

Demenz – Depression – Delir

Demenz
Priv.-Doz. Dr. Michael Rainer

Die Demenz ist eine globale Epidemie unserer alternden Gesellschaft. Glückli-
cherweise stehen Demenzprozesse aber auch im Zentrum der medizinischen und 
pharmazeutischen Forschung, und es gibt mittlerweile auch – pharmakologisch 
definierte und in klinischen Studien nachgewiesene Antidementiva, die eine ge-
wisse Stabilisierung und Linderung versprechen. 

Die Demenz ist ein klinisches Syndrom, definiert durch kognitive Störungen, die 
mit den Aktivitäten des täglichen Lebens interferieren müssen. Mit der Verbesse-
rung der diagnostischen Möglichkeiten und des Managements werden Demenz-
prozesse nun in früheren Stadien erkannt, in denen die Symptome zumeist noch 
fokussiert und nicht globalisiert sind. 

Die Prävalenz der Demenzen steigt mit dem Alter und verdoppelt sich alle fünf 
Jahre. Zwischen dem 65. und 69. Lebensjahr liegt die Prävalenz bei ca. 1,3% und 
erreicht bei den über 95-Jährigen 32,5%. Zumindest 60% sind auf die Alzheimer-
Krankheit rückführbar. Bei den unter 65-Jährigen ist allerdings die frontotemporale 
Demenz (FTD) ebenso häufig vertreten wie die Alzheimer-Demenz. Bezüglich der 
Ätiologie von Demenzprozessen wird dzt. die klassische Hypothese, dass die 
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Erkrankung, die die Lebensqualität in hohem Maß beeinträchtigt, aber auch der 
Harndrang als Symptom der überaktiven Blase (OAB – overactive bladder) stellt 
Patientinnen vor eine Fülle von Beeinträchtigungen des Wohlbefindens.

Episoden von Belastungsinkontinenz, d.h. unwillkürlicher Harnverlust beim Husten 
Niesen, Heben von Lasten oder forcierten Bewegungen, sind ereignisgebunden, und 
somit ist ihr Vorkommen für die Patientinnen abschätzbar. Harndrang ohne oder mit 
Harnabgang tritt plötzlich auf und ist ein schwer einschätzbares, unerwartetes Ereig-
nis. Abklärung und Therapieeinleitung sind somit eine große Herausforderung.

Was bedeutet überaktive Blase (OAB)? 
Nach Übereinkunft der International Continence Society (ICS) ist OAB definiert 
durch das subjektive Empfinden des häufigen Wasserlassens (Pollakisurie) in Zu-
sammenhang mit Drang, mit oder ohne Inkontinenz, mit oder ohne Nykturie (jede 
Miktion nach dem Zubettgehen). 

Als normale Miktionsfrequenz gelten acht Toilettengänge während des Tages und 
bis zu zwei während der Nachtstunden. Harndrang ist das physiologische Signal 
an unser Bewusstsein, ab einem gewissen Füllungszustand (erstes Blasengefühl 
bei 150 bis 250 ml, Blasenkapazität 350 bis 450 ml) nach einer „Vorwarnzeit“ die 
Blase zu entleeren. Eine Vorwarnzeit von weniger als 15 Minuten bis zur Blasen-
entleerung oder bis zum unfreiwilligen Harnverlust gilt als krankhaft. 

Wer sind die betroffenen Frauen? 
Hielt man bis vor nicht allzu langer Zeit Blasenbeschwerden für eine Alterserschei-
nung, weiß man heute durch große epidemiologische Erhebungen, dass auch junge 
Frauen (10% der 18- bis 29-Jährigen) betroffen sind. Mit zunehmendem Alter steigt 
die Prävalenz der OAB auf 23% bei über 80-Jährigen. Über alle Lebensalter leiden 
14% der Frauen an überaktiver Blase. 

Was sind die Ursachen der OAB? 
Voraussetzung für eine ungestörte Blasenfunktion sind intakte anatomische Ver-
hältnisse und eine intakte neurogene Versorgung von Blasenmuskel und Schließ-
muskelapparat. Störungen im Gleichgewicht zwischen afferenten Inputs und korti-
kaler Modulation und Kontrolle führen zu Blasenüberaktivität. Multiple Störfaktoren 
von Harnwegsinfekten, Hormonmangel, bis zu Descensus des inneren Genitales 
führen zu Änderungen der afferenten Inputs aus den peripheren Strukturen Harn-
blase, Harnröhre und Beckenboden. Degenerative Veränderungen, Erkrankungen 
des Gehirns und Medikamente können die Blasensteuerung beeinträchtigen.

Diagnostisch sind diese Störfaktoren auszuschließen: 
•  Anamnese
•  Harnanalyse
•  Körperliche Untersuchung mit Hustentest
•  Restharnbestimmung

Wichtigstes diagnostisches Instrument ist das Blasentagebuch. Aufzeichnungen 
über Flüssigkeitszufuhr (wann, wie viel, was), Miktionsfrequenz, Harnmenge pro 
Toilettengang, Episoden von Drang und Harnverlust über 48 Stunden geben ob-
jektive Information und sind bei 70% der Patientinnen Grundlage für die richtige 
Diagnose und Einleitung der Therapie.

Grundpfeiler der Therapie sind Verhaltensänderungen im Sinne geänderter Le-
bensgewohnheiten, Toilettentraining, Miktionstraining, Beckenbodentraining. Die 
Patientin selbst muss aber motiviert sein und ausreichend kognitive Fähigkei-
ten und Mobilität besitzen. Zur medikamentösen Therapie haben sich vor allem 
Anticholinerga bewährt. Mit Inkontinenzhilfsmitteln lässt sich zumindest soziale 
Kontinenz und Gesellschaftsfähigkeit erreichen. Wichtig ist das Wissen, dass 
Blasenschwäche häufig ist, häufig reversibel ist und wenn nicht reversibel, so 
doch behandelbar.

Blasenschwäche beim Mann 
Univ.-Doz. Dr. Stephan Madersbacher

Die überaktive Harnblase (ÜAB; andere Bezeichnung: Blasenschwäche, Reizblase; 
auch overactive bladder) zählt zu den häufigsten Erkrankungen des alternden 
Menschen, und zwar unabhängig vom Geschlecht. Die ÜAB wird heute definiert 
als ein Symptomenkomplex aus Harndrang, mehr als acht Miktionen/24 Stunden 
sowie Nykturie >2 ohne offensichtliche Pathologie. Jeder fünfte Mensch jenseits 
des 60. Lebensjahrs leidet an einer ÜAB, und zwar unabhängig vom Geschlecht. 
Die Pathogenese ist multifaktoriell, prinzipiell entsteht eine ÜAB als Folge eines 
Ungleichgewichts zwischen sensorischem Input und zentralnervöser Hemmung. 
Ein vermehrter sensorischer Input tritt zum Beispiel als Folge einer infravesikalen 
Obstruktion, eines chronischen Harnwegsinfekts oder altersassoziierter Umbau-
vorgänge in der alternden Harnblase auf. 

Nahezu jede Erkrankung des ZNS wie Mb. Alzheimer, ein Insult, Mb. Parkinson 
oder eine Encephalitis disseminata kann zu einer ÜAB führen. Die Diagnostik ist 
relativ einfach, kann von jedem Arzt durchgeführt werden und umfasst folgende 
Untersuchungsschritte: detaillierte Anamnese inkl. Erfassung der Lebensqualität, 
zielgerichtete klinisch-urologische Untersuchung, Urinstatus, Miktionsprotokoll für 
ein bis zwei Tage, eine sonographische Restharnanalyse sowie eine Analyse des 

oberen Harntrakts. Die Ersttherapie besteht in der Regel aus einer Verhaltensthe-
rapie sowie der Gabe von Anticholinergika. Gerade beim geriatrischen Patienten 
spielen zentralnervöse anticholinerge Nebenwirkungen eine wichtige Rolle, wobei 
die größte diesbezügliche Nebenwirkungsrate für Oxybutinin und Tolterodin berich-
tet wird; Trospiumchlorid und sogenannte M3-selektive Anticholinergika (Darifena-
cin, Solifenacin) weisen eine deutlich höhere ZNS-Sicherheit auf. Bei Versagen 
der Erstlinientherapie sollte eine eingehende urodynamische Untersuchung zur 
Diagnoseabsicherung durchgeführt werden. 

Die weitere Therapie ist eine individualisierte, basierend auf einem Wechsel/einer 
Kombination von Anticholinergika, nicht invasiver und invasiver Neuromodulation 
sowie der intravesikalen Botulinum-Toxin-Injektion. Die Dauerkatheterharnablei-
tung sollte nur die Ultima Ratio nach Ausschöpfung aller therapeutischer Optionen 
darstellen.

Das anticholinerge Syndrom
Univ.-Prof. Dr. Ingo Füsgen

Altern ist in hohem Maß mit dem Auftreten einer Multimorbidität und damit häufig 
begleitend mit einer Multimedikation verbunden. Nicht korrekte Indikation, Über- 
und Unterversorgung, Nebenwirkungen und Interaktionen führen im Rahmen der 
Multimedikation häufig zu medizinischen Problemen, die in der Geriatrie dann als 
fünftes geriatrisches I („Iatrogene Probleme“) bezeichnet werden. 

Eine wichtige Rolle im Rahmen der Nebenwirkungen und Interaktionen spielt hier 
das anticholinerge Syndrom mit Mundtrockenheit, Mydriasis, Obstipation, Harn-
verhaltung, kognitiven Defiziten bis zur Verwirrtheit und Bewusstseinseintrübung. 
In der Studie von Ancellin und Mitarbeitern wurde deutlich, dass bei einer üblichen 
Mehrfachmedikation mit anticholinerger Nebenwirkung bis zu 80% der Älteren 
kognitive Beeinträchtigungen aufweisen. Die Serumaktivität der anticholinergen 
Wirkung der einzelnen Medikationen addiert sich. Je höher die anticholinerge 
Serumaktivität ist, desto höher ist dann das Risiko, kognitive Einschränkungen 
zu haben. Besondere Bedeutung bekommt dieses Faktum für Ältere, die schon 
leichte kognitive Einschränkungen haben, denn für sie besteht dann das Umkip-
pen in eine völlige Verwirrtheit. 

Am Beispiel der anticholinergen Therapie der Dranginkontinenz wird dieses Phä-
nomen dargestellt, aber gleichzeitig auch aufgezeigt, dass man innerhalb der 
Substanzgruppen mit anticholinerger Nebenwirkung immer auch die Möglichkeit 
hat, die Therapie umzustellen. Für die Therapie der Dranginkontinenz bedeutet 
dies, dass tertiäre Amine zur Behandlung der Dranginkontinenz eine zerebrale 
Gefahr darstellen, dagegen quarternären Amine wie Trospiumchlorid unproblem-
haft sowohl in Bezug auf die zerebrale Nebenwirkung als auch auf Interaktionen 
eingesetzt werden kann. Prof. Setter von der Universität in Washington bezeich-
nete die anticholinerge Problematik als „The hidden burden of anticholinergic 
drugs“ für den Älteren. 

Was sollte geschehen? Wir sollten die cholinerge Hypothese und frühzeitig uner-
wünschte Wechselwirkungen von Arzneimitteln mit anticholinerger Nebenwirkung 
erkennen. Wichtig wäre die routinemäßige Einführung der Prüfung der anticholi-
nergen Serumaktivität durch Serumspiegelmessung bei multimedizierten Älteren. 
Wichtig erscheinen auch entsprechende Erhebungen zur „anticholinergen Last“ 
bei multimorbiden Älteren in der niedergelassenen Praxis, damit ein Bewusstsein 
für diese Problematik entsteht. In der Regel gibt es bei der Behandlung von Krank-
heitsbildern fast immer die Möglichkeit, ein Medikament mit möglichst geringer 
anticholinerger Nebenwirkung auszuwählen, wie am Beispiel von Trospiumchlorid 
gegenüber den tertiären Aminen deutlich wird.  

Demenz – Depression – Delir

Demenz
Priv.-Doz. Dr. Michael Rainer

Die Demenz ist eine globale Epidemie unserer alternden Gesellschaft. Glückli-
cherweise stehen Demenzprozesse aber auch im Zentrum der medizinischen und 
pharmazeutischen Forschung, und es gibt mittlerweile auch – pharmakologisch 
definierte und in klinischen Studien nachgewiesene Antidementiva, die eine ge-
wisse Stabilisierung und Linderung versprechen. 

Die Demenz ist ein klinisches Syndrom, definiert durch kognitive Störungen, die 
mit den Aktivitäten des täglichen Lebens interferieren müssen. Mit der Verbesse-
rung der diagnostischen Möglichkeiten und des Managements werden Demenz-
prozesse nun in früheren Stadien erkannt, in denen die Symptome zumeist noch 
fokussiert und nicht globalisiert sind. 

Die Prävalenz der Demenzen steigt mit dem Alter und verdoppelt sich alle fünf 
Jahre. Zwischen dem 65. und 69. Lebensjahr liegt die Prävalenz bei ca. 1,3% und 
erreicht bei den über 95-Jährigen 32,5%. Zumindest 60% sind auf die Alzheimer-
Krankheit rückführbar. Bei den unter 65-Jährigen ist allerdings die frontotemporale 
Demenz (FTD) ebenso häufig vertreten wie die Alzheimer-Demenz. Bezüglich der 
Ätiologie von Demenzprozessen wird dzt. die klassische Hypothese, dass die 
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