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WAS IST INTERSTITIELLE CYSTITIS (IC/BPS)

Die Interstitielle Cystitis (IC/BPS) ist eine nichtinfektiose chronische
Harnblasenerkrankung, die gepréagt ist von Schmerzen, haufigem Wasserlassen
am Tag (Pollakisurie) und in der Nacht (Nykturie), von (zwingendem) Harndrang
in unterschiedlicher Auspragung und der Kombination dieser Symptome.

Das Auffinden multipler stecknadelkopfgrof3er Blutungen (Glomerulationen) bei
der Blasendehnung (Distension) ist ein Kennzeichen der Interstitiellen Cystitis.
Die eingeschrankte Harnblasenkapazitat trifft fur alle Formen der IC/BPS zu.
Geschwadrartige Verletzungen der Harnblasenwand (fast ulzerdse L&sionen
oder Hunner-Lasionen) stellen ein anderes (klassisches) Stadium dieser
Erkrankung dar.

Eine weltweit einheitliche Definition der Erkrankung existiert nicht.

Verwechselbare Erkrankungen, darunter versteht man Erkrankungen, die
ahnliche Symptome aufweisen koénnen, muissen bei der Diagnose
ausgeschlossen werden. Das Vorhandensein einer verwechselbaren
Erkrankungen oder einer bakteriellen Infektion schliel3t eine Interstitielle Cystitis
jedoch nicht aus.

Die Bezeichnungen Bladder-Pain-Syndrome (BPS) oder Painfull-Bladder-
Syndrome (PBS) schranken das Krankheitsbild IC/BPS zu stark ein, da sie
ausschlief3lich den Schmerz in den Vordergrund stellen.

IC/BPS-Patienten leiden haufig an Begleiterkrankungen wie Reizdarmsyndrom,
Fibromyalgie, allgemeiner Erschopfung, funktionellem somatischem Syndrom,
neurologischen, rheumatologischen, und mentalen Erkrankungen

Patienten, die an einer chronischen interstitiellen Cystitis erkrankt sind, stehen
unter enormem Leidensdruck. Schmerz und Harndrang mit bis zu 60
Toilettengdngen tags und nachts fuhren nicht selten in die soziale Isolation und
in die Erwerbsunfahigkeit.

Die Interstitielle Cystitis gibt den Medizinern noch viele Ratsel auf. Die IC-
Erkrankung ist daher schwer zu diagnostizieren und wird oft, wenn tberhaupt,
erst nach Jahren erkannt.

Die Ursachen der IC sind weitgehend unbekannt und vielfaltig.

Wir verstehen den Krankheitsprozess der IC vorrangig als einen initial
vorliegenden Immun- und Barrieredefekt im Gewebe der Harnblase,
insbesondere in der Schleimhaut, dem sogenannten Urothel. Ein Defekt der
Schleimh&ute verandert die Barrierefunktion und fiihrt zu einer chronischen
Entziindung, die dann alle Schichten der Harnblasenwand betreffen kann.



EPIDEMIOLOGIE
Grundsatzlich sind Manner und Frauen jeden Alters betroffen.

Die IC ist eine Erkrankung, die in allen Altersstufen auftritt. Auch Kleinkinder
und Jugendliche konnen die typischen Beschwerden einer IC zeigen. Die
hochste Haufigkeitsrate (Pravalenz) ist bei Personen mittleren Alters
vorzufinden. Frauen sind neun Mal haufiger betroffen als Manner, wobei die
Pravalenz fur weibliche Patienten bei 52-500/100000 und die fur mannliche
Patienten bei 8-41/100000 liegt.

Je nach Fragestellung oder Definition ergeben sich unterschiedliche Ergebnisse
hinsichtlich der Pravalenz. Vergleichbare Kriterien einzelner epidemiologischer
Studien sind nicht vorhanden. In Deutschland ist die IC eine selten
diagnostizierte Erkrankung. Die Dunkelziffer ist unbekannt.

DIAGNOSTIK
Ein umfassende IC-Diagnostik ist aufwendig und beruht auf mehreren Séaulen.
Obligatorisch sind
¢ Anamnese (Vorgeschichte der Krankheit aufnehmen)
e Miktions- und Schmerztagebuch
e Kkdorperliche Untersuchung
e Urinuntersuchung
e Resturinprifung
e Harnblasenspiegelung (Zystoskopie)
¢ Harnblasendehnungstest in Narkose (Distension)
e Untersuchung der Scheide/Prostata

e Ultraschall der ableitenden Harnwege

Optional sind
e Kaliumchloridtest (Fullen der Harnblase mit einer Kaliumchlorid-Losung)
¢ Probenentnahme aus der Harnblasenwand (Biopsie)

e Harnblasendruckmessung (Zystomanometrie)



THERAPIE

Information

An erster Stelle sollten die Information und Schulung der Betroffenen tber die
IC-Erkrankung stehen.

Lebensstilveranderung

Enge (unbequeme) Kleidung, hohe Schuhe, Stress, bestimmte Sexualtechniken
oder Sportibungen kdénnen Symptome auslosen oder verschlimmern und
sollten daher vermieden werden, was individuell fur jeden Patienten zu
definieren ist.

Eine Verhaltenstherapie mit einer kontrollierten Flussigkeitsaufnahme und
Blasentraining kann die Haufigkeit des Harndrangs reduzieren.

Aufgrund des langen Krankheitsverlaufs werden bei Patienten oft Depressionen
und/oder ein Erschopfungszustand beobachtet. Diese kdnnen gezielt durch
eine individuelle Therapie gebessert werden. Oft werden Blockaden
beobachtet, die sich durch Unwohlsein, Schmerzen ohne organisch erklarbare
Ursache, Kaltegefiihl, Stauungsgefuhl usw. zeigen. Eine gezielte Therapie der
Depression und/oder des Erschopfungszustandes muss durch einen Psychiater
oder Psychotherapeuten erfolgen. Mit dieser Therapie kénnen Depressionen
und/oder Erschépfungszustande gemindert werden.

Die Unterstitzung eines Lebensgefahrten, einer IC-Patientenorganisation
und/oder einem Psychotherapeuten kénnen den Erfolg der Therapie der IC-
Erkrankung positiv beeinflussen. Die Benutzung des biopsychosozialen Modells
(wechselseitige Beeinflussung von Korper, Seele und Umweltfaktoren) war
erfolgreich bei der Verbesserung der Lebensqualitat.

Erndhrung

90% der IC-Betroffenen berichten (ber Unvertraglichkeiten gegeniber
Nahrungsmitteln.

Aktuelle Umfragedaten haben darauf hingedeutet, dass der Konsum von
Zitrusfrichten,  kinstlichen  Siuf3stoffen  oder  Zuckeraustauschstoffen,
bestimmten Tee- oder Kaffee-Sorten, kohlensaure- oder alkoholhaltigen
Getranken sowie scharfen Nahrungsmitteln den Schweregrad der Symptome
bei IC erhdhen kann.

Das macht deutlich, dass eine kontrollierte Methode zur ldentifizierung von
potenziellen Nahrungsmittel- Unvertraglichkeiten wie zum Beispiel durch eine
Ausschlussdiat eine wichtige Rolle im Patienten-Management spielt.

Physiotherapie

IC/PBS ist haufig assoziert mit einem Uberaktiven Beckenboden. Die
Physiotherapie wird bei einer Beckenboden-Dysfunktion als erste
Behandlungsoption empfohlen, wenn der Patient durch einen spezialisierten



Beckenboden-Physiotherapeuten behandelt wird. Relaxatationstechniken wie
die Kontraktions-Relaxations-Technik (mit oder ohne Anwendung von
Biofeedback) sowie Myofaszialtechniken wie die Triggerpunkt-Therapie, kdnnen
den Beckenbodentonus senken, die Muskelfunktionen verbessern und
myofasziale Schmerzen bei Frauen und Manner reduzieren.

Studien zeigten signifikante Resultate in der Behandlung von IC/BPS mit
myofaszialen Behandlungstechniken im Vergleich zu globaler Massage.
Massagen nach den Empfehlungen des Dresdner Physiotherapeuten Stefan
Thiele (auch Thielemassage genannt) und Dehnungen des Beckenbodens
ergaben eine moderate bis gute Verbesserung bei Pollakisurie, Nykturie und
imperativem Harndrang.

Die Vibrationstherapie mit einer speziellen Vibrationsplatte (5-10 Hz) zeigt sehr
positive Auswirkungen auf die Entspannung des Beckenbodens. Weitere
Therapieoptionen sind Bindegewebs- und Ful3reflexzonenmassage. Diese
Verfahren sind nicht evaluiert im Bezug auf die IC/BPS.

Natrium-Pentosanpolysulfat (PPS)

Pentosanpolysulfat (PPS, Elmiron®) ist der meistuntersuchte arzneiliche
Wirkstoff zur Behandlung der IC. Er ist von der Europaischen
Arzneimittelagentur (EMA) fir die Therapie der IC zugelassen. In der
Anwendungsbeschreibung der EMA heif3t es: ,Elmiron® wird zur Behandlung
von durch Glomerulationen oder Hunner-Lasionen charakterisierten
chronischen Harnblasenschmerzen bei Erwachsenen mit mittelstarken bis
starken Schmerzen, sowie Harndrang und Miktionshaufigkeit angewendet.*

Pentosanpolysulfat kann die Symptome der IC durch Reparatur der
Glycosaminoglycan-Schicht des Urothels deutlich lindern. Dies verhindert
wiederum, dass im Urin geloste Substanzen, die einen toxischen oder
reizenden Effekt auf die Harnblasenwand austben, an der Passage gehindert
werden. AufRerdem fordert PPS die Durchblutung der Harnblase, was einer
beeintrachtigten Mikrozirkulation in der Harnblase entgegenwirkt. Bei
korrelierenden pathologischen Befunden sollte jedoch die
blutgerinnungshemmende  Wirkung des Medikamentes mit in die
Risikobewertung einbezogen werden.

Bis eine sichtbare Wirkung des Medikamentes eintritt, kann es zwischen 3 und
6 Monaten dauern. Die Symptome der IC kdnnen in vielen Féllen kontrolliert
werden. Es wurden eine Langzeitwirkung sowie eine mdgliche
Toleranzentwicklung beschrieben.

Die Wirksamkeit ist auch davon abhangig, wann die Behandlung nach
Diagnoseerstellung begann. Je friher die Behandlung im Krankheitsverlauf
beginnt, desto besser ist die Wirksamkeit. Die Dauer der Behandlung mit PPS

7



scheint dabei einen héheren Stellenwert in Bezug auf die Wirksamkeit zu haben
als die Dosierung des Medikamentes. Die Wirkung ist fir eine weitere
Verordnungsfahigkeit nach 6 Monaten zu priufen. Dieses kann durch
Miktionsprotokolle oder Schmerzprotokolle oder Fragebogen erfolgen. Elmiron®
ist erstattungsfahig und ab Oktober 2017 rezeptpflichtig verflgbar.

Antidepressiva

Tri- und tetrazyklische Antidepressiva wie Amitriptylin oder Mirtazapin haben
sich haufig als wirksam zur Linderung der Schmerzen und Miktionshaufigkeit
bei IC-Patienten erwiesen. Bei der IC werden sie wegen ihrer
schmerzlindernden Eigenschaften und nicht aufgrund ihrer antidepressiven
Wirkung in niedriger Dosierung verordnet. Bisher blieb jedoch unbericksichtigt,
dass Amitriptylin ein DAO-Hemmer ist und somit zu einem Histamin-Stau und
einer Krankheitsverschlechterung fiihren kann.

Antihistaminika

Viele IC-Patienten reagieren sehr feinfuhlig auf Arzneimittel oder leiden unter
Nahrungsmittel-Unvertraglichkeiten oder Allergien. Oft kann ihnen mit der Gabe
eines Antiallergikums geholfen werden.

Bei einem Defekt der Harnblasenschutzschicht (GAG-Schicht) wird die
Harnblasenwand vermehrt schadigenden Urinbestandteilen ausgesetzt, sodass
ein andauernder Entziindungsprozess ausgeldst bzw. unterhalten werden kann.

Die intravesikale symptomatische Therapie kann erfolgen mit
o Chondroitinsulfat + Hyaluronan (kombiniert)
o Hyaluronan
o Chondroitinsulfat
o Heparin

Die innere Oberflache der Harnblasenwand dient als erste Abwehrbarriere
gegen Mikroorganismen und andere Substanzen, die im Urin vorkommen,
indem sie einen Schutzfilm auf der Harnblasenwand ausbildet
(Glycosaminoglycan-Schicht). Diese Barriere verhindert den direkten Kontakt
aggressiver Stoffe aus dem Urin mit dem Urothel und verhindert daher die
Entstehung chronischer Entziindungsprozesse. Defekte in der GAG-Schicht
(Schleimhautzellen) verringern deren Schutzfunktion und beglnstigen das
Anheften von Bakterien, Mikrokristallen, Proteinen und lonen oder die
Wanderung von gelosten Ruckstdnden (z. B. Harnstoff) durch die
Harnblasenwand.

Chondroitinsulfat und Hyaluronan sind normale Bestandteile aller
Gewebeschichten der Harnblasenwand, einschlieRlich der GAG-Schicht. Der
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Wirkmechanismus beruht darauf, dass die Wirkstoffe Heparin, Chondroitinsulfat
und/oder Hyaluronan Defekte in der Harnblasenschleimhaut ausgleichen und
somit das weitere Eindringen schadigender Substanzen verhindern. Gleichzeitig
wird auch die Entziindung als schmerzhafte Folgeerscheinung der chronischen
Harnblasenerkrankung gehemmt.

Electromotive Drug Administration (EMDA®)

Bei der EMDA® wird nach Instillation von Medikamenten in die Harnblase
mittels eines elektrischen Feldes eine gezielte Abgabe der Medikamente in
tiefliegende Gewebeschichten ermoglicht. Durch den Einsatz dieser Methode
wird eine nichtoperative, atraumatische Behandlung sowie eine gleichmafiige
und schonende Arzneimittelverteilung in das umgebende Gewebe und hohe
lokale Arzneimittel-Konzentrationen ohne gravierende Nebenwirkungen mdglich
gemacht.

Ziel des behandelnden Arztes ist es, den Patienten von seinen starken
Schmerzen zu befreien. Da zur Schmerztherapie bei der IC derzeit noch kein
einheitliches Behandlungskonzept vorliegt, wird auf den WHO-Stufenplan zur
chronischen Schmerztherapie verwiesen.

Dabei kommen — je nach Schweregrad der Schmerzsymptomatik und dem
individuellen Ansprechen der Patienten — die orale Gabe von nichtsteroidalen
Antirheumatika (NSAR) und Morphinderivaten, die Instillation von
Lokalan&sthetika (Einbringung von Betaubungsmittel in die Harnblase) oder
bestimmte Verfahren der Regional- und Leitungsanasthesie (6rtlich begrenzte
Narkose) zum Einsatz. Weitere schmerzlindernde Verfahren sind die
Akupunktur und die von der Schulmedizin noch nicht tbernommene
Neuraltherapie.

Nachdem zunéachst die Standardtherapien der Schulmedizin zur Behandlung
eingesetzt wurden, kdnnen auch komplementarmedizinische Therapieformen
versucht werden. Dazu gehdren unter anderen die Akupunktur, die
Mikrobiologische Therapie und die Neuraltherapie. Haufig bestehen bei
Stérungen der Darmschleimhautbarriere auch Mikronahrstoffdefizite, so dass in
Erganzung zur Mikrobiologischen Therapie auch eine orthomolekulare Therapie
mit Vitaminen, Mineralstoffen und Spurenelementen sinnvoll sein kann.



Als letzte Moglichkeit in therapieresistenten Fallen bleiben bei hohem
Leidensdruck nur eine operative Intervention mit Harnblasenaugmentation
(Erweiterung), Harnblasenersatz (Neoblase, Ersatzblase) und inkontinenter
oder kontinenter Harnableitung (lleum-Conduit, Nabelpouch). Obwohl hier eine
Beschwerdefreiheit in 80-100% der Falle erzielt werden kann, muss in
Anbetracht peri- und postoperativer Komplikationen und einer moglichen
Beschwerdepersistenz die Indikation kritisch gestellt werden.

Insbesondere muss dies bei Erhalt der Harnréhre und Anlage einer
Augmentation oder Neoblase sehr sorgféltig bedacht werden, da hier bei der
Halfte der Patienten eine nachtragliche Harnréhrenentfernung oder Entfernung
der Restharnblase mit Umwandlung in eine Harnableitung an anderer Stelle
(heterotope Harnableitung) erforderlich wird.

Die primare komplette Harnblasenentfernung (Zystourethrektomie) mit Anlage
eines lleum-Conduits oder eines Pouches mit katheterisierbarem Nabelstoma,
je nach Situation der Patientin, stellt daher fur die meist weiblichen Patienten
die geeignete operative Intervention dar, um die Schmerzen sicher und
anhaltend zu beseitigen. Uber die verschiedenen Formen der Harnableitung
und insbesondere die Option einer kontinenten Harnableitung auch nach
Urethrektomie (Nabelpouch) mussen die oft jungen Frauen in jedem Fall
aufgeklart werden. Die kontinente Harnableitung birgt das Risiko von
Schmerzen im Pouch und Problemen mit dem sogenannten ,Dunndarm-
Nippel®.

Viele ambulante Therapiemdglichkeiten sind fir IC-Patienten zuganglich. Diese
in Studien Uberpruften Therapieoptionen helfen jedoch nicht allen Betroffenen,
die Symptomatik der IC zu kontrollieren.

Eine weitere Option stellt die stationdre Rehabilitation dar, welche in
spezialisierten urologischen Reha-Kliniken durchgefuhrt wird. Den Patienten
wird eine multimodale Therapie angeboten, welche verschiedene Aspekte des
Krankheitsbildes miterfasst. Bei einer fehlenden Besserung der Symptomatik
durch ambulante Verfahren wie Behandlung mit Medikamenten
(schleimhautschtitzende und muskelentspannende Medikamente,
Schmerzmittel etc.) und drohender Arbeitsunfahigkeit bei Berufstatigen kann
durch den Rentenversicherungstrager oder die Krankenkasse (fur Rentner) eine
stationdre Rehabilitation beantragt werden, bevor invasive Verfahren wie eine
Neuromodulation oder Zystektomie (Harnblasenentfernung) zur Anwendung
kommen. Die stationare urologische Rehabilitation in einer Rehabilitationsklinik
stellt somit eine Alternative dar, die zu einer Besserung der Symptomatik fiihren
kann.
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Selbsthilfetechniken kdénnen die Lebensqualitat verbessern und die Schwere
von ,Anfallen® oder Schiben verringern. Dazu gehoren u. a.

Dokumentation des Krankheitsverlaufes
Anderungen des Lebensstils
Stressreduzierung

Anderung der Ernahrungsgewohnheiten
darmregulierende MalRnahmen

Yoga, Qi Gong, Meditation, Musik
Harnblasentraining

leichte sportliche Betatigung, die die Durchblutung
im Unterleib verbessert

Kontakte zu anderen Betroffenen

Erfahrungsaustausch

Die IC/BPS ist eine chronifizierte Erkrankung, die sowohl fur die Patienten als
auch fir den Therapeuten oft schwierig und unbefriedigend verlauft. Die
Behandlung sollte daher umfassend, interdisziplindr und multimodal unter
Bertcksichtigung des erweiterten biopsychosozialen Modells erfolgen. Eine
enge Vernetzung zwischen niedergelassenen Therapeuten und speziellen
Zentren ist anzustreben.
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