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Sehr geehrte Damen und Herren

Ich freue mich sehr, daf} Sie sich flr Interstitielle
Cystitis interessieren. Damit liegen Sie voll im Trend.
Raus aus dem urologischen Alltag.

Rein in die urologische Herausforderung.

Wir helfen Ihnen dabei und bieten:

Informationen fiir Arzte und Therapeuten

Informationen fiir Patienten

Forderung der Forschung

Zertifizierung von Zentren fiir
Interstitielle Cystitis (IC) und Beckenschmerz

Der ICA-Deutschland e.V. wurde 1993 von Arzten und Betroffenen gemeinsam ge-
grundet. Der Verein ist die alteste gemeinnitzige und unabhangige Organisation in
Europa flr Interstitielle Cystitis.

Weitere Informationen und die Anmeldung zum Newsletter finden Sie unter
e www.ica-ev.de

Schauen Sie mal rein.

Mit herzlichen Grulen

lhre
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Was ist Interstitielle Cystitis

Das Krankheitsbild Interstitielle Cystitis (IC) be-
zeichnet einen chronischen Beckenschmerz, einen
Druck oder ein Missempfinden mit Bezug zur
Harnblase, begleitet von Symptomen des Harn-
trakts wie persistierendem Dranggefihl oder er-
hohter Miktionsfrequenz.

Frequency/Urgency Syndrome

Abbildung: Die Uberschneidungen der Symptome
Frequency und Urgency bilden Schnittmengen der
einzelnen Erkrankungen/Symptomkomplexe und zeigen
Uberlappungen der Symptomatik einzelner
Erkrankungen/Symptomkomplexe. OAB-wet: Uberaktive
Blase mit Inkontinenz; OAB (Uberaktive Blase), HSB
(Hypersensitive Blase), BPS (Bladder-Pain-Syndrom), IC
(Interstitielle Cystitis).

Einige Patienten haben zusatzlich Muskel- und
Gelenkschmerzen, Migrane, Allergien, Vulvodynie,
Dickdarm- und Magenprobleme. Haufig liegen

Autoimmunerkrankungen wie Sjoégren-Syndrom,
Chronisches-Mudigkeits-Syndrom (CFS), rheuma-
toide Arthritis, Lupus erythematodes, Sklerodermie

oder Hashimoto-Thyreoiditis vor. Patienten, die an
einer chronischen, interstitiellen Cystitis erkrankt
sind, stehen unter enormem Leidensdruck.
Schmerz und Harndrang mit bis zu 60 Toiletten-
gangen tags und nachts flihren nicht selten in die
soziale Isolation und in die Erwerbsunfahigkeit.

Die Interstitielle Cystitis gibt der Medizin noch viele
Ratsel auf. Die IC- Erkrankung ist daher schwer zu
diagnostizieren und wird oft, wenn Uberhaupt, 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 ableitenden Harnwege, insbesondere
in der Schleimhaut, dem so genannten Urothel.
Eine Stérung der Gewebeintegritat verandert das
Bindungsverhalten der Oberflachenproteine und
fuhrt letztendlich zu einer chronischen Entzin-
dung, die dann alle Schichten der Blasenwand
betrifft.

Grundsétzlich sind Manner und Frauen jeden Al-
ters betroffen. Auch Kinder und Kleinkinder kénnen
betroffen sein. Je nach Fragestellung oder Definiti-
on ergeben sich unterschiedliche Ergebnisse
hinsichtlich der Pravalenz. Vergleichbare Kriterien
einzelner epidemiologischer Studien lassen sich
nicht finden.

In Deutschland ist IC eine selten diagnostizierte
Erkrankung. Die Hohe der Dunkelziffer kann nicht
ermessen werden.

Der ICD-Code (International Classification of
Diseases) der Weltgesundheitsorganisation WHO
fur Interstitielle Cystitis lautet N30.1

Symptomenvielfalt der Interstitiellen Cystitis (N=270, *Mehrfachnennungen méglich).

Svymptome Prozent*
Nachtliches Wasserlassen 82
Beckenschmerz/Unterbauchschmerz 81
Imperativer Harndrana 79
Ruckenschmerzen 50
Dvspareunie 47
Vulvodvnie 44
Erschwertes Wasserlassen 44
Blasenschmerzen 13
Brennen/Schmerzen/Missempfinden in der Harnréhre 9
Schmerzen in den Gelenken 7
Probleme Maaendarmtrakt 5

Quelle: IC-Patienten Versorgungsstudie 2012: Jocham, D.; Frohlich, G.; Sandig, F.; Ziegler, A.; Stratmeyer,
R.; Wordehoff, A.; Storkel, S.; Mindner-Hensen, B; Hensen, J.; Tobien, K.; Odenthal, G.



Diagnostik

Die Dauer bis zur Diagnosestellung IC betrug laut der Teilnehmer der IC-Versorgungsstudie nach
Beginn der Beschwerden im Durchschnitt 9 Jahre. In etwa drei Viertel aller Falle (N=270) wurde die
Diagnose im Krankenhaus gestellt, in etwa einem Viertel in der Praxis eines niedergelassenen Arz-
tes. Dabei erhielten 96% ihre Diagnose von einem Urologen.

Bei etwa der Hélfte der Patienten waren dabei bis zur Diagnosestellung IC mehr als 20 Arztbesu-
che notwendig. Bei weiteren 20% der Patienten waren mehr als zehn Arztbesuche bis zur endgiilti-
gen Diagnosestellung erforderlich. Nur bei etwa 15% der Patienten dauerte es weniger als fiinf
Arztbesuche bis zur Diagnosestellung. Die Liste der bis zur endgiiltigen Diagnose aufgesuchten
Facharzte ist lang.

Umfassende IC-Diagnostik ist aufwendig und ruht auf
mehreren Saulen.

denn die IC ist eine Erkrankung, die Veranderungen
in allen Schichten der Harn-blasenwand hervorrufen

Obligatorisch: kann und dort Spuren auf zellularer Ebene hinterlasst.

e Anamnese .

e Miktionstagebuch
e  korperliche Untersuchung
e  Urinuntersuchung

Empfohlen:

e  Zystoskopie
e Hydrodistensionstest

Optional

e ggf. Kaliumchloridtest
e ggf. Blasenwandbiopsie
e ggf. Zystomanometrie

Zu Beginn der Diagnostik steht eine ausfiihrliche
Anamnese. Diese muss aktuelle Symptome, Be-
gleiterscheinungen, voriibergehende und chronische
Krankheiten sowie stattgefundene Operationen erfra-
gen. Zudem sollten Blasenentleerungsstérungen so-
wie (nach Moglichkeit) korperliche oder psychische
Misshandlung erfragt werden. Wichtig ist es, im Rah-
men der Diagnostik mdgliche verwechselbare Erkran-
kungen auszuschlief3en.

Miktions- und Schmerztagebuch sollten auch Hinwei-
se auf besondere Umstande geben, wie z.B. Stresssi-
tuationen oder Besonderheiten bei der Erndhrung.

Urinuntersuchung mittels Urinstreifen, Urinkultur und
Urinzytologie

Urologische und gynéakologische Untersuchung, Zy-
stoskopie unter Vollnarkose. Wenn keine Infektion
vorliegt und keine andere Erkrankung festgestellt
werden kann, kann es sinnvoll sein, die Blase zu
dehnen, um die stecknadelkopfgroRen Blutungen in
der Blasenwand (Glomerulationen) zu sehen, die ty-
pische Merkmale der Krankheit seien sollen.

Eine Biopsie der Blasenwand ist sinnvoll, um einer-
seits andere Erkrankungen wie z. B. Blasenkrebs
auszuschlieRen und andererseits die Diagnose ,Inter-
stitielle Cystitis“ zu sichern. Der Pathologe muss den
Auftrag erhalten, das Gewebe mit Blick auf eine IC zu
untersuchen, da hierbei ein spezielles Verfahren an-
gewandt werden muss (Giemsa-Farbung S-100-
Immunhistochemie). Ab einem gewissen Stadium ist
die IC pathologisch einwandfrei nachzuweisen. Im
Frihstadium der IC ist in der Regel noch keine Ge-
websveranderung zu erkennen.

Neben der Erfassung der klinischen Symptome und
der Blasenspiegelung mit einer Gewebeentnahme zur
mikroskopischen Untersuchung kann eine Moleku-
lardiagnostik spezifischer Zellproteine dazugehéren,

Beruhend auf der Hypothese, dass bei der IC eine
Schadigung der GAG-Schicht (Glykosaminoglykan-
Schicht) auftritt, lag die Vermutung nahe, dass bei der
hohen Kaliumkonzentration im Harn ein Ubertritt von
Kalium in den suburothelialen Raum mdglich ist und
dass es dadurch zu einer Reizung der C-Fasern
kommt, welche klinisch Harndrang und Schmerz ver-
ursachen.

Der KCI-Test (nach Parsons) imitiert nun durch eine
Instillation von 0,4 molarer KCI-Losung als Instillati-
onsmedium den physiologischen Vorgang und beur-
teilt die Schmerzempfindung mit einer visuellen Ana-
logskala (VAS). Die Tatsache, dass der 0,4 molare
KCI-Test nach Parsons bei 25% der Patienten zu kei-
ner Diagnose und bei 25% zu einem falsch positiven
Resultat fuhrt, und dartber hinaus fir |IC-Patienten
sehr schmerzhaft ist, veranlasste eine Arbeitsgruppe
um Daha, Riedel und Hohlbrugger, eine Modifikation
dieses KCI-Tests dahingehend einzufiihren, dass ei-
ne vergleichende (komparative) Urodynamik mit
0,9%iger NaCl-L6ésung und 0,2 molarer KCI-Lésung
als Instillationsmedium verwendet wird. Wahrend der
Zystometrie mit KCl kommt es zu einem friihzeitigen
Auftreten des Harndranges, der bei der Spuilung mit
Kochsalzlésung nicht zu beobachten ist. Des Weite-
ren fuhrt die Spilung mit KCI zu einer Reduktion der
Blasenkapazitat bei IC-Patienten um mehr als 30%
gegenuber den Messergebnissen mit physiologischer
Kochsalzlésung. Eine Studie zeigte, dass diese Ver-
suchsanordnung (0,9%ige NaCl-Lésung und 0,2 mo-
lare KCI-L6sung), in konsekutiver Form angewendet,
von den Patienten hinsichtlich der Schmerzsensation
besser toleriert wird als der klassische Parsons-Test,
und dass die Ergebnisse von gleicher statistischer
Validitat sind. Die erhohte Kalium-Sensibilitat der Bla-
se soll ein Hinweis fur das Vorhandensein eines
GAG-Defektes sein.

Des Weiteren stehen Fragebégen zur Verfiigung:

"O’Leary-Sant interstitial cystitis symptom and prob-
lem indices" und

"Pelvic Pain and Urgency/Frequency (PUF) patient
symptom scale".



Umstande fiur das Auftreten der Erkrankung

Die genauen Ursachen der Interstitiellen Cystitis sind
noch ungeklart. Neben immunologischen und infektiésen
Ursachen wird auch eine erhdhte Durchlassigkeit der
Blasenschleimhaut fur toxische Substanzen genannt.

Diskutiert werden auch das Vorhandensein einer auto-
immunologischen Stérung als auslésender Faktor und
die Bedeutung von Sauerstoffmangel-Zustéanden
(Ischamie) im kleinen Becken als Ausldser fiir die inter-
stitielle Cystitis.

Umstand fur das Auftreten der Erkrankung Prozent
Erkrankungen des Urogenitalsystems 58
Psychischer Stress 42
Operationen 24
Fehlernahrung 14
Muskulare oder orthopadische Erkrankungen 11
Negative sexuelle Erlebnisse 5
Gewalterfahrungen 3
Vernachlassigung 3
Sonstiges 16

*(Mehrfachnennungen mdglich)

Quelle: IC-Patienten Versorgungsstudie 2012: Jocham, D.; Fréhlich, G.; Sandig, F.; Ziegler, A.; Stratmeyer, R,;
Wordehoff, A.; Storkel, S.; Mindner-Hensen, B; Hensen, J.; Tobien, K.; Odenthal, G.

Therapie

Konservative Therapie
Lebensstilveranderungen

Es sollten enge Kleidung, Stress, bestimmte Sexual-
techniken oder Sportiibungen vermieden werden, was
individuell fir den Patienten zu definieren ist.

Eine Verhaltenstherapie mit einer kontrollierten Flissig-
keitsaufnahme und Blasentraining reduzieren die Hau-
figkeit des Harndrangs.

Auf Grund des langen Krankheitsverlaufs werden bei
Patienten oft Depressionen und/oder ein Erschépfungs-
zustand beobachtet, dies kann gezielt durch eine indivi-
duelle Therapie gebessert werden. Oft werden Blocka-
den, die sich durch Unwohlsein, Schmerzen ohne orga-
nisch erklarbare Ursache, Kaltegefiihl, Stauungsgefihl
usw. zeigen, beobachtet. Eine gezielte Therapie der
Depression und/oder des Erschopf-ungszustandes kann
durch einen Psychiater oder Psychotherapeuten erfol-
gen. Mit dieser Therapie kénnen Depressionen und/oder
Erschépfungszustande gemindert werden.

Unterstitzung von Lebensgefahrten und Familienmit-
gliedern ist wichtig. Die Mitgliedschaft im ICA-
Deutschland bietet individuelle Hilfestellungen und per-
sonlichen Kontakt zu anderen Betroffenen.

Ernahrungsumstellung

90% der IC-Betroffenen berichten (ber Lebens-
mittelunvertraglichkeiten gegenlber einer weit gefacher-
ten Auswahl von Nahrungsmitteln.

Pathologische Mechanismen scheinen dabei ver-
antwortlich fir den Zusammenhang zwischen Nah-
rungsmittelkonsum und Auftreten oder Verschlimmern
von Symptomen zu sein. Dies schlieRt periphere
und/oder zentrale neuronale Uberregulation, eine Dys-
funktion des Blasenepithels und Signaltransduktion
zwischen verschiedenen Organen mit ein. Aktuelle Um-
fragedaten deuten dabei darauf hin, dass der Konsum
von Zitrusfriichten, kinstlichen SiRstoffen oder Zucker-
austauschstoffen, speziellen Tee- oder Kaffee-Sorten,
kohlensaure- oder alkoholhaltigen Getranken, sowie
scharfen Nahrungsmitteln den Schweregrad der Symp-
tome bei IC erhéhen kann. Calciumglycerophosphat
oder Natriumhydrogencarbonat scheinen die Symptoma-
tik zu verbessern. Spezielle Nahrungsmittelsensitivitaten
variieren dabei unter den einzelnen Patienten und
scheinen von vorhandenen Begleiterkrankungen beeinf-
lusst zu sein. Dies zeigt, dass eine kontrollierte Methode
zur ldentifizierung von potentiellen Nahrungsmittelsensi-
tivitaten oder eine Ausschlussdiat eine wichtige Rolle im
Therapiemanagement spielt.



Die Nahrungsmittelsensitivitaten kénnen dabei durch in
der Nahrung enthaltene Substanzen oder auch durch die
Kulturbedingungen der Lebensmittel induziert werden.
Dies bedarf jedoch einer wissenschaftlichen Unter-
suchung in Bezug auf die Kulturbedingungen von Nutz-
pflanzen.

Physiotherapie

Eine Studie zeigt die Vorteile einer myofaszialen Physio-
therapie im Vergleich zu einer allgemeinen therapeuti-
schen Massage. Die Symptome (Becken-
bodenschmerzen) wurden bei einer myofaszialen
Physiotherapie besser unter Kontrolle gehalten, im Ver-

Orale medikamentose Therapie

Natrium-Pentosanpolysulfat

Natrium-Pentosanpolysulfat ist von der europaischen
Arzneimittelagentur (EMA) fiir die Therapie der IC zuge-
lassen . In der Zulassungsbeschreibung der EMA heif3t
es: elmiron® (Handelsname) wird zur Behandlung von
durch Glomerulationen oder Hunner-Lasionen charakte-
risierten chronischen Blasenschmerzen bei Erwachse-
nen mit mittelstarken bis starken Schmerzen, sowie
Harndrang und Miktionshaufigkeit angewendet.

Das Medikament ist ab Oktober 2017 rezeptpflichtig
verfiigbar und wird von den Krankenkassen erstattet.
Antidepressiva

Tri- und tetrazyklische Antidepressiva wie Amitriptylin
oder Mirtazapin haben sich haufig als wirksam zur Linde-

gleich zu einer therapeutischen Massage. Jedoch sind
beide Therapieanséatze geeignet, um eine Besserung der
Symptome zu erzielen. Die Wirksamkeit ist auch hier
von der individuellen Krankheitsgeschichte abhangig.

Zudem sind die Volumina bei jeder Miktion héher, wenn
eine Hydrodistention in Kombination mit Becken-
bodentraining angewendet wird, im Vergleich zu einer
alleinigen Hydrodistention. Des Weiteren konnte festge-
stellt werden, dass durch das zusatzliche Beckenboden-
training die Haufigkeit der Miktion wahrend des Tages
und der Nacht reduziert werden kann.

rung der Schmerzen und Miktionshaufigkeit bei IC-
Patienten erwiesen. Bei der IC werden diese Medika-
mente wegen ihrer schmerzlindernden Eigenschaften
und nicht aufgrund ihrer antidepressiven Wirkung in
niedriger Dosierung verordnet. Bisher blieb bei den For-
schungsarbeiten  jedoch unbericksichtigt, dass
Amitriptylin ein  DAO-Hemmer (Substanzen, die die
Diaminoxidase hemmen) ist und somit zu einem
Histminstau fiihren kann, was eine Krankheitsver-
schlechterung nach sich ziehen kann.

Antihistamine

Viele IC-Patienten reagieren sehr feinfiihlig auf Arznei-
mittel oder leiden unter Nahrungsmittelunvertraglichkei-
ten oder Allergien. Oft ist ihnen mit der Gabe eines
Antiallergikums geholfen.

BLASENINSTILLATIONEN / BLASENSPULUNGEN

Bei einem Defekt der Blasenschutzschicht (GAG-
Schicht) wird die Blasenwand vermehrt schadigenden
Urinbestandteilen ausgesetzt, sodass ein andauernder
Entziindungsprozess ausgel6st bzw. unterhalten werden
kann. Die Symptomatik ist gekennzeichnet durch anhal-
tenden Schmerz, haufige Blasenentleerung und nicht
unterdriickbaren Harndrang. Die intravesikale sympto-
matische Basistherapie kann erfolgen mit:

¢ Chondroitinsulfat + Hyaluronan kombiniert
Handelsname: Instillamed®

¢ Chondroitinsulfat
Handelsnamen: Gepan-Instill®, Uropohl®

¢ Hyaluronan
Handelsname: Cystitstat®

Pentosanpolysulfat zur Blasenspilung (Handelsname
Cyst-u-ron®) ist ab 1.9.2017 nicht mehr verfugbar.
Chondroitinsulfat und Hyaluronan (friher Hyaluronsaure
genannt) sind normale Bestandteile aller Gewebeschich-
ten der Blasenwand-Schicht. Die Glycosaminoglycan-
Schicht (GAG) auf der inneren Oberflache der Harnbla-
senwand dient als erste Abwehr gegen Mikroorganis-
men, Kanzerogene, Kristalle und andere Substanzen,

die im Urin vorkommen, indem sie einen Schutzfilm auf
der Blasenwand ausbildet. Diese Barriere verhindert den
direkten Kontakt aggressiver Stoffe aus dem Urin mit
dem Urothel und verhindert daher auch die Entstehung
chronischer Entziindungsprozesse. Defekte in dieser
GAG-Schicht verringern deren Schutzfunktion und be-
glinstigen das Anheften von Bakterien, Mikrokristallen,
Proteinen und lonen oder die Wanderung von geldsten
Rickstanden (z. B. Harnstoff) durch die Blasenwand.
Die Verwendung von hochwertigen Kathetern ist obliga-
torisch.

EMDA

EMDA® ist eine Elektromotive Medikamentenapplikation
fur die intravesikale Instillation und perkutane Verabrei-
chung von Medikamenten. Durch das Zusammenwirken
von lontophorese und Elektrophorese wird mittels eines
elektrischen Feldes eine gezielte Abgabe von Medika-
menten durch eine Elektrode in tief liegende Gewebe-
schichten ermdglicht. Die EMDA® ermdglicht eine nicht-
invasive, atraumatische Behandlung sowie eine gleich-
maRige und schonende Arzneimittel-Diffusion in das
umgebende Gewebe und hohe  Arzneimittel-
Konzentration ohne gravierende Nebenwirkungen



SCHMERZTHERAPIE

Es muss vorrangiges Ziel sein, den Patienten von seinen
starken Schmerzen zu befreien. Da zur Schmerztherapie
bei der IC derzeit noch kein einheitliches Behandlungs-
konzept vorliegt, wird auf den WHO-Stufenplan zur
chronischen Schmerztherapie verwiesen. Dabei kom-
men — je nach Schweregrad der Schmerz-symptomatik
und dem individuellen Ansprechen der Patienten — die
orale Gabe nichtsteroidaler Antirheumatika (NSAR) und
Morphinderivate, die Instillation von Lokalanasthetika
oder bestimmte Verfahren der Regional- und Leitungs-
anasthesie zum Einsatz. Weitere schmerzlindernde
Verfahren, die von der Schulmedizin noch nicht Uber-
nommen wurden, sind die Akupunktur und die Neural-
therapie.

Wichtig ist, dass die sehr oft unter unertraglichen
Schmerzen leidenden IC-Patienten mdglichst schnell in
einen Zustand versetzt werden, der es ihnen erméglicht,
wieder groRere Wegstrecken zuriickzulegen und damit
auch wieder ihren Alltag zu meistern. Zu Beginn wird
eine orale Gabe von Metamizol (Synonym:

REHABILITATION (REHA)

Vielfaltige ambulante Therapiemdglichkeiten sind fiir IC-
Patienten zuganglich. Diese in Studien Uberpriften The-
rapieoptionen helfen meistens nur wenigen Betroffenen,
die Symptomatik der IC zu kontrollieren. Eine weitere
Option stellt die stationare Rehabilitation dar, welche in
spezialisierten, urologischen Kliniken durchgefiihrt wer-
den kann. Dort wird den Patienten eine multimodale
Therapie angeboten, welche verschiedenste Aspekte
des Krankheitsbildes miterfasst. Bei einer fehlenden
Besserung der Symptomatik durch ambulante Verfahren
wie die Behandlung mit Schleimhautprotektiva,

OPERATION

Als Ultima Ratio in therapieresistenen Fallen bleibt bei
hohem Leidensdruck nur eine operative Intervention mit
Blasenaugmentation, orthotopem Blasenersatz,
inkontinenter oder kontinenter Harnableitung. Obwohl
hier eine Beschwerdefreiheit in 80-100% der Falle erzielt
werden kann, muss in Anbetracht peri- und postoperati-
ver Komplikationen und Beschwerdepersistenz die Indi-
kation kritisch gestellt werden.

Insbesondere muss dies bei Erhalt der Harnréhre und
Anlage einer Augmentation oder Neoblase bedacht
werden, wo bei der Halfte der Patienten eine sekundare
Urethrektomie oder Restzystektomie mit Umwandlung in
eine heterotope Harnableitung erforderlich wird.

Die primare komplette Zystourethrektomie mit Anlage
eines lleum-Conduits oder eines Pouches mit

Novaminsulfon) oder Butylscopolamin empfohlen. Um
eine Schmerzchronifizierung zu vermeiden, wird bei
starkeren Schmerzen auch die Verordnung von Tilidin
oder Oxycodon empfohlen. Nach erfolgreicher Schmerz-
therapie muss dann nach den Ursachen fiir die
Schmerzsymptomatik gesucht werden. Auslésende
Faktoren kénnen auch Stress, Kalte und/oder eine grol3e
korperliche Anstrengung sein.

Uber den Einsatz von Cannabinoiden liegen nur wenige
Erfahrungsberichte vor.

Patientenbewertung liber den Behandlungserfolg
durch orale Schmerzmittel

Besserung 49 %
Keine Veranderung 46 %
Verschlechterung 5%

Quelle: IC-Versorgungsforschung

Myotonolytika, Analgetika etc. und drohender Arbeitsun-
fahigkeit kann durch den Rentenversicherungstrager
oder die Krankenkasse eine stationdre Rehabilitation
beantragt werden, bevor invasive Verfahren wie eine
Neuromodulation oder Zystektomie zur Anwendung
kommen. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn die
Harnblasenkapazitat unter Narkose mehr als 150 ml
betragt. Die stationare urologische Rehabilitation in einer
Rehabilitationsklinik stellt somit eine Alternative dar,
welche zu einer Besserung der Symptomatik fiihren
kann.

katheterisierbarem Nabelstoma, je nach Situation der
Patientin, stellt daher fiir die meisten weiblichen Patien-
ten die geeignete operative Intervention dar, um die
Schmerzen sicher und anhaltend zu beseitigen. Uber die
verschiedenen Formen der Harnableitung und insbe-
sondere die Option einer kontinenten Harnableitung
auch nach Urethrektomie (Nabelpouch) missen die oft
jungen Frauen in jedem Fall aufgeklart werden.

Zusammenfassend ist und bleibt die IC eine chronische
Erkrankung, die fur die Patienten wie fur den behan-
delnden Arzt schwierig und oft unbefriedigend verlauft.
Daher ist eine Therapie dieser Patienten in speziellen
Zentren anzustreben.
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