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. Praambel

Enuresis und nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz sind haufige Stérungen des
Kindes- und Jugendalters, fir die — basierend auf einer genauen Diagnostik — wirksame,
spezifische Therapien vorhanden sind. Komorbide somatische und psychische Stérungen
mussen berlcksichtigt werden. Von daher sind interdisziplinare Leitlinien sinnvoll und

unbedingt notwendig.

Die Leitlinie richtet sich an Mitglieder der aus Seite 1 und 2 aufgeflihrten
Fachgesellschaften, Berufsverbanden und Arbeitskreisen. Sie richtet sich an Arzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin, Kinder- und Jugendarzte mit der Zusatzbezeichnung
Psychotherapie, Psychosomatik, Gastroenterologie, Nephrologie, an Arzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie, Arzte fiir Urologie und
Kinderurologie, Arzte fiir Kinderchirurgie vor allem mit dem Schwerpunkt Kinderurologie,
Arzte fir Padiatrische Radiologie, Urotherapeuten sowie an nicht-arztliche Professionelle
(wie Psychotherapeuten), die Kinder und Jugendliche mit Enuresis und Harninkontinenz
behandeln. Sie dient zur Information flr PAdagogen und Erzieher und Physiotherapeuten,
die mit einnassenden Kindern konfrontiert werden, aber auch fur Eltern von Kindern mit

Harninkontinenz, die nicht an der Erstellung der Leitlinie beteiligt waren.

Die Leitlinie ist beschrankt auf die Altersgruppe von 5,0 bis 18,0 Jahren, d.h. ab der

Altersdefinition der Stérungen bis zum Erreichen des Erwachsenenalters.

Die Erstellung der Erstfassung dieser interdisziplinaren Leitlinie auf S2k Niveau wurde
von den Vorstanden der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)
und der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie (DGKJP) beauftragt. Sie wurden Februar 2013 gemeinsam von Dr.
Eberhard Kuwertz-Bréking und Prof. Dr. Alexander von Gontard bei der AWMF

angemeldet.

Eine erste Fassung als Diskussionsgrundlage wurde erstellt und Vertretern aller
eingeladenen Gesellschaften und Berufsverbanden zugeschickt. Korrekturvorschlage
wurden eingearbeitet und bei einem ersten Treffen am 16.Januar 2014 diskutiert. Die
korrigierte Fassung wurde nach diesem Treffen allen Mitgliedern der Leitliniengruppe
zugeschickt und einem weiteren Treffen am 7.November 2014 diskutiert. Eine erneute
korrigierte Fassung wurde im Anschluss an dieses Treffen verschickt und nochmalige

Korrekturwiinsche im Mai/Juni 2015 eingearbeitet.

Folgende Aspekte wurden bei der im Dezember 2015 bei der AWMF verdffentlichten

Leitlinie berlcksichtigt:



e Bisherige, abgelaufene Leitlinien zur Enuresis und nicht-organischen (funktionellen)
Harninkontinenz wurden durch diese Leitlinie ersetzt.

o Die S2k Leitlinie wird in Schlisselempfehlungen formuliert. Auf Angaben der formalen
Evidenz wird verzichtet, da es sich um keine S2e (oder S3) Leitlinie handelt. Die

Schliusselempfehlungen werden in drei Stufen formuliert:

o Starke Empfehlung: soll (oder soll nicht)
o Empfehlung: sollte (oder sollte nicht)
o Empfehlung offen: kann erwogen werden

e Die Schliusselempfehlungen wurden durch mehrere systematische Literaturrecherchen
mit den Datenbanken Pubmed und Scopus untermauert. Dabei wurden folgende
Suchbegriffe verwendet: ’enuresis’ und ,urinary incontinence’ in Verbindung mit
,children’.

e Mdgliche Interessenskonflikte aller Teilnehmer wurden dokumentiert.

o Fur die Erstfassung der Leitlinie wurden am 16.1.2014 und am 7.11.2014 die
Leitlinien-Schlusselempfehlungen diskutiert und dann am 7.11.2014 im formalen
Konsensfindungsverfahren im Rahmen eines nominalen Gruppenprozess im
personlichen Treffen mit unabhangiger Moderation der AWMF verabschiedet. Der
Ablauf gestaltete sich wie folgt:

o] Prasentation der zu konsentierenden Aussagen / Empfehlungen

o} Stille Notiz: Welcher Empfehlung/Empfehlungsgrad stimmen Sie nicht zu?
Erganzung, Alternative?

o] Registrierung der Stellungnahmen im Umlaufverfahren und
Zusammenfassung von Kommentaren durch den Moderator

o] Vorabstimmung Uber Diskussion der einzelnen Kommentare — Erstellung

einer Rangfolge

o] Debattieren / Diskussion der Diskussionspunkte
o] Endgdultige Abstimmung tber jede Empfehlung und alle Alternativen
o] Schritte werden fur jede Empfehlung wiederholt

Die Formulierung erfolgt in den o0.g. 3 Stufen als Ausdruck der Starke der
Empfehlung. Die Zustimmung der Leitlinien-Gruppe zu einer Empfehlung wird mit
der Konsensstarke ausgedrickt: starker Konsens (Zustimmung von > 95 % der
Teilnehmer), Konsens (Zustimmung von > 75 - 95 % der Teilnehmer),
mehrheitliche Zustimmung (Zustimmung von > 50 - 75 % der Teilnehmer), kein

Konsens (Zustimmung von < 50 % der Teilnehmer).

o Mitglieder der Leitliniengruppe, die am 7.11.2014 nicht am Konsensus-

findungsverfahren teilnehmen konnten, wurden dann im Februar 2015 gebeten, ihr



Votum fiir die Schlisselempfehlungen in einer Tabelle zu dokumentieren und der

Steuergruppe per mail zuzusenden.

e Die Leitlinien wurden von den jeweiligen Fachgesellschaften ratifiziert.

o Im Dezember 2015 wurde von der AWMF darum gebeten, die Leitlinie in 5 Jahren zu

Uberarbeiten.

Update

e Das Update der Leitlinie wurde am 8.6.2020 bei der AWMF angemeldet.

e Der erste Entwurf des Updates wurde allen Mitgliedern der Leitlinienkommission per
E-mail am 4.1.2021.zugeschickt.

e In den folgenden Wochen wurden Anderungsvorschlage in den Update-Entwurf
eingearbeitet und mehrere neue Schliisselempfehlungen vorgeschlagen. Die
Uberarbeiteten Dateien wurden am 19.3. 2021 den Mitgliedern der Leitliniengruppe
zugeschickt.

e Unter der Moderation der AWMF (Frau Muche-Borowski) fand am 26.3.2021 eine
Diskussion des Updates und mehrerer neuer Schlisselempfehlungen online statt.
Anderungsvorschlage und Wiinsche zur Revision wurden vorgestellt und diskutiert.
Per Survey Monkey wurden die Schlisselempfehlungen abgestimmt.

e Die letzte Literaturrecherche erfolgte am 28.3.2021

¢ Am 31.3.2021 wurde die revidierte Neufassung an alle Mitglieder der
Leitlinienkommission per mail verschickt.

e Interessenkonflikte wurden entsprechend den Regularien der AWMF deklariert.

e Nach letzter Uberarbeitung des Textes wurde das Update der Leitlinie allen
Mitgliedern der Leitlinienkommission am 1.Juni 2021 zugeschickt mit der Bitte, die
endgultige Version zu konsentieren und sie dann von den jeweiligen
Fachgesellschaften ratifizieren zu lassen.

e Am 5. Oktober 2021 wurde die im Konsens erstellte Version der Leitlinie der AWMF
zugeschickt.

e Eine ausfuhrliche Darstellung der Konsensusfindung findet sich am Ende der Leitlinie



Was gibt es Neues :

e Die in der Erstfassung der Leitlinie formulierten Schlisselempfehlungen sind bei
Diskussion des Updates erneut abgestimmt worden. Anderungsbedarf wurde nicht
festgestellt.

e Im Update wird die auf die Bedeutung der Assoziation von Blasen- und
Darmentleerungsstérungen hingewiesen: ,Die Assoziation von funktioneller
Blasendysfunktion und Stérungen der Darmentleerung soll als ,Bladder and Bowel-
Dysfunction® (BBD) bezeichnet werden®.

¢ Die medikamentése Behandlung bei Uberaktiver Blase/Harninkontinenz wurde
grundlich Gberarbeitet und hier wurden neue Schlisselempfehlungen formuliert.

e Propiverin wird jetzt als Mittel der ersten Wahl wegen der geringeren
Nebenwirkungsrate benannt. Als Mittel der 2. Wahl kann Oxybutynin, ab dem Alter
von 12 Jahren auch Trospiumchlorid eingesetzt werden.

e Der Einsatz neuerer Anticholinergika im ,Off-label-Use* (Tolterodin, Solifenacin,
Darifenacin) soll nur dann in Erwagung gezogen werden, wenn die im Kindesalter
zugelassenen Anticholinergika nicht wirksam sind und eine sorgfaltige Re-Evaluation
der Symptomatik durchgefuhrt wurde.

e Bei Therapieresistenz und nur nach Re-Evaluation inklusive urodynamischer
Untersuchung_kann bei Uberaktiver Blase / Dranginkontinenz die Anwendung von
Botulinumtoxin nach strenger Indikationsstellung in Einzelfallen erwogen werden.

¢ Die Behandlung mit elektrischer Nervenstimulation bei tGberaktiver Blase gewinnt
zunehmend an Bedeutung: ,Als Alternative zur Pharmakotherapie der Uberaktiven
Blase / Dranginkontinenz sollte im Rahmen der speziellen Urotherapie eine
Behandlung mit transkutaner elektrischer Nervenstimulation (TENS) angeboten
werden. Die Behandlung kann auch in Kombination mit einer Pharmakotherapie

erfolgen®.



Il. Definitionen

Einnassen im Kindesalter (unwillkirlicher Urinverlust) wird allgemein als Harninkontinenz
bezeichnet. Nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz bezeichnet einen
unwillkdrlichen Urinverlust nach Ausschluss struktureller Anomalien des Harntrakts,
epileptischer Anfélle, neurologischer oder anderer nicht psychiatrischer Erkrankungen bei
einem Kind ab dem Alter von 5,0 Jahren (entsprechend den Definitionen der ICD-10, der
ICD-11, der DSM-1V, der DSM-5, der ICCS und anderen).

Da diese allgemeinen Definitionen nicht den aktuellen Forschungsstand widerspiegeln
(von Gontard, 2011, 2013, 2021), hat die ICCS (International Children’s Continence
Society) im internationalen und interdisziplinaren Konsens im Jahr 2006 die Terminologie
der Funktionsstérungen des unteren Harntrakts mit dem Symptom Harninkontinenz
standardisiert (Neveus et al. 2006). Eine Aktualisierung und Ergénzung der ICCS-Kriterien
wurde 2016 publiziert (Austin et al. 2016). Zudem wurden von der ICCS weitere
Empfehlungen zu umschriebenen Stérungsbildern und Fragestellungen — wieder im
internationalen Konsens - veroffentlicht (Nevéus et al 2010 und 2020, Chase et al 2010
und 2018, Chase et al Burgers et al 2013, Franco et al 2013, Chang et al 2015, Koppen et
al 2016, Yang et al 2018, Nieuwhof-Leppink et al 2020, von Gontard et al 2021) . Die
ICCS Kriterien haben sich wegweisend in der Praxis bewahrt und ihre Verwendung wird
seit langerem flr Publikationen und Vortrage empfohlen (Nevéus et al 2006, 2008; Austin
et al 2016).

Empfehlung Il.1 Die interdisziplinaren, internationalen Kriterien und die
Terminologie der ICCS (International Children’s Continence Society) sollen zur
Klassifikation der Enuresis und nicht-organischen (funktionellen) Harninkontinenz

verwendet werden.

Empfehlung: Soll starke Empfehlung 100%

Die ICCS unterscheidet die kontinuierliche und die intermittierende Harninkontinenz, die
Inkontinenz im Schlaf (synonym: Enuresis oder Enuresis nocturna) und die Inkontinenz

am Tag bzw. im Wachzustand (Tabelle 1).

Eine kontinuierliche unwillkirliche Inkontinenz ist fast immer Folge einer organischen
Erkrankung, z.B. bei angeborener Fehlbildung der ableitenden Harnwege oder
neurogener Blasendysfunktion (organische Harninkontinenz). Sie erfordert eine
umfassende Diagnostik, bei der auch seltene Differentialdiagnosen bertcksichtigt werden

mussen.




Empfehlung Il.2 Bei einer kontinuierlichen Harninkontinenz_soll eine intensive
somatische Diagnostik durchgefiihrt werden, da sie fast ausschlieBlich organisch

bedingt ist.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

Die intermittierende Harninkontinenz tagsiber ist nur selten organischen Ursprungs,
zumeist liegt eine nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz vor. Sie ist (nach
Ausschluss organischer Ursachen) bis zum vollendeten 5. Lebensjahr physiologisch und
sollte nur in Ausnahmefallen als medizinisches Problem (mit diagnostischen und

therapeutischen Konsequenzen) betrachtet werden.

Fruhere Einschrankungen der ICD-10 und DSM-Klassifikationen nach Entwicklungsalter
sind nicht gerechtfertigt. Kinder mit Entwicklungsstérungen und Intelligenzminderung
haben zwar ein hdoheres Risiko, mit Verzégerung kontinent zu werden, kbnnen aber
genauso wie typisch entwickelte Kinder behandelt werden und bendétigen dabei individuell

angepasste Therapiekonzepte (Von Gontard 2013).

Als Altersdefinition flir eine Stérung gilt das chronologische Alter ab 5,0 Jahren.

Empfehlung II.3 Eine intermittierende Harninkontinenz nach Ausschluss
organischer Ursachen bei einem chronologischen Alter von mindestens 5,0 Jahren
soll als Enuresis (im Schlaf) und / oder als nicht-organische (funktionelle)

Harninkontinenz (am Tage) bezeichnet werden.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

Eine Harninkontinenz kann sporadisch und voriibergehend auftreten. Deshalb wurde (in
Anlehnung an ICD-10 und DSM) von der ICCS vorgeschlagen, die Enuresis und die nicht-
organische Harninkontinenz erst als Stérung zu bezeichnen, wenn mindestens ein
EinnaRereignis pro Monat Uber eine Dauer von 3 Monaten aufgetreten ist. Tritt ein
Einnalereignis seltener als 1 x pro Monat auf, handelt es sich um ein Symptom, aber
nicht um eine Stérung. Zusatzlich kann der Schweregrad der Stérung angegeben werden:
bei einer Einnalfrequenz von 4 oder mehr Tagen/Nachten pro Woche spricht man von
einer haufigen (frequenten) Enuresis oder Harninkontinenz, bei einer Frequenz von unter
4 Mal pro Woche (aber mehr als 1 Mal pro Monat) von einer seltenen (infrequenten)

Harninkontinenz (Austin et al. 2016).
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Empfehlung Il.4 Als Stérung soll eine nicht-organische (funktionelle)
Harninkontinenz oder Enuresis erst dann bezeichnet werden, wenn sie iiber eine

Dauer von 3 Monaten mindestens einmal pro Monat aufgetreten ist.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

Fur die Inkontinenz im Schlaf (nachts und tags, z.B. beim Mittagsschlaf) werden
deskriptiv und synonym (gemaf der ICCS-Terminologie) die Begriffe ,Enuresis® und

»Enuresis nocturna“ verwendet, unabhangig von mdglicher zugrundeliegender

Pathogenese. Diese Begriffe kommen auch zur Anwendung, wenn ein Kind wahrend des

Mittagsschlafs einnasst.

Empfehlung I1.5 Als Enuresis (oder Enuresis nocturna) soll deskriptiv jede Form
des intermittierenden Einndassens im Schlaf bezeichnet werden — unabhangig von

der moglichen Pathogenese.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

In Abgrenzung zur primaren Enuresis (noch nie langer als 6 Monaten trocken) besteht
eine sekundare Enuresis dann, wenn das betroffene Kind schon einmal mindestens 6
Monate lang hintereinander kontinent war und es dann einen Ruckfall gab. Zudem wird
zwischen der monosymptomatischen Enuresis nocturna (MEN) ohne Zeichen einer
Blasendysfunktion und der nicht-monosymptomatischen Enuresis (NMEN) mit einer
nachweisbaren Blasendysfunktion tagsuber (mit oder ohne Inkontinenz) oder anderen

Komorbiditaten unterschieden.

Somit lassen sich vier verschiedene Formen der Enuresis (nocturna) unterscheiden:
1. primar monosymptomatisch
2. primar nicht-monosymptomatisch
3. sekundar monosymptomatisch und
4

sekundar nicht-monosymptomatisch.

Empfehlung 1.6 Bei der Enuresis (nocturna) sollen vier Formen unterschieden
werden — je nachdem ob Symptome einer Blasendysfunktion vorliegen oder nicht
(monosymptomatisch und nicht-monosymptomatisch) und je nach Lange des

langsten trockenen Intervalls (primar bzw. sekundar).

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%
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Wenn ein Kind tagslber einnasst, ist die Diagnose ,Enuresis diurna“ obsolet (Nevéus
2008, 2020, Austin et al 2016). Nach Ausschluss organischer Ursachen wird eine
Blasendysfunktion als ,funktionelle Blasendysfunktion“ und die Inkontinenz als ,nicht-

organische (funktionelle) Harninkontinenz* bezeichnet.

Empfehlung Il.7 Das Einndssen tags (nach Ausschluss organischer Ursachen) soll

allgemein als nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz bezeichnet werden.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

Haufige Formen der funktionellen Blasendysfunktion mit Inkontinenz (Tab. 1) tagstiber
sind:
e die Uberaktive Blase/Dranginkontinenz (overactive bladder, OAB)
¢ die Harninkontinenz bei Miktionsaufschub (voiding postponement),
o die Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination (dyskoordinierte Miktion, dysfunctional
voiding)
Zu den seltenen Formen gehoéren:
¢ die unteraktive Blase (underactive bladder) (vormals ,lazy bladder®)
o die Stressinkontinenz (Belastungsinkontinenz)
e die Lachinkontinenz (Giggle-Inkontinenz)
e die erhdhte diurnale Miktionsfrequenz (extraordinary daytime only urinary
frequency in childhood, EDOUF)

e die funktionelle Obstruktion

Der vaginale Influx (auch als vaginaler Reflux bezeichnet) als Ursache einer
Harninkontinenz ist als Sonderform zu betrachten, da eine Blasendysfunktion

vorgetauscht wird.

Die Zuordnung zu den einzelnen Formen erfordert diagnostische MaRnahmen, die in

Kapitel VIl der Leitlinie beschrieben sind. Mischformen kénnen vorkommen.

Erst die genaue Diagnose und Zuordnung ermoglicht eine spezifische und wirksame

Therapie.

Empfehlung I1.8 Bei der nicht-organischen (funktionellen) Harninkontinenz tags

sollen nach Diagnostik spezifische Formen unterschieden werden.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%
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Nasst ein Kind im Schlaf und auch tags ein, erhalt es nach der ICCS zwei Diagnosen:
eine Diagnose flr die Form der Enuresis (NMEN, nicht monosymptomatische Enuresis
nocturna) und eine Diagnose fiir die Form der nicht-organischen (funktionellen)

Harninkontinenz tags (Nevéus et al. 2006, Austin et al. 2016).

Empfehlung 1.9 Nasst ein Kind im Schlaf und tags ein, soll_neben der Diagnose

einer NMEN (nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna) eine Diagnose fiir die

Form der nicht-organischen (funktionellen) Harninkontinenz tags gestellt werden.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

Komorbide Storungen

Bei vielen Kindern mit Blasendysfunktion/Harninkontinenz finden sich eine oder mehrere

komorbide Stérungen (Tabelle 2), die bei der Therapie der Enuresis/ Harninkontinenz
berlicksichtigt werden missen. So ist nachgewiesen, dass, wenn eine komorbide

psychische Stérung wie ADHS nicht behandelt wird, Compliance und Mitarbeit der

Patienten schlechter sind und der Behandlungserfolg in Frage steht (Crimmins et al. 2003;

von Gontard et al 2011, 2014; von Gontard und Equit 2015). Die konsequente
Behandlung von symptomatischen Harnwegsinfektionen ist notwendig, um z.B.
schmerzhafte Miktionen bei Blasenentziindungen zu verhindern und der Neigung zum

Miktionsaufschub entgegenzuwirken (Chang et al 2017). Eine erfolgreiche Behandlung

einer komorbid bestehenden Obstipation kann zu einer Reduktion oder zum Sistieren der

Harninkontinenz tags und/oder der Enuresis fuhren (Loening-Baucke 1997; Halachmi und

Farhat 2008, Burgers et al. 2013, Borch et al 2013).

Die haufige Verknlpfung von Funktionsstorungen des unteren Harntrakts und der
Darmentleerung (Obstipation und/oder Stuhlinkontinenz) wird als ,,Bladder and Bowel-
Dysfunction“ (BBD) bezeichnet (Austin et al 2016, Dos Santos et al 2017). BBD ist
haufig assoziiert mit rezidivierenden Harnwegsinfektion und zum Teil erheblichen

psychosozialen Begleit-/Folgestérungen (Dos Santos et al 2017).

Empfehlung I1.10 Komorbide Stérungen sollen diagnostiziert und behandelt

werden.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%
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Empfehlung Il.11 Die Assoziation von funktioneller Blasendysfunktion und
Stérungen der Darmentleerung soll als ,,Bladder and Bowel-Dysfunction*“ (BBD)

bezeichnet werden.

‘ Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

lll. Epidemiologie

Angaben zur Pravalenz des Einnassens nachts und tagsuber im Kindesalter variieren
erheblich, vor allem bedingt durch nicht einheitliche Kriterien (z.B. Haufigkeit des
Einnassens in einem bestimmten Zeitraum, Alter der untersuchten Kollektive), die den

Studien zugrunde liegen.

Die Pravalenz der Enuresis nocturna im Alter von 7 Jahren liegt in unterschiedlichen
Kollektiven zwischen 7 und 13%, im Mittel bei 10% (Buckley et al 2010). Jungen sind etwa
zwei Mal haufiger betroffen. Etwa 25% der Kinder zeigen eine sekundéare Enuresis
(Robson und Leung 2000).

In einer aktuellen epidemiologischen Untersuchung aus ltalien, bei der Daten von 9307
Patienten mit Enuresis ausgewertet wurden, fand sich eine NMEN bei 77%, eine MEN bei
23% der Kinder mit Enuresis (Ferrara et al 2020). 63,7% der Kinder waren mannlich. In
alteren Arbeiten aus GroRbritannien wurde eine NMEN bei etwa 1/3 der Patienten
beschrieben (Butler et al 2005).

Im Alter von 10 Jahren nassen noch etwa 5 % der Kinder nachts ein, im Alter von 16-17
Jahren sinkt die Pravalenz auf 0,5-1,7%. Die Spontanremissionsrate liegt bei etwa
15%/Jahr (Forsythe et al 1974, Fergusson et al 1986, Klackenberg 1981, Hellstroem et al
1990 und 1995, Swithinbank et al 1994, 2010, Buckley et al 2010).

Die Pravalenz einer Enuresis mit mehreren Einndssereignissen in der Woche liegt bei
jungen Schulkindern zwischen 2,4% und 6,7% (Butler et al 2005, Joinson et al 2009,
Hellstroem et al 1990)

Von der Inkontinenz tagsiiber sind haufiger Madchen betroffen; ein Grol3teil der Kinder
nasst sowohl tagstber als auch in der Nacht ein. Im Alter von 7 Jahren findet sich eine
Harninkontinenz tagsiber bei 3 bis 5%, etwa die Halfte zeigt eine sekundare Inkontinenz
(Largo et al 1978). Die Haufigkeit der Inkontinenz tagstuber nimmt mit dem Alter ab: in der
Studie von Hellstroem et al zeigen 2,5% der 7-jahrigen, 0,5 % der 11-13-jahrigen und
0,3% der 15-17-jahrigen mehr als einmal in der Woche eine Inkontinenz tags (Hellstroem

et al 1990, 1995). In einer englischen Untersuchung sank die Pravalenz der Inkontinenz
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tagsuber von 15,5 auf 4,9% in der Altersgruppe zwischen 4,5 und 9,5 Jahren
(Swithinbank et al 1994). In einer aktuellen tirkischen Untersuchung wird die Haufigkeit
einer Funktionsstérung des unteren Harntrakts im Alter von 6 Jahren bei 23,1%, im Alter
von 10 Jahren bei 7,9% und im Alter von 14 Jahren bei 4,9% der Befragten beschrieben
(YuUksel et al 2014).

Betrachtet man die Pravalenz von Kindern, die regelmaRig an jedem Tag einndssen, so
liegt die Pravalenz im Alter von 4 bis 10 Jahren zwischen 0,4 und 0,8% (Wright 2015).
Jahrlich werden 14,4,% - 22,2% der betroffenen Kinder trocken (Wright 2015).

Man geht davon aus, dass nur etwa ein Drittel der betroffenen Patienten mit
Enuresis/Harninkontinenz die Hilfe von medizinischen Institutionen in Anspruch nimmt
(Butler et al 2005).

IV. Differentialdiagnose der Harninkontinenz
IV.1. Physiologische Harninkontinenz

Die Diagnose einer (nicht physiologischen) Harninkontinenz mit ,Krankheitswert“ (d.h. als
Stérung) mit diagnostischen und therapeutischen Konsequenzen, sollte erst ab dem
vollendeten 5. Lebensjahr gestellt werden. Bis zu diesem Zeitpunkt wird die Inkontinenz
als physiologisches Phanomen im Rahmen eines Reifungsprozesses betrachtet und tritt
entsprechend haufig auf (20-25% der vierjahrigen Kinder nassen nachts und 8-10%
tagsiber noch regelmaRig ein). Im 3. Lebensjahr erwerben bereits viele Kinder eine
verlassliche Blasenkontrolle tagsuber, allerdings ist die Bandbreite der normalen

Kontinenzentwicklung enorm grof3 (Largo et al.1996).

Die typische Reihenfolge der Kontinenzentwicklung ist: der Erwerb 1. der Stuhlkontinenz;
2. der Harnkontinenz tags; und 3. zuletzt der Harnkontinenz nachts (Largo et al.1977,
1999, Bachmann und Claften 2013). Der Erwerb der Blasenkontrolle heutzutage scheint
im Vergleich zu den Zeiten vor Verwendung von Einmalwindeln spater zu erfolgen
(Jansson et al 2005).

Der Erwerb der Kontinenz bedeutet fir Kinder einen grof3en Entwicklungsschritt, der von
Eltern aktiv unterstiitzt werden sollte. Am glinstigsten ist es, wenn Eltern Signale ihres
Kindes zum Sauber- und Trockenwerden erkennen und spielerisch unterstiitzen, d.h. eine
moglichst zeitnahe und entspannte Ubereinstimmung von kindlichem Wunsch und
elterlicher Aktivitat (Largo et al. 1996). Ein zu friihes, forciertes oder zu spates, liberales
Sauberkeitstraining wird als ungunstig angesehen (Stadtler et al 1999). Ein kindgerechtes
Sauberkeitstraining ohne Druck ist hilfreich (Schum et al 2001, Duong et al 2010, Nevéus

und Sillen 2013). Der Beginn eines Toilettentrainings in unterschiedlichen Landern
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orientiert sich vor allem an kulturell gewachsenen Vorstellungen (Duong et al 2013). In
westlichen Landern beginnt Toilettentraining bei den meisten Kindern im Alter zwischen
18 und 24 Monaten, haufig auch spater. Bei entsprechendem Interesse des Kindes wird
ein Beginn mit etwa 18 Monaten empfohlen (Kiddoo et al 2012). Ein spaterer Beginn des
Toilettentrainings nach 24 Monaten war in der britischen Alspac-Studie mit vermehrter
und persistierender Harninkontinenz tags und einem unglinstigeren Verlauf assoziiert
(Joinson et al 2009). Im Vergleich dazu wurde ein Toilettentraining vor 60 Jahren bereits

zum Teil deutlich vor dem Alter von 18 Monaten begonnen (Vermandel et al 2008).
IV.2. Organische Harninkontinenz

Eine organische Harninkontinenz ist definiert durch den Nachweis einer Harninkontinenz
aufgrund einer strukturellen Anomalie des Harntrakts (nicht selten auch assoziiert mit
Fehlbildungen der Niere) oder einer neurogenen Lasion im Bereich des Riickenmarks

oder des ZNS. Sie ist nur selten Ursache einer Inkontinenz bei Kindern und Jugendlichen.

Organische Ursachen einer Harninkontinenz finden sich nach Geburt bei erkennbaren
angeborenen anatomischen Fehlbildungen: Epispadie, Blasenekstrophie,
Kloakenfehlbildung und auf3erlich erkennbare sakrale Fehlbildungen (Tabelle 3a) (Stein et
al 2011). Bei Kindern mit anorektalen Malformationen kénnen spinale Anomalien wie ein
tethered cord, ein intraspinales Lipom oder ein kaudales Regressionssyndrom mit
Stérungen der Blaseninnervation assoziiert sein (Taskinen et al 2002). Bei Spina bifida
aperta (Myelomenigozele) mit neurogener Blasendysfunktion finden sich heterogene
Stérungsmuster, unabhangig von der Hohe des Wirbelsaulen- und Riickenmarksdefekts
(van Gool et al 2001, Stein et al 2007, AWMF-Leitlinie 043-047 2019). Traumata,
Tumoren und entzindliche Prozesse der Wirbelsaule, Enzephalitis, Poliomyelitis und die
multiple Sklerose kénnen zu einer neurogenen Blasendysfunktion mit Harninkontinenz

fuhren.

Gelegentlich bleiben organische Ursachen einer Inkontinenz lange unerkannt und kénnen

bei Erstdiagnostik Gbersehen werden (Tabelle 3b)

Standiges Harntraufeln kleiner Urinmengen (in sehr unterschiedlicher Auspragung) findet
sich bei Madchen mit Doppelniere, Dysplasie des oberen Doppelnierenanteils und
ektop miindendem Ureter (Mindung unterhalb der Sphinkterebene, z.B. im Introitus
vaginae oder in der Vagina). Im Ultraschall kdnnen (allerdings nicht immer) ein erweiterter
Ureter blasennah und ein dysplastischer oberer Nierenanteil einer Doppelniere
nachweisbar sein. Zur Diagnosesicherung ist die Durchfiihrung einer MR-Urographie
erforderlich (Stein et al 2011).
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Bei manchen Madchen flhrt ein vaginaler Influx (ICCS: vaginal reflux) bei Miktion zum
Harntraufeln bis zu 10 Minuten nach dem Verlassen der Toilette. Haufigste Ursache ist
eine ,Gebarposition” bei der Miktion auf der Toilette. Durch einen geeigneten Fulschemel
und korrekte aufrechte und breitbeinige Position bei der Miktion kann dies haufig korrigiert
werden. Selten ist eine gering ausgepragte Form einer weiblichen Hypospadie oder auch

eine Labiensynechie nachweisbar.

Wahrend Harnréhrenklappen beim Jungen mit hochgradiger Stenosierung der
Harnréhre im Extremfall mit einer schweren angeborenen Fehlentwicklung von
Harnwegen und Nieren assoziiert sind und bereits pranatal diagnostiziert werden, kénnen
Jungen mit Urethralklappen und geringem Stenosierungsgrad - abgesehen von der
Harninkontinenz- jahrelang symptomlos bleiben (Holmdahl 1997, Caione und Nappo
2011, Lopez-Pereira et al 2013). Gelegentlich berichten Eltern, dass sich ihr Sohn schon
immer bei der Miktion ,angestrengt habe und der Harnstrahl ,schwach® sei. Eine
sonographisch verdickte Harnblasenwand, wiederholt nachweisbare Restharnbildung,
eine abgeflachte Miktionskurve in der Uroflowmetrie bei guter Beckenbodenrelaxation
(nicht obligat) und gelegentlich auch Harnwegsinfektionen in der Anamnese sind typische
Befunde, miissen aber sorgfaltig von einer funktionellen Stérung (Detrusor-Sphinkter-
Dyskoordination) oder auch einer neurogenen Stérung (Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie)

abgegrenzt werden, die ein ahnliches klinisches Bild bieten kénnen.

Bei der Spina bifida occulta ist der zugrundeliegende Neuralrohrdefekt von Haut bedeckt
und von aulen nicht erkennbar. Ist eine Spina bifida occulta mit Fehlbildungen der
Meningen oder des Rickenmarks assoziiert, kann es zu neurologischen Folgeproblemen
kommen, die die Motorik und die Sensibilitat der unteren Extremitaten beeintrachtigen und
neben der Blasendysfunktion auch eine Darmentleerungsstorung hervorrufen kénnen
(Nijman 2001, Bauer 2008). Klinische Symptome und Befunde einer Spina bifida occulta
sind in Tabelle 4 zusammengefasst. Kinder mit sakraler Dysgenesie und Patienten mit
anorektaler Malformation, bei denen nicht selten eine Spina bifida occulta mit Anomalie
des Filum terminale und tethered cord oder auch eine Fehlbildung der Wirbelsaule bzw.
des Os sacrum nachgewiesen werden, kdnnen ebenfalls eine neurogene
Blasendysfunktion mit Harninkontinenz entwickeln (Boemers et al 1994, 1996, Taskinen
et al 2002).

Differentialdiagnostisch muss die Detrusor-Sphincter-Dyskoordination (dyskoordinierte
Miktion, dysfunctional voiding), eine funktionelle Stérung, ausgeschlossen werden (siehe

unten). Dabei kommt es wahrend der Blasenentleerung zu habituellen Kontraktionen des

Beckenbodens. Besonders schwere Verlaufsformen werden als nichtneurogene-

neurogene Harnblase (friiher: Hinman-Syndrom) bezeichnet, bei der sich urodynamisch
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das Bild einer neurogenen Blasenentleerungsstérung zeigt, ohne dass sich ein
neuropathologisch-anatomisches Korrelat finden lasst (Austin et al 2016). Diese Kinder
entwickeln eine fir den Harntrakt und die Nieren gefahrliche Blasendysfunktion mit
autonomen Detrusorkontraktionen, pathologisch erhéhtem Detrusordruck und
verminderter Compliance der Blasenwand (vergleichbar mit Kindern mit Spina bifida
aperta) (Jayanthi et al 1997, Nijman 2001, Mosawi 2007). Assoziiert mit rezidivierenden
Pyelonephritiden kann dieses Stérungsbild zu einer chronischen Niereninsuffizienz flihren
(Varlam and Dippell 1995).

Bei dem sehr seltenen (autosomal rezessiv vererbten) Ochoa-Syndrom (Urofacial
Syndrome) ist die Harninkontinenz ein typisches Symptom. Diagnostisch wegweisend
sind die beim Lachen oder Weinen auftretenden fazialen Dysmorphien, bei denen der
Gesichtsausdruck einem Weinen dhnelt. Im Rahmen der organbezogenen Abklarung
finden sich z.T. schwerwiegende Veranderungen an Nieren und Harnwegen in Folge einer
obstruktiven Uropathie (Ochoa 2004, Woolf et al 2014).

Erkrankungen, die mit einer gestorten Harnkonzentrierung (Polyurie, Polydipsie)
einhergehen, kdnnen zu den organischen Ursachen einer Inkontinenz gezahlt werden.
Die Polyurie im Kindesalter ist nicht streng definiert. Ein erhéhtes Urinvolumen von mehr
als 4ml/kgKG/h oder > 1.200mI/m2KOF/24h ist verdachtig auf das Vorliegen einer
Polyurie (D6tsch und Weber 2017). Daher wird empfohlen, Trink- und

Ausscheidungsmengen in den empfohlenen Dokumentationsprotokollen zu kontrollieren.

Bei der Kombination von Polyurie und Polydipsie, Gewichtsverlust und Mudigkeit sollte ein

Diabetes mellitus ausgeschlossen werden.

Wahrend sich ein Diabetes insipidus renalis klassischerweise in den ersten Lebensjahren
aufgrund extremer Polydipsie und Polyurie und regelmaRigem starkem Durst in der Nacht
manifestiert, werden Nierenerkrankungen mit ,Zwangspolyurie“ (Nephronophthise,
Tubulopathien, z.B. Cystinose) — da sie sehr selten auftreten- immer wieder Gbersehen
(Wolf und Hildebrandt 2011, Nesterova und Gahl 2013). In der Anamnese sollte gezielt
nach regelmafigem nachtlichen Trinkbedurfnis als typisches Syndrom einer
Zwangspolyurie/-polydipsie (in Abgrenzung zu einer habituellen Polydipsie) gefragt

werden.
IV.3. Nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz

Die Diagnose einer nicht-organischen (funktionellen) Harninkontinenz kann gestellt
werden, wenn strukturelle Anomalien von Niere und Harntrakt oder neurogene Lasionen

(angeboren oder erworben), die zu einer Harninkontinenz flihren, ausgeschlossen sind.
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In der ICCS-Definition findet sich der Begriff ,funktionelle Harninkontinenz* nicht. In dieser
Leitlinie wird er verwendet, da er im deutschen Sprachraum weit verbreitet ist und eine
hilfreiche Orientierung flr die Strukturierung des diagnostischen Herangehens und die
Kommunikation mit den Familien bietet. Funktionelle Harninkontinenz im engeren Sinne
umfasst die nicht organischen Stérungen auf Ebene der Harnblase (Blasenspeicher- oder
Blasenentleerungsstérung) mit Inkontinenz tagsiber und ggf. auch nachts (Tabelle 5).
Anzumerken ist, dass organische und funktionelle Formen der Harninkontinenz — wenn

auch selten — gleichzeitig bestehen kdnnen.

Alle Formen der Inkontinenz im Schlaf (so auch beim Mittagsschlaf) werden als Enuresis
(oder synonym: Enuresis nocturna) bezeichnet — unabhangig von der moglichen
zugrundeliegenden Pathogenese. Die Unterscheidung in primare und sekundare Formen
ist wichtig, da vor allem kinderpsychiatrische komorbide Stérungen bei der sekundaren
Enuresis sehr viel haufiger sind und in der Diagnostik und Therapie besonders beachtet
werden sollten. Zudem kann eine sekundare Harninkontinenz durch ein auslésendes
Ereignis (z.B. Geburt eines Geschwisters) getriggert werden, dessen Kenntnis —selbst
wenn es keinen Krankheitswert hat- fir das therapeutische Herangehen und die
therapeutische Beziehung von Bedeutung sein kann. Ansonsten ist die Therapie der

primaren und sekundaren Enuresis gleich.

Therapieleitend dagegen ist die Unterscheidung in die monosymptomatische (MEN) und
die nicht-monosymptomatische Enuresis (NMEN) (Rittig et al 2014, Neveus et al 2020).
Bei dem Nachweis von Zeichen einer Blasendysfunktion tags muissen diese fiir eine
erfolgreiche Therapie zuerst behandelt werden — danach erst erfolgt die Behandlung der
Enuresis an sich (von Gontard und Nevéus 2006, Nevéus et al 2010 und 2020, Franco et
al 2013).

V. Formen der nicht-organischen (funktionellen) Harninkontinenz
V.1. Monosymptomatische Enuresis nocturna (MEN)

Unter monosymptomatischer Enuresis nocturna (MEN) versteht man eine
unbeabsichtigte, meist vollstandige Blasenentleerung wahrend des Schlafes. Die
Blasenfunktion bei der MEN ist sowohl in der Flllungs- wie auch in der Entleerungsphase
normal. Jungen sind haufiger betroffen (etwa 60:40%), eine familiare Belastung ist sowohl
bei primarer wie auch bei sekundarer Enuresis nachweisbar. Wenn ein Elternteil
eingenasst hat, liegt das Wiederholungsrisiko bei 44%, wenn beide Eltern eingenasst
haben, bei 77%. Offenbar liegt in einigen Familien ein autosomal-dominanter Erbgang mit
hoher Penetranz von etwa 90% vor. Neben dem ENUR-1-Gen auf den Chromsom 13 sind

weitere Kandidatengene auf den Chromosomen 12 und 22 beschrieben worden (von
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Gontard et al 2001). In den meisten Fallen handelt es sich bei der Enuresis eher um eine

oligo-, bzw. polygene Stérung.

Die Diagnose einer MEN darf nur dann gestellt werden, wenn eine Blasendysfunktion
ausgeschlossen ist, die nicht unbedingt mit einer Harninkontinenz am Tage einhergehen
muss. Symptome wie Inkontinenz am Tage, haufiger und heftiger Harndrang,
ausgepragter Aufschub der Miktion, stotternde Miktion, aber auch ausgepragte

Obstipation und Stuhlinkontinenz sind auszuschlief3en.

Die Pathogenese der MEN ist nicht eindeutig geklart, zudem heterogen. Drei wesentliche

Aspekte werden diskutiert:

e ein Arousaldefizit mit tiefem Schlaf und erschwerter Erweckbarkeit
e eine mangelnde zentrale (kortikale) Inhibition des Detrusors in der Nacht
e eine nachtliche Polyurie mit einer Urinmenge in der Nacht, die die fur das Alter

angemessene Blasenkapazitat Gberschreitet (bei Subgruppen der Enuresis).

Auf dem Boden einer genetischen Disposition reifen offensichtlich bestimmte Funktionen
und Bereiche des ZNS, die fir die Miktionssteuerung verantwortlich sind, verzdgert (vor
allem im Hirnstamm, u.a. im Bereich des pontinen Miktionszentrums und des Locus
coeruleus). Kinder mit MEN sind charakterisiert durch erschwerte Erweckbarkeit und die
Unfahigkeit, durch das Empfinden einer vollen Blase aufzuwachen. Zudem sind zentrale
(kortikale) inhibitorische Einflisse auf den Blasenentleerungsreflex, vermittelt Gber das
pontine Miktionszentrum, noch nicht ausgereift. Die Schlafarchitektur der Kinder ist
unauffallig, das Einnassen kann in jedem Non-REM-Schlafstadium auftreten, meist im
ersten Drittel der Nacht. Das Einnassen in den REM-Phasen ist die Ausnahme. Nach
neueren Arbeiten wachen viele Kinder haufiger auf und zeigen eine verminderte
Schlafqualitat (Ferrara et al 2020) und vermehrte Schlaffragmentierung. Respiratorische
Auffalligkeiten (sleep disordered breathing) und periodische Bewegungen der
Extremitaten, periodic limb movements) treten ebenfalls vermehrt auf (Pedersen et al
2020, Van Herzeele et al 2019).

Bei manchen Kindern findet sich eine nachtliche Polyurie, definiert dartiber, dass die
nachtliche Urinproduktion die fir das Alter zu erwartende Blasenkapazitat um 130%
uberschreitet. Sie steht in Zusammenhang mit einer Veranderung der zirkadianen
Rhythmik des antidiuretischen Hormons, nachweisbar durch eine verminderte nachtliche
Urinosmolalitat (Rittig et al 1989). Dieses Phanomen ist ebenfalls als Ausdruck einer
Reifungsstorung des ZNS gedeutet worden. Bei einer Subgruppe von Enuretikern mit
nachtlicher Polyurie finden sich zudem eine vermehrte nachtliche Ausscheidung von
Natrium und Harnstoff (Kamperis et al 2006, 2008, Rittig et al 2006, 2007), erhdhte
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nachtliche Blutdruckwerte (Kruse et al 2009) und eine Hypercalciurie (Raes et al 2010,
Nikibakhsh et al 2012, Civilibal et al 2014, Korzeniecka-Kozerska et al 2014).

Hierbei ist jedoch immer zu bedenken, dass die Kinder mit Enuresis und nachtlicher
Polyurie vom Harndrang nicht wach werden und daher auch eine zusatzliche
Arousalstérung vorliegen muss (Neveus et al 2010,2011,2020, Wolfish et al 1997, 2001).

Komorbide psychische und psychosoziale Faktoren spielen bei der Genese der primaren
monosymptomatischen Enuresis nocturna nur eine geringe Rolle, sie sind wesentlich
bedeutsamer bei der sekundaren und bei der nicht-monosymptomatischen Enuresis (von
Gontard et al 1999, 2011, Robson et al 2005). So kénnen Rckfalle bei bedeutenden
Lebensereignissen (z.B. Trennung der Eltern, Probleme in der Schule, Wechsel vom
Kindergarten in die Schule, Geburt eines Geschwisterkindes) ausgelést werden. Die
haufigste komorbide Stérung der Enuresis nocturna ist die ADHS (Baeyens et al 2005,
2007, Shreeram et al 2009, Park et al 2013, von Gontard und Equit 2014).

Neben manifesten Stérungen sind subklinische Symptome bei Kindern mit Enuresis
haufig, wie z.B. Traurigkeit, Ungllcklichsein, niedriges Selbstwertgefiihl und
beeintrachtigte Lebensqualitat. Sie sind in den meisten Fallen Folge (und nicht Ursache)
der Enuresis. Diese Symptome bilden sich meist nach Erreichen der Kontinenz zurtck (im
Gegensatz zu eigentlichen psychischen Stérungen). Auch Eltern sind durch die Enuresis
und Harninkontinenz ihres Kindes haufig stark belastet (Redsell und Collier 2001, von
Gontard et al.2011, Meydan et al 2012, Kilicoglu et al 2014).

V.2. Nicht monosymptomatische Enuresis nocturna (NMEN)

Sie ist gekennzeichnet durch Einnassen im Schlaf mit zusatzlichen Tagessymptomen.
Das Einnassen im Schlaf ist entweder Folge einer nicht-organischen (funktionellen)
Blasendysfunktion allein oder aber einer Mischform aus genetisch bedingter zentraler
Reifungsverzégerung (wie bei MEN) und funktioneller Blasendysfunktion. Bis zu 2/3 der
Kinder mit Enuresis leiden an einer NMEN (Ferrara et al 2020). Die Blasendysfunktion
sollte der Tagessymptomatik zugeordnet werden, sie muss nicht zwangslaufig mit einer
Harninkontinenz tagsuber einhergehen. Falls das Kind tags und nachts einnasst, erhalt es
in diesen Fallen zwei Diagnosen (,,Inkontinenz am Tage“ und ,Enuresis®).

NMEN findet sich vor allem bei Kindern mit Gberaktiver Blase und verminderter
Blasenkapazitat (haufig mehrere Einnaliereignisse in der Nacht) sowie bei habituellem
Miktionsaufschub. Die Tagessymptomatik wird immer wieder tUbersehen, wenn die Kinder
tagsuber trocken sind (Yeung et al 1999, 2002, Butler et al 2001,2006, Fonseca et al
2009, Van de Walle et al 2008, 2012, Franco et al 2013, Roth und Austin 2014, Rittig et al

2014, Neveus et al 2020). Kinder, die eine fir das Alter zu geringe Blasenkapazitat
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und/oder zusatzlich auch eine Drangsymptomatik zeigen, trinken tagstiber oft sehr wenig,
so dass die Miktionsfrequenz tagsiiber normal erscheint und die zugrundeliegende
Symptomatik kaschiert. Wenn bei der Diagnostik dieser Aspekt nicht Beriicksichtigung
findet, wird haufig und falschlicherweise die Diagnose einer MEN gestellt (van De Walle
2012, Kiddoo 2012).

Obstipation, Stuhlinkontinenz und Blasenfunktionsstérungen sind haufig assoziiert und
finden sich daher ebenfalls haufig bei NMEN (Averbeck et al 2013, Burgers et al 2013,
Koppen et al 2016, Nevéus et al 2020).

Bei NMEN und bei Kindern mit sekundarer Enuresis steigt das Risiko fur eine begleitende
psychische Stérung im Vergleich zu Normalkollektiven um das 2-4-fache (von Gontard et
al 1999, von Gontard 2003, Zink et al 2008). Stérungen des Sozialverhaltens mit
oppositionellem Verhalten (Oppositional Defiant Disorder — ODD) und vor allem das
ADHS werden beobachtet (von Gontard und Equit 2015; Niemczyk et al. 2015), aber auch

eine Vielzahl anderer Stérungen.

V.3. Nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz am Tag

Die Harninkontinenz bei funktioneller Blasendysfunktion ist Ausdruck einer Harnspeicher-
oder Harnentleerungsstorung (Nijman 2000) (Tabelle 5). Klinisch ist nach Symptomen

dieser beiden Stérungsformen zu suchen.

Zu den Harnspeicherstérungen gehdren: imperativer Harndrang (Urge-Symptomatik),
Haltemandver bei Harndrang und Abweichungen der Miktionsfrequenz und des

maximalen ausgeschiedenen Volumens von der Norm.

Zu den Harnentleerungsstorungen gehoren: verzégertes Ingangkommen der Miktion,
Miktion mit Bauchpresse, abgeschwachter Harnstrahl, ,stotternde (,Stakkato®-) Miktion

und unterbrochene Miktion (siehe Leitsymptome, Tabelle 5).

Die 3 wichtigsten und haufigsten Formen einer funktionellen, nicht-organischen
Blasendysfunktion mit Inkontinenz tagstber sind (Nevéus et al 2006, Austin et al 2016,

von Gontard und Kuwertz-Broking 2019):
1. Uberaktive Harnblase mit oder ohne Dranginkontinenz (Overactive bladder, OAB),

2. Harninkontinenz bei Miktionsaufschub (habitueller Aufschub der Miktion mit

pathologischen Haltemandvern) (voiding postponement)
3. Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination (dyskoordinierte Miktion, dysfunctional voiding)

Bei kombinierter Blasen- und Darmentleerungsstorung ohne Nachweis einer organischen

Erkrankung empfiehlt die ICCS die Verwendung des Sammelbegriffs ,,bladder and bowel

22



dysfunction® (Austin et al 2016), hinter der sich jedoch verschiedene Stérungen

verbergen kbénnen.

Bei manchen Kindern ist die Problematik nicht eindeutig einer der drei Formen der
Blasendysfunktion zuzuordnen, in nicht wenigen Fallen finden sich auch Misch- und
Ubergangsformen oder auch eine Anderung der Symptomatik im Verlauf der Entwicklung
des Kindes. So kann eine Uberaktive Blase Uber einen Miktionsaufschub in eine Detrusor-
Sphinkter-Dyskoordination und sogar in eine unteraktive Blase Ubergehen — nicht jedoch
in die gegenlaufige Reihenfolge (Hoebeke et al 2010).

V.3a. Uberaktive Harnblase (overactive bladder, OAB) / Dranginkontinenz

Leitsymptom ist der imperative Harndrang (urgency). Bei unterschiedlichen
Fullungszustanden der Harnblase kann es zu unwillkirlichen Detrusorkontraktionen
kommen, die auf zentralnervoser Ebene nicht ausreichend unterdriickt werden. Betroffene
Kinder neigen bei Drangsymptomen zu typischen Haltemandvern, mdglicherweise auch

reflektorisch, und behalten diese auch oft wahrend der Entleerung ihrer Blase bei.

Bei OAB ist die Steuerung der Blasenspeicherfunktion noch nicht ausgereift (zentrale
Detrusorhemmung) (Franco 2007, 2011, 2011). Erklarungsansatze fur die Genese der
OAB, die sich primar nur auf die Ebene der Harnblase beziehen, greifen zu kurz (Nevéus
und Sillen 2013). Der menschliche untere Harntrakt wird kontrolliert von einem sehr
komplexen supraspinalen Netzwerk und erst die vollstandige Reifung dieses Netzwerks
ermdglicht eine kontrollierte Blasenentleerung (Fowler et al 2008, Griffiths et al 2008,
Drake et al 2010, Michels et al 2014, de Groat et al 2015).

Harninkontinenz bei OAB wird als Dranginkontinenz bezeichnet. Sie tritt hdufiger am
Nachmittag auf, vermutlich bedingt durch Erschépfung bewusster Reaktionsmechanismen
bei Harndrang. Das Einndssen kann auch ohne vorher erkennbaren Harndrang auftreten
und dabei bemerken die Kinder gelegentlich nicht, dass sie eingenasst haben. Eine
gestdrte Wahrnehmung fir den Flllungszustand der Blase wird diskutiert (Franco 2007).
Die Miktionsvolumina sind meist klein und nicht altersgemaf (siehe Tabelle 7). Betroffene
Kinder trinken oft sehr wenig, um die Miktionsfrequenz zu vermindern (van Gool 1989,
Olbing 1993, Bauer 2002, Franco 2007). Bei normaler Trinkmenge findet sich eine
Pollakisurie von mehr als 7 x pro Tag. Bei Enuresis in Assoziation mit OAB nassen die
Kinder oft mehrmals in der Nacht ein, dann liegt eine NMEN vor. Madchen leiden
zusatzlich haufig an rezidivierenden symptomatischen, aber auch asymptomatischen
Harnwegsinfektionen oder asymptomatischer Bakteriurie (Hansson et al 1990, Moore et al
2000, Nijman 2000, Bakker et al 2004, Leonardo et al 2007, van Gool et al 2014, Yang et

al 2018). Psychische Begleitstorungen und Symptome sind seltener als bei der
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Harninkontinenz aufgrund von Miktionsaufschub (s.u.). Sowohl internalisierende, als auch
externalisierende Stérungen kénnen vorkommen. Sie treten meist als sekundare Folge

der Inkontinenz auf (von Gontard et al. 2011).

Die Assoziation von Stuhlretention und Obstipation mit einer OAB findet sich haufig und
ist therapeutisch bedeutsam (Kim et al 2011, Veiga et al 2013, Burgers et al 2013, Combs
et al 2013, van Engelenburg et al 2017, dos Santos et al 2017, Jiang et al 2018). Nicht nur
mechanische Faktoren (grof3e Stuhimassen im Rektum hinter der Blase) werden
angeschuldigt. Stérungen der Interaktion zwischen Blase und Darm auf zentralnervéser
Ebene, im Spinalmark im Bereich parasympathischer Zentren, aber auch im Bereich der
Pons und kortikaler Zentren werden diskutiert (,bowel-bladder-dysfunction, dysfunctional

elimination syndrome®) (Ustinova 2010, Franco 2011).

V.3b. Miktionsaufschub

Leitsymptom ist der habituelle Aufschub der Miktion mit zunehmendem Harndrang und
zum Teil ausgepragten Haltmandévern. Kinder entleeren die Blase haufig nur 2-3 x taglich.
Zu den typischen Haltemandvern zahlen die Anspannung des Beckenbodens,
Uberkreuzen der Beine, Hocke und Fersensitz (von Gontard et al 2016). Miktionsvolumina
und Blasenkapazitat sind fast immer erhdht, Restharnbildung ist haufig. Ausloser eines
Miktionsaufschubs kénnen schmerzhafte Blasenentleerungen wie bei
Harnblasenentziindungen und/oder Entziindungen des auf3eren Genitale sein. Zu den
auleren Gegebenheiten, die ebenfalls zum Miktionsaufschub fihren, gehdren
verschmutzte Schultoiletten, die Angst, etwas zu verpassen, intensives Spiel und die

intensive Beschaftigung mit allen heute verfugbaren elektronischen Medien.

Zu beachten ist, dass sich im Extremfall (iber eine andauernde Anspannung des
Beckenbodens) eine Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination oder sogar eine Blase mit

verminderter Aktivitat (,underactive bladder®) entwickeln kann.

Harnwegsinfektionen und Obstipation (auch die Darmentleerung wird ,aufgeschoben®)
finden sich als typische Komorbiditat. Die haufigste komorbide psychische Stérung ist die
Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (Kuhn et al 2009, von
Gontard et al. 2016). Die komorbid erkrankten Kinder verhalten sich nicht nur bei
Entleerung von Blase und Darm, sondern haufig auch in vielen anderen Kontexten
verweigernd. Fur diese Kinder ist die Miktion lastig, sie haben Angst, etwas zu verpassen
oder sie entwickeln auch Ekel vor dem Gang zur Toilette (Olbing 1993, Nevéus 2006). Oft
gehen sie nur nach Aufforderung durch die Eltern zur Toilette. Die Harninkontinenz bei

Miktionsaufschub kann sich bei manchen Kindern als Angewohnheit verfestigen und
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beibehalten werden. Bei anderen ist sie Teilsymptom einer Stérung des Sozialverhaltens
mit oppositionellem Verhalten (ODD) (von Gontard et al. 2011, von Gontard et al. 2016).
Gelegentlich neigen Kinder dazu, den Harndrang zu ignorieren, wobei nicht geklart ist,

welche Bedeutung die mangelnde Wahrnehmung des Harndrangs hier hat.

V.3c. Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination (dyskoordinierte Miktion)

Hier finden sich habituelle Kontraktionen des Beckenbodens in der Entleerungsphase mit
verlangerter und verzogerter Stakkatomiktion, wiederholt in der Uroflowmetrie
nachweisbar. Pressen zu Beginn der Miktion und ein unterbrochener Harnfluss sind
typische Leitsymptome (Clothier und Wright 2018). Restharn und Harnwegsinfektionen
(van Gool et al 2014), Obstipation und Stuhlinkontinenz finden sich haufig. Die
Pathogenese ist unklar; Reifungsstérungen, vor allem aber ein erlerntes Fehlverhalten
werden diskutiert (Bower et al 2005, Feldman et al 2006, Chase et al 2010, Franco 2012,
Clothier und Wright 2018). Die Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination kann sich bei einigen
Kindern aus einer Dranginkontinenz und einer Harninkontinenz bei Miktionsaufschub
entwickeln und ins Erwachsenenalter persistieren (Tarcan et al 2019). Auch kénnen z.T.

schwere komorbide psychische Stérungen das Auftreten und die Persistenz beglnstigen.

Im seltenen Extremfall kommt es durch die subvesikale Obstruktion und Steigerung des
Miktionsdrucks zu Blasenwandveranderungen wie bei neurogener Blasenentleerungs-
stérung (non-neurogenic neurogenic bladder, friher ,Hinman-Syndrom®). Dies kann zu
einem sekundaren Reflux oder einer Obstruktion mit Gefahrdung des oberen Harntrakts
fuhren. Eine verdickte Harnblasenwand und Abflussstérungen aus dem oberen Harntrakt
(Megaureter, Nierenbeckendilatation) sind Warnsignale fiir diese potentiell
nierenschadigende Form einer schweren funktionellen Blasendysfunktion (Allen 1977,
Mosawi 2007). Assoziiert mit rezidivierenden Pyelonephritiden besteht das Risiko einer
chronischen Niereninsuffizienz und einem endgultigen Nierenfunktionsverlust (Varlam and
Dippell 1995).

V.3d. Andere Formen einer Harninkontinenz sind selten:

Die unteraktive Blase (underactive bladder, friiher: ,lazy bladder®) ist ein klinischer
Begriff, der reserviert ist flir Kinder, die bei der Miktion eine Bauchpresse benitzen und
bei denen Detrusorkontraktionen beim Versuch, die Blase zu entleeren, unzureichend
sind. Die Hypokontraktilitat des Detrusors ist entweder neurogener Genese oder
mdoglicherweise auch Endzustand eines langerwahrenden ausgepragten
Miktionsaufschubs (Tarcan et al 2018). In der Uroflowmetrie findet sich eine
unterbrochene Miktion, Restharn ist sehr haufig. Der Harndrang wird vermindert

wahrgenommen. Betroffene Kinder zeigen eine unterschiedliche Miktionsfrequenz. Bei
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kleinen Miktionsmengen und jeweils gro3en Restharnmengen kann die Miktionsfrequenz
erhoht sein (Austin et al 2016). Es besteht ein hohes Harnwegsinfektionsrisiko. In
Assoziation mit Reflux und Pyelonephritiden kann es zu Nierenparenchymschaden

kommen.

Die Lachinkontinenz (Giggle-Inkontinenz) ist gekennzeichnet durch eine
unkontrollierbare, oft vollstandige Blasenentleerung ausschliel3lich bei intensivem Lachen,
wahrscheinlich bedingt durch eine zentrale Enthemmung. Weitere Hinweise flir eine
Blasendysfunktion fehlen meist. Uberwiegend Madchen im Teenageralter sind betroffen.
Mdglicherweise ist die Lachinkontinenz pathogenetisch mit der Kataplexie, einem
kurzzeitigen Verlust des Muskeltonus, und damit indirekt mit der Narkolepsie verknupft.
Aus diesem Zusammenhang leitet sich die Behandlung mit Methylphenidat ab. Die
Ursache ist jedoch noch nicht eindeutig geklart. Die Lachinkontinenz ist fur die betroffenen
Kinder sehr belastend und klingt mit zunehmendem Alter oft ab (Chandra et al 2002,
Richardson and Palmer 2009, Berry et al 2009, Chang et al 2011, Logan und Blais 2017,
Fernandes et al 2018).

Bei Belastungsinkontinenz (friiher Stressinkontinenz) werden kleine Urinmengen
bei erhdhtem intraabdominellem Druck (z.B. beim Husten, Niesen, Hipfen) entleert.
Dieses Krankheitsbild findet sich bei neurologisch und muskular gesunden Kindern
aullerst selten, kann aber im Jugendalter auch neu auftreten. Besonders gefahrdet sind
Madchen bei Sportarten, die den Beckenboden belasten (Trampolinspringen, Turnen und

andere ,high impact sports‘), sowie Jugendliche mit Adipositas (von Gontard et al 2017).

Erhohte diurnale Miktionsfrequenz (Extraordinary daytime only urinary frequency,
EDOUF): Hierbei handelt es sich um eine akut einsetzende deutlich erhéhte
Miktionsfrequenz z. T. mit mehr als 20 Miktionen pro Tag, fast immer ohne
Harninkontinenz und ohne Enuresis und fassbare organische Erkrankung. Jungen und
Madchen sind gleich haufig betroffen, das mittlere Erkrankungsalter liegt bei etwa 7
Jahren. Emotionaler Stress, Belastung in der Schule, bedrohliche Familienereignisse und
auch Fluchterfahrungen werden als Ausléser beschrieben (Bergmann et al 2009,
Marzuillo et al 2018).

Bei der funktionellen Obstruktion ist der Harnfluss durch nichtorganische Ursachen
behindert. Die ICCS beschreibt dieses Stérungsbild als ,primary bladder neck
dysfunction (Austin et al 2016), charakterisiert durch eine unvollstandige Offnung des
Blasenhalses, einem pathologischen EMG wahrend der Miktion und pathologischen
Uroflowparametern. Die Diagnose kann z.B. durch eine videourodynamische

Untersuchung gestellt werden (Grafstein et al 2005, Van Batavia et al 2010).
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VI. Risikofaktoren und Komorbiditaten bei funktioneller Harninkontinenz

Risikofaktoren fur eine verzoégerte Reifung der Blasenfunktion sind Friihgeburtlichkeit,
Geburtstraumata und schwere, fir das Kind sehr belastende Erkrankungen in der friihen
Kindheit. Zu frihes, wenig verstandnisvolles und rigides Toilettentraining wird ebenfalls
beschrieben. Bei Kindern mit Harninkontinenz am Tage findet sich (&hnlich wie bei der
Enuresis) haufig eine positive Familienanamnese, vor allem bei der Uberaktiven

Blase/Dranginkontinenz (von Gontard et al. 2001, 2011).

Eine funktionelle Blasendysfunktion mit Harninkontinenz ist haufig von Komorbiditaten
begleitet: Die International Children’s Continence Society (ICCS) beschreibt 5

verschiedene Gruppen von Komorbiditaten (Tabelle 2):
VI.1. Gastroenterologische Komorbiditaten:

Obstipation und Stuhlinkontinenz sind die haufigsten mit einer Harninkontinenz
tagsuber assoziierten Storungen. Der Terminus ,Stuhlinkontinenz* bezeichnet den Verlust
von Stuhl an einem nicht dafiir vorgesehenen Ort mindestens einmal im Monat bei
Kindern ab einem Entwicklungsalter von 4 Jahren und wird in der wissenschaftlichen
Literatur von der gastroenterologischen Rome IV-Arbeitsgruppe und von der ICCS genutzt
(Bachmann und ClaRen 2013, Koppen et al 2015, Hyams et al 2016). Nach Rome-IV wird
zwischen einer funktionellen Obstipation und einer nicht retentiven Stuhlinkontinenz
unterschieden (Hyams et al. 2016). Diese Unterscheidung wird auch von den AWMF-

Leitlinien Gbernommen (ClaRen und von Gontard, 2021).

Stuhlinkontinenz ist sehr haufig Symptom einer funktionellen chronischen Obstipation und
Stuhlretention (80-95% der Falle). Die Pravalenz der Obstipation betragt nach einer
neuen Metaanalyse 8,6 % bei Jungen und 8,9 % bei Madchen (Koppen et al. 2018) Die
funktionelle nicht-retentive Stuhlinkontinenz (ohne Obstipation) ist deutlich seltener
(Koppen et al 2017). Die Gesamtpravalenz der nicht retentiven Stuhlinkontinenz liegt nach

einer Metaanalyse zwischen 0,1 % und 1,8 %, im Mittel bei 0,4 % (Koppen et al. 2018).

In der Padiatrie wird teilweise weiterhin von ,Enkopresis” oder ,Enkoprese” gesprochen.
~Enkopresis“ ist definiert als wilkurliches oder unwillkirliches Absetzen von Stuhl an nicht
daflir vorgesehenen Orten nach Ausschluss organischer Ursachen. Im tradierten Sinn
meint der Begriff ,Enkopresis“ das Absetzen einer vollstandigen Stuhlportion. In der ICD
spiegelt sich diese doppelte Begrifflichkeit wieder: die ,Enkopresis® wird als
eigenstandiges Krankheitsbild unter den psychiatrischen Diagnosen aufgefuhrt (F98.1),

wahrend die Stuhlinkontinenz (R15) als Symptom verschlusselt wird.
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Der Begriff ,Stuhlschmieren® ist nicht prazise definiert. Ublicherweise versteht man
darunter das unwillkiirliche Absetzen von kleinen Stuhlmengen. Sie ist ein typisches

Symptom einer Obstipation mit Uberlaufinkontinenz.
Vl.1a. Bladder and Bowel Dysfunction (BBD)

Etwa ein Drittel der Kinder mit Harninkontinenz sind gleichzeitig von funktionellen
Defakationsstérungen betroffen (Loening-Baucke 1997, 2004, 2007; Issenman et al
1999, Bower et al 2005, Benninga et al 2005, Bael et al 2007, Clayden et al 2007, ClalRen
2007, van Dijk et al 2007, Nurko et al 2011; Burgers et al. 2013, Combs et al 2013, van
Engelenburg et al 2017). Die Ausscheidungsstérungen von Darm und Blase sind so
haufig miteinander verknlpft, dass sich in der internationalen Literatur zunachst der
Begriff ,,dysfunctional elimination syndrome* (Burgers et al 2013) etablierte, der dann
durch den Begriff ,,Bladder and Bowel-Dysfunction® (BBD) (Austin et al 2016, Dos
Santos et al 2017) ersetzt wurde. Nach der systematischen Ubersicht von van Summeren
et al. (2018) konnte gezeigt werden, dass Kinder mit einer funktionellen Obstipation eine
héhere Wahrscheinlichkeit fir Funktionsstérungen des unteren Harntrakts aufweisen — die

Pravalenzraten variieren in Studien zwischen 37% und 64%.

Diese epidemiologischen Befunde einer Gberzufallig haufig gemeinsam auftretenden
Stérung von Harn- und Stuhlausscheidung spiegeln wider, dass es auf verschiedenen
Ebenen der nervalen Steuerung pathophysiologische Verknipfungen gibt.
Pathophysiologische Parallelen zwischen der Detrusor-Sphincter-Dyskoordination bei
Harninkontinenz und der Analsphincter-Dyskoordination bei funktioneller Obstipation sind
naheliegend. Neben der gemeinsamen Innervation der parasympathischen Nerven aus
S2-S4 und der sympathischen Nerven aus L1-L3 spielen wahrscheinlich lokale Faktoren
eine Rolle: die retrovesikalen Stuhimassen komprimieren die Blase, beglinstigen
Urinretention und Restharn und induzieren Detrusorkontraktionen. Diskutiert werden
aullerdem Stérungen der Wahrnehmung oder der Steuerung der Muskulatur des
Beckenbodens (Franco 2007, de Ws et al 2007, Panayi et al 2011,Coms et al 2013).
Daruberhinaus finden sich nervale Interaktionen zwischen Harn- und Gastrointestinal-
Trakt, die sog. Cross-Sensitisation (Panicker et al. 2019; Malykhina et al. 2017). Die
pathogenetischen Zusammenhange bei der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz (ohne

Obstipation) sind nicht geklart (Bongers et al. 2007).

Ein gleichzeitiger Nachweis von Harn- und Stuhlinkontinenz kann auf eine occulte
neurogene Stérung hinweisen; dies ist bei der Diagnostik zu berlicksichtigen. Im Kontext
von sexuellem Missbrauch kommt es haufiger zu einer Stérung beider Systeme, aber in

diesen Fallen Uberwiegen haufig psychische Symptome (Mellon et al. 2006). Auch sind
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emotionale Deprivation und kérperliche Misshandlung haufiger als sexueller Missbrauch —
sowohl bei der funktionellen Obstipation, als auch der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz
(Rajindrajinth et al. 2016). Insgesamt ist die Komorbiditatsrate von psychischen Stérungen
bei Kindern mit kombinierter Stuhl- und Harninkontinenz/Enuresis am héchsten (von
Gontard und Hollmann 2004).

VI1.2. Nephro-urologische Komorbiditaten:

Eine Harnwegsinfektion (HWI) mit den typischen Symptomen Pollakisurie, Brennen
beim Wasserlassen und imperativer Harndrang (Zystourethritis) kann bei sonst normal
entwickelter Blasenfunktion zu einer sekundaren Harninkontinenz tagsiber und auch

nachts fuhren. Nach erfolgreicher Therapie verschwindet die Harninkontinenz.

In Abgrenzung zu HWI mit sekundarer, voribergehender Inkontinenz findet sich jedoch
eine eindeutige Assoziation von symptomatischen Harnwegsinfektionen (Zystourethritis)
oder asymptomatischer Bakteriurie bei vielen Madchen mit funktioneller
Blasendysfunktion im Vorschul- und Schulalter. Bei Jungen lasst sich dieses Phanomen
nur sehr selten nachweisen (Hansson 1990,1992, Moore et al 2000, Jodal 2000, Hoebeke
et al 2001, Bauer 2002, van Gool et al 2014, Chang et al 2017).

In der Studie der European Bladder Dysfunction Study Group zeigten 48% der Madchen
mit OAB und 83% der Kinder mit dyskoordinierter Miktion (DSD) symptomatische
Harnwegsinfektionen in der Vorgeschichte (van Gool et al 2014). 5% der Madchen mit
OAB und 20% der Madchen mit DSD hatten zumindest eine Pyelonepbhritis in der
Anamnese. Restharnbildung bei DSD gilt als Risikofaktor fir HWI (Chang et al 2015).
Dennoch ist die Pathogenese der haufigen HWI bei Madchen mit OAB unklar. Offenbar
stellt die Blasendysfunktion selber einen bedeutsamen Risikofaktor fur die Entstehung

von rezidivierenden Harnwegsinfektionen dar (Hoebecke et al 2001, Nijman 2000).

Neben den Blasenfunktionsstérungen gilt auch die Obstipation mit oder ohne
Stuhlinkontinenz als Risikofaktor fur rezidivierende Harnwegsinfektionen (Shaik et al
2016). Bis zu 30% der Kinder mit chronischer Obstipation leiden an einer Harninkontinenz
tagsuber und nachts und etwa 10% der Kinder entwickeln HWI (Averbeck et al 2013,
Kaplan et al 2013, Shaikh et al 2016, Lorenzo et al 2020). Daher empfiehlt die ICCS
ausdrucklich, bei Madchen mit rezidivierenden HWI nach Symptomen von Obstipation

und Blasenfunktionsstérungen zu fahnden (Yang et al 2018).

Auch die Assoziation von Blasendysfunktion, Obstipation, Harnwegsinfektionen und
vesiko-ureteralem Reflux ist nachgewiesen und gilt als Risikofaktor flr Pyelonephritiden

und entzundliche Nierenparenchymschaden. Besonders gefahrdet sind Kinder mit
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dyskoordinierter Miktion (van Gool et al 1984, Allen 1985, Van Gool et al 1992, Koff et al
1998, Hoebecke et al 2001, Jodal et al 2005, Yeung et al 2006, Ural et al 2008, Peters et
al 2010, Sillen et al 2010, Sjostrom et al 2020).

Uropathogene E.coli-Keime sind die weitaus haufigsten Erreger rezidivierender HWI bei
Madchen. Unterschiedliche Virulenzfaktoren der au3eren Zellwand von E.coli sind
bedeutsam flr die klinische Symptomatik (asymptomatische Bakteriurie oder
symptomatische HWI). Die Adharenz der Erreger und Invasion in die Urothelzelle ist
abhangig von spezifischen Organellen (Fimbrien / Pili). HWI werden zudem begunstigt
durch Stérungen der wirtsspezifischen Abwehr in den ableitenden Harnwegen (u.a. Urin-
ph, Osmolaritat des Urins, Toll-like-Rezeptoren, sekretorisches IgA, Zytokine, Defensine,
Tamm-Horsfall-Protein) (Mannhardt 1996, 2005, Mak und Kuo 2006, Anders 2007).

Rezidivierende HWI sollten somit immer zu einer sorgfaltigen Abklarung der Blasen- und
Darmfunktion fuhren (siehe Diagnostik). Bei asymptomatischen und afebrilen
symptomatischen Harnwegsinfektionen ist bei normalem Ultraschallbefund von Niere und
Harnwegen eine erweiterte Diagnostik (Miktionszystourethrographie u.a.) nicht
erforderlich. Finden sich eindeutige Hinweise fur rezidivierende fieberhafte
Harnwegsinfektionen (Pyelonephritiden) oder pathologische Befunde bei der
Ultraschalluntersuchung von Niere und Harntrakt, ist eine spezielle kinderurologische /
kindernephrologische Abklarung notwendig (Beetz et al 2007, Beetz und Kuwertz-Broking
2015, Yang et al 2018, AWMF-S2k-Leitlinie ,Harnwegsinfektionen im Kindesalter —
Diagnostik, Therapie und Prophylaxe, 2021).

VI1.3. Komorbide psychische Storungen:

Komorbide psychische Stérungen sind bei Kindern, die Funktionsstérungen des unteren
Harntrakts zeigen wie bei nicht organischer Harninkontinenz tagstuber und NMEN
haufiger als bei Kindern mit MEN (Joinson et al 2006, 2007, von Gontard und Neveus
2006). Kinder mit primarer MEN zeigen eine nur gering erhdhte Rate an psychischer
Komorbiditat gegenuber der Normalbevolkerung. Bei Kindern mit sekundarer MEN,
NMEN, Harninkontinenz tagslber und Stuhlinkontinenz liegt die psychische
Komorbiditatsrate jedoch zum Teil deutlich héher (von Gontard et al. 2011, von Gontard et
al 2014, Butler et al. 2006). Externalisierende Stérungen (vor allem ADHS und Stérungen
des Sozialverhaltens) sind haufiger als internalisierende Stérungen (Depression und
Angststorungen). Zusammengefasst zeigen 20-30% der Kinder mit NMEN, 20-40% mit
einer Harninkontinenz tagsiber und 30-50% mit eine Stuhlinkontinenz klinisch relevante
psychische Stérungen, verglichen mit 10% der kontinenten Kinder (Joinson et al 2007,
2008, von Gontard 2010, von Gontard et al 2014).
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Eine besondere Risikogruppe flir Enuresis nocturna und nicht-organische
Harninkontinenz tags sind neurobiologische Entwicklungsstérungen, die Uberwiegend

genetisch bedingt sind, sich friih manifestieren und langfristig persistieren.

Die drei wichtigsten neurobiologischen Entwicklungsstérungen sind die
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) (von Gontard und Equit 2015), die
Autismusspektrumstérungen (ASS) (Niemczyk et al. 2018) und die Intelligenzminderung
oder geistige Behinderung (von Gontard 2013). Bei allen sind die Raten von
Harninkontinenz und Enuresis deutlich erhoéht. Die Wichtigkeit dieser neurobiologischen
Entwicklungsstérung als Risikogruppe fur alle Inkontinenzformen wird durch ein neues
Dokument der ICCS verdeutlicht (von Gontard et al 2021). ADHS ist durch die Symptome
des Konzentrationsmangels, der erhéhten Ablenkbarkeit, der Hyperaktivitat und der
Impulsivitat gekennzeichnet. Es kdnnen der unaufmerksame, der hyperaktiv-impulsive
und der kombinierte Subtyp unterschieden werden. Die Pravalenz betragt 5 %. Es handelt
sich um eine Uberwiegend genetisch bedingte Stérung. Die Heritabilitat ist mit ca. 70 %
sehr hoch. Neben Beratung und Verhaltenstherapie ist eine Pharmakotherapie
(Methylphenidat, Amphetamine, Atomoxetin oder Guanfacin) bei vielen Kindern indiziert

und wirksam.

Autismusspektrumstérungen (ASS) sind Stérungen, die durch ein Defizit der sozialen
Kommunikation und durch repetitives Verhalten gekennzeichnet sind und ein breites
Spektrum aufweisen, bis hin zu schwerwiegenden Beeintrachtigungen. Die Pravalenz
betragt 0,6 bis 1,0 Prozent. Die Heritabilitat liegt bei 90 %, d. h. ASS sind Uberwiegend
genetisch bedingte Stérungen. Bei 15 % liegen syndromale Formen vor, vor allem
fragiles-X Syndrom und Tubertse Sklerose. Eine spezifische Diagnostik und eine

autismusspezifische Therapie sind notwendig.

Intelligenzminderung ist durch einen IQ unter 70 gekennzeichnet. Es kdnnen
verschiedene Auspragungen unterschieden werden. Bei leichten Formen liegt der 1Q bei
50-70, bei schweren Graden der Intelligenzminderung unter 50. Die Pravalenz betragt ca.
3,4 %. Viele verschiedene Syndrome kdnnen mit einer Intelligenzminderung einhergehen.

Die Rate von Harninkontinenz ist umso héher, je niedriger die Gesamtintelligenz ist.

Die meisten Kinder und Jugendliche mit ADHS, ASS und Intelligenzminderung leiden an
den gleichen nicht-organischen Formen der Enuresis und der Harninkontinenz tags wie
typisch entwickelte Kinder. Die Therapie muss an ihre besonderen Bedurfnisse angepasst

werden und kann so erfolgreich durchgefiihrt werden (von Gontard et al. 2021).
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VI1.4. Andere

Auch Kinder mit umschriebenen Entwicklungsstérungen (Legasthenie, Dyskalkulie,
Stérungen der Sprache und des Sprechens, motorische Entwicklungsstérungen) sind
Uberdurchschnittlich haufig betroffen (Essen und Peckham 1976; von Wendt et al. 1990;
von Gontard et al. 2006). Frihgeborene mit zerebralen Folgeschaden, Kinder mit
Entwicklungsstérungen des ZNS und kérperlich behinderte Kinder zeigen ein erhdhtes
Risiko flir eine Harninkontinenz/Enuresis (Largo et al. 1999; van Laecke et al. 2009; von
Gontard 2013).

In seltenen Fallen ist die Harninkontinenz/Enuresis assoziiert mit Schlafstérungen,
Parasomnien oder auch dem Schlafapnoesyndrom. Obstruktionen der oberen Atemwege
(bei sehr grolten Adenoiden, Tonsillenhypertrophie, ausgepragter allergischer Rhinitis,
auch bei Adipositas) kbnnen zu Respirationsstérungen und Schlafapnoen flhren
(Weissbach et al 2006, Barone et al 2009, Jeyakumar et al 2012, Sakellaropoulou et al
2012, Wolfe-Christensen 2013, Weintraub et al 2013, Alexopoulos et al 2014, Neveus et
al 2014).

Auch Kinder mit Adipositas zeigen eine erhohte Pravalenz fir eine Enuresis (Weintraub
et al 2013). Allerdings sind nach einer neuen Studie mit Gber 1600 Fallen die
Zusammenhange komplex und werden durch psychische Faktoren moduliert (von
Gontard et al 2020). Es wird vermutetet, dass die obstruktive Schlafapnoe, die ein
typisches Folgeproblem von Kindern mit Adipositas ist, eine wesentliche atiologische
Bedeutung hat (Ferrara et al 2016).

Kinder und junge Erwachsene mit Sichelzellkrankheit leiden ebenfalls haufiger unter

einer Enuresis (Wolf et al 2014). Die Ursache ist nicht geklart.
VL.5. Lebensqualitat bei Enuresis und Harninkontinenz

Eltern und Kinder sind haufig emotional stark belastet durch die Harninkontinenz/
Enuresis. Ein inzwischen etabliertes Messinstrument ist die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, die in der Medizin zu einem bedeutsamen Kriterium bei der Erforschung
von Symptomen und medizinischen Ma3nahmen geworden ist. Man versteht darunter die
subjektive Dimension der Gesundheit, sozusagen die ,erlebte Gesundheit* (Bachmann et
al 2009). Im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin gibt es validierte Fragebdgen zur
Erfassung der Lebensqualitat (Ubersicht bei Noeker et al 2007). Kérperliche, mentale,
soziale und verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und der

Funktionsfahigkeit aus Patienten- und/oder Beobachtersicht sind Bestandteile dieses
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Instruments. Im deutschsprachigen Raum kann die deutsche Fassung des PinQ (Pediatric
incontinence Questionnaire) genutzt werden (Bachmann et al 2009).

Die Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen mit Harninkontinenz und deren Eltern
kann im Vergleich zu Gesunden deutlich beeintrachtigt sein, vergleichbar mit chronischen
Erkrankungen wie z.B. Asthma bronchiale oder Diabetes mellitus Typ 1 (Landgraf et al
2004, Gladh et al 2006, Bower et al 2006, Egemen et al 2008, Bower 2008, Bachmann et
al 2009, Natale et al 2009, Desphanade 2011, Maydan et al 2012, Rajindrajith et al. 2013,
Equit et al. 2014). Haufig bessert sich die Lebensqualitat von Familien nach erfolgreicher
Behandlung der Enuresis/Harninkontinenz (Naito et al 2012, Equit et al 2014).

Die Erfassung der Lebensqualitat mit validierten Fragebdgen hat allerdings im engeren
Sinne keine therapeutische Relevanz, selbst wenn sie erniedrigt ist. Die Kenntnis der
Einschrankung der Lebensqualitat ist jedoch hilfreich fur das therapeutische Herangehen

und die therapeutische Beziehung zu den Familien.

VII. Diagnostik (Tabelle 6)

VIl.1. Basisdiagnostik und Bewertung der Basisdiagnostik

Ziel der Basisdiagnostik ist die Erfassung der haufigsten Ursachen einer Harninkontinenz
(tagslber und in der Nacht) mit einem hohen Mal} an Sicherheit, unabhangig davon, ob
das Kind primar beim Arzt fur Kinder- und Jugendmedizin, bei einem Kinderurologen,
Kinderchirurgen oder Kinder- und Jugendpsychiater vorgestellt wird. Neben der
Unterscheidung von organisch bedingter und nicht-organischer (funktioneller)
Harninkontinenz ermdoglicht die Basisdiagnostik meist die Zuordnung zu einer der beiden
Formen der Enuresis (MEN und NMEN) und zu den Unterformen der funktionellen

Harninkontinenz tags.
Bedeutsam ist zudem die Erfassung typischer komorbider Stérungen.

Dies ist die Basis flr adaquate therapeutische Empfehlungen (Schultz-Lampel 2004,
Robson 2006, Bael et al 2007, Tekgul et al 2009, Hoebeke et al 2010, Stein et al 2011,
Vande Walle 2012, Austin et al 2016, Neveus 2020).

Die Basisdiagnostik umfasst:
o Fragebogen und Protokolle zur Ausscheidungsstérung (siehe Anhang)
o Anamnesefragebogen Uber Enuresis/Harninkontinenz, bedeutsame komorbide
Stoérungen, Screening fir psychische Stérungen und Symptome und bisherige

Therapieversuche der Harninkontinenz
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O

Blasentagebuch: Trink- und Miktionsprotokoll (,Pipiprotokoll“) Giber mindestens 48
Stunden mit Erfassung der Miktions- und Trinkmengen

ein14-Tage Protokoll, in dem neben der Harninkontinenz tagsiber und nachts
auch die Haufigkeit der Darmentleerung, Stuhlschmieren oder Einkoten

dokumentiert werden sollen (Strichliste)

Kriterien fiir die Auswertung dieser Protokolle sind in Tabelle 7

zusammengefasst.

Screening fur psychische Symptome: wegen der hohen Komorbiditatsrate
von psychischen Stérungen wird im Rahmen der Basisdiagnostik ein
entsprechendes Screening empfohlen. Eine Ubersicht (iber derzeitige verfiigbare
Fragebdgen findet sich bei Chase et al. (2018). Die ICCS empfiehlt die
Verwendung eines validierten Breitband-Elternfragebogen wie z.B.der Child
Behavior Checklist (CBCL) oder dem Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ) bei allen Kindern mit Harninkontinenz/Enuresis (von Gontard et al. 2011).
Dies gilt vor allem fiir Kinder, die eine NMEN haben, tagstiber einndssen und bei
denen der Verdacht auf eine psychische Stérung besteht und bei denen dann eine
weiterflihrende kinderpsychiatrische/-psychologische Diagnostik indiziert ist. Falls
sich der Verdacht bestatigt, ist eine Beratung und ggs. eine evidenz-basierte
Therapie flr die komorbide psychische Stérung notwendig.

Anamnesegesprach: ausfuhrliches Gesprach zur aktuellen Symptomatik,
Besprechung der Fragebdgen und Protokolle und der Auswertung von
Blasentagebuch und 14-Tage-Protokoll; zudem Familien-, Schwangerschafts-,
Geburts- und Entwicklungsanamnese, Fragen zu Komorbiditaten, zu
vorangegangene Therapien der Inkontinenz u.a.

Urinuntersuchung: Urinuntersuchung aus einem Mittelstrahlurin anstreben. Ein
Streifentest zur Diagnostik (Urinstatus) ist meist ausreichend, bei Verdacht auf
Harnwegsinfektion ist eine bakteriologische Diagnostik nach Gewinnung eines
Mittelstrahlurins sinnvoll.

Korperliche Untersuchung: hier sollte neben der behutsamen Inspektion von
Anus und Genitale (Phimose, Vulvitis, Labiensynechie, Lichen sclerosus, Hinweise
fur Harntraufeln aus dem Introitus vaginae) vor allem die Region des LWS und des
Os sacrum betrachtet werden. Eine Spina bifida occulta, ein Sakrallipom, eine
Diastomyelie oder ein Filum-terminale-Syndrom (tethered cord) kdnnen auferlich
mit einer lokalen Hypertrichose oder atypischen Behaarung, mit Himangiomen

unterschiedlicher Auspragung, kleinen Naevi, atypischer Pigmentierung, einem
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Sinus pilonidalis (Steil3beinfistel, angeborene Pilonidalzyste) oder einer
Gesalfaltenasymmetrie vergesellschaftet sein. Gelegentlich Iasst sich ein
subkutanes Lipom tasten.

Eine Fehlbildung des Os sacrum (Sakrale Dysgenesie, Sakralagenesie) kann
einhergehen mit einer Asymmetrie der Glutealfalten, einer auffallend kurzen
Glutealfalte oder einem flachen GesalR.

Bei der Inspektion der unteren Extremitaten ist besonders zu achten auf
Beinlangendifferenzen, Fehlstellungen der Beine, Asymmetrie der Unterschenkel-
muskulatur, Bewegungs- und Gangstérungen und fehlende oder seitendifferente
Muskeleigenreflexe. Zehen- und Hackengang , Einbeinstand oder Einbeinhipfen
kdnnen gestort sein (Tabelle 4).

Neben der sorgfaltigen Inspektion der Anogenitalregion (Fehlpositionen,
Entziindungen der perianalen Haut, Fissuren und Marisken), der Prifung des
Analreflexes und der perianalen Sensibilitat, sollte nur unter strenger
Indikationsstellung und nur mit Einverstandnis des zuvor aufgeklarten Kindes eine
rektal-digitale Untersuchung von einem Arzt durchgefihrt werden, der
ausreichende Erfahrung in der Beurteilung des Befundes hat. Besonders bei
jungen Kindern mit reaktiver Stuhlretention aufgrund schmerzhafter
Stuhlentleerung sollte die rektal-digitale Untersuchung nur mit gréter
Zurlckhaltung bzw. mit Einverstandnis des Kindes eingesetzt werden, um nicht die
mit analen Missempfindungen bzw. eine anal assoziierte Traumatisierung des
Kindes zu vergrdliern (Clalken 2007, Burgers et al 2013). Bei grofReren Kindern
sollten Schamgeflhle berucksichtigt werden.

Weitere Hinweise zur Diagnostik der funktionellen Obstipation und der nicht-
retentiven Stuhlinkontinenz finden sich in der AWMF-Leitlinie zu diesen Stérungen
(Clafken und von Gontard 2021, in Arbeit).

Sonographie: eine Ultraschalluntersuchung von Nieren und ableitenden
Harnwegen zum Ausschluss anatomischer Veranderungen des oberen und
unteren Harntrakts, Bestimmung von Harnblasenvolumen und entsprechender
Blasenwanddicke (oder der Detrusordicke) und der Weite des Rektums (links-
rechts Diameter gemessen bei suprapubischem Querschnitt) ist bei Inkontinenz
am Tage und Enuresis erforderlich (Neveus et al 2020). Mit der Bestimmung der
Rektumweite wird nach Hinweisen fur eine Obstipation gesucht, die bislang nicht
bekannt sein muss. Bei Inkontinenz am Tage und Non-MEN wird empfohlen, die
Ultraschalldiagnostik bei geflllter und entleerter Harnblase durchzufiihren und

dabei eine Restharnbestimmung vorzunehmen (Austin et al 2016).
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Bei anamnestisch eindeutiger MEN ist eine Sonographie nicht zwingend
erforderlich (Kovacevic et al 2014), aber anzustreben, um Familien zu
demonstrieren, dass eine anatomisch-organische Fehlbildung der Harnwege nicht
vorliegt und zudem nach einem erweiterten Rektum zu suchen. Beide
Untersuchungen gehdren zur Basisdiagnostik.

Eine verdickte Harnblasenwand (oder ein verdickter Detrusor) (Jequier 1987,
Muller et al 2000, 2001) kann Ausdruck einer Zystitis sein (Urindiagnostik!). Sie
kann aber auch bei einer funktionellen Blasendysfunktion (Miktionsaufschub,
Detrusor-Sphincter-Dyskoordination, Uberaktive Blase) oder einer neurogenen
Blasenentleerungsstérung, z.B. bei Spina bifida occulta oder tethered cord,
nachweisbar sein. Beim Jungen kann sie Folge einer subvesikalen
Harnabflussbehinderung sein (Harnréhrenklappen, Harnréhrenstenose).

Beim Symptomenkomplex Stuhlinkontinenz / Obstipation kann ein
erweitertes Rektum und eine Pelottierung der Blase durch das stuhlgefiillte
Rektum Hinweis auf eine gleichzeitig bestehende Obstipation sowie einer
.bladder- and bowel dysfunction® sein (Klijn et al 2004, Bijos et al 2007, Joensson
et al 2008, Berger et al 2012, Burgers et al 2013, Austin et al 2016, Jansson and
Neveus 2018). Die Literatur zum Querdurchmesser des Rektums (mehr als 30mm,
35mm oder 40mm) als pathologischer Befund ist uneinheitlich. Die ICCS empfiehilt,
bei Nachweis einer Rektumerweiterung > 30mm von einer Obstipation zu
sprechen (Austin et al 2016). Clalen beschreibt als Hinweis auf eine
Stuhlretention einen Querdurchmesser des Rektums von > 33mm sowie eine
Pelottierung der gefillten Blase (Clafken 2015). Zusammenfassend ist ein
Rektumquerdurchmesser >30-35mm ein wichtiger und zuverlassiger Hinweis auf
eine Stuhlretention, der eine digitale Untersuchung ersetzt. Die Diagnose einer
chronischen Obstipation kann mit Hilfe der ROME IV-Kriterien gestellt werden
(Koppen et al 2016, Koppen et al 2017, Zeevenhooven et al 2017) (Tabelle 8)

Normwerte fur die Basisdiagnostik sind in Tabelle 7 zusammengefasst.
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Empfehlung VII.12 Die Basisdiagnostik bei allen Kindern mit Enuresis und

Inkontinenz tagsiiber soll_ umfassen:

o Anamnesefragebogen (mit Erfassung komorbider Stérungen)

o Fragebogenscreening fiir psychische Symptome und Stérungen

o Miktions-und Trinkprotokoll (iiber mindestens 48 Stunden) mit Bestimmung der
Volumina),

o Dokumentation von Harninkontinenz tagsiiber und nachts sowie der
Darmentleerung (Obstipation, Stuhlinkontinenz) fiir 14 Tage

o Anamnesegesprach

o korperliche Untersuchung

o Urindiagnostik

o Sonographie von Nieren und ableitenden Harnwegen mit Erfassung von
Blasenvolumen, Blasenwanddicke und Rektumdurchmesser im Querschnitt

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

Empfehlung VII.13: Bei Inkontinenz tagsiiber und NMEN soll zusatzlich eine

Restharnbestimmung erfolgen

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

Bewertung der Basisdiagnostik

Nach Abschluss und Bewertung der Basisdiagnostik (Tabellen 5-9) lassen sich mehrere

Gruppen voneinander trennen:

Kinder, bei denen Hinweise flur eine organische Ursache der Harninkontinenz
vorliegen:

o Erweiterte und spezielle urologische Diagnostik in fir Kinder spezialisierten
Einrichtungen erforderlich, z.B. in Ambulanzen der padiatrischen Nephrologie,
der Kinderurologie oder Kinderchirurgie mit kinderurologischem Schwerpunkt

Kinder, bei denen keine behandlungsbediirftige Problematik vorliegt: das Einndssen
ist fur das Alter des Kindes noch normal (d.h. unter einem Alter von 5,0 Jahren):

o weiterfUhrende oder spezielle Diagnostik sind zum jetzigen Zeitpunkt nicht
erforderlich.

Kinder, bei denen eine monosymptomatische Enuresis besteht:

o bendtigen keine weiterfuhrende Diagnostik
Kinder, die an einer Harninkontinenz tagsuber oder einer nicht-monosymptomatischen
Enuresis (NMEN) leiden:
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o Weiterfihrende, ggf. spezielle urologische Diagnostik bei wiederholt
nachweisbarer Restharnbildung und bei sonographischen Hinweisen fir
primare und sekundare Veranderungen des Harntrakts, rezidivierenden
Harnwegsinfektionen und vesikoureteralem Reflux notwendig (in einer daftr

spezialisierten Einrichtung)

¢ Kinder mit Hinweisen auf eine komorbide psychische, gastroenterologische,

kindernephro-urologische Stérung oder andere bedeutsame Stdrung:

o Spezielle Diagnostik bei den entsprechenden Subdisziplinen notwendig

VII.2. Weiterfiihrende urologische Diagnostik

Sie umfasst:

Uroflowmetrie mit Restharnbestimmung (mehrfache Untersuchungen
anstreben). Die Uroflowmetriekurve ist umso verlasslicher, je grofier die entleerte
Harnportion ist. Wiinschenswert sind Harnvolumina, die mindestens der Halfte des
altersentsprechenden Blasenvolumens entsprechen (Hjalmas-Formel: (Alter + 1) x
30, validiert fur Kinder im Alter von 4-12 Jahren). Eine entspannte emotionale
Verfassung des Kindes ist bei der Untersuchung notwendig. Fur die Beurteilung
gelten die Empfehlungen der ICCS. Neben numerischen Parametern ist die
Kurvenform entscheidend, die nach der ICCS in Glocke, Turm, Plateau, Staccato
und unterbrochen/fraktioniert eingeteilt werden (Nevéus et al 2006, Austin et al
2016, Franco et al 2015, Bauer et al 2015).

Miktionsbeobachtung (fakultativ) kann aufschlussreich sein, z.B. bei
anamnestischen Unklarheiten in Bezug auf den Zeitpunkt der Harninkontinenz
(z.B. zeitnah nach dem Ende der Miktion bei vaginalem Influx), der Sitzposition
oder dem Einsatz der Bauchpresse.

Die wiederholt durchgefiihrte Uroflowmetrie mit Beckenboden-EMG (z.B. bei
Verdacht auf dyskoordinierte Miktion) liefert wertvolle Hinweise fur die Art der
Blasendysfunktion. Sie ist obligat bei dem begriindeten Verdacht auf eine
dyskoordinierte Miktion. Beweisend flir diese Diagnose sind reproduzierbare
pathologische Befunde im Flow-EMG mit staccatoférmigem oder fraktioniertem
Flow bei gleichzeitig erhdhter Beckenbodenaktivitat, oft assoziiert mit dem
Nachweis von Restharn. Die Blasenwand ist haufig verdickt. Assoziiert finden sich
oft Obstipation mit oder ohne Stuhlinkontinenz. Sollte sich die Problematik unter
urotherapeutischer Betreuung nicht bessern, muss eine neurogene
Blasendysfunktion in einem kinderurologischen Zentrum ausgeschlossen werden

(spezielle Diagnostik).
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VIL.3. Spezielle Diagnostik:

VIl.3a. Kinderurologische / Kinderradiologische Diagnostik

e (Verdacht auf) Neurogene Blasendysfunktion:
Sinnvoll sind Zystomanometrie, Miktionscystourethrographie (MCU) bzw.
kontrastmittelgestiitzte Miktionsurosonographie (MUS), ggf. videourodynamische
Untersuchungen mit Erfassung der Fillungs- und Entleerungszustande, eine MRT
der gesamten spinalen Achse und des Neurokraniums (Schulz-Lampel 2004, Stein
et al 2011) und eine neuropadiatrische Mitbetreuung bei nachweisbarer

neurologischer Erkrankung.

e Urethralklappen beim Jungen:
Eine deutlich verdickte Blasenwand, erweiterte Harnleiter blasennah (Ultraschall),
eine (wiederholt nachweisbare) Plateaukurve in der Uroflowmetrie (nicht obligat)
und reproduzierbare Restharnmengen (ebenfalls nicht obligat) kdnnen Folge einer
Urethralklappe oder Harnréhrenstenose sein. Durch den erhdhten Miktionsdruck
kann ein sekundarer Reflux oder eine Obstruktion entstehen. Diagnostisch sinnvoll
ist eine radiographische Miktionszystourethrographie (MCU) oder eine
kontrastmittelgestutzte Miktionsurosonographie (MUS) mit Beurteilung der Urethra
unter Miktion bei entsprechender Erfahrung der Untersucher. Diagnostisch und
therapeutisch sinnvoll ist die Zystourethroskopie in Resektionsbereitschaft (bei
Urologen mit padiatrischem Schwerpunkt oder Kinderchirurgen mit urologischer
Erfahrung).

¢ Verdacht auf ektop miindenden Harnleiter (Madchen):

Der ektope Ureter ist nicht selten eine diagnostische Herausforderung. Als
Screening kann ein Pad-Test dienen. Die gezielte Suche nach einer
Doppelnierenanlage mit Hilfe dezidierter Sonographie oder einer MRT schlief3t
sich an. Die MRT inkludiert in den Fallen mit Verdacht auf ektope Uretermiindung
entsprechend raumlich hochaufgeléste Ausscheidungsbilder (3D-Scan), um die
kontrastierten Ureteren und deren Mindung zuordnen zu kénnen. Eine ,normale®
MRT reicht hierfir nicht aus. Sinn macht in diesen Fallen die funktionelle MR-
Urographie, die neben der Anatomie auch die Funktion dieser Nierenanlagen
liefert. Eine DMSA-Szintigraphie zum Nachweis einer dystopen dysplastischen

Niere ist im Vergleich zu einer funktionellen MR-Urographie nicht von Vorteil.
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¢ Harnwegsinfektionen (mit / ohne Nachweis eines vesikoureteralen
Reflux):

Die Diagnostik richtet sich nach dem Kapitel iber HWI im Kindesalter aus dem
Handbuch der Deutschen Gesellschaft flir Padiatrische Infektiologie (DGPI) aus
dem Jahr 2018 .Eine AWMF-Leitlinie zu dieser Problematik ist in Arbeit und geht
ausfuhrlich auf die Assoziation von HWI, Blasenfunktionsstérungen und
Obstipation ein (Harnwegsinfektionen im Kindesalter — Diagnostik, Therapie und

Prophylaxe).

VIL.3b. Gastroenterologische Diagnostik:

Bei Stuhlinkontinenz mit oder ohne Obstipation kann durch eine sorgfaltige
Anamnese, Fragebogen, Skalen (wie die Bristol Stool Scale), ein 14-Tage-
Stuhlentleerungsprotokoll, klinische Untersuchung und Sonographie die klinische
Bedeutung der Stuhlentleerungsstdrung eingeschatzt werden. Untersuchungen wie
Roéntgendurchleuchtung mit Kolonkontrasteinlauf,, Manometrie und Laboruntersuchungen
konnen bei entsprechender Indikationsstellung durch einen Kindergastroenterologen bzw.
Kinderradiologen fiir die erweiterte Diagnostik eingesetzt werden. Eine erweiterte
Diagnostik erfordert eine spezielle Indikation (Claen und von Gontard, 2021). Einige
wenige organische Ursachen kdnnen sich oligosymptomatisch prasentieren.
Insbesondere die Zdliakie ist haufig anamnestisch und klinisch nicht von einer
funktionellen Obstipation zu unterscheiden und hat eine relevante Pravalenz. Eine
einmalige initiale Labordiagnostik kann sinnvoll sein, obwohl die internationalen Leitlinien
dies aufgrund fehlender Evidenz aktuell nicht empfehlen (Tabbers et al. 2014, NICE 2017,
van Mill et al. 2019)

VIl.3c. Diagnostik psychischer Storungen:

Bei Hinweisen flr psychische Storungen, d.h. bei Symptomen, die im Screening-
Fragebogen angegeben, von den Eltern erfragt und beim Kind beobachtet oder exploriert
wurden, ist eine weitere kinderpsychiatrische/kinderpsychologische Diagnostik indiziert.
Diese besteht aus einer Anamnese, Beobachtung, Exploration, Fragebdgen und
standardisierten Tests. Nach Diagnostik kann eine psychische Stérung nach ICD-10 oder
DSM-5 gestellt oder ausgeschlossen werden. Bei Vorliegen einer psychischen Stérung ist
eine Beratung in jedem Fall zu empfehlen. Bei entsprechender Indikation ist eine
leitlinienkonforme, evidenzbasierte Therapie einzuleiten. Diese richtet sich nach der
Diagnose der Stérung und kann begleitend, vorrangig oder nachrangig zur Behandlung
der Ausscheidungsstérung psychotherapeutisch erfolgen (wie z.B. bei den meisten

Angststérungen) oder kombiniert psycho- und pharmakotherapeutisch (wie z.B. bei der
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ADHS). Eine Behandlung der komorbiden Stérung (z.B. einer ADHS) wird Motivation,
Mitarbeit, Adharenz und damit den Erfolg der Urotherapie steigern (Crimmins et al. 2003;
von Gontard und Equit 2014).

Kinder mit ADHS, ASS und Intelligenzminderung haben hohe Raten von Enuresis und
Harninkontinenz, aber auch von Obstipation und Stuhlinkontinenz. Diese
neurobiologischen Entwicklungsstdérungen sollen in der Diagnostik und Therapie

besonders berlcksichtigt werden.

VIl.3d. Kindernephrologische Diagnostik:

Bei manchen Formen der Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination oder der unteraktiven
Blase in Assoziation mit symptomatischen Harnwegsinfektion sowie bei sonographisch
nachweisbaren Fehlbildungen von Harnwegen und Nieren (CAKUT: congenital anomalies
of kidney and urinary tract) ist eine kindernephrologische Diagnostik zur Abklarung einer
Nierenfunktionsstorung / Niereninsuffizienz erforderlich (Toka et al 2010, Renkema et al
2011).

Bei nachweisbarer Polyurie in den Miktionsprotokollen (Urinausscheidung > 4ml/kg KG/h
oder 1200ml/m2 KOF/24 Stunden / Détsch und Weber 2017) und Zwangspolydipsie
(regelmafiges Trinken in der Nacht !) ist an einen Diabetes mellitus und eine habituelle
Polyurie/Polydipsie zu denken. Seltene differentialdiagnostisch zu bedenkende
Erkrankungen wie ein Diabetes insipidus (zentral und renal) und eine polyurische
Nierenerkrankung (z.B. interstitielle Nephritis, Nephronophthise, Zystinose) erfordern eine

kindernephrologische Mitbehandlung.

VIII: Therapie bei Enuresis und nicht-organischer (funktioneller)

Harninkontinenz

VIII.1. Urotherapie und allgemeine Empfehlungen

Diagnostik und Therapie von einndssenden Kindern kdnnen in den meisten Fallen
ambulant durchgeflihrt werden. Teilstationare und stationare Behandlungen kénnen
erforderlich sein bei komplexer Ausscheidungsproblematik (bladder and bowel
dysfunction), bei ausgepragten komorbiden Stérungen oder bei besonders chronischen,
therapieresistenten Verlaufen. Harninkontinenz und Komorbiditaten missen immer
gemeinsam betrachtet werden.

Ziel der therapeutischen BemUuhungen ist der Erwerb einer vollstadndigen Blasenkontrolle,
die Beseitigung bedeutsamer Komorbiditaten und der Abbau von Sorgen und Angsten,
sowie psychischer und sozialer Belastungen. Nach klinischer Erfahrung flhrt eine
Besserung der Symptomatik bereits zu einer deutlichen Entlastung von Kind und Eltern.

Die Motivation von Kindern und Eltern ist eine Grundvoraussetzung flir einen
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Therapieerfolg, der allerdings in vielen Fallen Geduld erfordert (mehrere Monate, ggf auch

langer).

Bei der Therapie ist auf folgende Reihenfolge zu achten:

Eine Obstipation und/oder Stuhlinkontinenz hat Vorrang in der Behandlung, da
eine Normalisierung der Darmentleerung bei vielen Kindern zu einer Besserung der
Harninkontinenz fihrt (Loening-Baucke 1997, Felt et al 1999, Fritz et al 2004, Rasquin
et al 2006, Bardiso-Ezcurra 2010, Borch et al 2013).

Manifeste, klinische psychische Stérungen muissen zusatzlich zur
Inkontinenztherapie behandelt werden. In vielen Fallen kann dieses gleichzeitig
erfolgen (wie z.B. bei der ADHS). Bei schweren komorbiden psychischen Stérungen
(wie z.B. bei einer schweren Depression) ist es sinnvoll, die psychische Stérung zuerst
zu behandeln und dann mit der Inkontinenztherapie zu beginnen. In solchen Fallen
kann eine teilstationare oder stationare kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung
indiziert sein.

Subklinische psychische Symptome und Belastungen, die nicht die Kriterien einer
Stérung erflllen, bilden sich oft nach Erreichen der Kontinenz zurtick. In diesen Faéllen
reicht es, zuerst die Inkontinenz/Enuresis zu behandeln.

Bei der Assoziation von symptomatischen Harnwegsinfektionen und
Blasendysfunktion (Madchen sind haufig betroffen) ist eine resistogramme-orientierte
antibakterielle Prophylaxe in Erwagung zu ziehen, zumindest bis zur Besserung der
Blasenfunktion (Beetz 2006, Beetz und Wagenlehner 2013). Besonders geeignet ist
die Gabe von Nitrofurantoin, die nebenwirkungsarm (Coraggio et al 1989, Brendstrup
et al 1990, Brumfitt et al 1998, Rascher 2012) und aufgrund der Resistenzentwicklung
zahlreicher Antibiotika gegen E.coli sinnvoll ist. Empfohlen wird, Nitrofuranton nicht
langer als 6 Monate zu geben und dann einen Auslassversuch zu veranlassen (Beetz
und Kuwertz-Broking 2015 AWMF-Leitlinie zu Harnwegsinfektionen im Kindesalter
2021). Studien zur antibakteriellen Prophylaxe bei Madchen mit HWI und
Blasendysfunktion liegen nicht vor.

Nach erfolgreicher Behandlung einer bedeutsamen Komorbiditat wird als nachstes die
Harninkontinenz tags behandelt.

Liegt eine NMEN vor, muss auch in diesen Fallen zuerst die Tagessymptomatik
behandelt werden.

Zuletzt wird die Enuresis nocturna behandelt.
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Empfehlung VIIl.14 Vor Beginn oder parallel zur Therapie einer Harninkontinenz

sollen manifeste komorbide Stérungen behandelt werden.

‘ Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

Gemal der Definition der ICCS bezeichnet Urotherapie alle konservativen, nicht
chirurgischen und nicht pharmakologischen Behandlungsverfahren bei
Funktionsstérungen des unteren Harntrakts. Urotherapie ist als Behandlungskonzept bei
Blasenfunktionsstérungen international etabliert und akzeptiert (Kruse 1999, Hoebeke
2006, Neveus et al 2006, Bachmann und Steuber 2010, Schultz-Lampel et al 2011, Austin
et al 2016, Chang et al 2017, Assis et al 2019).

Die ICCS unterscheidet Standard-Urotherapie und spezielle Urotherapie (Tabelle 10).
Der Begriff ,Standard-Urotherapie® wurde von der ICCS eingefiihrt und umfasst 5
Themenbereiche (Neveus et al 2006, Austin et al 2016):

1. Information und Entmystifizierung

Instruktionen zum optimalen Blasen- und Darmentleerungsverhalten

Instruktionen zum Trink- und Erndhrungsverhalten

Dokumentation von Symptomatik und Miktionsverhalten

o &~ DN

Regelmalige Betreuung und Unterstitzung

Standard-Urotherapie wird in unterschiedlicher Intensitat und in unterschiedlichen
Settings angeboten. Ein standardisiertes und wissenschaftlich tberpriftes Setting der
~Standard-Urotherapie® existiert jedoch bislang nicht. Die Empfehlungen der ICCS zur
Standard-, wie auch der speziellen Urotherapie wurden von Nieuwhof-Leppink et al (2021)
zusammengefasst. Viele Elemente der Urotherapie beruhen auf Methoden der kognitiven
Verhaltenstherapie wie Verhaltensplanen, Motivationssteigerung und kognitive
Umstrukturierung.

In der Urotherapie werden Kinder und Eltern gemeinsam angesprochen. Motivation und
die Entwicklung von Eigenverantwortung fur die Blasen- und Darmkontrolle sind von
entscheidender Bedeutung. Vorwurfe und Bestrafungen sind zu vermeiden, der Abbau
von Schuldgefuhlen bei Kind und Eltern und die Minderung innerfamilidrer Spannungen
sind sehr wichtig. Von grof3er Bedeutung sind kind- und elterngerechte Informationen tber
die Entwicklung und Funktion der Harnblase (Reifungsprozesse) und der
Blasenentleerung, Charakterisierung und Beschreibung der vorliegenden
Blasenfunktionsstérung und Entwicklung von Strategien, die Blasenfunktion zu
normalisieren.

Bereits der diagnostische Prozess mit Hilfe der empfohlenen Anamnesefragebégen und

Protokolle kann als erste Stufe einer urotherapeutischen Behandlung betrachtet werden,
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denn die Eltern und das betroffene Kind kénnen sich dabei bereits intensiver mit dem
Problem der Harninkontinenz auseinandersetzen. In manchen Fallen kommt es bereits zu
einer Besserung oder zum Verschwinden der Inkontinenz. Im Rahmen der
Basisdiagnostik kann die Ultraschalluntersuchung genutzt werden, um Lage und
Anatomie von Nieren und Blase und auch des Rektums zu demonstrieren.

Nach Abschluss der Basisdiagnostik folgt als zweite Stufe der Standard-Urotherapie eine
Beratung durch einen Arzt/Arztin oder eine(n) Urotherapeut/in, bei der 4 Aspekte
bearbeitet werden: 1) Was ist normal? 2) Was ist im individuellen Fall gestort? 3) Was
kann man tun? und 4) Was ist nicht effektiv?

Die Wirksamkeit dieses Therapiekonzeptes bei funktioneller Blasendysfunktion ist in
mehreren Untersuchungen und kontrollierten Studien nachgewiesen worden (Hoebeke
2006, Heilenkoetter et al 2006, Bachmann et al 2008, Mattsson et al 2010, Hoebeke et al
2011, Mulders et al 2011, Vesna et al 2011, Campos et al 2013, Lee et al 2013, van Gool,
et al 2014, Equit et al 2014, Ladi Sevedian et al 2014, Brownrigg et al 2014).

Bei Kindern mit funktioneller Blasendysfunktion mit OAB und DSD, die in der European
Bladder Dysfunction Study behandelt wurden, konnte gezeigt werden, dass 40% der
Kinder durch die Standardurotherapie Kontinenz erreichen und weitere 40% eine
deutliche Reduktion ihrer Symptomatik erfahren (van Gool et al 2014).

GemalR einer Metaanalyse weiterer publizierter Studien sind 56% der Kinder mit
Harninkontinenz am Tage mit einer Standardurotherapie nach einem Jahr kontinent
(Schéafer et al 2018). Die jahrliche Spontanremissionsrate lasst sich errechnen aus 3
Studien und liegt bei15,4%/Jahr (Fergusson et al 1986, Hellstroem et al 1995,
Swithinbank et al 2010).

Urotherapie ist auch wirksam bei der Assoziation von Blasen- und Darmentleerungs-
stérungen (BBD). Eine systematische Literaturrecherche aus dem Jahr 2019 mit
Bewertung von randomisierten und kontrollierten klinischen Studien zeigt, dass die
Standardurotherapie Therapie der ersten Wahl bei allen Kindern mit BBD darstellt, auch
mit der Begriindung, dass der Aufwand relativ gering ist und keine spezielle Ausstattung
erforderlich ist (Assis et al 2019).

Auch eine Beratung betroffener Kinder und Eltern mit Hilfe eines Blasen-Training-Videos
kann erfolgreich sein (Braga et al 2017).

Urotherapie kann von Arzt*innen, Psycholog*innen, Padagog*innen,
Physiotherapeut*innen, Ergotherapeut®innen und Kindergesundheitspfleger*innen
durchgefiihrt werden. In Deutschland wird seit 2007 eine einjahrige interdisziplinare
Fachweiterbildung angeboten (Bachmann und ClaRen 2013). Vorbild fur diese

Fachqualifizierung ist die mehr als 25-jahrige Erfahrung der Kolleg*innen aus
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Skandinavien und den Niederlanden. Die Tatigkeitsbezeichnung ,Urotherapeut®in® ist

nicht geschiitzt.

Allgemeine Empfehlungen in der Standard-Urotherapie:

Allen Kindern mit funktioneller Blasendysfunktion wird empfohlen, die Blase bei
Harndrang mdglichst rasch, in entspannter Haltung (bequemes Sitzen auf der Toilette)
und in Ruhe zu entleeren. Der Toilettensitz muss kindgerecht sein, ein vollstandiges
Aufstellen der FliRe sollte mdglich sein, z.B. mit Hilfe einer Fulbank. Die Anzahl und der
Zeitpunkt der regelmafigen Miktionen werden individuell mit Kind und Eltern besprochen.
Bei altersentsprechender Trinkmenge und Blasenkapazitat liegt die Zahl der
Toilettengange ublicherweise bei 5 bis 7 pro Tag (Tabelle 7).

Bei vielen Kindern mit Harninkontinenz ist offenbar die Wahrnehmung fir den Harndrang
und den Beckenboden herabgesetzt oder durch andere Sinneseindriicke oder Tatigkeiten
beeintrachtigt. So kommt es entweder zum unbemerkten Harnverlust oder zum
imperativen Harndrang mit fehlender Moglichkeit, die Blase noch rechtzeitig auf der
Toilette zu entleeren. Durch kindgerechte Aufklarung und Ubungen fiir die friihzeitige
Wahrnehmung der Blasenflllung und des Harndrangs kénnen die Kinder Strategien
entwickeln, rechtzeitig ihre Blase zu entleeren.

Viele Kinder mit funktioneller Blasendysfunktion und Inkontinenz tagsuber trinken reaktiv
sehr wenig. Ihnen wird empfohlen, tagsiber regelmaRig und ausreichend FlUssigkeit zu
sich zu nehmen, die zumindest der fir das Alter empfohlenen Trinkmenge entsprechen
sollte (1000ml bis 1500ml/Tag je nach Alter) (Manz 2007). Dabei ist zu bertcksichtigen,
dass der Flussigkeitsbedarf abhangig von Erndhrung, kdrperlichen und sportlichen
Aktivitaten erheblich schwanken kann. Im intensiveren urotherapeutischen Setting kann
die Flussigkeitszufuhr bis zu 40-50ml/kgKG je nach Alter gesteigert werden. Grundsatzlich
besteht die Empfehlung, die Trinkmenge gleichmafig tiber den Tag zu verteilen und, bei
Kindern mit Enuresis zum Abend hin die Trinkmenge zu reduzieren, aber nicht zu
verbieten. In der Urotherapie hat sich die ,7-Becher-Regel“ bewahrt: Gber den Tag verteilt
werden 7 Becher mit je 150 — 200ml je nach Alter getrunken, die letzte Portion etwa 2
Stunden vor dem Schlafengehen. Empfehlenswert ist die Regel: Trinken und Miktion
gehodren zusammen, auler bei der letzten Miktion vor dem Schlafengehen. In der
Beratung ist darauf zu achten, den Fokus der Empfehlungen nicht in iberzogener Weise
auf das Trinkverhalten zu richten.

Wichtig ist die Dokumentation der Symptomatik mit Hilfe von Protokollen. Durch die
Registrierung der nassen und trockenen Nachte, bzw. Tage in einem kindgerechten Plan
(z.B. “Sonnen-Kalender®) wird die bewusste Aufmerksamkeit auf das Therapieziel gelenkt
(kognitives Verfahren). Durch Lob der Eltern kdnnen trockene Nachte, bzw. Tage positiv

verstarkt werden.
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Eine radikale abendliche Flussigkeitsrestriktion, nicht wirksame Medikamente, Vorwrfe
und Bestrafungen belasten die Kinder zusatzlich und sollten unterbleiben. Das
spatabendliche Wecken wird von vielen Eltern praktiziert und fihrt haufig zu einer
vorubergehenden Reduktion von nassen Nachten und zu einer Entspannung der

familidren Situation, jedoch nicht zu einer Besserung der Arousaldysfunktion.

Empfehlung VIII.15 Als Grundlage der Therapie aller Inkontinenz- und

Enuresisformen soll eine Standard-Urotherapie durchgefiihrt werden.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

Die spezielle Urotherapie umfasst verschiedene Formen des Beckenbodentrainings,
physiotherapeutische MalRnahmen mit Beckenbodentbungen(Vasconcelos et al 2006,
Vesna et al 2011, Ladi Seyedian et al 2014), Biofeedbacktraining (Chase et al 2010),

Elektrostimulation (transkutane elektrische Nervenstimulation, TENS) (Barroso et al 2011,

Wright und Haddad 2017), Anleitung zum sauberen Einmalkatheterismus (Neveus et al
2006, Austin et al 2016), aber auch die Instruktion zur apparativen Verhaltenstherapie
(AVT) mit Weckapparaten bei Enuresis (Bachmann und Steuber 2010, Konsensusgrupp
Kontinenzschulung 2017). Die Anwendung spezieller urotherapeutischer Verfahren

orientiert sich an den jeweiligen Stérungsbildern und Inkontinenzformen.

e

Empfehlung VIII.16 Eine spezielle Urotherapie soll nur bei entsprechender

Indikation durchgefiihrt werden.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

VIIl.2. Enuresis nocturna

Alle Formen der Enuresis nocturna werden nach ahnlichen Prinzipien behandelt. Primare

und sekundare Formen der Enuresis nocturna werden nach dem gleichen Konzept
behandelt, dabei ist die hdhere psychiatrische Komorbiditat der letzteren zu
berucksichtigen.

Bei der nicht-monosymptomatischen Enuresis (NMEN) muss zuerst die jeweilige,

spezifische Blasendysfunktion, die fur die Tagessymptomatik bei NMEN verantwortlich ist,

diagnostiziert und behandelt werden.

Empfehlung VIII.17: Die Tagessymptomatik bei NMEN soll zuerst behandelt werden

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%
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Die Behandlung bei MEN beginnt mit einer standardurotherapeutischen Beratung (s.o0.).
Sowohl bei Kindern wie auch bei Eltern lassen sich haufig noch veraltete Vorstellungen
Uber die Ursachen einer Enuresis nachweisen (Maternik 2018). Daher ist eine Beratung
zu Beginn der Behandlung von grof3er Bedeutung (Entmystifizierung).

Trinken Uber den Tag verteilt ist hilfreich bis etwa 2 Stunden vor dem Schlafengehen
(s.0.). Empfohlen wird zusatzlich eine Registrierung der nassen und trockenen Nachte in
einem Plan (z.B. ,Sonnen-Kalender*). Studien haben gezeigt, dass ca. 15-20% aller
Kinder durch eine solche ,baseline“ mit Kalenderfiihrung nachts trocken werden (Devlin et
al 1990, Glazener et al 2014). Eine Dauer von 4 Wochen ist meistens ausreichend. Bei
fast ausschlielRlich nassen Nachten kann die Kalenderfihrung nach 2 Wochen beendet,
bei deutlicher Verbesserung natirlich auch langer als 4 Wochen weitergefuhrt werden.
Gemal den Empfehlungen der ICCS, den britischen NICE-Guidelines und dem aktuellen
Cochrane Review sollten diese einfachen Interventionen zuerst angeboten werden
(Nevéus et al 2010, Nunes et al 2010, Caldwell et al 2013, Nevéus et al 2020).

Empfehlung VIIl.18 Als erster Schritt der Behandlung der Enuresis soll zusatzlich
zur Urotherapie eine Registrierung trockener und nasser Nachte in einem Plan

durchgefiihrt werden.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

Flhren diese Empfehlungen nicht zum Erfolg, stehen 2 Therapiemoglichkeiten zur
Verfligung:

1. die Behandlung mit der apparativen Verhaltenstherapie (AVT) und

2. die Gabe von Desmopressin, einem synthetischen Analogon von Arginin-

Vasopressin.

Beide Verfahren werden von der ICCS und der International Continence Society (ICS) als
evidenzbasierte wirksame Therapie mit einem Evidenz Level la beschrieben (Neveus
2010 und 2020, Abrams et al 2012, Vande Walle 2012 Neveus et al 2012). Zahlreiche
Ubersichtsarbeiten und Reviews zu beiden Behandlungsverfahren sind veréffentlicht
worden (Lackgren et al 1999, Evans 2001, Glazener et al 2002, 2005, Robson 2009,
Neveus 2009, Neveus et al 2010, Nunes et al 2010, Aloussi et al 2011, Vande Walle et al
2012, Caldwell et al 2013, Perrin et al 2013, Maternik et al 2014, Neveus et al 2020 ).
Beide Therapieverfahren setzen voraus, dass neben einem Leidensdruck eine
ausreichende Motivation und Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit von Kind und Eltern
erkennbar ist. Die Aufklarung von Kind und Eltern tber Vor- und Nachteile, Risiken und

Nebenwirkungen beider Therapieverfahren ist daher unverzichtbar.
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Wenn Kind und Familie beide Behandlungsmaoglichkeiten ablehnen, kann in
Einverstandnis mit Kind und Eltern nach urotherapeutischer Beratung auch abgewartet

werden, eingedenk der jahrlichen Spontanheilungsrate von etwa 15%.

VIil.2a Apparative Verhaltenstherapie (AVT)

Die apparative Verhaltenstherapie (AVT) mit einem nachtlichen Weckapparat (tragbares
Gerat, Funkgerat oder Klingelmatte, mit Klingelton und/oder Vibration) ist bei motivierten
Kindern und Familien Mittel der ersten Wahl, da die Langzeiterfolge im Vergleich zur
Behandlung mit Desmopressin (wenn nur Uber einen begrenzten Zeitraum von etwa 10-
12 Wochen gegeben) glnstiger beurteilt werden (Glazener et al 2005, Kiddoo 2012).
Tragbare Gerate (,Klingelhose*) und Klingelmatten sind gleich wirksam. Funkgerate
werden so aufgestellt, dass das Kind das Geréat nicht selber ausstellen kann, ohne
aufzustehen. Eltern missen den Klingelton ebenfalls héren kénnen (evtl. Benutzung eines
,Babyphones®), um ihr Kind zu Beginn der Behandlung unterstitzen zu kénnen.

Aus klinischer Sicht ist die AVT bei Kindern mit altersentsprechender oder maRig
verminderter Blasenkapazitat und normaler nachtlicher Urinausscheidung in besonderer
Weise erfolgversprechend (Neveus 2009, Vande Walle 2012, Tekguel et al 2013, Neveus
et al 2020). Nach Einschatzung der ICCS ist die AVT ist nicht Mittel der ersten Wahl bei
Kindern, die infrequent und nur gelegentlich einnassen (Neveus et al 2020).
Voraussetzung fur eine AVT sind Motivation und Mitarbeit des Kindes und der Eltern.
Kinder kdnnen dies gemal kinderarztlicher Erfahrung haufig erst ab dem Alter von 7
Jahren leisten — von Ausnahmen abgesehen. Ausfiihrliche Beratung und Demonstration
des Weckgerates sowohl fir Kinder wie auch fir Eltern sind notwendig. Die Familie muss
darlUber informiert sein, dass die AVT Uber einen Zeitraum von mindestens 2-3 Monaten
zur Anwendung kommt und hohe Anforderungen sowohl an das Kind wie auch die Eltern
stellt.

Die Familie wird gebeten, den Weckapparat nach Beginn der Behandlung mdglichst ohne
Unterbrechung jede Nacht anzuwenden. Falls das Kind vom Gerausch des
Weckapparates nicht selbst wach wird, muss es in der Anfangsphase der Behandlung von
Mutter oder Vater vollstandig geweckt werden und die Blase dann auf der Toilette
entleeren. Danach wird das Gerat erneut angelegt. Der Verlauf wird dokumentiert.

Da es sich bei der apparativen Verhaltenstherapie im Wesentlichen um eine operante
Konditionierung handelt, ist es wichtig, dass das Kind positive Verstarkung (Lob, Freude),
wie auch aversive Elemente der Therapie (das Klingeln selbst, Aufstehen, Toilettengang,
Wechsel der Wasche) bewusst erlebt. Engmaschige Begleitung durch den betreuenden

Therapeuten ist anzustreben (erster Kontakt nach etwa einer Woche, dann etwa
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monatlich). Tritt nach 6 bis 8-wdchiger korrekter Behandlung keine Verbesserung ein,
besteht die Mdglichkeit, die Behandlung mit zusatzlichen verhaltenstherapeutischen
Modulen zu kombinieren (siehe unten) oder bei fehlender Motivation zu beenden.

Es hat sich bewahrt, die AVT so lange durchzuflihren, bis 14 Nachte hintereinander
trocken waren, jedoch in der Regel nicht langer als 16 Wochen. Eine langere Behandlung
ist sinnvoll, wenn sich in dieser Zeit eine Abnahme der Einnalifrequenz zeigt, ohne dass
bereits vollstandige Trockenheit erreicht wurde. Ein Erfolg der Therapie stellt sich bei 50 —
80% der Kinder nach 8-10 Wochen ein (Butler and Stenberg 2001, Glazener et al 2005,
Neveus 2009, Tekguel et al 2013). Nach einer neuen retrospektiven Studie wurden 76%
der Kinder mit einer mittleren Behandlungsdauer von 9 Wochen trocken, bei einer
Ruckfallquote von 23% (Apos et al 2018). Manche Kinder bendtigen deshalb mehrere
Behandlungsdurchlaufe mit AVT (Apos et al. 2018).

Interessanterweise werden etwa 2/3 der Kinder trocken, indem sie in der Nacht
durchschlafen und nicht mehr zur Toilette gehen miissen. 1/3 der Kinder werden trocken,
indem sie rechtzeitig wach werden und zur Toilette gehen (Nykturie). Beides sind
gleichwertige Therapieerfolge.

Bei unzureichendem Therapieerfolg kann eine Kombination mit anderen verhaltens-
therapeutischen Konzepten (Verstarkerplan = Arousal-Training) den Behandlungserfolg
verbessern (van Londen et al 1993 und 1995, Glazener et al 2005, van Dommelen et al
2009). Komplexe verhaltenstherapeutische Programme wie das Dry Bed Training (DBT)
bringen nach neuen Studien keinen zusatzlichen Gewinn gegenuber der AVT alleine
(Glazener et al. 2008, Kiddoo 2012).

Ein langfristiger Therapieerfolg nach Beendigung der AVT ist bei etwa der Halfte der
Kinder zu erwarten (Glazener et al 2005). Ruckfalle werden bei 15-30% der Kinder in den
ersten 6 Monaten nach Behandlung beobachtet (van Londen 1995, Butler and Stenberg

2001) und es wird empfohlen, direkt wieder mit einer AVT zu beginnen.

Empfehlung VIII.19 Als Mittel der ersten Wahl bei Enuresis soll die apparative
Verhaltenstherapie (AVT) durchgefiihrt werden, wenn Kind und Eltern fiir die
Behandlung motiviert sind und urotherapeutische MaRnahmen alleine nicht
erfolgreich sind. Alternativ kann eine Behandlung mit Desmopressin angeboten

werden.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%
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V.1IIl.2b Desmopressin

Eine aktuelle Metaanalyse zeigt, dass die AVT im Vergleich zur Desmopressinbehandlung

sowohl partiell, langfristig und auch in Bezug auf die Rickfallquote besser abschneidet

(Peng et al 2018). Die Desmopressin-Therapie hat jedoch ihre Berechtigung bei Kindern

und Familien,

e bei denen eine AVT trotz richtiger Anwendung erfolglos war

¢ die nach vergeblicher AVT-Behandlung die Méglichkeit, erst einmal abzuwarten,
ablehnen und eine Weiterbehandlung wiinschen

e die eine AVT ablehnen oder bei denen die familidre Situation diese nicht zuldsst

e wenn die Familie nach Information Uber die beiden Behandlungsméglichkeiten sich fir
die Behandlung mit Desmopressin entscheidet

e und/oder wenn ein sehr hoher Leidensdruck besteht, der eine rasche Besserung der

Symptomatik erfordert.

Kritische Situationen (Klassenfahrten, Urlaubsreisen) kbnnen mit einer
Desmopressinbehandlung Uberbriickt werden. Dabei ist unbedingt darauf zu achten, dass
neben einem adaquaten Trinkverhalten tagsiber am Abend nach Einnahme von
Desmopressin eine Trinkmenge von 250ml nicht tberschritten und auch in der Nacht nicht
getrunken wird. Zudem wird empfohlen, die Therapie mindestens 1 - 2 Wochen vor
Beginn einer Reise zu Hause auszuprobieren, um sicher zu sein, dass die Behandlung

wirksam ist.

Die Therapie mit Desmopressin ist kurzfristig oft erfolgreicher als die Behandlung mit
AVT. Etwa 70% der Kinder sprechen rasch auf die Behandlung an: 30 % der Kinder sind
trocken solange sie Desmopressin einnehmen, 40 % sind partielle Responder und 30%

Non-Responder (Glazener an Evans 2002, Neveus et al 2020).

In der DRIP-Studie (Desmopressin Resonse in primary nocturnal enuresis) aus dem Jahr
2009 wird berichtet, dass nur etwa 40% der Patienten eine Reduktion nasser Nachte um +
50% zeigten. Daher ist zu beachten, welche Patienten am ehesten fir eine

Desmopressinbehandlung qualifizieren (Kamperis et al 2017).

Nach Einschatzung der ICCS profitieren Kinder mit nachtlicher Polyurie und
altersgemalien Miktionsvolumina am Tage (Miktionsprotokoll) am ehesten von der
Desmopressingabe (Neveus et al 2020). AuRerdem gibt es Hinweise, dass Desmopressin
mit zunehmendem Alter des Kindes wirksamer ist (Van Herzeele et al 2015). Dies kann
damit zusammenhangen, dass die Resorption des Arzneimittels in Zusammenhang mit

der Nahrungsaufnahme bei jingeren Kindern, die das Medikament zeitnah zur
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Abendmabhlzeit einnehmen, vemindert ist (van Herzeele et al 2015). Optimal ware die
Einnahme von Desmopressin in Tablettenform etwa 2 Stunden nach dem Essen
(Kamperis et al 2017).

Empfohlen wird, Desmopressin etwa 60 Minuten vor dem Zubettgehen einzunehmen, bei
Kindern, die vor Mitternacht einndssen, etwa 2 Stunden vor dem Schlafengehen
(Kamperis et al 2017). Die Therapie wird begonnen mit der einmaligen abendlichen Gabe
von 0,1 mg bis 0,2mg einer Desmopressin-Tablette oder einer Schmelztablette mit einer
Dosis von 60 - 120ug. Eine Dosiserhdhung der Tablette bis auf 0,4mg oder der
Schmelztablette bis auf 240ug bei unzureichendem Therapieeffekt nach 2 Wochen ist
mdglich. Weitere Dosissteigerungen sind nicht sinnvoll, da die Gefahr von
Nebenwirkungen steigt (Kamperis et al 2017). Falls sich nach 2-4 Wochen bei

ausreichender Dosis kein Erfolg einstellt, wird empfohlen, das Medikament abzusetzen.

Falls erfolgreich, wird Desmopressin etwa 3 Monate lang an jedem Abend eingenommen
und dann die Behandlung nicht abrupt abgesetzt, sondern schrittweise reduziert. Bei
abruptem Absetzen kommt es bei sehr vielen Kindern zu einem Ruckfall: nur 18%-38%
der Kinder bleiben bei diesem Therapieregime langerfristig trocken — verglichen mit einer
Spontanremission von 15% pro Jahr (Glazener et al 2004). Nach der ICCS wird die
Desmopressin- Behandlung in dieser Form daher als ein nicht-kuratives Verfahren

bezeichnet (Neveus et al. 2010).

Es gab jedoch klinische Beobachtungen an gréfieren Kollektiven, die zeigen konnten,
dass eine schrittweise Dosisreduktion tuber mehrere Wochen mit Gabe des Medikaments
nur noch jeden 2. Abend, dann jeden 3. Abend usw. die Behandlungserfolge verbessert
(Marshall-Kehrel 2009).

Aktuell wird jedoch aufgrund publizierter besserer Behandlungsergebnisse empfohlen, die
abendliche Dosis schrittweise zu reduzieren (Gokce et al 2014, Ohtomo et al 2105, Chua
et al 2016, Dalrymple et al 2017, Kamperis et al 2017). Eindeutige Empfehlungen tber

Dosis und Dauer der Ausschleichphase bestehen nicht (Tabelle 11).

Wenn die Kinder bei Dosisreduktion erneut einnassen, wird empfohlen, die zuvor
erfolgreiche Dosierung erneut anzubieten (Riccabona et al 1998, Snajderova et al 2001,
van Kerrebroek 2002, Marschall-Kehrel et al 2009, Aloussi et al 2011, Gokce et al 2014).
Die Vertraglichkeit bei Langzeittherapie ist gut (Tullus et al 1999, van Kerrebrock 2002,
Wolfish et al 2003, Kano et al 2006). Nebenwirkungen sind sehr selten, wenn die
Kontraindikationen und die empfohlene Trinkmenge nach Einnahme des Medikaments

beachtet werden. Auf die die niedrigst mdgliche Dosis ist zu achten.
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Desmopressin steht zur Verfigung in Form einer Tablette, einer Schmelztablette
(Resorption im Wesentlichen Gber die Mundschleimhaut) und einer Lésung. Benutzt man
die Tabletten, ist die Resorption abhangig von der Nahrungsaufnahme (Kamperis et al
2017). Es wird daher empfohlen, Desmopressin-Tabletten optimal 2 Stunden nach der
letzten Mahlzeit und eine Stunde vor dem Einschlafen einzunehmen (Kamperis et al

2017). Dies ist im Alltag eines Kindes jedoch kaum zu verwirklichen,

Bei Verwendung einer Schmelztablette hat somit mehrere Vorteile: die Resorption ist
nahrungsunabhangig, Flussigkeit zur Einnahme ist nicht notwendig und moglicherweise
bietet diese Galenik auch Vorteile in der Sicherheit der Anwendung und der Compliance
(Lottmann et al 2007, Juul et al 2013, Kamperis et al 2017).

Die Wirkdauer von Desmopressin betragt dosisabhangig etwa 8-10 Stunden, bei einer
Halbwertszeit von etwa 4 bis 6 Stunden (Kennea und Evans 2000, Van de Walle 2006).
Sorgfaltige Aufklarung Uber Nebenwirkungen von Desmopressin und eine Beratung Uber
die notwendige Einschrankung der abendlichen Trinkmenge (maximal 250 ml) sind
erforderlich, um eine (seltene) Wasserintoxikation bei hypotoner Hyperhydratation mit
dem Risiko zerebraler Krampfanfalle zu verhindern. Bei Nachweis einer ungeklarten
Polydipsie/Polyurie und bei habitueller Polydipsie darf Desmopressin nicht verordnet

werden.

Empfehlung VIIl.20 Eine Pharmakotherapie mit Desmopressin soll angeboten
werden, wenn die Voraussetzungen fiir eine AVT nicht erfiillt sind oder eine korrekt

durchgefiihrte AVT erfolglos war.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

Bei Versagen einer der beiden Behandlungsverfahren empfiehlt die ICCS ein
pragmatisches Vorgehen: bei fehlendem Erfolg mit der einen Methode wird auf die jeweils
andere gewechselt, d.h. von AVT auf Desmopressin und umgekehrt (Neveus et al. 2010,
2020). Dieses Vorgehen hat sich in einer randomisiert-kontrollierten Cross-Over Studie

als effektiv erwiesen (Kwak et al. 2010).

Empfehlung VIIl.21 Bei einem Therapieversagen von AVT oder Desmopressin soll

die jeweilig andere Behandlungsform angeboten werden.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

Bei Kindern mit Therapieresistenz sind in ein einigen Untersuchungen AVT und

Desmopressin miteinander kombiniert worden (Bradbury et al 1995, Leebeek-

52




Groenewegen et al 2001, Fai-Ngo Ng et al 2005, Kamperis et al 2008, Ozden et al 2008).
Eine Metaanalyse dieser Untersuchungen zeigt, dass die Kombinationstherapie keinerlei
Vorteile gegenulber einer Behandlung mit der AVT alleine hat (Kiddoo 2012). Die ICCS
halt einen Behandlungsversuch mit AVT + Desmopressin fur diskussionswirdig, wenn

beide Behandlungsverfahren fir sich alleine nicht erfolgreich sind (Neveus et al 2020).

VIIl.2c Diagnostik und Behandlung bei Therapieresistenz

Wenn die first-line Therapie entweder mit einer AVT oder mit Desmopressin oder mit
beiden Therapiemethoden keine Erfolge zeigt, wird empfohlen, das betroffene Kind erneut
sorgfaltig zu untersuchen unter Einbeziehung der in der Leitlinie empfohlenen
Basisdiagnostik und erweiterten urologischen Diagnostik.

Haufig wird die AVT nicht korrekt angewendet, z.B. bedingt durch mangelhafte Aufklarung
oder Anleitung. Die Adharenz bei medikamentéser Therapie und die Beachtung der
Einnahmeregeln sind Voraussetzung fir den Behandlungserfolg, aber nur etwa 50% der
Kinder nehmen Desmopressin wie empfohlen ein (Brown and Bussell 2011).

Wenn bis zu diesem Zeitpunkt keine aktuellen Informationen Uber das Trink- und
Miktionsverhalten vorliegen und die letzte Dokumentation schon langer zurlckliegt, ist
erneut ein Trink- und Miktionsprotokoll (ggf auch langer als 48 Stunden) unter
Einbeziehung der in der Nacht ausgeschiedenen Urinmenge (Abwiegen von Windeln)
anzufertigen. Damit wird gezielt nach einer nachtlichen Polyurie, nach Symptomen einer
Uberaktiven Blase und nach einer fir das Alter nicht angemessenen Blasenkapazitat
gesucht (Borg et al 2018). Immer wieder wird eine NMEN Ubersehen, wenn die Kinder
tagsuber trocken sind.

Eine erweiterte urologische Diagnostik (Uroflowmetrie) ist anzuraten. Invasive
urodynamische oder bildgebende Untersuchungen sind nur dann erforderlich, wenn die
erneute Diagnostik Hinweise flr eine urologische, nephrologische oder neurologische
Erkrankung ergibt. Eine mogliche Obstipation ist abzuklaren, eine Diagnostik psychischer
Stérungen und die Suche nach weiteren somatischen komorbiden Stérungen sind
anzuraten (Neveus 2008, 2011, Neveus et al 2020, Caldwell 2018).

Anticholinergika bei Enuresis

Die Therapie einer eindeutigen MEN mit einem Anticholinergikum ist gemaR zahlreicher
Empfehlungen nicht sinnvoll (Lovering et al 1988, Persson-Jinemann et al 1993,
Glazener et al 2003, Neveus und Tullus 2008, Desphanade et al 2012).

Bei Kindern mit einer flir das Alter verminderten Blasenkapazitat und/oder haufiger
Miktionsfrequenz am Tage oder eindeutig diagnostizierter NMEN kann die abendliche
Gabe eines Anticholinergikums (Propiverin oder Oxybutynin) erfolgreich sein (Yeung et al

1999, Neveus 2020). Das Arzneimittel ist etwa eine Stunde vor dem Schlaf einzunehmen,
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beginnend mit etwa der Halfte der Gblichen Tagesdosis. Ein Behandlungserfolg wird
haufig erst nach 1-2 Monaten sichtbar. Zu beachten ist, dass eine Obstipation durch eine
anticholinerge Therapie verstarkt werden kann.

Wenn die anticholinerge Therapie vertragen wird, aber nicht erfolgreich ist, empfiehlt die
ICCS die zusatzliche Gabe von Desmopressin (in Standarddosis) und evtl zusatzlich auch
die Erhéhung der Dosis des Anticholinergikums (Neveus et al 2020). Behandlungserfolge
hierzu sind beschrieben (Austin et al 2008, Alloussi et al 2009, Montaldo et al 2012,
Rashed et al 2013, Park et al 2014). Daten zu Langzeiterfolgen fehlen.

AulRerdem wurde die Kombinationsbehandlung mit einem Anticholinergikum und einer
AVT untersucht, hatte jedoch in einer Studie keinen Vorteil gegenuber einer alleinigen
AVT (van Hoeck et al 2007, 2008). Nach klinischer Erfahrung kann die Kombination

jedoch bei gezielter Indikation wirksam sein (Franco et al 2013).

Trizyklische Antidrepressiva

Imipramin als trizyklisches Antidepressivum wird angesichts der engen therapeutischen
Breite und bedrohlicher kardialer Nebenwirkungen, vor allem bei Nachweis eines long-
QT-Syndroms, bei der Enuresis nocturna als Therapie der ersten oder zweiten Wahl nicht
empfohlen. Vor Anwendung dieses weitgehend obsoleten Arzneimittels ist die
Durchfihrung eines EKG erforderlich. Imipramin hat einen eindeutigen antienuretischen
Effekt und etwa 50% profitieren wahrend der Einnahme, aber die Rickfallquote nach
Absetzen des Arzneimittels ist &hnlich hoch wie bei Desmopressin (Glazener et al 2016,
Caldwell et al 2016). Imipramin ist weiterhin ab dem 5. Lebensjahr zur Behandlung der
Enuresis zugelassen und kann bei Therapieresistenz als Mittel der dritten oder vierten
Wahl in der Hand eines in der Anwendung dieses Medikaments erfahrenen Arztes bzw.
in einer spezialisierten Einrichtung angeboten werden (Gepertz und Neveus 2006;
Neveus und Tullus 2008, Neveus et al. 2020). Ubelkeit und Stimmungsschwankungen
sind neben dem Risiko von kardialen Rhythmusstérungen haufige Nebenwirkungen
(Franco et al 2017).

Auch andere Antidepressiva wie Reboxetin, einem selektiven Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer, haben eine antienuretische Wirkung (Lundmark und Neveus
2009) und kénnen als Alternative zu Imipramin bei Kindern mit therapieresistenter
Enuresis in Erwagung gezogen werden. Reboxetin ist nicht kardiotoxisch, allerdings im

Kindesalter nicht zugelassen.

Andere
Andere Medikamente sind zur Behandlung der Enuresis versucht worden, z.B.
Indomethacin, Diclofenac und Diazepam. In einem 2012 erschienenen Review von

randomisierten Studien hierzu zeigte sich im Vergleich zu einem Placebo zwar eine
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Verminderung nasser Nachte, aber im Vergleich zu Desmopressin keine bessere
Wirksamkeit bei héherer Nebenwirkungsrate, so dass sie nicht zu empfehlen sind (Sinha
and Raut 2016, Desphanade et al 2016).

Nicht-verhaltenstherapeutische psychotherapeutische Verfahren (wie psychodynamische
Psychotherapien, Hypnotherapie) sind mit dem Therapieziel der nachtlichen Kontinenz
nicht wirksam und ebenfalls nicht zu empfehlen Auch besteht keine Indikation zur

manuellen Therapie oder Akupunktur (Nunes 2010, Huang 2011).

Im Einverstandnis mit Kind und Eltern kann aufgrund der jahrlichen Spontanheilungsrate
von etwa 15% nach vergeblicher Anwendung von AVT oder Desmopressin auch
abgewartet werden. Ein Angebot zur langfristigen urotherapeutischen Begleitung soll

erfolgen.

Hartnackige Therapieresistenz bei Enuresis

Eine kleine Gruppe von Kindern und Jugendlichen wird in der Nacht nicht trocken trotz
korrekter Diagnostik und Anwendung unterschiedlicher Behandlungsschemata. Eine
Enuresis kann zudem unbehandelt in bis zu 2% der Félle bis in das Erwachsenenalter
persistieren (von Gontard et al 2015). Wenn zu einem friheren Zeitpunkt eine AVT
erfolglos war, wird empfohlen, die Behandlung mit AVT (Klingelton oder Vibrationsalarm)
oder mit Desmopressin erneut zu versuchen (Neveus et al 2020; Apos et al. 2018).
Bei einer therapieresistenten NMEN (mit Zeichen einer Blasendysfunktion) sind
Schulungsprogramme sinnvoll und wirksam, die fur Kinder mit einer funktionellen
Harninkontinenz tags entwickelt wurden (Equit et al. 2013, Kuwertz-Broking et al 2014
Konsensusgruppe Kontinenzschulung 2017). Bei zusatzlicher therapieresistenter
Obstipation und Stuhlinkontinenz sind spezifische Schulungsprogramme in Arbeit
(Hussong et al. 2020).

VIIL.3. Uberaktive Blase / Dranginkontinenz

Der Uberaktiven Blase / Dranginkontinenz liegt vor allem eine zentrale Reifungsstérung
der Blasenkontrolle mit deutlicher familiarer Haufung zugrunde (Franco 2007, 2011,
2012). In der Urotherapie wird den Kindern vermittelt, bewusster auf die Signale der
Harnblase zu achten, Haltemandver zu vermeiden und zudem das oft gestorte
Trinkverhalten zu optimieren (siehe Standard-Urotherapie). Dabei kdnnen verschiedene
Schwerpunkte gewahlt werden. Kinder werden aufgefordert, bei Harndrang sofort auf die
Toilette zu gehen (auch in der Schule), auf Haltemandéver zu verzichten und
Toilettengange und Inkontinenzereignisse in einem Plan zur vermerken (Franco 2007,
Vijverberg et al.1997, 2011). In einer randomisiert-kontrollierten Studie erwies sich eine

Erinnerung durch ein Signal mit Hilfe einer tragbaren Uhr (7 Mal am Tag) zusatzlich zur
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Standardurotherapie als wirksam (Hagstroem et al 2010). Phantasievoll von den Kindern
mitgestaltete Miktionsprotokolle mit verhaltenstherapeutisch orientierten
Belohnungsstrategien sind empfehlenswert. Diese einfachen kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Programme und Plane sind fir mindestens 4 Wochen
anzuwenden. Die Erfolgsrate liegt bei 40 — 45%. Eine Pharmakotherapie ist nur dann

empfehlenswert, wenn dieses Vorgehen alleine nicht zum Erfolg fuhrt.

In diesem Zusammenhang ist zu betonen, dass absichtliche Haltemandver
(,Blasentraining” mit dem Ziel der Vergrofierung der Blasenkapazitat) das Risiko erhdhen,
eine dyskoordinierte Miktion zu entwickeln. MaRnahmen zur besseren Wahrnehmung von
Darm und Blase und Entspannung der Beckenbodenmuskulatur sind zwar nicht

systematisch untersucht, nach klinischer Einschatzung jedoch sehr sinnvoll!

Empfehlung VIIl.22 Bei der iiberaktiven Blase / Dranginkontinenz soll als erster

Schritt eine Urotherapie durchgefiihrt werden.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

VIil.3.a Anticholinergika (Antimuscarinika)

Wenn urotherapeutische und kognitiv-verhaltenstherapeutische Malinahmen allein nicht
ausreichend erfolgreich sind, kann ein zusatzlicher Behandlungsversuch mit einem
Anticholinergikum (Antimuscarinicum) sinnvoll sein (Tabelle 11). Urotherapeutische
Mafnahmen sind begleitend fortzusetzen. Zugelassen im Kindesalter sind Propiverin und
Oxybutynin ab dem 5. Lebensjahr, Trospiumchlorid ab dem Alter von 12 Jahren. Mehrere
Untersuchungen bei Kindern und Jugendlichen mit neueren Anticholinergika (Tolterodin,
Solifenacin und Fesoterodin) liegen vor. Fir die Solifenacin-Suspension besteht
inzwischen eine Zulassung fur Kinder mit neurogener Gberaktiver Blase im Alter von 2-18
Jahren (Franco et al 2020).

In Anwendungsbeobachtungen zeigten die Ublicherweise angewendeten Anticholinergika
Oxybutynin, Propiverin und Trospiumchlorid eine Besserung der Symptome bei bis zu
60% der Kinder, jedoch haufig keine stabile Kontinenz und eine hohe Rickfallquote von
etwa 50% nach Beendigung der Therapie (Humpheys et al 2005, Nijman et al 2005,
Aloussi et al 2010, Ramsey und Bolduc 2017).

Far alle Anticholinergika gilt: Die Therapie wird mit etwa 50% der empfohlenen
Hochstdosis begonnen und nach 1 bis 2 Wochen ausdosiert. Eine Besserung der
Symptomatik durch das Arzneimittel wird spatestens nach 4 Wochen erkennbar. Tritt

keine Besserung ein, wird die Therapie beendet. Ist die Behandlung erfolgreich, wird sie
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fur etwa 6 Monate beibehalten und dann langsam reduziert. Bei Verschlechterung der
Symptomatik kann mit der zuvor erfolgreichen Dosis weiterbehandelt werden. Eine

dauerhafte Kontinenz wird haufig erst nach 2 bis 3 Jahren erreicht (Hellerstein 2003).

Anticholinergika unterdriicken die Wirkung von Acetylcholin im parasympathischen
Nervensystem, indem muskarinische Acetylcholinrezeptoren (Muskarin-Rezeptoren,
bevorzugt M2- und M3-Rezeptoren) kompetitiv gehemmt und die Kontraktionsfahigkeit der

Detrusormuskulatur tber diesen Mechanismus vermindert wird.

Bei Erwachsenen mit Uberaktiver Blase ist die Wirksamkeit von Anticholinergika in einer
placebokontrollierten Studie nachgewiesen worden — wobei auch ein guter Placeboeffekt
zu erkennen war (Herbison et al 2003). Eine Metaanalyse mit Bewertung mehrerer
Anticholinergika (Oxybutynin, Tolterodin Solifenacin und Fesoteridin in unterschiedlichen
galenischen Zubereitungen und Dosierungen) liegt vor (Cochrane Library 2012).
Oxybutynin ist im Vergleich zu Tolterodin &hnlich wirksam, aber nebenwirkungsreicher
(trockener Mund) und fUhrt haufiger zum Therapieabbruch. Solifenacin ist wirksamer als
Tolterodin und zeigt weniger Nebenwirkungen. Fesoterodin im Vergleich zu Tolterodin ist

nebenwirkungsreicher.

Seit dem Jahr 2012 ist der selektive R3-Adrenozeptor-Agonist Mirabegron zur Behandlung
von Erwachsenen zugelassen. Uber die Aktivierung der sympathischen Innervation der
Harnblase wird die Detrusorkontraktilitdt vermindert. Auch hier liegen erste

Untersuchungen bei Kindern vor (siehe unten).

Empfehlung VIII.23: Falls eine Urotherapie in der Behandlung der iiberaktiven
Blase / Dranginkontinenz nicht ausreicht, soll zusatzlich zur Urotherapie eine

Pharmakotherapie mit Anticholinergika (Antimuscarinica) durchgefiihrt werden.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

Propiverin

Propiverin erwies sich in einer placebokontrollierten Studie bei Dranginkontinenz als ein
wirksames Medikament: Miktionsfrequenz, Miktionsvolumina und Inkontinenzereignisse
verbesserten sich signifikant (Marschall-Kehrell et al 2009). Die empfohlene Dosis liegt
bei 0,4 bis 0,8mg/kg/Tag. Propiverin ist allerdings in vielen Landern nicht verfugbar. In
mehreren Studien zeigt sich Propiverin im Vergleich zu Oxybutynin dhnlich wirksam, Der
Therapieerfolg beider Medikamente liegt bei etwa 60% (Madersbacher et al 1999, 2001,
2009, Aloussi et al 2010 Kim et al 2012). Die Nebenwirkungsrate von Propiverin im

Vergleich zu Oxybutynin ist in einer Studie jedoch deutlich geringer (3,9% bei Propiverin,
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16,3% bei Oxybutinin) (Aloussi et al 2010). Die ICI bewertet Propiverin in der Behandlung
der kindlichen OAB deutlich giinstiger als Oxybutynin (Andersson et al 2009, McKeage
2013).

Oxybutynin

Oxybutynin ist in den USA das einzig zugelassene Anticholinergikum fir Kinder mit OAB
und weltweit das meist verschriebene Medikament fir diese Indikation. Die empfohlene
Dosis liegt bei 0,2-0,3mg/kg/Tag, maximal 0,4mg/kg/Tag in 2-3ED, maximal 15mg/Tag.
Diese Dosis soll nicht Gberschritten werden. Bislang ist bei Kindern noch keine
randomisierte klinische Studie durchgeflihrt worden, die diese Substanz mit einem
Placebo vergleicht (Ramsey and Bolduc 2017). Oxybutynin hat sich in mehreren Studien
bei Kindern mit OAB als teilweise wirksam erwiesen (Bloom 2000, Hellerstein et al 2003,
van Aarendonk et al 2006). Es wurden bei etwa 10% der Patienten Nebenwirkungen bei
diesem Arzneimittel beobachtet, die zum Abbruch der Therapie fuhrten (Nijman 2004).
Wird als Basis der Behandlung eine konsequente Urotherapie angeboten, zeigt die
Anwendung von Oxybutynin im Vergleich zu einem Placebo keine bessere Wirkung. Dies
wurde in einer kontrollierten multizentrischen Studie in der European Bladder Dysfunction
Study (EBDS) beschrieben (van Gool et al 2014). Die transdermale Applikation von
Oxybutynin ist fur Kinder nicht zugelassen. Vorteilhaft bei dieser Galenik ist die
weitgehende Umgehung des First-Pass-Effekts in der Leber. Dadurch wird der aktive,
hauptsachlich fir Nebenwirkungen verantwortliche Metabolit N-Desethyloxybutynin
vermindert gebildet (Cartwright et al 2015).

Trospiumchlorid

Trospiumchlorid, zugelassen ab dem Alter von 12 Jahren, reduziert die Miktionsfrequenz
und Inkontinenzepisoden im Vergleich mit einem Placebo bei Erwachsenen (Zinner et al
2004). Die Substanz wird nur wenig metabolisiert, renal eliminiert und wirkt lokal Uber den
Urin direkt auf die Muskarinrezeptoren des Urothels (Rovner 2004). Als quartare
Ammoniumverbindung passiert die Substanz die Blut-Hirn-Schranke nicht und zeigt daher
kaum zerebrale Nebenwirkungen (Hofner et al 2001, Staskin et al 2010, Chancellor und
Boone 2012). Trospiumchlorid wurde auch bei Kindern mit Erfolg angewendet, wird aber

aus dem Magen-Darm-Trakt relativ schlecht resorbiert (Lopez-Pereira et al 2003).

Empfehlung VIIl. 24 Als Mittel der ersten Wahl in der Pharmakotherapie der
uberaktiven Blase/ Dranginkontinenz sollte wegen der geringeren

Nebenwirkungsrate Propiverin zum Einsatz kommen.

Empfehlung: sollte Empfehlung 100%
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Empfehlung VIII.25 Als Mittel der zweiten Wahl bei der Pharmakotherapie der

auch Trospiumchlorid, eingesetzt werden

tiberaktiven Blase / Dranginkontinenz kann Oxybutynin, ab dem Alter von 12 Jahren

‘ Empfehlung: kann Empfehlung offen 100%

Neuere Anticholinergika

Tolterodin

Tolterodin ist im Kindesalter nicht zugelassen. Die Anwendung der Substanz wurde in
mehreren Studien bei Kindern mit OAB geprift (Goessl et al 2000, Hjalmas et al 2001,
Bolduc et al 2003, Raes et al 2004, Yucel et al 2005, Nijman et al 2005, von Kilic et al

2006). In einem Review von Medhi et al. aus dem Jahr 2013 wird betont, dass Tolterodin

im Vergleich zur Anwendung von Oxybutynin eine vergleichbare Effektivitat mit jedoch

gunstigerem Nebenwirkungsprofil aufweist (Medhi et al 2013). In diesem Review wird

zudem berichtet, dass bei Kindern alter als 5 Jahre eine Tagesdosis von 1,0 bis 2,0mg gut

vertragen wurde. Eindeutige Dosisempfehlungen bezogen auf das Kérpergewicht

existieren nicht.

Nach eigener Erfahrung wird Tolterodin haufiger off-label bei Jugendlichen mit OAB
verordnet (vor allem in retardierter Form), wenn Propiverin oder Oxybutynin wegen

Unvertraglichkeit nicht eingenommen werden kann.
Solifenacin

Solifenacin ist eine Substanz mit sehr langer Halbwertszeit und muss nur 1 x taglich
gegeben werden. Erste kontrollierte Studien bei Kindern, bei denen flir das Alter
zugelassene Substanzen erfolgslos waren, zeigten positive Ergebnisse (Hoebeke et al
2009, Bolduc et al 2010). Die Wirksamkeit und Sicherheit von Solifenacin (1,25mg bis
10mg) wurde bei 244 Kindern mit nicht neurogener und neurogener Uberaktiver Blase
untersucht, bei denen zuvor zugelassene Anticholinergika nicht wirksam waren. Eine
Besserung von Blasenkapazitat und Drangsymptomatik war nachweisbar bei geringer
Nebenwirkungsrate (Nadeau et al 2014). Eine randomisierte Doppelblindstudie, in der

Urotherapie + Solifenacin vergleichen wurde mit Urotherapie + Placebo, zeigte keine

Besserung der Inkontinenzepisoden, aber eine signifikante Zunahme der Blasenkapazitat

(Newgreen et al 2017).
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Solifenacin ist als Suspension fiir die Behandlung der neurogenen Detrusortberaktivitat
bei Kindern und Jugendlichen von 2 bis 18 Jahren seit 2016 zugelassen und kann als

Alternative zur oralen Behandlung mit Oxybutynin betrachtet werden (Franco et al 2020).

Die Mitglieder der Leitliniengruppe betonen, dass die Anwendung neuerer
Anticholinergika im off-label-use nur dann in Erwagung gezogen werden soll, wenn die im
Kindesalter zugelassenen Anticholinergika entweder wirkungslos sind oder die
Behandlung wegen Nebenwirkungen abgebrochen werden musste. Zudem ist eine Re-

Evaluation der Symptomatik der Patienten zuvor erforderlich.

Empfehlung VIIl.26a Bei Pharmakotherapie-Resistenz der im Kindesalter
zugelassenen Anticholinergika bei liberaktiver Blase / Dranginkontinenz soll eine

Re-Evaluation erfolgen.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

Empfehlung VIIl.26b Danach kann bei strenger Indikationsstellung der Einsatz

neuerer Anticholinergika (im off-label-use) in Erwagung gezogen werden

Empfehlung: kann Empfehlung offen 100%

Nebenwirkungen von Anticholinergika

Typische Nebenwirkungen von Anticholinergika sind: Obstipation, Restharnbildung,
Akkomodationsstérungen des Auges, Mundtrockenheit (Folge der verminderten
Speichelproduktion, bei Kindern selten), Hautrétung (Flush), gelegentlich Tachykardie,
seltener auch Mudigkeit, Kopfschmerzen, Schwindel, Konzentrationsstérungen und
Verhaltensanderungen (Nijman 2004). Insgesamt sind Nebenwirkungen bei Kindern
seltener als bei Erwachsenen. Tertiare Amine (alle Anticholinergika aulRer
Trospiumchlorid) passieren die Blut-Hirn-Schranke und sind flr zentralnervose
Nebenwirkungen verantwortlich. Sorgfaltige Aufklarung vor allem Gber mégliche

zentralnervose Nebenwirkungen sind essentiell.

Fir das am haufigsten verwendete Oxybutynin sind Einschrankungen kognitiver
Funktionen bei alteren Patienten beschrieben worden: hierzu zahlen Verwirrung,
Gedachtnisstérungen, Schwindel, Benommenheit, Gangunsicherheit und erhdhte
Sturzgefahr (Katz et al 1998, Todorova et al 2001, Ancellin et al 2006, Gulsun et al 2006,
Fox et al 2011, 2014). Coupland et al beschrieben 2019 in einer gro3en Fall-Kontroll-

Studie eine signifikante Assoziation eines erhéhten Demenzrisikos in héherem
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Lebensalter bei Gabe von Anticholinergika. Wenige Untersuchungen bei Kindern mit
kleinen Fallzahlen konnten bislang keine ernsthaften kognitiven Einschrankungen bei
Kindern nachweisen (Sommer et al 2005, Giramonti et al 2008). In einer Studie von 2009
sind Stimmungsschwankungen und Konzentrationsstérungen bei Gabe von Oxybutynin

beobachtet worden (Gish et al 2009), die nach Absetzen verschwanden.

Fasst man die vorliegenden Erkenntnisse zusammen, so sollte man die langerfristige
Anwendung von Anticholinergika bei Kindern mit funktioneller OAB kritisch begleiten. Die
Indikation zur Therapie bei neurogener Blasendysfunktion ist unstrittig (Bauer 2008, De
Jong et al 2008, Cameron 2010, Rawashdeh et al 2012).

Mirabegron (R3-Adrenozeptor-Agonist)

Eine Metaanalyse bzgl der Anwendung des 33-Adrenozeptor-Agonisten Mirabegron bei
Erwachsenen mit OAB zeigt, dass Mirabegron im Vergleich zu einem Placebo zu einer
signifikanten Verbesserung der Symptomatik flihrt. Im Vergleich zur Gabe von
Anticholinergika fanden sich jedoch keine Vorteile in Bezug auf die Symptome einer OAB,
aber die klassischen Nebenwirkungen von Anticholinergika (vor allem: trockener Mund)

sind seltener. Es besteht ein erhohtes Risiko fur eine arterielle Hypertonie.

Mirabegron wurde im Rahmen einer prospektiven Studie fir die Dauer von (im Median)
11,5 Monaten bei Kindern mit OAB untersucht. Die Blasenkapazitat verbesserte sich, wie
auch die Lebensqualitat betroffener Kinder (Blais et al 2016). In einer weiteren Studie
wurde eine Kombinationstherapie (Mirabegron + Solifenacin) bei Kindern, die auf eine
konventionelle anticholinerge Therapie nicht ansprachen, untersucht (Morin et al 2017).
Auch hier zeigte sich eine Verbesserung der Blasenkapazitat und es wird diskutiert,
Mirabegron als ,off-label Behandlung als Monotherapie oder in Kombination mit einem
Antimuskarinikum anzuwenden, wenn klassische Anticholinergika nicht vertragen werden
oder nicht wirksam sind (Ramsey und Bolduc 2017). Die bisherige Datenlage rechtfertigt
z.Zt. jedoch den Einsatz dieses neuen, nicht zugelassenen Arzneimittels bei Kindern und

Jugendlichen nicht.
VIII.3.b Sakrale Neuromodulation

Die Behandlung von Kindern mit sakraler Neuromodulation (TENS) ist Bestandteil der
speziellen Urotherapie, nicht invasiv, gut vertraglich und hat einen wachsenden
Stellenwert in der Behandlung der Dranginkontinenz (Nieuwhof-Leppink et al 2020,
O’Sullivan 2020). Der Wirkmechanismus (Dampfung des Detrusors) ist nicht geklart.

Moglicherweise fuhrt die Stimulation afferenter Nerven im Sakralbereich zu einer
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Dampfung des Miktionsreflexes auf spinaler und supraspinaler Ebene (Wright und
Haddad, 2017).

Bei der TENS werden zwei Elektroden parasakral bei S2-3 (am Riicken neben der
unteren Wirbelsaule) aufgeklebt. Das TENS-Gerat wird fur mindestens 30 Minuten taglich
getragen. Nach Instruktionen in der Klinik oder Praxis wird die Therapie im hauslichen
Bereich durchgeflihrt. Kinder kbnnen dabei spielen oder anderen Aktivitdten nachgehen
und sind in ihrem Alltag nicht eingeschrankt.

Falls die Urotherapie nicht ausreicht, kdnnen Kind und Eltern an vielen Kliniken und
Praxen zwischen den Alternativen einer TENS-Behandlung und einer Pharmakotherapie
wahlen. Zahlreiche Studien wurden durchgefihrt bei Kindern mit OAB, bei denen zuvor
konservative Behandlungen erfolglos waren. Bei einem Teil dieser Kinder hat sich TENS
als eine wirksame Behandlungsmethode erwiesen (Lordelo et al 2009, Hagstroem et al
2009, De Gennaro et al 2011; Barroso et al 2011, 2013, Dwyer et al 2014, Sillen et al
2014, Wright and Haddad 2017, Buckley et al 2019). In einer Metaanalyse von 27 Studien
wurde festgestellt, dass TENS im Vergleich zu abwartender Beobachtung bei OAB
wirksamer, aber im Vergleich zur Behandlung mit Anticholinergika nicht effektiver ist
(Buckely et al 2019). Die Kombination von Anticholinergika mit TENS kann Erfolge

aufweisen (Barroso et al 2011).

Die ICCS empfiehlt die Anwendung von TENS als Alternative zur Gabe von
Anticholinergika oder als zusatzliche Behandlung zur Standardurotherapie und
Pharmakotherapie (Chang et al 2017).

Ein systematisches Review und eine Metaanalyse randomisiert kontrollierter Studien
(O’Sullivan 2020) zeigt: Im Vergleich zur Standardurotherapie oder anticholinerger
Behandlung ist TENS gut wirksam. Bei Patienten, bei denen Urotherapie und Behandlung
mit Anticholinergika ohne Erfolg bleibt, ist die alleinige Anwendung von TENS nicht

erfolgversprechend. Als zusatzliche Behandlungsmalinahme kann sie hilfreich sein.

Einschrankend ist anzumerken, dass die Qualitat vorliegender Studien problematisch ist
(kleine Fallzahlen, unterschiedliche Einschlusskriterien, unterschiedliche TENS-
Protokolle, unterschiedliche Erfolgskriterien). Studien zur Standardisierung der
Anwendung von TENS sind wiinschenswert (Stimulationsfrequenz, Impulsbreite,

Reizintensitat, Haufigkeit und Dauer der Anwendung).

Empfehlung VIII.27 Als Alternative zur Pharmakotherapie der liberaktiven Blase /
Dranginkontinenz sollte im Rahmen der speziellen Urotherapie eine Behandlung mit
transkutaner elektrischer Nervenstimulation (TENS) angeboten werden. Die

Behandlung kann auch in Kombination mit einer Pharmakotherapie erfolgen.
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Empfehlung: sollte Empfehlung 100%

Weitere Formen der Neurostimulation sind beschrieben, aber werden nicht routinemafig
angewendet: TENS mit Nadelelektroden, Stimulation des Nervus tibialis posterior und

sakrale Neurostimulation.
Botulinum-A-Toxin

Mehrere Verdéffentlichungen tGber die Anwendung von Botulinumtoxin bei Kindern mit
OAB, bei denen konservative TherapiemalRnahmen und die Gabe von Anticholinergika
erfolglos waren, liegen vor ((Hoebeke et al 2006, McDowell et al 2012, Leon et al 2014,
Ucar et al 2018, Al Edwan et al 2019). In der Studie von Ucar et al waren 10 /31 Patienten
nach einer Injektion nach 6 Monaten trocken, 15/31 waren gebessert. 21/31 Patienten
erhielten eine 2. Injektion nach 6 Monaten, von diesen wurden 9/21 Kindern trocken. Nach
einem Jahr waren 61% der 31 Kinder trocken. Langzeitergebnisse fehlen. Auf
Restharnbildung ist zu achten. Es ist wahrscheinlich, dass bei vielen Kindern der
Behandlungserfolg nur fur 6-9 Monate anhalt, dann sind erneute Injektionen notwendig.
Die Technik der Injektionen und auch die Anzahl der Injektionen sind nicht standardisiert
(Fuentes et al 2019). Uber langfristige Risiken dieser Therapie bei diesen Patienten
(Veranderung der Blasen-Compliance, Fibrose, Restharnbildung mit der Notwendigkeit
zum regelmafigen Einmalkatheterismus) liegen keine Publikationen vor. Daher kann

diese Therapie nur nach strenger Indikationsstellung in Einzelfallen erwogen werden.

Empfehlung VIIl.28 Bei Therapieresistenz und nur nach Re-Evaluation inklusive
urodynamischer Untersuchung kann bei liberaktiver Blase / Dranginkontinenz die
Anwendung von Botulinumtoxin nach strenger Indikationsstellung in Einzelféllen

erwogen werden.

Empfehlung: kann Empfehlung offen 100%

VIll.4 Harninkontinenz bei Miktionsaufschub

Die Standardurotherapie mit Psychoeduaktion steht bei Miktionsaufschub im Vordergrund.
Ziel ist die Steigerung der Miktionsfrequenz (von Gontard et al 2016). Die Kinder werden
angehalten zu lernen, die Blase zu bestimmten Zeiten, die sich am Tagesrhythmus
orientieren, in Ruhe, mit Zeit und entspannt zu entleeren. Als Ziel werden 5 -7 Miktionen
am Tag vereinbart. Im Rahmen der urotherapeutischen Behandlung wird gemeinsam mit
Kind und Familie abgesprochen,dass das Kind zu bestimmten Zeiten selbststandig auf die

Toilette geht bzw. die Eltern ihr (jingeres) Kind regelmafig zur Toilette schicken (in
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Einverstandnis mit dem Kind). Es kdnnen auch regelmaRige Zeitpunkte vereinbart
werden, an denen die Kinder ihre Blase entleeren. Der Einsatz programmierbarer Uhren
oder Handys, die die Kinder an die Miktion erinnern sollen, hat sich bewahrt. Bei all
diesen MalRnahmen werden begleitend Protokollsysteme, Verstarkerplane und
Belohnungssysteme eingesetzt. Eine Pharmakotherapie der Blase ist nicht indiziert.
Obstipation, Harnwegsinfektionen und psychische Komorbiditaten, vor allem eine Stérung
des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten, sind bei diesen Kindern haufig
nachweisbar und mussen in die Therapie mit einbezogen werden. Ein besonderes
Problem ist die oft mangelnde Motivation. Verhaltensplane mit positiver Verstarkung sind
hierbei hilfreich. Digitale Armbanduhren, mit denen man Klingelsignale in bestimmten
Zeitabstanden einstellen kann, werden vor allem von alteren Kindern als grofe Hilfe
empfunden. Bei ausbleibendem Therapieerfolg kann eine begleitende Verhaltenstherapie

sinnvoll sein (von Gontard et al 2016).

Empfehlung VIII.29 Bei der Harninkontinenz bei Miktionsaufschub soll als erster

Schritt eine intensivierte Standard-Urotherapie durchgefiihrt werden.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

Empfehlung VIII.30 Insbesondere Kinder und Jugendliche mit Miktionsaufschub
weisen eine hohe Rate komorbider psychischer Stérungen auf, die diagnostiziert

und mitbehandelt werden sollen.

Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%

VIIL.5 Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination

Kernproblem bei der dyskoordinierten Miktion ist die gestorte Interaktion von Detrusor-
und Beckenbodenmuskulatur wahrend der Miktion mit Kontraktionen des Beckenbodens
in der Entleerungsphase. Das klinische Bild ist sehr variabel und reicht von relativ
harmloser Problematik bis hin zu schwerwiegenden Veranderungen des oberen
Harntrakts, vesikoureteralem Reflux, rezidivierenden Pyelonephritiden und Nierenschaden
mit Gefahr einer terminalen Niereninsuffizienz (Allen 1977, Mosawi 2007). Die haufig

bestehende Obstipation geht nicht selten mit Stuhlinkontinenz einher.

Im Zentrum der primaren therapeutischen Bemuhungen in Bezug auf die
Blasendysfunktion steht die entspannte Miktion, die Normalisierung von erhéhten
Detrusordrucken und eine moglichst restharnfreie Blasenentleerung. Daher ist gerade bei

dieser Storung eine intensive Standardurotherapie von hoher Bedeutung (Chase et al
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2010, van Gool et al 2014). MaRnahmen zur besseren Wahrnehmung fir Harnblase und
Beckenboden (Physiotherapie) sowie Entspannungsiibungen, auch autogenes Training,

sind sehr hilfreich.

Bei der dyskoordinierten Miktion kommen als spezielle Urotherapie Biofeedbackmethoden
mit optischen oder akustischen Signalen zum Einsatz (Schulman et al 1999, 2004, Rief et
al 2005, Bower et al 2006, Vasconcelos 2006, Kay et al 2008, Desantis et al 2010, Chase
et al 2013, Nieuwhof-Leppink et al. 2020). Bei der Verwendung von EMG-
Biofeedbacksystemen vermitteln diese Signale dem Kind unmittelbar, ob die
Beckenbodenmuskulatur angespannt oder entspannt ist (Vasconcelos et al 2006). Die
Miktion kann auch durch regelmaRig aufgezeichnete Uroflowmetriekurven visualisiert und
verbessert werden (Bower et al 2006). Die Uroflowmetrie mit/ohne EMG ist wichtiger
Bestandteil bei Kontinenzschulungen (Konsensusgruppe Kontinenzschulung 2017). Durch
die Intensivierung der Wahrnehmung wird im Sinne einer operanten Konditionierung die

Kontrolle Uber die Muskulatur des unteren Harntrakts verbessert.

EMG-Biofeedbackprogramme kdnnen mit Anweisung und Begleitung auch im hauslichen
Rahmen mit Leihgeraten durchgefuhrt werden. Die Evidenz einer isolierten
Biofeedbacktherapie wird aufgrund durchgeflihrter Studien bei Kindern mit funktioneller
Harninkontinenz zwar ungunstig beurteilt (Fazelli et al 2015), kann aber nach klinischer
Erfahrung im Rahmen eines urotherapeutischen Konzepts durchgefiihrt werden und
wirksam sein (Koenig und McKenna 2011, Kajbafzadeh et al 2011). Voraussetzung fur

einen Erfolg ist (wie bei der AVT) eine gute Anleitung und Begleitung.

In seltenen Fallen ist Uber eine Behandlung mit alpha-1-adrenergen Antagonisten
berichtet worden mit dem Ziel, den Tonus des inneren Sphinkters zu verringern (Yucel et
al 2005). Nach der ICCS soll eine Pharmakotherapie nicht erfolgen (Chase et al. 2013).

Wenn bei Kindern mit Detrusor-Sphinkter-Dyskkordination eine Gefahrdung des oberen
Harntrakts und der Nieren erkennbar ist, ist eine spezielle nephro-urologische Behandlung

erforderlich.

Empfehlung VIII.31 Bei der dyskoordinierten Miktion sollte im Rahmen einer
speziellen Urotherapie eine Biofeedbackbehandlung durchgefiihrt werden, wenn

Kinder / Jugendliche und Eltern fiir die Behandlung motiviert sind.

Empfehlung: sollte Empfehlung 100%
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VIIL.6. Seltene Harninkontinenzformen

Lachinkontinenz:

Eine Literaturrecherche, verdéffentlicht im Jahr 2018, grenzt eine nicht-pharmakologische
von einer pharmakologischen Behandlung ab (Fernandes et al 2018). Neben einer
ausfluhrlichen urotherapeutischen Beratung werden bei bis zu 2/3 der Patienten
Behandlungserfolge mit einer Kombination aus Physiotherapie und Biofeedback-
Methoden berichtet. Eine Behandlung mit regelmagiger Miktion nach der Uhr +
Oxybutynin fuhrt zu Erfolgen bei > 80%, die Behandlung mit Urotherapie und
Methylphenidat bei > 50% (Richardson et al 2002, Berry et al 2009, Fernandes et al
2018).). Die Indikation von Methylphenidat leitet sich daraus ab, dass der Lachinkontinenz
und der Kataplexie / Narkolepsie ein ahnlicher Pathomechanismus zugrunde liegt. Die
erforderliche Dosierung von Methylphenidat liegt héher als bei der Behandlung der ADHS.
Studien berichten Uber Erfolge eines speziellen kognitiv-verhaltenstherapeutischen

Programms (Elzinga-Plomp et al 1995)
Belastungsinkontinenz (friiher Stressinkontinenz):

Hier stehen spezielle urotherapeutische Interventionen im Vordergrund. Neben einer
ausfuhrlichen Beratung im Rahmen der Urotherapie muss gezielt erfragt werden, in
welchen Situationen diese Form der Inkontinenz auftritt (z.B. beim Sport). Eine Miktion in
Ruhe vor einer solchen Tatigkeit ist essentiell. Ein konsequentes Beckenbodentraining
unter Anleitung eines Physiotherapeuten kraftigt die Muskulatur des Beckenbodens und

verbessert die Wahrnehmung.
Unteraktive Blase:

Ein einheitliches Behandlungskonzept existiert nicht, da diese Form der
Blasenentleerungsstérung bei Kindern sehr selten ist. Abgesehen von einer sorgfaltigen
Urotherapie, Biofeedbackverfahren oder TENS kann ein intermittierender sauberer
Einmalkatheterismus indiziert sein (Franco 2016, Fuentes et al 2019). Aus der Erfahrung
kann dies gerade bei Madchen mit den heute verfligbaren komfortablen
Kathetersystemen erfolgreich sein. Wenn bei Kindern mit unteraktiver Blase eine
Gefahrdung des oberen Harntrakts und der Nieren durch rezidivierende Harnwegsinfekte

und Reflux erkennbar ist, ist eine spezielle nephro-urologische Betreuung erforderlich.

Erhohte diurnale Miktionsfrequenz (Extraordinary daytime only urinary frequency,
EDOUF):
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Dieses Storungsbild ist meist selbstlimitierend und verschwindet haufig innerhalb von 6
Monaten. Standard-Urotherapie und verhaltenstherapeutische Malinahmen sind sinnvoll.
Auch eine Pharmakotherapie mit Anticholinergika kann sinnvoll sein. Bei komorbiden
psychischen Stérungen ist eine kinderpsychiatrische Mitbehandlung sinnvoll (Bergmann
et al 2009, Marzuillo et al 2018).

IX. Empfehlungen fiir Kinder mit mangelndem Therapieerfolg

(Kontinenzschulung)

Fur Kinder, bei denen die Diagnose einer funktionellen Harninkontinenz gestellt wurde,
bei denen bedeutsame Komorbiditaten ausreichend behandelt sind und die nach
ausfuhrlicher Beratung und Standarurotherapie sowie zusatzlichen Instruktionen weiter
tagsuber und meist auch in der Nacht einndssen, wurden Modelle einer
Kontinenzschulung entwickelt (Bachmann et al 2007, 2008, Steuber 2010, Equit et al.
2013, Kuwertz-Broking et al 2014), Konsensusgruppe Kontinenzschulung (KgKS) 2017)
Mit ihren Rahmenbedingungen und Qualitdtsmerkmalen orientiert sich die
Kontinenzschulung der KgKS an bereits etablierten Schulungsmodellen (z.B.
Asthmaschulung / Neurodermitisschulung) und wird inzwischen in mehreren deutschen
Kliniken und Einrichtungen z.T. ambulant, tagesstationar oder stationar angeboten (siehe

auch www.kontinenzschulung.de). Das von der KgKS entwickelte Schulungskonzept sieht

Gruppenschulungen von bis zu 4 Kindern gemeinsam mit den Eltern vor und erwies sich
in einer Studie im Rahmen des Projekts ,ModuS* (Ernst und Szczepanski 2014) als
wirksam (Menrath et al, in Arbeit). Ein weiteres Therapieprogramm zur Blasen- und
Darmschulung fur Kinder und Jugendliche (ohne Eltern),das einzeln oder in der Gruppe
durchgeflhrt werden kann, wurde von der Arbeitsgruppe von Prof. von Gontard (Equit et
al. 2011, 2012, 2013) entwickelt. Erste pra-post Studien zeigten positive Effekte nicht nur
bezlglich der Harninkontinenz/Enuresis, sondern auch beziglich begleitender
psychischer Symptome. Spezielle Module fiir Jugendliche sind in diesem Programm
vorgesehen. Bei therapieresistenter Stuhlinkontinenz und/oder Obstipation wurden

ebenfalls spezielle Schulungsprogramme entwickelt (Hussong et al. 2020).

Empfehlung IX.32 Bei mangelndem Therapieerfolg bei nicht-organischer
(funktioneller) Blasendysfunktion mit Harninkontinenz tags und NMEN sollen

Kontinenzschulungen durchgefiihrt werden.

\ Empfehlung: soll starke Empfehlung 100%
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http://www.kontinenzschulung.de/

X. Ausblick

Diese interdisziplinaren Leitlinien wurden im Konsensverfahren beruhend auf der
derzeitigen Evidenzlage und Expertenmeinung von Vertretern verschiedener
Fachgruppen erstellt. Sie zeigen zum einen,dass bei der Diagnostik und Therapie die
Kompetenzen verschiedener Fachdisziplinen notwendig sind. Zum anderen zeigen sie,
dass nach einer genauen diagnostischen Zuordnung der Inkontinenzform und der
begleitenden komorbiden Stérungen eine wirksame, evidenzbasierte Therapie fur die
meisten Kinder und ihre Familien moglich ist.
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Xl. Tabellen

Harninkontinenz

e Kontinuierlich
e Intermittierend

Physiologische
Harninkontinenz

e Bis 5,0 Jahre

Organische
Harninkontinenz

e Fehlbildung der Harnwege (haufig assoziiert mit
Fehlbildungen der Niere)

¢ Neurogene Blasendysfunktion (angeboren, erworben)

e Vaginaler Influx

e Andere

Nicht-organische
(funktionelle)
Harninkontinenz

e Intermittierende Harninkontinenz:
o Im Schlaf: Enuresis, Enuresis nocturna
o Am Tage (Im Wachzustand): nicht-organische
(funktionelle) Harninkontinenz
o Im Schlaf und am Tag: zwei Diagnosen:
NMEN + Form der Harninkontinenz tags

Enuresis
(Enuresis nocturna)

e Monosymptomatische Enuresis nocturna (MEN)

¢ Nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna (NMEN)
mit Blasendysfunktion am Tag mit/ohne Harninkontinenz

e Primare Enuresis: bisher nie langer als 6 Monate
trocken

e Sekundare Enuresis: Inkontinenz nach trockener Phase
von mehr als 6 Monaten

o Haufige Enuresis. Einndssfrequenz = 4 Nachte/Woche

e Seltene Enuresis: Einnassfrequenz < 4 Nachte/Woche

Nicht — organische
(funktionelle)
Harninkontinenz am
Tage

Héaufige Formen:

o Uberaktive Blase (overactive bladder, OAB)

o Miktionsaufschub

o Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination (dyskoordinierte

Miktion)
Seltene Formen:

o Unteraktive Blase (underactive bladder)
Belastungsinkontinenz (Stressinkontinenz)
Lachinkontinenz (Giggle-Inkontinenz)
Erhohte diurnale Miktionsfrequenz
Funktionelle Obstruktion

O O O O

Bladder and Bowel
Dysfunction (BBD)

Assoziation von Funktionsstérungen des unteren Harntrakts
mit Obstipation und/oder Stuhlinkontinenz

Tabelle 1: Formen der Harninkontinenz
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Nephrologisch

Harnwegsinfektionen (HWI)
o Symptomatische Harnwegsinfektionen
o Asymptomatische Bakteriurie
Vesikoureteraler Reflux (VUR)

Gastroenterologisch

Obstipation
Stuhlinkontinenz / Enkopresis mit/ohne Obstipation
Bladder-bowel-dysfunction

Kinder- und
jugendpsychiatrisch

Psychische Stérungen externalisierend:

o Hyperkinetische Stérungen (ADHS),

o Stérungen des Sozialverhaltens

o Stérung des Sozialverhaltens mit

oppositionellem, aufsassigen Verhalten

Psychische Stérungen internalisierend:

o Angststérungen

o depressive Stérungen
Neurobiologische Entwicklungsstérungen:

o ADHS

o Autismus-Spektrum Stérungen

o Intelligenzminderung

Entwicklungsstérungen /
Entwicklungsverzégerung

Motorisch

Sprachlich

Andere Teilleistungsstérungen
Schulisch

Schlafstérungen

Schlafapnoesyndrom
Parasomnien

Tabelle 2: Komorbiditdten bei Harninkontinenz

70




Anatomische Veranderungen
(bei Geburt erkennbar)

Blasenekstrophie

Epispadie

Kloakenfehlbildung

Spina bifida aperta

Analatresie + Wirbelkdrperfehlbildungen
Sakrale Fehlbildungen

Erworbene Erkrankungen

Spinale Tumoren
Enzephalitis, Poliomyelitis
Multiple Sklerose
Traumata

Tabelle 3 a: Angeborene/erworbene Ursachen einer organischen Harninkontinenz

Anatomische Veranderungen

Ektope Harnleitermindung beim Madchen mit
kontinuierlicher Inkontinenz (Doppelniere mit
Dysplasie der oberen Anlage und Mindung des
Ureters unterhalb der Sphinkterebene)
Infravesikale Obstruktion:

o Harnréhrenklappen beim Jungen

o Harnréhrenstenose beim Jungen

Neurologische Erkrankungen

Spina bifida occulta
Tethered cord
Sakrale Fehlbildungen
Spinale Tumoren

Andere

Symptomatische Zystitis
Vaginaler Influx
Ochoa-Syndrom
Polyurie/Polydipsie

Tabelle 3 b: Organische Ursachen einer Harninkontinenz mit dem Risiko einer verspateten

Diagnose
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Orthopadische und neurologische
Symptome

Beinlangendifferenz

Fehlstellungen der Beine

Fehlstellung der Filke

Asymmetrie der Unterschenkelmuskulatur
Bewegungs- und Gangstérungen
Fehlende Muskeleigenreflexe
Pathologischer Cremasterreflex
Pathologischer Analreflex

Hautveranderungen

(im Bereich der LWS, des Os sacrum)

HaarbUschel

Kapillares Hdmangiom

Subkutanes Lipom

Dermalsinus (oberhalb der Rima ani)
Atypische Pigmentierung
Asymmetrie der Glutaalfalten
Auffallend kurze Glutaalfalte

Flaches Gesal}

Tabelle 4: Klinische Befunde bei Spina bifida occulta und Sakralwirbelfehlbildungen

72




Erkrankung / Stérung

Leitsymptome

Harnspeicherstérung

¢ Harninkontinenz / Enuresis

e Pollakisurie

e Imperativer Harndrang

e Haltemandver

e Miktionsaufschub

e Abweichen der Miktionsfrequenz von der Norm

Harnentleerungsstérung

e Verzdgertes Ingangkommen der Miktion
e Miktion mit Bauchpresse

e Abgeschwachter Harnstrahl

e Stotternde (Stakkato-) Miktion

e Unterbrochene Miktion

Monosymptomatische Enuresis
nocturna (MEN)

e Enuresis ohne Hinweise fir Blasendysfunktion
o Erschwerte Erweckbarkeit (Tiefschlafer)
o Familidre (genetische) Belastung
o Nachtliche Polyurie

Nicht monosymptomatische
Enuresis nocturna (NMEN)

e Enuresis mit Blasendysfunktion und Tagessymptomatik
(Blasendysfunktion)
o mit oder ohne Harninkontinenz tagsiber

Doppelniere mit ektop
mindendem Anteil der oberen
Doppelnierenanlage (nur bei
Madchen)

e standiges Harntraufeln in unterschiedlicher Intensitat

Vaginaler Influx

¢ Nachtraufeln/Inkontinenz nach Miktion

Harnwegsinfektion
(Zystourethritis)

e Sekundare Harninkontinenz
e Pollakisurie

e Harndrang

e Schmerzen bei Miktion

e Unangenehmer Uringeruch

Diabetes mellitus

o Diabetes insipidus
centralis/renalis

o Polyurische
Nierenerkrankung

o Habituelle Polydipsie

e Polyurie:
Urinausscheidung > 4ml/kgKG/h oder
> 1200ml/m? KOF/24h

¢ RegelmaRiges nachtliches Trinkbedirfnis

Tabelle 5 : Bedeutsame Leitsymptome bei Harninkontinenz
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Basisdiagnostik

Fragebdgen und Protokolle
o Anamnesefragebogen
o Screening fir psychische Symptome
o  Trink- und Miktionsprotokoll (mindestens 48

Stunden)
o Beobachtungsprotokoll (14 Tage)
Anamnesegesprach

Kérperliche Untersuchung
Urinuntersuchung (Streifentest)
Ultraschalluntersuchung

o Niere und Harnwege

o Rektumdurchmesser
Restharnbestimmung

Weiterfiihrende urologische
Diagnostik

Uroflowmetrie (mit Restharnbestimmung)
Uroflowmetrie mit Beckenboden-EMG
Miktionsbeobachtung (fakultativ)

Spezielle Diagnostik

Kinderradiologische Diagnostik
Kinderurologische Diagnostik
Kindergastroenterologische Diagnostik
Kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik
Kindernephrologische Diagnostik

Andere

Tabelle 6: Diagnostik bei Harninkontinenz
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Miktionsfrequenz

Vermindert:
Vermehrt:

< 3oder weniger Miktionen/Tag
= 8 oder mehr Miktionen/Tag

Restharn

(mehrfache Bestimmung bis 5
Minuten nach Miktion
erforderlich)

Kinder < 6 Jahre alt: > 20ml
Kinder = 7 Jahre alt: > 10ml

Blasenkapazitét (in ml)
(Zu erwartendes
Miktionsvolumen)

[Alter des Kindes (J) + 1] x 30 (ml)
(anwendbar bis 12. Lebensjahr)
range: 65%-150% des zu erwartenden Volumens

Néchtliche Polyurie

Nachtliche Urinausscheidung > 130% der fir das Alter zu
erwartenden Blasenkapazitat

Blasenwanddicke

Bei gefiillter Harnblase: < 3mm
Bei leere Harnblase: < 5mm

Detrusordicke

Blasenflllung > 10-50% der Blasenkapazitat: < 2mm
Blasenflullung > 50% der Blasenkapazitat: < 1,6mm

Rektumdurchmesser Hinweis fir mogliche Obstipation bei mehr als 30 — 35 mm
+ Pelottierung der gefillten Blase durch Stuhimassen im
Rektum

Polyurie Urinmenge > 4ml/kg/Stunde oder > 1.200ml/m2/Tag

Tabelle 7 : Normwerte fiir die Basisdiagnostik bei Harninkontinenz
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Rome-IV- Kriterien

Funktionelle Obstipation

o Es missen mindestens 2 Kriterien
erflllt sein bei einem Kind mit einem
Entwicklungsalter von mindestens 4
Jahren

o Die Kriterien missen mindestens
einmal pro Woche tUber mindestens
einen Monat erfillt sein

Nicht-retentive Stuhlinkontinenz

Alle der folgenden Kriterien mussen bei
einem Kind mit einem Entwicklungsalter
von mindestens 4 Jahren erfillt sein bei
einer Dauer von mindestens einem
Monat.

Funktionelle Obstipation

e 2 oder weniger Defakationen / Woche auf
der Toilette

e Mindestens 1 Episode von Stuhlinkontinenz
/Woche nach dem Erlernen des
Toilettengangs bzw. nach dem Erreichen
eines Entwicklungsalters von 4 Jahren

e Beobachtung von Stuhlhaltemandvern

e Anamnese von schmerzhaften Entleerungen
oder harter Stuhlkonsistenz

¢ Nachweis einer grofen Stuhimasse im
Rektum

e In der Vorgeschichte grof3kalibriger Stuhl,
der die Toilette obstruiert

¢ Keine Hinweise fiir eine medizinische
Problematik, die nach angemessener
Diagnostik die Stuhlinkontinenz erklaren
kann

Nicht-retentive Stuhlinkontinenz

e Mindestens einmal im Monat Defakation
an Stellen, die fir den sozialen Kontext
unangemessen sind

¢ Kein Nachweis von Stuhlretention

e Kein Nachweis von medizinischen
Erkrankungen, die die Stuhlinkontinenz
erklaren wirden

Tabelle 8: Funktionelle Obstipation und nicht-retentive Stuhlinkontinenz: diagnostische
Kriterien (Rome-lIV-Konferenz) nach dem Erreichen eines Entwicklungsalters von 4 Jahren

(Hyams et al. 2016)
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Blasentagebuch

Miktionsfrequenz

Miktionsvolumina

o 1. Morgenurin

o Maximales Miktionsvolumen (ohne Berticksichtigung
des 1. Morgenurins)

o Mittleres Miktionsvolumen (ohne Berlcksichtigung
des 1. Morgenurins)

o Nachtliche Urinmenge (1. Morgenurin + nachtliche
Urinmenge, evil. Wiegen einer Windel)

Urinmenge in 24 h, 2x gemessen (mindestens)

Trinkmenge in 24h, 2 x gemessen

o Trinkmenge tagsiber

o Verteilung der Trinkportionen am Tag

o Nachtliche Trinkmenge (wenn regelmafig vom Kind
eingefordert)

14-Tage-
Ausscheidungsprotkoll

Harninkontinenzereignisse in 14 Tagen

o tagsuber
o inder Nacht
o Nykturie

Haufigkeit der Darmentleerung in 14 Tagen
Stuhlinkontinenzereignisse in 14 Tagen

o Stuhlschmieren

o Stuhlinkontinenz

Fakultativ: Stuhlkonsistenz (Bristol stool form)

Tabelle 9:

Auswertung von Miktions- und Trinkprotokoll und 14-Tage-Ausscheidungsprotokoll
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Elemente der Standard- e Entlastung und Abbau von Schuldgefiihlen

Urotherapie o Reifungsprozesse der Blasenkontrolle, nicht Fehler der

(ICCS) Kinder oder der Eltern bedingen die Inkontinenz

o Inkontinenz ist keine Krankheit, Einflussnahme ist moglich
(Selbsthilfekompetenz)

e Aufklarung, Information, Entmystifizierung

o Physiologie der Harnblase

o Beschreibung der normalen Blasenfunktion als
Reifungsprozess

o Charakterisierung der Blasenfunktionsstérung
(Pathophysiologie)

o Berlicksichtigung von Komorbiditaten
Mégliche Therapiekonzepte

¢ Anleitung zu einem optimalen Miktionsverhalten, z.B.
o Absprache von Regeln bei Miktion
o Miktion rechtzeitig, entspannt und mit Zeit
o Miktion nach der Uhr
o Férderung von Wahrnehmungsubungen flr die Blase

e Anleitung zur regelmaBigen Darmentleerung
¢ Instruktionen zu Trink- und Erndhrungsverhalten

e Anwendung von Protokollsystemen
o ,Sonnen-Kalender*
o Toiletten- und Miktionsplane
o Kalendersysteme

¢ Unterstiitzung und Begleitung
o Regelmafige Kontakte
o Forderung der Motivation
o Ansprechbarkeit des therapeutischen Teams

e Apparative Verhaltenstherapie (AVT, Alarmtherapie,
Elemente der speziellen Weckapparattherapie)

Urotherapie e Physiotherapie

e Beckenbodentraining

e Biofeedbacktraining

e Elektrostimulation (z.B.TENS)

e Sauberer intermittierender Einmalkatheterismus

Tabelle 10: Wesentliche Inhalte der Urotherapie (Konsensusgruppe Kontinenzschulung 2017;
Nieuwhof-Leppink et al 2020)




Medikament

Dosierungsempfehlung

Nebenwirkungen

Desmopressin

Einnahme 30-60 Minuten vor dem
Einschlafen

Tablette:

- Beginn mit 0,1-0,2mg

- Steigerung auf 0,3-0,4mg mdglich
Lésung (360 pg/ml L6sung)

- Beginn mit 0,5ml (180 pg)

- Steigerung auf 1,0ml (360 ug)
Schmelztablette:

- Beginn mit 60 oder120 pg

- Steigerung auf maximal 240 ug
Behandlungsdauer: bis 12
Wochen, dann Therapie
ausschleichen

Maximale Trinkmenge am Abend:

250m|

Kopfschmerzen
Ubelkeit
Erbrechen
Gewichtszunahme

Zerebrale Krampfanfalle
(Hypotone
Hyperhydratation)

Propiverin-Hydrochlorid

Oxybutyinin
(nicht zugelassen fir
Kinder juinger als 5 Jahre)

Trospiumchlorid

(zugelassen ab dem Alter .

von 12 Jahren)

0,4 - 0,8mg/kgKG/Tag in 2
Einzeldosen

0,1 -0,3mg/kgKG/Tag in 2-3 ED

5-9 Jahre: 2 -3xtgl 2,5mg
9-12 Jahre: 2 x tgl 5,0mg

> 12 Jahre: 2 -3 x tgl 5mg
Maxmaldosis 15mg/Tag

2-3 x 5 (-10) mg/Tag
Erwachsene: bis 3 x 15mg/Tag

Tolterodin
(im Kindesalter nicht
zugelassen)

Solifenacin
(Supspension; 1mg/ml)
(im Kindesalter nur
zugelassen fir die
neurogene
Harninkontinenz)

keine einheitlichen
Dosisempfehlungen

bei Kindern tber 5 Jahren:
1,0 bis 2,0mgP<

bei Jugendlichen:

2,0mg bis 4,0mg

(oder als Retardtablette 4mg)

Dosisempfehlungen: DX
Gabe der Supsension1 x tgl

9-15kg: initial 2ml, max 4ml
>15-30kg: initial 3ml, max 5ml
>30-45kg: initial 3ml, max 6ml
>45-60kg: initial 4ml, max 8ml

> 60kg: initial 5ml, max 10mi

Mégliche
Nebenwirkungen aller
Anticholinergika:

Allgemein:
Obstipation

Restharnbildung
Tachykardie
Mundtrockenheit
Hautrétung

ZNS-Nebenwirkungen:
Kopfschmerzen
Schwindel

Sehstoérungen

Mudigkeit
Konzentrationsstérungen
Wesensveranderungen

Tabelle 11:

Medikamentodse Therapie bei Enuresis und funktioneller Harninkontinenz

50 Mehdi et al 2013

>XI>4 Zusammenfassung der Merkmale des Arzneimittels Solifenacin 1mg/ml Suspension zum
Einnehmen, Bundesamt fir Sicherheit im Gesundheitswesen Wien/Osterreich (10/2019)

https://aspregister.basg.gv.at/




XII. Schliisselempfehlungen im Uberblick

Empfehlung 1: Die interdisziplinaren, internationalen Kriterien und die Terminologie der
ICCS (International Children’s Continence Society) sollen zur Klassifikation der Enuresis
und nicht-organischen (funktionellen) Harninkontinenz verwendet werden.

Empfehlung 2: Bei einer kontinuierlichen Harninkontinenz soll eine intensive somatische
Diagnostik durchgefiihrt werden, da sie fast ausschliellich organisch bedingt ist.

Empfehlung 3: Eine intermittierende Harninkontinenz nach Ausschluss organischer
Ursachen bei einem chronologischen Alter von mindestens 5,0 Jahren soll als Enuresis
(im Schlaf) und / oder als nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz (am Tage)
bezeichnet werden.

Empfehlung 4: Als Storung soll eine nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz oder
Enuresis erst dann bezeichnet werden, wenn sie Gber eine Dauer von 3 Monaten
mindestens einmal pro Monat aufgetreten ist.

Empfehlung 5: Als Enuresis (oder Enuresis nocturna) soll deskriptiv jede Form des
intermittierenden Einnassens im Schlaf bezeichnet werden — unabhangig von der
madglichen Pathogenese.

Empfehlung 6: Bei der Enuresis (nocturna) sollen vier Formen unterschieden werden — je
nachdem ob Symptome einer Blasendysfunktion vorliegen oder nicht
(monosymptomatisch und nicht-monosymptomatisch) und je nach Lange des langsten
trockenen Intervalls (primar bzw. sekundar).

Empfehlung 7: Das Einnassen tags (nach Ausschluss organischer Ursachen) soll
allgemein als nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz bezeichnet werden.

Empfehlung 8: Bei der nicht-organischen (funktionellen) Harninkontinenz tags sollen
nach Diagnostik spezifische Formen unterschieden werden.

Empfehlung 9: Nasst ein Kind im Schlaf und tags ein, soll neben der Diagnose einer
NMEN (nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna) eine Diagnose flr die Form der
nicht-organischen (funktionellen) Harninkontinenz tags gestellt werden.

Empfehlung 10: Komorbide Stérungen sollen diagnostiziert und behandelt werden.
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Empfehlung 11: Die Assoziation von funktioneller Blasendysfunktion und Stérungen der
Darmentleerung soll als ,Bladder and Bowel-Dysfunction“ (BBD) bezeichnet werden.

Empfehlung 12: Die Basisdiagnostik bei allen Kindern mit Enuresis und Inkontinenz
tagsuber soll_umfassen:

Anamnesefragebogen (mit Erfassung komorbider Stérungen)
Fragebogenscreening fir psychische Symptome und Stérungen

o Miktions-und Trinkprotokoll (Uber mindestens 48 Stunden) mit Bestimmung der
Volumina)

o Dokumentation von Harninkontinenz tagsuber und nachts sowie der Darmentleerung

(Obstipation, Stuhlinkontinenz) fir 14 Tage

Anamnesegesprach

kérperliche Untersuchung

Urindiagnostik

Sonographie von Nieren und ableitenden Harnwegen mit Erfassung von

Blasenvolumen, Blasenwanddicke und Rektumdurchmesser im Querschnitt

o O O O

Empfehlung 13: Bei Inkontinenz tagsiiber und NMEN soll zusétzlich eine
Restharnbestimmung erfolgen.

Empfehlung 14: Vor Beginn oder parallel zur Therapie einer Harninkontinenz sollen
manifeste komorbide Stérungen behandelt werden.

Empfehlung 15: Als Grundlage der Therapie aller Inkontinenz- und Enuresisformen soll
eine Standard-Urotherapie durchgefihrt werden.

Empfehlung 16: Eine spezielle Urotherapie soll nur bei entsprechender Indikation
durchgeflihrt werden.

Empfehlung 17: Die Tagessymptomatik bei NMEN soll zuerst behandelt werden

Empfehlung 18: Als erster Schritt der Behandlung der Enuresis soll zusatzlich zur
Urotherapie eine Registrierung trockener und nasser Nachte in einem Plan durchgefuhrt
werden.

Empfehlung 19: Als Mittel der ersten Wahl bei Enuresis soll die apparative
Verhaltenstherapie (AVT) durchgefiihrt werden, wenn Kind und Eltern fir die Behandlung
motiviert sind und urotherapeutische Malinahmen alleine nicht erfolgreich sind. Alternativ
kann eine Behandlung mit Desmopressin angeboten werden.
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Empfehlung 20: Eine Pharmakotherapie mit Desmopressin soll angeboten werden, wenn
die Voraussetzungen fir eine AVT nicht erflllt sind oder eine korrekt durchgeflihrte AVT
erfolglos war.

Empfehlung 21: Bei einem Therapieversagen von AVT oder Desmopressin soll die
jeweilig andere Behandlungsform angeboten werden.

Empfehlung 22: Bei der Gberaktiven Blase / Dranginkontinenz soll als erster Schritt eine
Urotherapie durchgefiihrt werden.

Empfehlung 23: Falls eine Urotherapie in der Behandlung der Uberaktiven Blase /
Dranginkontinenz nicht ausreicht, soll zusatzlich zur Urotherapie eine Pharmakotherapie
mit Anticholinergika (Antimuscarinica) durchgefihrt werden.

Empfehlung 24: Als Mittel der ersten Wahl in der Pharmakotherapie der tGberaktiven
Blase/ Dranginkontinenz sollte wegen der geringeren Nebenwirkungsrate Propiverin zum
Einsatz kommen.

Empfehlung 25: Als Mittel der zweiten Wahl bei der Pharmakotherapie der Gberaktiven
Blase / Dranginkontinenz kann Oxybutynin, ab dem Alter von 12 Jahren auch
Trospiumchlorid, eingesetzt werden.

Empfehlung 26a: Bei Pharmakotherapie-Resistenz der im Kindesalter zugelassenen
Anticholinergika bei GUberaktiver Blase / Dranginkontinenz soll eine Re-Evaluation
erfolgen.

Empfehlung 26b: Danach kann bei strenger Indikationsstellung der Einsatz neuerer
Anticholinergika (im off-label-use) in Erwagung gezogen werden

Empfehlung 27: Als Alternative zur Pharmakotherapie der Uberaktiven Blase /
Dranginkontinenz sollte im Rahmen der speziellen Urotherapie eine Behandlung mit
transkutaner elektrischer Nervenstimulation (TENS) angeboten werden. Die Behandlung
kann auch in Kombination mit einer Pharmakotherapie erfolgen.
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Empfehlung 28: Bei Therapieresistenz und nur nach Re-Evaluation inklusive
urodynamischer Untersuchung kann bei tiberaktiver Blase / Dranginkontinenz die
Anwendung von Botulinumtoxin nach strenger Indikationsstellung in Einzelfallen erwogen
werden.

Empfehlung 29: Bei der Harninkontinenz bei Miktionsaufschub soll als erster Schritt eine
intensivierte Standard-Urotherapie durchgefihrt werden.

Empfehlung 30: Insbesondere Kinder und Jugendliche mit Miktionsaufschub weisen eine
hohe Rate komorbider psychischer Stérungen auf, die diagnostiziert und mitbehandelt
werden sollen.

Empfehlung 31: Bei der dyskoordinierten Miktion sollte im Rahmen einer speziellen
Urotherapie eine Biofeedbackbehandlung durchgefiihrt werden, wenn Kinder /
Jugendliche und Eltern fir die Behandlung motiviert sind.

Empfehlung 32: Bei mangelndem Therapieerfolg bei nicht-organischer (funktioneller)
Blasendysfunktion mit Harninkontinenz tags und NMEN sollen Kontinenzschulungen
durchgefiihrt werden.
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Xlll. Anhang (Fragebogen, Dokumentationssysteme)

1.

Die Konsensusgruppe Kontinenzschulung im Kindesalter e. (KgKS eV.) bietet

auf ihrer homepage (www.kontinenzschulung.de) unter ,,Download Diagnostik“

einen Anamnese-Fragebogen, ein Blasentagebuch, ein Trink- und

Miktionsprotokoll und ein 14-Tage-Beobachtungsprotokoll mit detaillierter

Erlauterung / Anweisung neben der deutschen Version zusatzlich in 7 Sprachen

an:
Albanisch, Arabisch, Englisch, Polnisch, Russisch, Serbisch, Tiirkisch.

Die diagnostischen Instrumente sind frei verfligbar zur Verwendung in

Arztpraxen, Ambulanzen und Kliniken und fir Eltern betroffener Kinder

Fragebogen aus der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie des Universitatsklinikum des
Saarlandes, Homburg/Saar (S 109 — 111)

Fragebogen der LMU Miinchen (S 112-119)

Fragebogen des Zentrums fiir Kinder- und Jugendmedizin der Universitat
Mainz (S 120-123)

(Mit freundlicher Genehmigung der jeweiligen Einrichtungen)
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Fragebogen aus der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Psychosomatik und Psychotherapie des Universitatsklinikum des

Saarlandes, Homburg/Saar

Enuresis und funktionelle Harninkontinenz

Name
Vorname
Alter
Datum

1 Nisst Ihr Kind tagsiiber ein?
OJa [T Nein jweiter mit 2)

An wigvielen Tagen in der Woche nédsst Ihr Kind gin?
Wie oft am Tag nésst Ihr Kind gin?

War Inr Kind tapsiber schon trocken? [1Ja [ Nein
Wenn Ja, wie lange
und in welchem Alter?

Wird dig Wasche... . feucht? [1Ja [ Nein
..nass? [ Ja [ Nein
Wasst es Uberwiegend ..nachmittags ein? [ Ja [ Nein

.verteilt dber den Tap ein? [1Ja [ Hein

2 Nésst lhr Kind nachts ein ?
OJa [T Nein fweiter mit 3)

In wigvielen Nachten in der Woche nasst (hr Kind gin?

War Ihr Kind nachts schon mal trocken? []Ja [ Nein
Wenn ja: wie lange?
und in welchem Alter?

Wird die Wasche... rigfend nass? [ Ja 1 Nein
. feucht? [1Ja [ Nein
.dbwechselnd feucht und nass? O Ja [ Hein

Wird Inr Kind nachts durch Hanrdrang wach? [1Ja [T Nein
Wird Inr Kind nachts im nassen Bett wach? O Ja [ Nein
Ist Ihr Kind auffallig schwer erweckbar? []Ja [ Hein
Nasste jemand aus der Verwandlschalt lange ein? [1Ja 1 Nein

Wenn ja, wer?
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3 Fragen iiber den Toilettengang

Wie oft gent 1hr Kind spontan pro Tag zum Wasserlassen?

Wenn Sig Ihr Kind ldngere Zeit bei sich haben
(Reisen, einkauten...)— nach wigvislen Stunden
muss s Wassarlassen?

Missen Sie lhr Kind hautiger zum

Wasserlassen auffordern? [Ja ] Nein
Muss Ihr Kind wanrend des Wasserlassens

arhaltend pressen? [Ja ] Nein
Erfolpt das Wasserlassen mit Unterbrechungen? [1Ja I Nein
Ist der Harnstranl kréftig? [Ja 1 Nein
Haben Sie den Eindruck, dass sich [hr Kind

gentigend Zeil zum Wasserlassen nimmi? [Ja L] Nein
4 Verhalten bei Harndrang

Hatte Ihr Kind urplétzlichen, iberstarken Harndrang? (L ] Mein
Muss Ihr Kind bei Harndrang sofort die Toiletie

aufsuchan, weil &5 sonst ginnasst? 1.4 ] Mein

Benutzt Ihr Kind Halternandver, um den Drang zurdckzuhalten? (2.8, Herum-

hampeln, Being zusammenpresssn, Fersensitz.. ) [Ja ] Mein
Schigbt [hr Kind das Wasserlaszen moglichst

lange auf und nat dann Gberstarken Harmdrang? [Ja ] Mein
Wenn ja: in welchen Situationen?

Besteht stAndiges Harmtrépfeln? OJa [ Mein
Kommt es nach dem Gang zur Toilette zu Harmverlust? [ Ja [ Mein
Mimmt das Kind das Einnassen wanr? OJa ] Nein
5 Harnwegsinfektionen

Hatfe Ihr Kind schan einmal eine Harmwensintektion

(Blazen-, Migrenbeckenentzundung)? [Ja ] Mein
Wenn ja, wisviela?

Mit Fieber? [1Ja 1 Nein
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6 Stuhlverhalten

Neigt [nr Kind zu Verstopfung? O Ja L1 Nein
Kommt &2 bei [hrem Kind zu unkontrolliertem Stuhlgang? [ Ja [ Nein
...Einkoten? [l Ja L] Nein
...Stuhlschmieren? O Ja [ Nein
Wenn ja, war ihr Kind schon mal sauber? O Ja LI Nein

Wie lange?
In welchem Alter?

An wigvielen Tagen pro Woche kotet 1o Kind gin?

In welchen Situationen?

7 Verhalten

Falls inr Kind schon einmal trocken war, sehen Sie einen fusammenhang mit

ginem bestimmten Ausliser fur das erneute Einndssen? [ Ja L Nein

Welchen?

Tritt das Einnassen bei Stress und

in Belastungssituationen haufiger auf? O Ja L] Nein

Ist Ihr Kind Jeicht ablenkbar? []Ja 1 Nein

..zappelig? O Ja L] Nein

Zeigt Ihr Kind ... Konzentrationsschwierigkeiten? [1Ja [ Nein
Lounkantrolliertes, impulsives Verhalten? O Ja LI Nein

Reagiert Ihr Kind mit aggressivem, trotzigen,

verweigernden Verhalten? O Ja [ Nein

Hat s Schwierigkeiten, Regeln sinzuhalten? O Ja ] Nein

Schatzen Sie hr Kind als angstlich ein (2.8, in

bestimmizn Situationen, bei besonderen Fersonen)? O Ja ] Nein

st lhr Kind traurig, unglocklich,

zieht es sich zuriick, meidet es Kontakte? [ Ja [ Nein

Hat ihr Kind Schulleistungsprobleme? [ Ja L Nein

Ist die sprachliche u. kirperliche Entwicklung verzéipert? [ Ja ] Nein

Welche sonstigen Probleme zeigt hr Kind?

Leidet Ihr Kind sehr unter dem Einndssen? []Ja 1 Nein

Ist Ihr Kind motiviert und zur Mitarbeit bereit? O .Ja [ Nein
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Urotherapie — Enuresis Sprechstunde
K LI N I K U M Kinderchirurgische Klinik

LM u Dr. v. Haunersches Kinderspital
DER UNIVERSITAT MOMCHEN

Fragebogen: Enuresis / Harninkontinenz

Name: Vorname:

Geb.Dat.: = Datum:

Einndssen am Tag:

War Ihr Kind tagsiber schon trocken?
Wenn ja,

wie lange?

in welchem Alter?

Wird beim Einndssen die Wasche feucht?
nass?

Wann nasst Ihr Kind ein vormittags?
nachmittags?

verteilt uber den Tag?
An wie vielen Tagen in der Woche nésst ihr Kind ein?
Wie oft am Tag ndsst Ihr Kind ein?

MNimmt Ihr Kind tagsiber das Einndssen wahr?

Einndssen in der Nacht:

War lhr Kind schon mal nachts trocken?
Wenn ja,

wie lange?

in welchem Alter?

Ist das Bett triefend nass?
feucht?

Stent inr Kind nachts auf zum Wasserassen auf?
Wird Ihr Kind im nassen Bett wach?

Ist ihr Kind nachts schwer erweckbar?

In wie vielen Nachte pro Woche nasst Ihr Kind ein?

Nasste jemand aus der Familie lange ein?
Wenn ja, wer?

Qja O nein
Qja Q nein
Qja O nein
Qja O nein
Oja 0 nein
Qja O nein
Qja O nein
_ Tage/Woche
__ mal/Tag

Qja O nein
Qja O nein
Qja Q nein
Oja 0 nein
Qja O nein
Qja Q nein
Qija O nein
Oja 0 nein
__ Tage/Woche
Qja O nein
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Urotherapie — Enuresis Sprechstunde
K LI N I K U M Kinderchirurgische Klinik

LM U Dr. v. Haunerzches Kinderspital
DER UMIVERSITAT MONCHEN

Toilettengang:
Wie oft geht Ihr Kind pro Tag zum Wasserlassen? mal / Tag

Mach wie vielen Stunden muss Ihr Kind Wasserassen?

Miissen Sie Ihr Kind haufiger zum Wasserlassen auffordern? Oja O nein
Muss Ihr Kind wahrend des Wasserlassen Pressen? Oja O nein
Erfolgt das Wasserlassen bei Ihrem Kind mit Unterbrechungen? Qja O nein

Haben Sie den Eindruck, dass sich Ihr Kind geniigend
Zeit zum Wasserlassen nimmt? Qja O nein

Verhalten bei Harndrang:

Hat Inr Kind sehr plétzlichen und starken Hamdrang? Qja O nein
Muss bei Hamdrang sofort eine Toilette aufgesucht werden? Qja QO nein
Benutzt Ihr Kind Haltemandver um den Harndrang zuriickzuhalten?

(z.B. Herumhampeln, Beine zusammenpressen, Fersensitz) Oja O nein
Halt Ihr Kind den Harndrang lange zuriick und muss dann sehr dringend? Qja O nein

Wenn ja, in welchen Situationen:

Besonderheiten:
Besteht ein standiges Harntraufeln bei Ihrem Kind? Qja nein

Kommt es kurz nach dem Wasserlassen zum Hamverlust? Oja O nein

Harnwegsinfektionen:

Hatte Ihr Kind schon einmal eine Hamwegsinfektion
(Blasen- / Nierenbeckenentzindung)? Qja Q nein

Wenn ja,
Wie viele mit Fieber ?

wie viele mit Gabe von Antibiotika?
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Urotherapie — Enuresis Sprechstunde

K Ll N | K U M Kinderchirurgische Klinik

I-M u Dr. v. Haunersches Kinderspital
DER UNIVERSITAT MUONMCHEN

Stuhlverhalten:

Wie oft hat Ihr Kind pro Woche spontan Stuhlgang?
Meigt Ihr Kind zu Verstopfung?

Kommt es bei Ihrem Kind zu unkontrolliertem Stuhlgang?
Wenn ja,

Stuhlschmieren?

Einkoten?

An wie vielen Tagen pro Woche kotet Ihr Kind ein?
In welchen Situationen

War Ihr Kind schon sauber?
Wwenn ja,

wie lange?

in welchem Alter?

Qja
Qja

Oja
Oja

mal / Woche

O nein

O nein

3 nein
3 nein

mal / Woche

Qja

O nein
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LMU I8 DR, v, HAUNERSCHEN KINDERSPITAL
DER UNIVERSITAT MONCHEN

K LI N I K U M UROTHERAPIEEMNURESIS-SPRECHSTUNDE

KINDERCHIRURGISCHE KLIMIK

Erléuterung zum ,,14-Tage-Protokoll"

Liebe Eltern,

Bitte bekommen Sie keinen Schreck! Das Ausfilllen dieses wichtigen Kalenders kann ganz
einfach gehandhabt werden:

An jedem Tag machen Sie bitte jedes Mal, wenn die Unterhose ihres Kindes tagsiber
nass oder feucht wird, einen einfachen Strich. Nasst ihr Kind an einem Tag
beispielsweise drei Mal ein, notieren Sie drei Striche.

Ebenso sollen die Ndchte lhres Kindes festgehalten werden. Wenn Sie mehrfaches
Einndssen in der Macht beobachten, notieren Sie diese bitte genau wie tagsiiber.
Vielleicht geht ihr Kind nachts zur Toilette oder Sie wecken es? Einfach notieren.
Haufig beobachten wir, dass einndssende Kinder auch ein Problem mit der
Darmentleerung haben. Deshalb bitten wir Sie jedes Mal einen Sfrich bei
«Stuhlentleerung” zu machen, wenn |hr Kind Stuhlgang auf die Toilette absetzt.

Mit ,Stuhlschmieren" ist ein Abgang von einer kleinen Portion, d.h. einem Streifen
Stuhlgang in die Unterhose gemeint. Mit ,Einkoten” meinen wir die Entleerung einer
kompletten Stuhlportion in die Hose. Bitte notieren Sie beides ebenfalls mit einfachen
Strichen.

Dieser iiber 14 Tage gefiihrte Beobachtungskalender soll méglichst unbeeinflusst die
aktuellen Probleme ihres Kindes aufzeigen. Bitte verhalten Sie sich daher in diesen
Tagen nicht anders als sonst auch.
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEM

SEITE 2 WOM 2

14-Tage Protokoll
MName: Vorname: Datum:
Wochentag | Einndssen Einndssen Néchtliche Stuhl- Stuhl- Einkoten
Datum tagsiber nachts Bett | Blasen- entlegrung | schmieren
FWindel entleerung
auf der

12

14

Toilette

=

22



— n LM -
Firsimich mrchn Kinik
KLI H I K UM O, :Hn.r::;E':l.:r:-s I-GI:-am-.'un

LMU Bl B PRTRN LT AT M E e

Trink- und Miktionsprotokoll

Li=bia EHarn,

de Messung der Unnmenge wihrend des Tages und der Machl st ene wichiige

Voraussetzung f0r die erdoigreiche Behandiung Ihres Kindes. Dazu dient das sog.
Trimnk- wnd hikiorsprodokoll.

Dieses Protokoll hat eine sehr grofe Bedeutung flr die Einschdtzung und
Behandiung des Einmdssens und ist deshall sehr wichtig T0r uns.

An zwel aulenanderfolgenden Tagen, an denen Se den ganzen Tag mil ihreem Kind
zusammen sind (2.8, Wochenende), messan Se bitte jedes Mal, wenn ihr Kind seine
Blase enteert, die Urinmenge. Bite besorgen Sie sich einen Messbecher dar 300 -
S00ml fasst und eine Ablesung in 10mil eraust. Die Urinmenge in Milliter (mi} tragen
e bitle jewsils in der Spalte Unarmenge” mil der jeweligen Uhrzeit ein. Bitte
schicken 5w ihe Kind nicht aul de Toilette, sondem lassen Sie es selbst entacheidan.
Motieren Sie bitle such, ob ein plotzlicher Hamdrang vorkag. Damid bakomemen wir
ginen Anhall tdr die funklionslle Blasenkapazitat iras Kindes.

Aulerdem notieren Se bilke in den entsgprechenden Spalten mit einem Kreuz inkl,
Angane der Unrzeit, wenn ihr Kind tagsiber nass oder feucht war bzw. ‘orlagen
pawachseall werden musslen.

Motieren Sie auch die Menge und Art der Flassigkeit {Saft, Wasser, Tee elc.), die ihr
Kind an desan beden Tagen trinkl, mil der pweilipen Uhrzait in der Spalte
LTrnkmenge”. Milch und Kakao sind Nahrungsmittel und z8hlen nicht als Gatranke.

Abends wiegen Sie bitle die Windal im trockenan Zustand (A), morgens wegen Ske
de Windel emeut (Bl Wenn inr Kind morgens aulsteht, notieren Sie auch die erste
Urinmenge nach dem Aulstehen unter O Ich gehe morgens nach dem Aufsiehen zum
peagaln ... Geht v Kind nachils aul Toillete noliersn Sie bitle auch diese Unnmeangs
i mil unter C.

Krauzen Sie betbe auch an, ob das Betl ihres Kindes nass cder irocken war.

Erkddren Sie bitte ihrem Kind, dass dieses Protokol einen ganz nomalen Tagesatlaul
darstellen soll. Es gt keine Sonderpunkie” fr besonders haulige Toleflengange
oder besonders grolie Trinkmengen.

Bringen Sie bite ein aklueles Prowokoll zur Ersteorsteliung, aber auch zu jeder
weileren Vorsleliung in der Enuresis-Sprechaiunde mit.

Viel Erlalg!
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KLINIKUM

Trnk- und Miktionsprotokoll

Mama: Datum:
Seb.-Dabum: & Her
Gewicht Medkamente:
~ W a e h e lrurkEn W poh epeREal
- "_I hata. .Y Mt 7
Triris ang (mil) Urin- Pibichar Wischa
e o (e | |
Warel] Wi'as T ]| (puaremin)
1.Tag
ELKNE

1.Macht

Ich war nachts trocken [ [ nass].

Wird inder :{llﬂ_h
e § |-ua;|_-':.| 1]

Windeigawich? trocken E Windedgawichl mangiens
a q
leh mussbes nackls kch gehia morgans nach
zum Pigsain aufsiahan D desm -‘-';:Slﬂhm
ZUM Fessn
ml il
(B-A)+ C+D = ml
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LMU KLINIKUM Trnk- und Miktieonsprotokodl

Marmea: Datum:
Geb.-Dalum: Altar
- ‘Wax ich getrunken ‘Wias ich gegieeat
S hiata...? T
e
Trink=ange [mi Urin- - - Wt
HEEE | wiscte | fmecht oder
Uripeit =g Harndeang bt iy
Waranr? | wany fei) (adris) -
2.Tag e
5]

lek war nachts trocken [ / nass[].

Windelgewich! rocken Windelgewichi morgens
d - H
2.Macht
ksh musshs nackhis sum Izh gaba mangans nach
c Fiesaln aufstahen D dam Aufsiehen
Fum Pesaln
ml mil

‘St g, (B-A)+ C +D = mi

Erpwsrt SSEII0T D, K. Hanich
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Zentrum fur Kinder- und Jugendmedizin m UNIVERSITATSMedizin.

MAINZ

Anamnese- Fragebogen
Blasenfunktion

Name

Vorname
GsbDat.
wohnhaft
Telefon

Wann tritt das Einndssen auf?

it tagsiiber O
mur nachts D
tagsiiber und nachts O

An wie viel Tagen pro Woche nisst ihr Kind am Tagesnachts ein?

amTagequ:lDDDDD

x ix 4= 5Sx 6x Tx

mchngDDDDD

x ix 4z Sx 6x Tx

War thr Kind schon einmal trocken ?

Ia [ nein [

Wenn Ja, in welchem Alter
Uber welchen Zeitraum?
In welchem Alter trat das Einniissen erneut auf

Sehen Sie einen Zusammenhang des erneut einsetzenden Einndssens
miif einemt bestimmten Ereignis?

Ia [ nein [

Wenn ja, mit welchem Eveignis?

Wie nisst thr Kind ein?

Kleidung 'tagsiiber feucht D nass D abwechselnd feucht'nass D
Wiaache/nachts feucht [_] nass ] abwechszelnd feucht'nass [
Bei welchen Gelegenheiten kommit es zum Einnissen?

beim Spielen D beim LachenHusten MNiezen D
beim Lachen allein L] beim LaufenBewegung

unabhingis von best. Gelegenheiten [
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Bl universiTATsmedizin.

MAINZ
- Zertrum fir Kinder- und
Toilettengang Jugendmedizin
Wie hiufig am Tag sucht thr Kind die Toilette auf?
tagsiiber O O O OO0 0
1z 2% 3x 4x Ix O Tx Bx mehr
machts O O O O O 0O 080 0O O

1z x 3x 4x Ixn 6x Tx Bx mehr

Sucht Thr Kind nur nach Aufforderung die Toilette auf? ja ] nein [J

Wie lange bendtigt ihr Kind sum Entleeren der Blase?
hormal” D
qanffillig oz [
Lauffallig lang* ]

Haben Sie den Eindruck, dass ihr Kind sich geniigend Zeit zum Wasserlassen nimmt?

ja [0 nein [

Muss Ihr Kind wiihrend des Wasserlassens anhaltend pressen? ja [ nein [J
Evfolgt das Wasserlussen mit Unterbrechungen? ja L] nein [
Ist der Harnstrahl kriiftig? ja L] nein [
Verspiirt Thr Kind Brennen oder Schmerzen beim Wasserlassen? ja 1 nein [}

JHWDI&F Kind bei Harndrang sofort die Todlette aufsuchen, weil es sonst einnasst?
ja nein

Kann Ihr Kind den Urin lange ,,einhalten™? ja [ nein [J
Wenn ja, wie lange?

Besteht hiufizes Harntriufeln ? ja [0 nein [
Kommt es nach demt Gang zur Toilette zu Harnverlust ja [ nein [
Nimmt Thr Kind das Einnissen wahr? ja [ nein [
Haben Sie den Eindruck, dass Ihr Kind sehr schwer erweckbar ist  ja [] nein [J
Hatte Thr Kind schon einmal Harnwegsinfeltionen? ja [ nein [J

Wenn ja, wie viele?

Wann war die letzte Harnwegsinfelaion ?
mit Fieber? ja [ nein [

antibiotisch behandelt? ja [] nein [ wie lange
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Bl universiTATsmedizin.

MAINZ
Stuhlverhalten f&rgﬂmﬂg lgl :I-I der-und
Neigt Ihr Kind zur Verstopfung? ja [ nein [J
Wie hiufig hat The Kind Stuhlgang pre Woche?

OO0O00O00a0

Ix 2= 3= dx  Sx o6x Tx

Kommt es zu unkontrolliertem Stuhlabgang? ja ] nein [

Stuhlschmieren? ja [ nein [J
Einkaoten? ja ] nein [J

Wenn ja, an wie viel Tagen kotet Thr Kind ein? [Woche
In welchen Situationen?

Welche diagnostischen Mafinahmen wurden bisher wegen der Harninkontinenz ergriffen?

Malinahme Arzt Datum

Welche Behandlungsmaffnahmen haben Sie als Eltern bisher selbst ergriffen?

Nachtliches Wecken ja [ nein [J
Fliissigkeitskarenz abends ja L] nein [
Stindiges Erinnern ja [ nein [
Belchnung ja ] nein []
Andere Mafnahmen:

Welche Behandlungsmaffnahmen wurden ansonsten ergriffen?

Blazentraining ja [ nein [] Wann?
Miktionsprotokoll ja IJ nein ]  Wann?
Positive Verstarkung ja [l nein [0 wWamm?
Medikaments

Andere Mafinahmen

Kam es durch die Behandlungsmafinahmen tu einer Besserung der Symptomatik?

Ja, daverhaft O
Ja, voribergehend D
MNein |

128



Bl universiTATsmedizin.

BAINL

Zentum Tir Kindsr- und

Wurden bisher am Hmwﬁhﬂparmwé‘mg?wk ¥ErgeRopuHeEn ? JugEndmeaizin
Ja
ain O
Warn ja,
Orperation 7 Warm? Wo?
Fox bei Threm Kind ein Kramgyfleiden belkonmne? ja O neim O
Tracem im der Vergangenheir schvwere Eriraniungen ay™ ja B nein O
Hur die Menses beraits singeser? ja @ neimn O
Kind in Trer Familiz auch andere Mirglieder relariy
spdf rrocken geworden ja O neim O
Wenm ja,
welehes Famdlicnmitglisd? i walokem dler
Verhaleen Mires Kindes
w st Kind leicht ablomibar? ja O zein O
» Zappelig? ja 0 min O
Foige Thr Kind
» Komzentragonsschwierigheiton ? ja O nein O
» Unkormrollierees, impulsives Farhalten? ja O neimn O
Reagiert ifr Kind mir aggressivem, rocigem Farkalten? ja O neim O
Foige ex Schwisrigheiten, Regeln singuhalien’? ja O zein O
Echirgen Sie Tr Kind als dngedick cin (Sitnation Personen)? ja O nein O
Isx Thr Kind sraonrty, wnglivcrdich, deft es sich uriick
und meidet e Kontakte? ja B nein O
Har Ihr Kind Schullsivtumgsprobleme? ja O neim O
st diz sprachliche wnd kirperliche Erowickiumg verzogers?  ja [ nein O
Leidet [r Kind unter dem Einndoeen? ja O neimn O
Fox Thr Kind motiviere und zur Mitarbeit berait? ja O neim O
ki, Fase, Urethorapic lizhe watel Banimediziz-maies.de
Pt B iiatis Fadtatrinche Nephralogic raif beeis Banimedizie-mains.de

rash Beti=fTovssrddpiapan
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XIV. Mitglieder der Leitliniengruppe

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)
e Dr. med. Eberhard Kuwertz-Broking, Munster (Koordinator)
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin, Padiatrische Nephrologie
Bis 2016: Oberarzt an der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin,
Universitatsklinikum Manster
Privat: Neuheim 20, 48155 Munster / e-mail: kuwertz-broeking@t-online.de

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie (DGKJP)

e Prof. Dr. med. Alexander von Gontard (Koordinator)
Psychiatrische Dienste Graubliinden
Chefarzt Ambulante Dienste KJP
Masanserstrasse 14
7000 Chur
e-mail:
alexander.vongontard@kijp-gr.ch

Universitat des Saarlandes
66421 Homburg
Email: alexander.von.gontard@uks.eu

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie und Arbeitskreis Kinderurologie der Akademie
der deutschen Urologen

e Prof. Dr. med. Raimund Stein, Mannheim
Leiter des Zentrums fiir Kinder-, Jugend- und rekonstruktive Urologie
Universitatsklinikum Mannheim GmbH
Theodor-Kutzer-Ufer 1-3
68167 Mannheim
raimund.stein@umm.de

e PD Dr. med. Annette Schroder, Mainz
Leitung Kinderurologie, FEAPU
Klinik und Poliklinik flr Urologie und Kinderurologie
Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
Langenbeckstralie 1
55131 Mainz
e-mail: Annette.Schroeder@gmx.net

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie und Arbeitsgemeinschaft Kinderurologie
der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderchirurgie

e Prof. Dr. med. Dr.h.c. Maximilian Stehr, Nirnberg
Chefarzt Kinderchirurgie und Kinderurologie, FEAPU
DIAKONEO KdoéR

130


mailto:alexander.vongontard@kjp-gr.ch
mailto:alexander.von.gontard@uks.eu
https://webmail.umm.de/owa/redir.aspx?SURL=rOtfX4oxGc_v4bkeNmm1RrUOpYGHS-mwJSRG2LEmhVMPWtyiKvvSCG0AYQBpAGwAdABvADoAcgBhAGkAbQB1AG4AZAAuAHMAdABlAGkAbgBAAHUAbQBtAC4AZABlAA..&URL=mailto%3araimund.stein%40umm.de

Klinik Hallerwiese-Cnopfsche Kinderklinik
St.-Johannis-Muhlgasse 19

90419 Nurnberg

eMail: Maximilian.stehr@diakoneo.de

e Prof. Dr. med. Udo Rolle, Frankfurt
Professor Udo Rolle, MD, FEBPS, FRCS (Glasg)
Prasident Deutsche Gesellschaft fir Kinderchirurgie (DGKCH)
Studiendekan Klinik Fachbereich Medizin; Direktor Klinik fur Kinderchirurgie und
Kinderurologie
Universitatsklinikum Frankfurt, Goethe-Universitat Frankfurt, Campus Niederrad
Theodor-Stern-Kai 7; 60590 Frankfurt/M.
Germany / email: udo.rolle@kgu.de

e PD. Dr.med. Martina Heinrich, Minchen
LMU Minchen, Kinderchirurgische Klinik und Poliklinik
Dr. von Haunersches Kinderspital
Lindwurmstrasse 4; 80337 Minchen
martina.heinrich@med.uni-muenchen.de

e Dr. med. Uwe Huebner, Hamburg
Abteilung fur Kinderchirurgie und Kinderurologie
Katholisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
Liliencronstr. 130
22149 Hamburg
Mail: u.huebner@kkh-wilhelmstift.de

Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V.

e Frau Oberarztin Dr. Ute Mendes, Berlin
Arztin fir Kinder- u. Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
SPZ Vivantes-Klinikum im Friedrichshain
Landsberger Allee 49
10249 Berlin
E-Mail: ute.mendes@yvivantes.de

Deutsche Gesellschaft fir Padiatrische Psychosomatik e.V. (DGPPS)

e Guido Burk
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin - Padiatrische Psychosomatik
paedicum ruhrkidz
Kinder- und Jugendgesundheit
Facharzteverbund
Bahnhofstr 104
44629 Herne
e-mail: guido.buerk@web.de
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Gesellschaft fiir Padiatrische Radiologie (GPR)

Prof. Dr.med. Hans J. Mentzel

Sektion Padiatrische Radiologie

Institut fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie
Universitatsklinikum Jena

Am Klinikum 1

07747 Jena

Germany

e-mail hans-joachim.mentzel@med.uni-jena.de

Gesellschaft Padiatrische Nephrologie

PD Dr. med. Rolf Beetz

Dr.

Universitatsmedizin Mainz

Zentrum fur Kinder- und Jugendmedizin
Langenbeckstr. 1

55131 Mainz

e-mail: rolf.beetz@t-online.de

med. Thomas Henne, Hamburg
Padiatrische Nephrologie
Altonaer Kinderkrankenhaus
Bleickenallee 36

22763 Hamburg

e-mail: butthenne@web.de

Gesellschaft padiatrische Gastroenterologie und Erndhrung (GPGE)

Dr.

med. Martin Classen, Bremen

Klinikdirektor der Klinik fir Kinder und Jugendmedizin/Pad. Intensivmedizin
Eltern-Kind-Zentrum Prof. Hess

Klinikum Bremen-Mitte, St. Jirgen-Str. 1, 28177

Bremen

www.klinikum-bremen-mitte.de

Prof. Dr. med. Klaus-Michael Keller, Wiesbaden

Kinder- und Jugendarzt, Kindergastroenterologe
Betriebsstatte Kinder- und Jugendmedizin DKD Helios Klinik
Kinderklinik

Helios Dr. Horst Schmidt Kliniken

Ludwig-Erhard-Stralle 100 — 65199 Wiesbaden

Klaus-michael.keller@helios-gesundheit.de
Charlotte-klaus-keller@t-online.de
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Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ)

e Dr. med. Juergen Krebber, Kéln
Gemeinschaftspraxis fir Kinderheilkunde und Jugendmedizin
Hohenzollernring 14
D 50672 Koln
Krebber@die-kinderaerzte.de
www.die-kinderaerzte.de

e Dr. med. Johannes Stormann, Osnabriick
Praxis fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin
Dres med. Stérmann, Brewe, Loucatos
Grolde Schulstralle 75
49078 Osnabrlick
e-mail: jstoermann@osnanet.de

Berufsverband fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie in Deutschland e.V. (BKJPP)

e Prof. Dr.med. Dipl. Psych. Rainer Georg Siefen, Bochum
Reitzensteinstrasse 24
45657 Recklinghausen
e-mail: rainergeorgsiefen@yahoo.de

Arbeitskreis Urologische Funktionsdiagnostik und Urologie der Frau

e Prof. Dr.med. Daniela Schultz-Lampel, Villingen-Schwenningen
Direktorin Kontinenzzentrum Sidwest
Schwarzwald-Baar Klinikum
78052 Villingen-Schwenningen
Klinikstr. 11
daniela.schultz-lampel@sbk-vs.de

Kinderurologie in freier Praxis

e Dr.med. Daniela Marschall-Kehrel, Frankfurt
Privatpraxis fur Urologie und Kinderurologie
Im Steinblgel 13
60435 Frankfurt.
e-mail: daniela@dr-marschall-kehrel.com

Konsensusgruppe Kontinenzschulung im Kindes- und Jugendalter (KgKSe.V.)

e Dr. med. Christian Steuber, Bremen
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin, Kindergastroenterologie, Psychotherapie
Gesundheit Nord, Eltern-Kind-Zentrum Prof. Hess
St.-Jurgen-Str. 1, 28205 Bremen
e-mail: Christian.steuber@gesundheitnord.de
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Gemeinschaftspraxis fur Kinder- und Jugendmedizin in Bremen-Nord
Georg-Gleistein-Str. 93
28757 Bremen

e Elisabeth Gabel, Essen
Diplom-Sozialpadagogin, Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeutin
Bis 2018 Mitarbeiterin der Klinik fir Padiatrische Nephrologie am
Universitatsklinikum Essen
e-mail: Elisabeth.gaebel@arcor.de

Kinder- und Jugendlichen Psychotherapie Verhaltenstherapie (KJPVT) e.V.
(ehemals Bundesvereinigung Verhaltenstherapie im Kindes- und Jugendalter /
BVKJ)

e Dr.med. Frithjof Frotscher
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin
Psychotherapie und Psychosomatik
Bernauer Str. 58
16515 Oranienburg
e-Mail: frithjof.frotscher@yahoo.de

Deutsche Kontinenzgesellschaft

e PD Dr. med. Annette Schroder, Mainz
Leitung Kinderurologie, FEAPU
Klinik und Poliklinik flr Urologie und Kinderurologie
Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
Langenbeckstralle 1
55131 Mainz
e-mail: Annette.Schroeder@gmx.net

D-A-CH Vereinigung fiir Urotherapie e.V.

e Ellen Janhsen-Podien, Bremen
Urotherapeutin, B.A. Pflegewissenschaft;
Kontinenztrainerin/Dozentin KgKS e.V.
Fachl. Leitung Weiterbildung zum/zur Urotherapeutin
Gesundheit Nord GmbH; Klinikum Links der Weser
Senator-Wessling-Str. 1; D-28277 Bremen
Ellen.janhsen@gesundheitnord.de
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XV. Strukturierte Konsensusfindung

e Die Erstellung dieser interdisziplinaren Leitlinie auf S2k Niveau wurde von den
Vorstanden der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) und
der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie (DGKJP) erstmalig im Jahr 2013 beauftragt. Unter Einhaltung der von
der AWMF geforderten Regeln fir die Erstellung einer Leitlinie wurde diese im
Dezember 2015 auf der homepage der AWMF verdffentlicht. Im Dezember 2015 bat

die AWMF darum, die Leitlinie nach Ablauf von 5 Jahren zu (berarbeiten.

Das Update der Leitlinie wurde am 8.6.2020 bei der AWMF angemeldet und ein erster
Entwurf von den Koordinatoren Prof. A.von Gontard (fur die DGKJP) und Dr.E.Kuwertz-
Broking (fur die DGKJ) erstellt und allen Mitgliedern der Leitlinienkommission per E-mail
am 4.1.2021.zugeschickt

e In den folgenden Wochen wurden Anderungsvorschléage, die per mail Gbermittelt
wurden, in den Update-Entwurf eingearbeitet und mehrere neue
Schlisselempfehlungen vorgeschlagen. Die Uberarbeiteten Dateien wurden am 19.3
2021 den Mitgliedern der Leitliniengruppe zugeschickt.

e Beim Treffen am 26.3.2021, das aufgrund der COVID-Pandemiebeschrankungen als
Videokonferenz erfolgte, wurden die Leitlinien-Schlisselempfehlungen im formalen
Konsensfindungsverfahren im Rahmen eines nominalen Gruppenprozesses mit
unabhangiger Moderation der AWMF (Frau Muche-Borowski) verabschiedet. Der Ablauf
gestaltete sich wie folgt:

o Der Text der Leitlinie und die formulierten Schlisselempfehlungen lagen allen
Mitgliedern der Leitliniengruppe bereits vor der Konferenz vor.

o Die zu konsentierenden Aussagen und Schlisselempfehlungen wurden vorgestellt.

o Kommentare der Gruppenmitglieder wurden durch die Moderatorin gesammelt und
zusammengefasst.

o Anderungsvorschlage fir die vorformulierten Schliisselempfehlungen wurden ebenfalls
von der Moderatorin gesammelt, neue Formulierungen erstellt und zur Diskusion
gestellt.

o Dann erfolgte die endgultige Abstimmung Uber jede Empfehlung.

o Die Abstimmung erfolgte jeweils fur jede einzelne Empfehlung nach Losung offener
Entscheidungsprobleme und ggf. Korrektur unter Bertcksichtigung aller
Stellungnahmen

o Die Zustimmung der Leitlinien-Gruppe zu einer Empfehlung wurde mit der
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Konsensstarke ausgedriickt:

= starker Konsens (Zustimmung von > 95 % der Teilnehmer)

= Konsens (Zustimmung von > 75 - 95 % der Teilnehmer)

= mehrheitliche Zustimmung (Zustimmung von > 50 - 75 % der Teilnehmer)
= kein Konsens (Zustimmung von < 50 % der Teilnehmer).

o Ein dreistufiges Schema zur Graduierung der Empfehlungen kam zur Anwendung:

= Starke Empfehlung: soll / soll nicht
=  Empfehlung: sollte / sollte nicht
» Empfehlung offen: kann (z.B. erwogen/verzichtet werden)

Nach dem Online-Trreffen und einer letzten Literaturrecherche am 28.3.2021 wurde
die Uberarbeitete komplette Neufassung am 31.3.2021 an alle Mitglieder der
Leitlinienkommission per mail verschickt.

Nach Einarbeitung von redaktionellen Anderungs- und Verbesserungsvorschlagen der
Mitarbeiter der Leitlinie wurde der endgultige Text der Leitlinie allen Mitgliedern der
Leitlinienkommission am 1.Juni 2021 per mail zugeschickt mit der Bitte, die endgultige
Version zu konsentieren und sie dann von den jeweiligen Fachgesellschaften
ratifizieren zu lassen.

Verbesserungsvorschldge bezogen sich auf Formulierungen einzelner Satze und
Schreibfehler. Sie hatten keinerlei Einfluss auf Kernaussagen des Textes oder der
Schlusselempfehlungen.

Die Mandatstrager der jeweiligen Fachgesellschaften haben per mail ihr
Einverstandnis zum endgultigen Text der Leitlinie gegeben und im Anschluss daran
das Update an ihre jeweiligen Fachgesellschaften weitergeleitet.

Die Daten der Zustimmung der Fachgesellschaften sind in einer Tabelle
zusammengefasst.

Am 5. Oktober 2021 wurde die endgultige Version der Leitlinie nach Konsentierung
der Mitglieder der Leitliniengruppe und der Erteilung der Genehmigung aller
Fachgesellschaften der AWMF zugeschickt. Korrekturwiinsche der AWMF wurden

beantwortet.
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	Bei manchen Kindern findet sich eine nächtliche Polyurie, definiert darüber, dass die nächtliche Urinproduktion die für das Alter zu erwartende Blasenkapazität um 130% überschreitet. Sie steht in Zusammenhang mit einer Veränderung der zirkadianen Rhyt...
	Hierbei ist jedoch immer zu bedenken, dass die Kinder mit Enuresis und nächtlicher Polyurie vom Harndrang nicht wach werden und daher auch eine zusätzliche Arousalstörung vorliegen muss (Neveus et al 2010,2011,2020, Wolfish et al 1997, 2001).
	Sie ist gekennzeichnet durch Einnässen im Schlaf mit zusätzlichen Tagessymptomen. Das Einnässen im Schlaf ist entweder Folge einer nicht-organischen (funktionellen) Blasendysfunktion allein oder aber einer Mischform aus genetisch bedingter zentraler R...
	NMEN findet sich vor allem bei Kindern mit überaktiver Blase und verminderter Blasenkapazität (häufig mehrere Einnäßereignisse in der Nacht) sowie bei habituellem Miktionsaufschub. Die Tagessymptomatik wird immer wieder übersehen, wenn die Kinder tags...
	Obstipation, Stuhlinkontinenz und Blasenfunktionsstörungen sind häufig assoziiert und finden sich daher ebenfalls häufig bei NMEN (Averbeck et al 2013, Burgers et al 2013, Koppen et al 2016, Nevéus et al 2020).
	Bei NMEN und bei Kindern mit sekundärer Enuresis steigt das Risiko für eine begleitende psychische Störung im Vergleich zu Normalkollektiven um das 2-4-fache (von Gontard et al 1999, von Gontard 2003, Zink et al 2008). Störungen des Sozialverhaltens m...
	Die 3 wichtigsten und häufigsten Formen einer funktionellen, nicht-organischen Blasendysfunktion mit Inkontinenz tagsüber sind (Nevéus et al 2006, Austin et al 2016, von Gontard und Kuwertz-Bröking 2019):
	1. Überaktive Harnblase mit oder ohne Dranginkontinenz (Overactive bladder, OAB),
	2. Harninkontinenz bei Miktionsaufschub (habitueller Aufschub der Miktion mit pathologischen Haltemanövern) (voiding postponement)
	3. Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination (dyskoordinierte Miktion, dysfunctional voiding)
	Bei kombinierter Blasen- und Darmentleerungsstörung ohne Nachweis einer organischen Erkrankung empfiehlt die ICCS die Verwendung des Sammelbegriffs „bladder and bowel dysfunction“ (Austin et al 2016), hinter der sich jedoch verschiedene Störungen verb...
	V.3c. Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination (dyskoordinierte Miktion)
	Hier finden sich habituelle Kontraktionen des Beckenbodens in der Entleerungsphase mit verlängerter und verzögerter Stakkatomiktion, wiederholt in der Uroflowmetrie nachweisbar. Pressen zu Beginn der Miktion und ein unterbrochener Harnfluss sind typis...
	Die Lachinkontinenz (Giggle-Inkontinenz) ist gekennzeichnet durch eine unkontrollierbare, oft vollständige Blasenentleerung ausschließlich bei intensivem Lachen, wahrscheinlich bedingt durch eine zentrale Enthemmung. Weitere Hinweise für eine Blasendy...
	Bei Belastungsinkontinenz (früher Stressinkontinenz) werden kleine Urinmengen bei erhöhtem intraabdominellem Druck (z.B. beim Husten, Niesen, Hüpfen) entleert. Dieses Krankheitsbild findet sich bei neurologisch und muskulär gesunden Kindern äußerst se...
	Erhöhte diurnale Miktionsfrequenz (Extraordinary daytime only urinary frequency, EDOUF): Hierbei handelt es sich um eine akut einsetzende deutlich erhöhte Miktionsfrequenz z. T. mit mehr als 20 Miktionen pro Tag, fast immer ohne Harninkontinenz und oh...
	Erhöhte diurnale Miktionsfrequenz (Extraordinary daytime only urinary frequency, EDOUF): Hierbei handelt es sich um eine akut einsetzende deutlich erhöhte Miktionsfrequenz z. T. mit mehr als 20 Miktionen pro Tag, fast immer ohne Harninkontinenz und oh...
	Erhöhte diurnale Miktionsfrequenz (Extraordinary daytime only urinary frequency, EDOUF):
	Dieses Störungsbild ist meist selbstlimitierend und verschwindet häufig innerhalb von 6 Monaten. Standard-Urotherapie und verhaltenstherapeutische Maßnahmen sind sinnvoll. Auch eine Pharmakotherapie mit Anticholinergika kann sinnvoll sein. Bei komorbi...
	Für Kinder, bei denen die Diagnose einer funktionellen Harninkontinenz gestellt wurde, bei denen bedeutsame Komorbiditäten ausreichend behandelt sind und die nach ausführlicher Beratung und Standarurotherapie  sowie zusätzlichen Instruktionen weiter t...
	Empfehlung IX.32  Bei mangelndem Therapieerfolg bei nicht-organischer (funktioneller) Blasendysfunktion mit Harninkontinenz tags und NMEN sollen Kontinenzschulungen durchgeführt werden.
	X. Ausblick
	Diese interdisziplinären Leitlinien wurden im Konsensverfahren beruhend auf der derzeitigen Evidenzlage und Expertenmeinung von Vertretern verschiedener Fachgruppen erstellt. Sie zeigen zum einen,dass bei der Diagnostik und Therapie die Kompetenzen ve...
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