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Wahrend 80% der Kinder mit Blasen-
funktionsstorung eine Enuresis, ein
alleiniges nachtliches Einnédssen ha-
ben, leiden die iibrigen 20% an ei-
ner kindlichen Harninkontinenz mit
unterschiedlicher zugrunde liegen-
der Pathophysiologie. Am haufigsten
handelt es sich dabei auch im Kindes-
alter um eine iiberaktive Blase (over-
active bladder, OAB) ohne anatomi-
sche, neurologische, metabolische
oder lokale Pathologie.

Symptomatik

Typische Symptome sind neben dem
néchtlichen Einnéssen sog. Tagsymptome
wie imperativer Harndrang, Pollakisurie,
kleine Miktionsvolumina, Haltemandver
mit und ohne Einnédssen am Tag. Haufig
sind die Tagsymptome am Tag kompen-
siert und fallen erst bei vermehrtem Trin-
ken, Miidigkeit, schulischem oder psy-
chischem Stress oder Ablenkung auf und
werden daher gerne als reine Enuresis
nocturna fehl gedeutet [10].

Pathophysiologie

Pathophysiologisch liegt der OAB eine
fehlende zentrale Hemmung des Mikti-
onsreflexes, meist auf dem Boden einer
Maturationsstorung zugrunde mit Per-
sistenz der frithkindlichen Reflexmikti-
on mit ungehemmten Detrusorhyperak-
tivititen oder eine fiir das Alter zu kleine
Blasenkapazitit. Auffillig sind eine famili-
are Disposition und ein héufigeres Auftre-
ten bei Kindern mit Aufmerksambkeitsde-
fizit-Hyperaktvitits-Syndrom. Eine Son-
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derform der Detrusorhyperaktivitit ist
die Giggle-Inkontinenz, bei der die Bewe-
gung der Bauchmuskulatur beim Lachen
eine Detrusorkontraktion triggert, die
konsekutiv eine komplette Blasenentlee-
rung auslost. Hauptsachlich tritt diese bei
8- bis 12-jahrigen Médchen auf. Ursich-
lich liegt wahrscheinlich eine Imbalance
zwischen dem cholinergen und dopami-
nergen System vor wie beim Narkolepsie-
Kataplexie-Syndrom.

Da auch neurogene Blasenfunktions-
storungen, eine Blasenhypersensitivi-
tit, Folgen einer lokalen Pathologie
[wie akute und chronische Harnwegin-
fekte (HWT)], intravesikale oder intra-
vaginale Fremdkérper, chemische Rei-
zungen, Oxyuriasis oder eine dysfunk-
tionelle Miktion sowie psychogene Ur-
sachen unter der gleichen Symptomatik
des hiufigen Harndranges mit und oh-
ne Urinverlust auffallen kénnen, miissen
diese daher differentialdiagnostisch von
der OAB abgegrenzt werden.

Basisdiagnostik

In der Regel reichen nicht-invasive, das
Kind nicht belastende Untersuchungen
aus, um in >90% der Fille eine OAB zu
erkennen sowie evtl. bestehende urolo-
gische, neurologische oder psychische
Krankheiten zu identifiziert bzw. aus-
zuschlieflen [12, 13, 14], (8 Tab. 1). Da-
zu gehoren neben der Erhebung der aus-
fithrlichen Krankengeschichte (8 Tab. 2)
die korperliche Untersuchung, die Urin-
untersuchung und die Restharnbestim-
mung mittels Ultraschall.

Das wichtigste Instrument zur Unter-
scheidung zwischen einem reinen nécht-
lichen Einndssen und einer OAB ist das
Fiihren eines sog. Trink- und Blasentage-
buchs (B8 Abb. 1). Darin soll das Kind mit
Hilfe seiner Eltern iiber 2 Tage unter der
Woche und 2 Tage am Wochenende die
Zeitpunkte des Trinkens und Wasserlas-
sens notieren sowie die jeweiligen Trink-
und Harnmengen und aufgetretenen In-
kontinenzepisoden eintragen. Daraus
kann das mittlere Miktionsvolumen er-
rechnet werden. Betrégt dies <65% der al-
tersentsprechenden Blasenkapazitat, die
sich nach der Formel: (Alterx30)+30=Bla-
senkapazitit (in ml) berechnet, so liegt ei-
ne kleinkapazitire Blase vor, was fiir eine
unzureichende Blasenkontrolle und so-
mit OAB spricht und neben einem Bla-
sentraining in der Regel einer anticholi-
nergen Therapie bedarf. Zusitzlich sollte
das Kind an den Dokumentationstagen
nachts eine Windel tragen.

Das ndchtliche Diuresevolumen errech-
net sich dann nach der Formel: (Windel-

Tab.1 Basisdiagnostik

Basisdiagnostik

Anamnese

Trink- und Blasentagebuch

Allgemeine korperliche Untersuchung
Urologische Untersuchung
Orientierende neurologische Untersuchung

Urinsediment

Sonographie (Restharn)

Erweiterte Basisdiagnostik

Sonographie (zusatzlich Blasenwanddicke,
Nieren)

Uroflow/Flow-EMG-Studie
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Tab.2 Anamnese

Miktionsgewohnheiten Seltene Miktion

stiitzte Miktion
Situative Enuresis (z. B. nur zu Hause)

ver) HWI (fieberhaft/nicht fieberhaft)
Trinkgewohnheiten

kontinenz

nung der Eltern Schulprobleme
Friihere Therapien

Intermittierende, bauchpressenunter-

Stuhlverhalten: Obstipation, Stuhlschmieren, Enkopresis, Stuhlin-
Zeichen einer allgemeinen Retardierung Verhaltensauffalligkeiten

Familidre Stresssituationen: Geburt eines Geschwisterkindes Tren-

Verhaltensstorungen? z. B.
Lazy-bladder-Syndrom?

Infravesikale Obstruktion?
Miktionsfehlverhalten

Psychosoziale Genese?

Haufigkeit des Einndssens: Tagsymptome (Pollakisurie, Haltemano-

UbermaRige abendliche
Flissigkeitsaufnahme?

Psychogene Ursache?
neurologische Schadigung?

Entwicklungsverzégerung?
psychogene Ursache?

Psychogene Ursache?

Welcher Behandlungser-
folg?

Miktionszystourethrographie (MZU, MCU)

lage)
Urodynamik

Weiterfiihrende psychologische Exploration

Weiterfiihrende kinderneurologische Untersuchung

Tab.3 Weiterfithrende Diagnostik (individuell je nach Symptomatik)

Sonographie (Nieren, Blase, Blasenwanddicke, Restharn)
Uroflow/Flow-EMG-Studie (wenn nicht schon primar durchgefiihrt)

Narkoseuntersuchung (Urethrozystoskopie,Harnréhrenkalibririerung, evtl. Urodynamikkatheteran-

Videourodynamik (Zystomanometrie, Miktiometrie + simultanes MCU)
Weiterfiihrende bildgebende Verfahren (AUG, CT, MRT)

Oxybutynin IR
Propiverin
Trospiumchlorid

Tab. 4 Wichtigste Anticholinergika und Dosierungen bei Kindern

1-2x5 mg/Tag oder 0,25 mg/kg KG/Tag
2%0,4 mg/kg KG
1-2x5 mg/Tag oder 3x1-2 Supp.a 1 mg/Tag

Noch nicht zugelassen, aber in Studien getestet
2x%0,1 mg/kg KG/Tag
1x5-10 mg/Tag

Tolterodin

Oxybutynin ER

gewicht nass—trocken) + 1. Morgenurin
(in ml). Ubersteigt dies die altersentspre-
chende Blasenkapazitit, so liegt eine
néchtliche Polyurie vor, was fiir eine St6-
rung der nichtlichen ADH-Ausschiittung
spricht und dementsprechend mit Des-
mopressin-Derivaten angegangen wer-
den kann. Durch Beobachtung des Harn-
strahls oder besser noch durch Aufzeich-
nung eines Flow-EMG kann zusitzlich
abgeklart werden, ob eine dysfunktionelle
Miktion besteht.

Die sonographische Messung der Bla-
senwanddicke, oder noch exakter der De-
trusorwanddicke, dient ebenfalls als nicht-
invasiver Parameter zur Differentialdia-
gnostik des kindlichen Einnéssens. Bei
einer Blasenfiillung von <50% besteht bei
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einer Blasenwanddicke von >3 mm bzw.
einer Detrusordicke von >2 mm der Ver-
dacht auf entweder eine OAB, eine subve-
sikale Obstruktion oder eine HWI - eine
exaktere Zuordnung der Pathophysiologie
ist allerdings nicht maglich.

Weiterfiihrende Diagnostik

Eine invasive weiterfiihrende Diagnostik
wird heute nur noch bei <10% der Kin-
der durchgefiihrt, da die therapeutischen
Konsequenzen zumeist gering sind. Al-
lerdings kann bei der therapieresistenten
OAB eine invasive Urodynamik, am be-
sten mit gleichzeitiger Rontgendarstel-
lung der Blase im Sinne einer Videouro-
dynamik, eine Narkoseuntersuchung mit

Urethrozystoskopie und Harnrohrenka-
librierung oder auch speziellen bildge-
benden Verfahren (z. B. MRT der Lum-
bosakralregion zum Ausschluss eine ok-
kult dysrhaphischen Stérung) notwendig
werden, bevor jahrelange frustrane The-
rapieversuche durchgefiihrt werden [14],
(B Tab.3).

Therapie

Die Therapie der OAB im Kindesalter
sollte bei bestehendem Leidensdruck im-
mer durchgefiihrt werden und basiert
heute im Wesentlichen auf die voraus-
gegangenen nicht-invasiven Untersu-
chungen. Eine weiterfithrende Urodyna-
mik fithrt meist nur in 7% zu einer the-
rapeutischen Konsequenz und bleibt da-
her Therapieversagern der Primérthera-
pie vorbehalten.

Bei der Beurteilung der Behandlungs-
erfolge muss eine jahrliche spontane Re-
missionsrate von 25%/Jahr beriicksichti-
gt werden [3].

Der erste therapeutische Schritt sollte
immer das ausfiihrliche beratende Ge-
spréch sein, in dem die Ursachen, die ver-
schiedenen Therapiemdglichkeiten und
die Einfliisse der Therapie auf die Stérung
erklirt werden.

Verhaltenstherapeutische
MafBlnahmen

Erste Behandlungsschritte bei der OAB
sind verhaltenstherapeutische Mafinah-
men wie Miktion nach der Uhr gemif3
einem festen Miktionsplan und ein Bla-
sentraining, bei dem es durch moglichst
langes Unterdriicken des Harndranges
und Hinauszogern der Miktion zu einer
sukzessiven Vergrofierung von Miktions-
intervallen und Blasenkapazitit kommen
kann [2].

Durch Messen der Miktionsintervalle
und Miktionsvolumina und durch Selbst-
iiberpriifung, wie lange ein imperativer
Harndrang unterdriickt werden kann,
wird bei Kindern das Bewusstsein fiir den
kommenden Harndrang gescharft und so
die Grundlage zur willentlichen Hem-
mung des Miktionsreflexes tagsiiber und
auch nachts geschaffen. In 30% kann das
Blasentraining zu einer Heilung und in
66% zu einer wesentlichen Besserung des
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Name: Datum:

Alter:

GroBe: Gewicht:

@& | P P
\ P "5:-1 'f-"lz'\.t \\\\\\\
Uhrzeit Pipimenge zur Toilette plotzlicher Hose war ich habe

abmessen gegangen Harndrang trocken nass getrunken

Altersentsprechende Blasenkapazitat: x30+30 = ml

Mittleres Miktionsvolumen: mi

V.a. kleinkapazitare Blase, wenn < 65% von ml ja nein

Nzchtliches Diuresevolumen: nass - trocken + 1.Morgenurin = mi

Windel nass-Windel trocken+1 Movgenulir; ml - ml + ml= ml
V.a. néchtliche Polyurie, wenn > altersentsprechender Kapazitat ja nein Abb. 1 <€ Trink- und

Einnéssens fithren. Als einfaches, prakti-
kables Biofeedbackinstrument fiir das
Blasentraining hat sich eine Eier- oder Te-
lefonuhr (Sanduhr) bewihrt. Die Kinder
werden aufgefordert, moglichst so lange
die Miktion hinauszuschieben, bis die Uhr
abgelaufen ist. Die Motivation des Kindes
ist bei dieser Therapiemethode besonders
wichtig und wird durch Dokumentation
des Behandlungserfolgs in kindgerechten
Erfolgsprotokollen gestarkt.
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Zusitzlich soll durch Einhalten fester
Trinkpldne, bei denen je nach Alter 2-
stiindig je 150-200 ml getrunken und das
Trinken 2 h vor dem Schlafengehen ein-
gestellt wird, die Blasenkontrolle verbes-
sert werden.

Medikamentdse Therapie
Mit diesen konditionierenden MafSnah-

men wird in der Regel begleitend eine
Therapie mit Anticholinergika, zunéchst

Blasentagebuch

fiir 4-6 Wochen durchgefiihrt. Ziel der
medikament6sen Therapie ist die Damp-
fung der Detrusorhyperaktivititen, die
Steigerung der Blasenkapazitit und somit
die Reduktion des Harndrangs und der
Inkontinenz sowie die Verldngerung der
Miktionsintervalle. Bei der Wahl der An-
ticholinergika muss dabei beachtet wer-
den, dass nur Oxybutynin IR und Pro-
piverin im Kindesalter sowie Trospium-
chlorid ab dem 12. Lebensjahr zugelassen
sind. Obwohl mittlerweile in einigen Stu-



Zusammenfassung - Abstract

dien auch im Kindesalter getestet, sind die
neueren anticholinergen Substanzen wie
Tolterodine, Solifenacin, Darifenacin oder
die neuen Formulierungen wie ,,extended
release Oxybutynin“ und transdermales
Oxybutynin bislang ,off-label use“ [7],
(O Tab.4).

Die Erfolgsraten liegen bei allen ver-
wendeten Substanzen etwa gleich zwi-
schen 60-90%, bei jedoch relativ hohen
Riickfallraten nach Absetzen der Thera-
pie. Die giinstigste Prognose haben Kin-
der mit einer Blasenkapazitat zwischen
50-90% der Altersnorm. Wichtig ist es,
dass bei der Beurteilung des Behand-
lungserfolgs nicht nur das komplette Tro-
ckenwerden als Kriterium herangezogen
wird. Vielmehr sollte es als Behandlungs-
erfolg angesehen werden, wenn nach 2-
monatiger Behandlungszeit eine 50%ige
Reduktion der Symptome bzw. des Ein-
néssens aufgetreten ist [6, 10]. Tritt dem-
nach innerhalb der ersten 4—6 Wochen
bereits eine Vergroflerung der Blasen-
kapazitiat oder eine Reduktion der Mik-
tionen auf oder ist die eingenésste Urin-
menge bereits deutlich geringer, so ist die-
ser Teilerfolg ebenfalls als Ansprechen auf
die Therapie zu werten.

Im Gegensatz zu Erwachsenen sind bei
Kindern die typischen peripheren anti-
cholinergen Nebenwirkungen wie Mund-
trockenheit, trockene Haut oder Obsti-
pation nur gering ausgepragt. Gelegent-
lich finden sich aber zentrale Neben-
wirkungen wie Kopfschmerzen, Sehsto-
rungen, Schwindel oder Ubelkeit und sehr
selten Verwirrtheitszustdnde und Verhal-
tensauffalligkeiten [6].

Sehr héufig wird immer noch Oxybu-
tynin (z. B, Dridase®, Spasyt®, Oxybase®,
Oxymedin®) in einer Dosierung von 1-
bis 3-mal 5 mg/Tag oder gewichtsabhin-
gig dosiert mit 0,25 mg/kg Korpergewicht
(KG)/Tag verteilt auf 2 Einzeldosen ein-
gesetzt. Heute ist in Deutschland das Pro-
piverin (Mictonorm®, Mictonetten®) in ei-
ner Dosierung von 2-mal 0,4 mg/kg KG/
Tag das in der Regel zuerst eingesetzte
Medikament, da es speziell fiir das Kin-
desalter zugelassen ist.

In einer multizentrischen Studie an
621 Kindern zeigte sich Propiverin mit ei-
ner Kontinenzrate von 60% aquieffektiv
wie Oxybutynin, Nebenwirkungen tra-
ten jedoch nur bei 4% der Kinder auf, wo-
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Zusammenfassung

Bei Kindern ist das Einndssen eines der hau-
figsten urologischen Symptome. 80% ha-
ben eine Enuresis, d. h ein alleiniges Einnas-
sen in der Nacht. Bei den anderen 20% liegt
eine kindliche Harninkontinenz mit Einnas-
sen in der Nacht und/oder am Tag oder sog.
Tagsymptomen wie Pollakisurie, Dysurie, Hal-
temanover und imperativem Harndrang vor.
Wenn keine zugrunde liegenden Pathologien
wie Harnweginfekte, anatomische oder neu-
rologische Storungen vorhanden sind, spre-
chen wir auch im Kindesalter vom Syndrom
der,Uiberaktiven Blase” (overactive bladder,
OAB beim Kind), deren Atiologie in der Regel
eine Reifungshemmung der Blasenkontrolle
mit Persistenz der friihkindlichen Detrusorhy-
peraktivitat ist. Sehr haufig wird die OAB im

Kindesalter als Enuresis fehlgedeutet, da die
Symptome tagsiiber kompensiert sind und
das Einndssen tatsachlich nur nachts auftritt.

Die nicht-invasive Basisdiagnostik erlaubt
in den meisten Fallen die Differenzierung
zwischen Enuresis und liberaktiver Blase. Ei-
ne weiterfiihrende Diagnostik ist nur in the-
rapierefraktaren Fallen indiziert. Die Thera-
pie basiert auf einem Blasentraining mit Mik-
tion nach der Uhr und einem konsequentem
Trinkregime (Urotherapie) sowie der medika-
mentdsen Dampfung des liberaktiven Detru-
sors mit Anticholinergika.

Schliisselworter
Enuresis - Kindliche Harninkontinenz - Uber-
aktive Blase - Urotherapie - Anticholinergika

The overactive bladder during childhood.

When and how should it be treated?

Abstract

Enuresis is one of the most frequent urinary
symptoms in children. 80% suffer from pri-
mary enuresis nocturna. 20% have urinary in-
continence with additional symptoms of fre-
quency, urgency and daytimel incontinence,
which is also defined in children as overac-
tive bladder in absence of urinary tract infec-
tions, neurological, anatomical or further lo-
cal pathology (OAB in childhood). The under-
lying pathophysiology is a maturation arrest
of the bladder control resulting in detrusor
hyperactivity. In most of the cases the differ-
entiation between enuresis and OAB is easily

possible with non-invasive primary diagnos-
tic procedures.

Invasive diagnostic tools like video urody-
namic studies may become necessary when
first-line therapy fails. The treatment options
comprise bladder training with timed voiding
and drink protocolls (urotherapy) as well as
pharmacologic relaxation of detrusor insta-
bility by anticholinergic drugs.

Keywords
Enuresis - Urinary incontinence - Overactive
bladder - Urotherapy - Anticholiniergic drugs
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hingegen nach Oxybutyinin in 16% haupt-
sichlich zentrale unerwiinschte Ereignisse
wie Schwindel, Kopfschmerz und Nausea
berichtet wurden [1]. Auffillig an dieser
Studie war, dass Oxybutynin fast immer
in der Erwachsenendosierung gegeben
wurde, wahrend Mictonetten fast immer
unterdosiert waren. Eine an das Korper-
gewicht adaptierte Dosierung, sowie ei-
ne ausreichend lange und dann ausschlei-
chend beendete Therapie erhoht die Er-
folgsrate und reduziert die Riickfallquote.

Seltener wird bei élteren Kindern Tro-
spiumchlorid (Spasmex®, Spasmolyt®) in
einer Dosierung von 1- bis 2-mal 5 mg/
Tag bzw. 3-mal 1-2 Supp. a1 mg/Tag gege-
ben. Bei fehlender Passage der Blut-Hirn-
Schranke hat es prinzipiell den Vorteil,
dass im Gegensatz zu Oxybutynin keine
zentralnervosen Nebenwirkungen auftre-
ten [8].

Tolterodine (Detrusitol®) ist zwar bei
Kindern noch nicht zugelassen, in Studi-
en jedoch ebenfalls als sicher und effek-
tiv beurteilt worden. Die empfohlene Do-
sierung liegt bei 0,1 mg/kg KG auf 2 Ein-
zeldosen verteilt [6, 11, 15]. Erste Studi-
en, durchgefiihrt bei Kindern mit neuro-
genen Blasenfunktionsstérungen, haben
ebenfalls bereits den guten Effekt und die
verbesserte Vertraglichkeit der Retardfor-
mulierung von Oxybutynin (Oxybutynin
OROS) gezeigt, sodass hier in Zukunft si-
cherlich weitere Therapieoptionen zur
Verfiigung stehen werden [4, 11].

Da neben der OAB weitere Entwick-
lungsverzogerungen oder Storungen als
Ursache des Einndssens vorliegen kon-
nen, sollte bei unzureichendem Anspre-
chen auf die 4- bis 6-wochige Initialthe-
rapie, je nach zusitzlicher Pathologie, ei-
ne Kombinationstherapie eingeleitet wer-
den. Eine zusitzliche Einnahme von Des-
mopressin bei hohen néichtlichen Urinvo-
lumina, die Anwendung von Biofeedback-
training zur Relaxierung des Sphinkters
bei Verdacht auf zusitzlicher dysfunktio-
neller Miktion oder einem a-Blocker bei
Verdacht auf funktionelle Obstruktion im
Bereich des Blasenhalses konnte die ini-
tiale Kontinenzrate einer Propiverin-Mo-
notherapie von 41% auf 70% steigern [9].
Treten zusatzlich HWT auf, kann eine zu-
sitzliche antibiotische Infektprophylaxe
notwendig werden, um die Drangsym-
ptome zu beseitigen.
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Bei der Giggle-Inkontinenz konnten
mit dem Psychoanaleptikum Methylphe-
nydate (Ritalin®), das die zentrale Aufnah-
me von Dopamin hemmt, gute Ergebnisse
erzielt werden. Individuelle Dosierungen
zwischen 0,3-0,5 mg/kg KG alle 4-5h
wihrend des Wachseins werden empfoh-
len. Schlafstérungen sind die Hauptne-
benwirkungen.

Fazit fiir die Praxis

Die OAB im Kindesalter ist in der Regel
durch eine nicht-invasive Diagnostik zu
erkennen und, durch Blasentraining un-
terstiitzt, durch eine anticholinerge The-
rapie in liber zwei Drittel der Falle er-
folgreich zu behandeln. Sollte allerdings
nach 3-monatiger Therapie gar kein Fort-
schritt zu erkennen sein, sollte eine wei-
terfithrende Diagnostik inklusive Narko-
seuntersuchung und Videourodynamik
durchgefiihrt werden, um evtl. doch be-
stehende Pathologien nicht zu liberse-
hen.

Da es jedoch im Mittel 2-3 Jahre dauern
kann, bis eine dauerhafte Kontinenz oh-
ne Riickfalle eintritt [3, 5], erfordert die
Therapie der OAB im Kindesalter bei al-
len Beteiligten, den Kindern, Eltern sowie
den Arzten viel Geduld.
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