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Freitag, 03.11.2006

Top 1

Er6ffnung der Veranstaltung und Begriifung der Teilnehmer — auch im Namen von Dr. T. Lob-Corzilius —
durch Frau Glisenkamp.
Informationen zum geplanten Programmablauf durch Frau Gliisenkamp, Frau Gébel und Frau Janhsen.

Top 2

Kurze Vorstellung der Teilnehmer zur eigenen Person und deren Heimatortsbestimmung anhand einer Landkarte
mit bunten Fdhnchen (fiir verschiedene Professionen)

Top 3
Ellen Janhsen, Bremen

Patientenkurzschulung:
* Individuell ausgerichtete Kurzintervention nach dem KISS-Prinzip (Keep it short and simple)
*  Vermittlung von Anatomie und Physiologie
* Eingehen auf primédre Problematik: Pathophysiologie und Demystifikation
¢ Verdeutlichung durch anschauliche Geschichten von ,,Kopf und Blase*
e Therapie erarbeiten mit Kind (und Eltern)

Wichtig: Motivation! In Kontakt bleiben, weitere Termine!
Elisabeth Giibel, Birgit Hacker, Essen

Fallvorstellung eines 9 3/12 Jahre alten Madchens, welches einnisst und rezidivierende Harnwegsinfekte hat.
Die Anamnese und die Vorbefunde wurden von Frau Gébel vorgestellt. Unter Mitarbeit aller Teilnehmer wurden
die diagnostischen Mittel und die Therapiemoglichkeiten diskutiert und besprochen. Da die Mutter des Mad-
chens keine Bereitschaft zeigte mitzuarbeiten, konnte das Ziel der Schulung nicht erreicht werden.

Fazit der Diskussion: Vor der Schulung Abklérung der Elternmitarbeit!

Maria Schon, Osnabriick

Stellenwert von Elternschulungen:

»Niemand ist alleine krank.” Es gibt nur Familienkonzepte, alle sind mit betroffen!

In jeder Familie ist der Umgang mit Gesundheit und Krankheit verschieden, es wurden unterschiedliche Model-
le vorgestellt.

Mit den Teilnehmern wurden Méglichkeiten und Grenzen einer Elternschulung erarbeitet und die Ziele bzw. die
Hilfen fiir die Eltern besonders herausgestellt.

* Aufklarung iiber Krankheitsverlauf

* Bewiltigung, Krankheitsakzeptanz

*  Schuldzuweisung auflosen

*  Verantwortungsiibernahme fordern (Fiirsorgepflicht)

*  Entlastung/Unterstiitzung der Eltern, Ressourcen suchen (evtl. weiterfithrende Empfehlungen)



Top 4

Industrieausstellung:
Mehrere Firmen aus den Bereichen Medizintechnik, medizinische Hilfsmittel und Fachberatungsfirmen, haben durch
Vorstellung ihrer aktuellen Produkte und durch das Sponsoring diese Veranstaltung ermoglicht und bereichert.

Top 5
Sieglinde Gratzl, Linz

Blasenschulungskonzept Linz:
Abkldrung und Diagnostik in der Kinderurologischen Ambulanz.
Diagnose, Information und Zieldefinition durch Arzt und Urotherapeutin.
Inhalte der Schulung:

* Aufklirung tiber Korperfunktion und Blasenkontrollstérung

*  Trinkmanagement

* Hygiene

*  Stuhlgang

*  Umgang mit Gefiihlen

*  Motivation
Therapie:

* stationdr 3 — 5 Tage oder

* tagesstationdr 5 — 6 Termine (nachmittags ca. 4 — 5 Stunden)

* Einzeltherapie ab Schulalter (Refluxpatienten ab dem 4. Lebensjahr)

Durchfiihrung der Schulung:
* Biofeedback am PC
* Toilettentraining, Uroflowmetrie
* Verhaltensidnderung beziiglich Tagestrinkmenge und Trinkmanagement

Top 6
Hildegard Lax, Essen

Darstellung verschiedener Literaturquellen, u. a. wird auf die Seiten der AWMF (= Allgemeine, wissenschaftli-
che, medizinische Fachgesellschaften) verwiesen.

Erorterung der Frage, wie es zur Publikation in Fachzeitschriften kommt und welche Kriterien erfiillt sein miis-
sen flir einen Eintrag in den ,,Index Medicus®.

Beschreibung der genauen Vorgehensweise zur Auswertung einer Studie mit der kritischen Sichtweise der Er-
gebnisse(,,nur positive Studien werden publiziert!).

Ausfiihrliche Analyse verschiedener moglicher Fehlerquellen bei der Auswertung von Studien.

Stellen der grundsatzlichen Frage: ,,Was hitte man selbst anders gemacht?*

AbschlieBend der wichtige Ratschlag: ,,Der gesunde Menschenverstand sollte nicht ausgeschaltet werden!!

(3



Samstag, 04.11.06

Prof. Jiirgen Pannek, Herne

Grundlagen der Neuroanatomie und neurogene Blasenentleerungsstorungen:

Er geht zunidchst auf die physiologische Funktion der Harnblase ein. Speicherung, Entleerung des Urins und die
Wahrnehmung des Fiillungszustandes sind die Aufgaben der Blase. Die zentrale Steuerung erfolgt in zerebro-
kortikalen Zentren und im pontinen Miktionszentrum. Die spinale Steuerung geht vom oberen bzw. unteren
Miktionszentrum aus. Peripher wird die Blasenentleerung vom Nervi pudendi gesteuert.

In der Speicherphase wird bei Kindern bis zu (Alter x 30 + 30) ml Urin in der Harnblase gespeichert. Bei Ju-
gendlichen sind es 400 — 600 ml. Der Blaseninnendruck ist wihrend der Speicherphase kleiner als 10 cmH,O.

Der Fiillungszustand wird wahrgenommen und ein ausreichender Sphinktertonus verschlieit die Blase.

In der Entleerungsphase, die willkiirlich steuerbar ist, kommt es durch die Sphinkterrelaxation und Detrusorkon-
traktion zur restharnfreien Entleerung der Harnblase.

Entwicklung der Blasenkontrolle

Neugeborene haben eine unwillkiirliche Blasenentleerung. Im Alter von 1 bis 3 Jahren beginnt eine teilweise
Kontrolle. Selten finden Miktionen im Schlaf statt. Die nichtliche Blasenkapazitdt wird grofer, die Miktionsfre-
quenz sinkt.

Im 4. bis 5. Lebensjahr kdnnen die Kinder die Miktion willkiirlich steuern durch die Ausreifung der Interaktion
von Lobus parietalis und Hirnstamm.

Die Entwicklung der Blasenkontrolle kann gestort sein bei Frithgeborenen, bei Kindern mit neurogenen Schéden
(MMC) und bei Harnréhrenklappen.

Die Ursachen fiir eine neurogene Blasenfunktionsstorung konnen sein:
*  Querschnittldihmung (Trauma/kongenital)
*  multiple Sklerose
* Bandscheibenvorfall
* Schidel-Hirn-Trauma
* Diabetes mellitus
* Parkinson
*  postoperativ
* Hirnfunktionsstorung
* idiopathisch
e uwv.m

Bei Kindern liegt meist eine Spina bifida vor, durch die angeborene Nervenversorgungsstorung im Riickenmark
ist die normale Blasenfunktion gestort.

Die Lebenserwartung bei Querschnittgeldhmten hat sich in den letzten Jahrzehnten imposant verbessert. Lag sie
1940 noch bei wenigen Monaten, bis der Tod durch eine Urosepsis eintrat, so lag sie 1960 bei 8 Jahren (Tod
durch Nierenversagen), 1980 bei 15 Jahren, und heute sterben weniger als 10 % an Nierenversagen.

Eine suprasakrale Querschnittlihmung hat eine Detrusorhyperaktivitit und eine Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie
zur Folge, es kommt zu unwillkiirlichen Reflexmiktionen und die Blase hat einen erhdhten Auslasswiderstand.
Der Speicherdruck der Blase ist erhoht, so kommt es zu Harnabflussstérungen im oberen Harntrakt und zu pro-
gredienten Nierenfunktionsstorungen. Zentrale/periphere Lésionen konnen chronischen Harnverhalt, Restharn,
Drangsymptomatik, rezidivierende Infekte, Inkontinenz und/oder Sensibilititsstorungen zur Folge haben.

Diagnostik bei einer neurogenen Blasenfunktionsstérung :
* urogenitaler Refluxstatus
*  Urinanalyse
*  Miktionstagebuch {iber mindestens 2, besser 5 Tage (Miktionsvolumen, Trinkgewohnheit, Stuhlgang
und Drangsymptome sollte erfasst werden).



*  Uroflowmetrie wird mit einem

* Restharnsono kombiniert

* Sonographie der Nieren

* Sonographie der Blase:

*  Urodynamische Untersuchungen (bei Spina bifida ist eine Videourodynamik erforderlich).

Ein urodynamischer Befund kann ein Hinweis auf eine neurogene Blasenfunktionsstdrung oder eine neurologi-
sche Stérung sein.

Therapie der Detrusorhyperaktivitét

Therapieziele: Protektion des oberen Harntraktes
physiologische Speicherdrucke
Riickgang Reflexinkontinenz

Therapieprinzip: Hochdrucksystem in Niederdrucksystem umwandeln!

Medikamentdos mit Antimuskarinerniga. Sie blockieren postgangliondre muskarinerge Rezeptoren, wirken direkt
spasmolytisch und lokalanésthetisch. Alle Antimuskarinergika fithren in der therapeutischen Dosierung zu Ne-
benwirkungen. Am héufigsten treten Mundtrockenheit und Akkomodationsstorungen auf. Weitere unerwiinschte
Wirkungen sind Verstopfung, Verwirrung und Harnretention.

Intravesikale Antimuskarinergika haben gute Therapieerfolge mit weniger Nebenwirkungen, verursachen aller-
dings hohe Kosten und sind nur eingeschrinkt verfligbar.

Botulinum-A-Toxin ist effektiv und sicher fiir 6 bis 15 Monate, wird direkt in den Detrusor injiziert.

‘

Eine andere Therapiemdglichkeit ist das ,,7riggern *.

Falls sich kein Therapieerfolg zeigt, ist ein Dauerkatheter notwendig. Er wird immer plus Antimuskarinergika
eingesetzt. Besser ist ein suprapubischer Katheter. Therapie der Wahl ist der "intermittierende Katheterismus"
4 bis 5 Mal pro Tag, aseptisch besser als hygienisch. Es steht eine grofle Zahl verschiedener Katheter zur Verfii-

gung.
Eine Sphintkerotomie kann notwendig werden, wenn Nierenparenchymschadigungen nicht anders zu verhindern sind.

Vorteile: - gute Erfolgsquote
- medikamentenunabhéingig
- eigenstindige Versorgung
Nachteil: - Kondomurinal nétig

Zu den Indikationen fiir eine Blasenaugmentation/Darmaugmentation zahlt eine nicht beherrschbare Detru-
sorhyperreflexie. Die Harnableitungen erfolgen:

kontinent inkontinent

Koch Pouch Ileum conduit

Entleerung durch Selbst- | kontinuierlicher Harnabgang
katherismus in Beutel

Reflexinkontinenz/Dranginkontinenz/iiberaktive Blase

Mogliche Ursachen: - Diabetes melitus
- Diabetes insipidus
- Bandscheibenprolaps
- idiopathisch



Therapieziele: optimierter Miktionsablauf, Kontinenz, regelrechte Miktionsfrequenz und Harndrang.

Detrusorinstabilitit:

Pathologisches Phanomen, korreliert hdufig mit Harnrohrenklappen, Refluxsymptomatik und Harnwegsinfekten.
Die Therapie besteht aus Gabe von Antimuskarinergika evtl. und/oder Elektrostimulation, die temporér oder per-
manent durchgefiihrt werden kann.

Ein groBer Teil der Therapie besteht aus Verhaltenstraining:

Miktion nach Aufforderung

Gewohnbheitstraining

Toilettentraining

Motivation

Feedback-Techniken

Verhaltensstrategien

Das Verhaltenstraining ist unter glinstigen Voraussetzungen ebenso effektiv wie die medikamentdse Therapie.

Detrusoriiberaktivitiit:
Die Therapie der Detrusoriiberaktivitit besteht aus:
*  Verhaltenskonditionierung,
*  EMG-gesteuertem Bio-Feedback (unterstiitzt Verhaltenstraining)
* Elektrostimulation: Voraussetzung: intakt und koordiniertes Nervensystem

Der Therapieerfolg liegt bei 70 %, bei einer Anwendung iiber mindestens 6 Wochen 2 x 20 Minuten téglich.
* Darm-Management
*  SANS (Stoller Afferent Nerve Stimulation)
Nervus tibialis (Nadelelektroden)

Chronische Harnretention:

Mogliche Ursachen: - Beckenbodenrelaxationsstorung
- Multiple Sklerose
- Diabetes mellitus
- tatrogen / postoperativ

Therapie Restharn: - ,.,schlaffe* Blase: Betanechol
Distigminbromid
- intravesikale Elektrostimulation

Therapie: Restharn/DSD
- Alpha-Blocker - uroselektiv (Tamsolusin, Alfuzosin)
- unselektiv (Phenoxybenzamin) bei Kindern zugelassen
Nebenwirkungen: Blutdrucksenkung und Schwindel.

- Biofeetback - EMG gesteuertes, aktives Training (erfolgreich vor allem bei
Beckenbodenrelaxationsstorungen)
Biofeetback-Training kann in Gruppen, als Heimtraining, ambulant o.
stationédr durchgefiihrt werden.

- sakrale Neuromodulation: vor allem bei Dranginkontinenz u. chron. Harnverhalt anwendbar.

Rezidivierende Infekte:
Therapie:
* Antibiotika Prophylaxe
*  Urin anséuern
* Preiselbeersaft/Cranberries (Infektrate lieB3 sich um bis zu 50% reduzieren)



Schlussfolgerungen:

Die Therapie der neurogenen Blasenfunktionsstorungen ist unbedingt erforderlich zum Schutz des oberen Harn-
traktes. Primir sollte mit einer konservativen Therapie begonnen werden. Eine subtile Diagnostik und langfristi-
ge Therapiekonzepte, begleitet durch ein interdiziplindres Team, ermdglichen die besten Therapieerfolge. Diese
speziell ausgebildeten Teams stehen in Urologischen Zentren zur Verfiigung. Lebenslange urologische Kontrol-
len sind notwendig um den Therapieerfolg nicht zu gefdhrden.

Top 8:
Andrea Eigenbrod, Miinster

Detaililierte Darstellung der Anatomie und Physiologie des Enddarms anhand von Bildern des Rektums und
Analkanals.

Genaue Funktionsanalyse des Verdauungssystems und mogliche Entstehung von Stérungen wie Diarrhoe oder
Obstipation.

Beschreibung von optimalen Bedingungen fiir die Defdkation.

Vorstellung von Medikamenten zur Unterstiitzung der Stuhlentleerung. z.B. ,,Windsalbe* (Massage im Darmbe-
reich), ,,Lecicarbon®-Zépfchen (CO,-Bildung)

Ausfiihrliche Darstellung und Erkldrung verschiedenster Hilfsmittel: Von Toilettensitzsystemen iiber Irrigations-
moglichkeiten bis hin zur Sicherheitswésche.

Kernaussage: Die Behandlung jedes Patienten ist individuell!

Top 9:
Niels Bartsch, Herne

Vorstellung des Standards der Firma Astra Tech GmbH zum Erlernen des Selbstkatheterismus bei Spina bifida
(It. Richtlinien der DGU).

Ausfiihrliche Beschreibung dieses Ablaufes mit Voraussetzungen, Materialien, Zeitmanagement, Anleitung, Ler-
nerfolg und Nachversorgung.

Verschiedene Broschiiren, Ratgeber und Spiele erleichtern das Lernen und geben ,,Hilfe zur Selbstindigkeit™!

Top 10:

Ellen Janhsen, Bremen

Bericht und kurzer Riickblick auf die Arbeit der Konsensusgruppe ,.Funktionelle Harninkontinenz im Kindes-
und Jugendalter seit 2004

Ankiindigung einer neuen Weiterbildung zum Urotherapeuten ab 2007 in Bremen

Hinweis auf die internationale Zusammenarbeit ,,European Society for Paediatric Urology* (www.espu.org) und
das néchste Treffen vom 25. — 28-04-2007 in Briigge, Belgien.

Top 11:

Kurze Reflexion iiber Positives und Negatives und weitere Anmerkungen zu diesem Urotherapeutentreffen.
Bericht und Ausblick iiber die weitere, zukiinftige Arbeit der Konsensusgruppe.

Das 4. Treffen der AG Urotherapie findet statt am 02. und 03.11.2007 in Homburg an der Saar.


http://www.espu.org/
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