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Enuresis nocturna:
Nicht zu frith behandeln

BEI KONSEQUENTER THERAPIE ist in 75% der Fille mit einem Sistie-
ren oder zumindest einer deutlichen Besserung der Symptomatik za rechnen.

BEI ISOLIERTEM NACHTLICHEN EINNASSEN, der mono-
symptomatischen Enuresis nocturna, tritt ab dem 5. Lebensjahr
zwei~ oder mehrmaliges Einnissen pro Monat auf. In Osterreich
sind rund 60.000 Kinder davon betroffen, von den 5-Jihrigen ca.
15-20%. M# jedem weiteren Lebensjahr kommt es bei 13% der
Betroffenen zu einer Spontanheiiung. Somit sind ven den 10-J3h-
rigen noch etwa 6% betroffen, von den Erwachsenen rund 1%.
Buben sind vor allem »u Beginn deutich stirker vertreten.

WELCHE FORMEN DER ENURESIS WERDEN UNTERSCHIEDEN?

Man unterscheidet klassischerweise zwischen der monosympto-
matischen Enuresis nocturna, die in priméire und sekundire Form
unterteilt wird, sowie der Enuresis diurna, heute als kindliche
Harninkontinenz bezeichnet. Monosymptomatisch bedeutet, dass
die Miktion tagsiiber volig unauffillig veriguft.

Eine primire Enurests nocturna besteht dann, wenn das Kind noch
nie Hnger als sechs Monate frocken war, eine sekundire, wenn es
bereits langer als sechs Monate trocken war und neuerlich begonnen
hat einzundssen. Bei der sekundiren Form liegt deutlich hiufiger
eine psychogene Ursache der neuerlichen Einndsssymptomatik vor
(Belastungssituation durch Scheidung, Schulprobleme, Geschwis-
terkonflikt etc.). Wichtig ist, Eltern und Patienten zu vermitteln, dass
bei einer priméren monosymptomatischen Enuresis nocturna keine
psychogenen Stdrungen vermehri als Ursache des Einndssens vor-
liegen, keine Erziehungsfehler begangen wurden und auch keine
Absicht des Kindes vorliegt. Ursache fiir die primiire Enuresis
nocturna ist ein durch eine Art Entwicklungsverzégerung hervorge-
rufener Mangel an antidiuretischemn Hormon. Dieses Symptom wird
oft auch von den Eltern einer falschen Bewertung unterzogen,
sodass es zu cinem Kreiglauf aus Selbstvorwiirfen, Schuld- und
Schamgefithien kommt, der oft schwer zu durchbrechen ist.

Im Gegensatz zur Enuresis beinhaltet das kindliche Harninkonti-
nenz-Syndrom zahlrejche Miktionsauffilligkeiten, die auch am
Tag mehr oder weniger deutlich sichibar auftreten und bei stirke-
rer Ausprigung auch tagsiiber zum Einndssen fithren,

WELCHE DIAGNOSTISCHEN MASSNAHMEN SIND OBLIGATT

Die Basisdiagnostik bei jedem Enuretiker besteht aus Anamnese,
klinischer Untersuchung, Urindiagnostik, Sonographie und Mik-
tionsprotokoll. In der Anamnese ist explizit zu erheben, ob eine
primire oder sekundire Enuresis vorliegt, weiters Tagessympto-
matik mit Drangsymptomatik, Miktionshéufigkeit, Stakkatomik-
tion, Trinkgewohnheiten, Obstipation oder Enkopresis, stattge-
habte Harnwegsinfekte, familidre Hiufung, psychologische Ge-
samitsituation und Leidensdruck.
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Bei der Idinischen Untersuchung ist auf Veriinderungen des dufie-
ren (Genitales {Labiensynechie? Phimose? Meatusstenose?} und
Auffilligkeiten im Sakralbereich {Spina bifida?) sowie Sensibili-
tatsstrungen im Perigenitaibereich zu achten. Fiir die Urindiag-
nostik genligt in der Regel der Hamstick. Die Sonographie
umfasst die Beurteilung der Nieren und ableitenden Harnwege
sowie die Restharnbestimmung. Ein Miktionsprotokoll, das min-
destens 48 Stunden, besser 96 Stunden beinhaltet, nwuss inkfusive
Miktionsmessbecher mitgegeben und die genaue Durchfilhrung
des Protokolls besprochen werden, Die Aufzeichnungen dienen
zur Bestimmung der aktuellen Miktionsvolumina sowie der
niichtlichen Haraproduktionsmenge.

Als erweiterte Diagnostik kommen im Einzelfall Uroflow-EMG
{bei Verdacht auf finktionelle infravesikale Obstruktion), Miktion-
scystourethrogramm (Ausschluss eines vesikoureteralen Refluxes
sowie eines anatomischen subvesikalen Abflusshindernisses), MR-
Urogramm (Verdacht auf ektope Harnleitermiindung), Wirbelséu-
len-MRT (Verdacht auf neurogene Blasenentleerungsstdrung)
sowie letztlich noch eine Videourodynamik in Betracht. Diese
erweiterte Diagnostik ist nur bei Symptomen einer kindlichen Har-
ninkentinenz anzuwenden.

WAS IST DIFFERENZIALDIAGNOSTISCH ZU BEACHTEN?

In erster Linie muss ein zusitzlich vorhandenes kindliches Harn-
inkontinenz-Syndrom mit mehr oder weniger auffilliger Tages-
symptomatik ausgeschiossen werden. Entsprechende Symptome
sind imperativer Harndrang mit immer wieder kieinen Finniss-
portionen auch tagsiibey, Stakkatomiktion, Harnwegsinfekte oder
kleines Miktionsvolumen.

GIBY ES EIN OPTIMALES BEHMANDLUNGSALTER?

Die Behandlung solite nicht vor dem voliendeten 5. Lebensjahr
beginnen. Ab diesem Zeitpunkt ist mit einem zunehmenden Lei-
densdruck und psychischer Beeintrichtigung der weiteren Ent-
wicklung des Kindes zu rechnen. Wiinschenswert ist natiirlich ein
motivierter Patient. Eine Behandlung vor dem 5. Geburtstag auf
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Driingen der Eltern seilte nur in Ausnahmef&lien erfolgen, wenn
beim Kind gleichzeitig gesichert bereits ein Leidensdruck vorliegt.

WELCHE THERAPEUTISCHEN OPTIONEN XOMMEN ZUM EINSATZ?

Es gilt die Grundregel: Keine Therapie ohne Basisdiagnostik, da
mmmer zuerst eine vielleicht nur latente Tagessymptomatik in das
Therapickonzept einbezogen werden muss.

Vorgehen bei monosymptomatischer Enuresis nocturna: Un-
abhiéngig von jeder Therapiestrategie sollte das Trinkverhalten
msofern modifiziert werden, als die Hauptirinkmenge in der ers-
ten Tageshilfte liegt, am spiten Nachmittag und abends nur mehr
wenig Flissigkeit aufgenonumen wird. Vor dem Schlafengehen
unbedingt noch eine Miktion. Um die Motivation des Kindes zu
fordern, hat sich das Fihren eines Belohnungssystems, z.B. mit
Aufklebern fir gewlinschtes Verhalten {nicht nur fiir trockene
Nichte), sehr bewihrt. An speziellen Therapieformen stehen eine
Verhaltenstherapie durch die Alarmtherapie {Klingethose) und
eine medikamentdse Therapie mit Desmopressin zur Verfligung.
Bei der Alarmtherapie fithrt jede ndchtliche Miktion zur Ausid-
sung eines Alarms und damit zum Erwachen des Kindes. Durch
diese Konditionierung lernen die Kinder schon zur Zeit der Bla-
senflilllung, die Mikiton zu unterdricken und bereits vor dem Ein-
néssen aufruwachen. Hier ist eine Mitarbeit durch die Eltern
unumgénglich, da vor allem in der Anfangsphase das Kind auf
den Klingelton nicht addquat reagiert. Es muss gesichert sein,
dass trotz bereits erfolgter Miktion das Kind voll aufwacht, den
Gang auf die Toilette macht, die Unterhose und die Bettwische
gewechselt werden und vor dem neuverlichen Einschlafen der
Alarm wiederum aktiviert wird. Somit erfordert diese Therapie
auch von den Eltern ein gewisses Durchhaltevermégen. Die
Alarmtherapie ist tiber etwa dre: bis sechs Monate durchzuflihren,
ein Wirkungseintritf ist erst nach einigen Wochen zu erwarten.
Die Wirksamkeit der Alarmtherapie ist durch zahireiche Studien
gesichert, Ihr Vorteil liegt vor allem auch in einer sehr niedrigen
Rickfallrate nach Therapieende. Zum Einsatz kommt die Alarm-
therapie vor allem beil Zlteren Kindern; optimal ist, wenn es zu
mehreren Miktionen pro Nacht kommt. Das Miktionsprotokotl
sollte eine normale nichtliche Harnmenge zeigen — nicht mehr als
gin Drittel der 24-Stunden-Harnmengenproduktion bzw. die
gesamte nichtliche Harnmenge Ubersteigt das physiologische
Blasenvolumen um nicht mehr als 130%.
Desmopressin-Therapie: Auch diese Therapieform ist sehr effi-
zient, Sie soilte eingesetzt werden, wenn die nichtliche Harnproduk-
tion deutlich tiber dem physiologischen AusmaB liegt. Desmopressin
— auch bekamt als antidiuretisches Hormon ADH — fillut bei 75%
der Patienten zu einer deutlichen Reduktion der nichtlichen Harnpro-
dukfion. Dadurch wird vor aflem bei normaler Blasenkapazitit die
Blase nicht mehr berfiillt und somit eine Miktion verhindert.
Verabreicht wird Desmopressin direkt vor dem Schiafengehen als
Schmeliztablette, die in einer Dosierung von 60 und 120 pg zur
Verfliigung steht. Begonnen wird dic Therapic mit 120 pg. Sollte
es nach knapp einer Woche zu keiner Besserung der Einndssfre-
guenz kommen, ist eine Sfeigerung auf 2-mal 120 pg moglich. In
diesemn Fall wird allerdings die Dosis gesplittet, indem die erste
Tablette beim Schlafengehen verabreicht wird, und die zwette
Tablette, wenn die Eltern schlafen gehen. Ist eine Trockenheits-
phase von acht Wochen erreicht, kann in kleinen Schritten eine
Reduktion um jeweils 60 pg (auch hierfiir stehen Tabletten zur
Verfiigung) in vierwochigen Schritten erfolgen. Solite es neuer-
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lich zum Einnfissen kommen, ist ein Rilckgang auf die zuletzt
erfolgreiche Dosis fiir wiederum achi Wochen indiziert.

Durch dieses Ausschieichschema kann die Riickfallrate bei Abset-
zen der Therapie deutlich reduziert werden. Es ist allerdings auch
mdoglich, Desmopressin letztlich dber Jahre zu geben. Der Vorteil
des Medikaments liegt in seiner raschen Wirksamkeit: Es kann
auch bei noch nicht wirklich stabiler nichilicher Trockenheit -
vor allem bei Ubernachtungen im Rahmen von Schulveranstal-
tungen oder bei Freunden — eingesetzt werden.

Zu beachten ist bei der Desmopressin-Therapie, dass es zu: még-
lichen Nebenwirkungen in Form einer Wasserintoxikation kom-
men kann, wenn das Kind nach Einnahme der Tablette noch gro-
Bere Mengen an Flissigkeit zu sich nimmt. Dies kbnnte eine
Hyponatriimie mit Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen und
letztlich zerebralen Krimpfen zur Folge haben. Daher ist bei Ein-
leiten der Therapie auf eine entsprechende Aufklirung iber die
(Gefahr einer Wasserintoxikation und deren Symiptomatik sorgfii-
tig zu achten. In 30% der berichteten Fille traten die Nebenwir-
kungen in den ersten drei Behandlungswochen auf.

Die Eurcpiische Arzneimittelbehdrde EMEA konnte durchset-
zen, dass die fitther iibliche nasale Verabreichungsform von Des-
mopressin nicht mehr fiir die Indikation Einnéissen eingesetzt wer-
den darf: in Osterreich wurde dieses Verbot mit 1. Juni 2007 fir
die Indikation Enuresis umgesetzt.

Auch eine XKombination von Alarm- und Desmopressin-Therapie
ist mdglich, inshesondere bel hiufiger Miktion in der Nacht und
erhihter nachtlicher Harnproduktion. Hiufig zeigt sich im Mikti-
onsprotokoll ein zu geringes Miktionsvolumen, Somit liegt hier
auch eine Auffilligkeit in der Miktion am Tag vor. In diesem Fall
solite zuerst eine Normalisierung des Miktionsvolumens durch
Blasentraining ~ em wilikiirliches Verzégern der Miktion — ange-
strebt werden. Als medikamentdse Unterstitzung wird ein Anti-
cholinergikum verwendet, aufgrund des deutlich geringeren
Nebenwirkungsprofils heute Tolterodin (Detrusitol). Um die
Gefahr von unangenehmen Nebenwirkungen zu reduzieren, ist
eine einschleichende Eindosierung anzuraten.

WELCHE ERFOLGSRATEN
SIND MIT DEN THERAPEUTISCHEN MASSMARMEN 7 ERZIELEN?

Wie bereits erwihnt, ist mit einer Spontanheilungsrate von 15%
pro Jahr 71 rechnen. Bei den angefithrten Therapiemafinahmen ist
mit einem Sistieren oder zumindest einer deutlichen Besserung
der Symptomatik in gut 75% der Félle zu rechnen, ailerdings kann
vor allem bel der Desmopressin-Therapie nach Absetzen neuer-
lich ein Rezidiv auftreten. In diesem Fall empfiehlt sich eine Fort-
fithrung der Therapie durchaus auch {ber Jahre. Insbesondere soll
dieg den Kindern ermiglichen, am gemeinsamen sozialen Leben,
insbesondere auch an Schulveranstaltungen, teilzunehmen.

Prim, Univ.-Prof, Dr. ROBERT BIRNBACHER,
: Leiter der Abteilung fiir Kinder-
. und Jugendheilkunde

EOA Dr. KURT SCHEIBER,
Leiter der Nephrourologischen
Ambulanz

LXH Villach, Mitglieder der Osterr,
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde;
kinder-abteilung@lih-vil.orat




ENURESIS: Spezielle Angebote im Internet
auf www.mondkind.at und www.drynites.at

WDER UBERGANG VOM KINDERGARTEN in die Voiksschule
ist ein grofer Scliritt in der kindlichen Entwicklung, und das Einnis-
sen wird gpitestens dann zur witklich grofien Belastung®, gibt Univ.-
Droz. Dr. Glinter Primus von der Universititsklinik fiir Urologie in
(svaz zu bedenken. Pro Schulklasse sind 2 bis 3 Kinder davon betrof-
fen. |, Spitestens vor Eintritt in die Volksschule sollten Eltern das
Problem Bettnfissen in Angriff nehmen®, it Primus. Kinder, die
nnchts noch einndssen, sind doppelt belastet. Zudem kdnnen Stress-
Situationen das BBettnssen und das damit verbundene beeintriichtig-
te Selbstbewusstsein noch weiter verschlechtern,

Die neu gestaltete Website www.drynites.at bietet betroffenen Eltern
neben zahireichen Infos mun noch mehr wertvolle Tipps und Hilfe-
stellung. -, Eine erfolgreiche Behandlung des Einnissens — unter-
stiitzt durch abendliche Rituale — kann helfen, -die Schlafstérungen
wieder zu. beseitigen”, betont Primus. Kinder licben und brauchen
Rituale. Die Regelmifighkeit hilft ihnen, die Anforderungen des oft
hektischen Alitags zu meistern, schafft Ordnung und Orientierung,
reduziert Angste, schafft Geborgenheit und fordert die Selbstindig-
keit. Einschlaftituale sind daher besonders. fiir Betiisser-I{inder

wichtig. Hakle-Kimberly, Hersteller der DryNites®-Pyjama-Unter-
hosen, gibt auf der ‘Website Tipps zur Gestaltung solcher Rituale,
bietet monatlich wechselnde’ Gute Nacht-Geschichten zum Down-
load und anders mehr.

Fir die Enttabuisierung des Themas Betmcxssen enwagmrt sich seit
Jahren der Club Mondkind. Betroffene Eltern erhalten kostenlose

Information, individuelle Unterétﬁtzang und erfahren mdglichke

Wege aus der belastenden Situation. Neben dieser Aufgabe als Ser-
vicestelte versteht sich der Verein auch als Partner fiir spezialisierte..
Mediziner, Schwestern/Pfleger und Psychologen. Nach dem Vorbild
des seit mehreren Jahren bestehenden Eltern-Forums gibt es jetzt auf
der Homepage auch fiir medizinische Rerufe ein Chat-Forum zam
Erfahrungs- und Meinungsaustausch. Des Weiteren werden der neue
Konsensus, die aktuellen Diagnose- und Therapie-Ubersichten so-
wie das neue ‘\/I1kt1onsp1 otokoll und anders mehr zum Download an-
geboten, -
Kontakt Clab \flnndkmd
info@iclubmondkind.at oder
]ub Te}cfon 06(»@60 90 81 00 (Freitag Varmxttag,}

f’

§
ryNites® Pyjama-Unterhosen: "‘:%
bei Betinassen unentbehrlich.

& Wonkey Business - Fotaliade

Betinssen ist hiufiger, als die meisten
Menschen glauben Doch das ndchtiiche
Einndssen hat meist kirpertiche Ursachen,
die behandelt werden kinnen. Trotzdem -
fiir betroffene Kinder sind die Unfélie® im
Schiaf duBerst unangenehm, Dashalb sind
bel den Eltern Einfliklungsvermégen und
Pragmatik gefragh

ZusBitziich zu einer drztlich verordneten
Therapie sind DryNites™ Pyiama-Unterhosen
eine groBe Hilfe. Mit DryNites™ ersparen
Eltern threm Kind ein nasses Bett und die
damit verbundene Peinlichkeft. Und weil
OryNites® nicht wie Windeln, sondern wie
Unterhosen aussehan, werden sie von Kin-
dern gerne getragen.

% Rat und Hitfe bekommen Sie auch bel Club Mondkind: www.ciubmondkind.at

Club-Telefon 0864/60 9€ 5100 oder 0899/10 998 000 (Freltag Vormittag)
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