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ettndssen ist eine der haufigsten chro-
Bnischen Erkrankungen im Kindesalter

und gilt nach wie vor in vielen Fami-
lien und bei Arzten als Tabuthema. Wichtig ist
eine entsprechende Aufkldrung der Patienten
und eine genaue Differentialdiagnose
der verschiedenen haufigen und sel-
tenen Formen der Harninkontinenz,
um eine entsprechende gezielte
Therapie einleiten zu kdnnen.
Die Enuresis, welche in diesem
Artikel vorwiegend behan-
delt wird, ist dabei die weit-
aus haufigste Form der kind-
lichen Harninkontinenz und
hat eine sehr gute Prognose.

Definition

Es hat sich in der Praxis
gezeigt, dass die herkdmm-
liche Einteilung des Einndssens
nach Tageszeit (nocturna, noc-
turna et diurna, diurna) und nach
Dauer des ldngsten trockenen Inter-
valls (primér, sekundar) unzulanglich ist,
vor allem aufgrund der Heterogenitat der

kindlichen Inkontinenzsyndrome.

Mit Enuresis bezeichnet man das nécht-
liche Einndssen wahrend mindestens zweier
Nachte im Monat, nach dem flinften Lebens-
jahr, bei unauffalligem Miktionsverhalten
untertags (Konsensus der WHO Internatio-
nal Continence Society 1992; Richtlinien des
Arbeitskreises Blasenfunktionsstérungen der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Urologie).
Die Blasenentleerung erfolgt am falschen
Platz, zur falschen Zeit.

Man unterscheidet eine primare Enuresis, bei
der das betroffene Kind noch nie trocken war,
von einer sekunddren Form, bei welcher es
schon sechs Monate und mehr trocken war.
Die Mehrzahl der Kinder (liber 70%) hat eine
primare Enuresis.

Die Tagesinkontinenz ist von der Enuresis
klar abzugrenzen. Haufige Formen sind hier-
bei das kindliche Urgesyndrom, die Harnin-
kontinenz bei Miktionsaufschub und die
Detrusor-Sphincter-Dyskoordination.  Sel-
tenere Formen sind die Stressinkontinenz, die
Lachinkontinenz und das ,Lazy-Bladder- Syn-
drom”. Zu betonen ist, dass mit einer Tagesin-
kontinenz durchaus auch eine Enuresis ver-
gesellschaftet sein kann.

Kein Kind muss unter
Bettnassen leiden!

www.clubmondkind.at

Hotline 0699/60 90 8100 (Fr vormittags)

Information rund ums Bettnassen, Eltern-Chatforum,
Adressen von Arzten, Ambulanzen & Psychologen,

Bettnasser-Ferien, Info & Unterstiitzung fir
med. Fachpublikum und vieles mehr ...

Prévalenz
Es kann von einer Pravalenz von 15-20% bei
Funfijdhrigen, 5% bei Zehnjahrigen und 2-3%
bei Adoleszenten ausgegangen werden. Die
spontane Maturation kann mit etwa 15-20%
beziffert werden.

Physiologie der kindlichen
Blasenentleerung

Wahrend beim Neugeborenen die Blasenent-
leerung etwa zwanzigmal téglich unkontrol-
liert und unbewusst erfolgt, kommt es nach
dem ersten Lebenshalbjahr zu einer Vergro-
Berung der Blasenkapazitat. Im weiteren Ver-
lauf entwickelt sich dieses System zu einer
kontrollierten Blase mit vergroBerten Mikti-
onsintervallen, und etwa im zweiten Lebens-
jahr entsteht auch das Wahrnehmungsgefiihl
fur die volle Blase und den Harndrang, also
auch die Kontrolle der Blase. Mit dem flinften
Lebensjahr sind ca. 85% der Kinder tagstiber
und nachts trocken.

Atiologie

Bis heute sind die Ursachen fur das nacht-
liche Einndssen nicht eindeutig geklart. Fest
steht, dass es sich um eine multifaktorielle,
chronische Erkrankung handelt. Es werden
genetische, entwicklungsneurologische
sowie endokrinologische Faktoren diskutiert.
Fir die genetische Ursache spricht, dass
ein hoher Prozentsatz der Eltern (bis
zu 70%) selbst betroffen war. Die
Reifung des Nervensystems (pon-
tines Miktionszentrum, corticale
Inhibition) ist wesentlich fir die
Kontrolle der Blase und der
nachtlichen Diurese. Ebenso
wird in diesem Zusammen-
hang eine Aufwach- Stérung
diskutiert. Auch ist die Rolle
des ADH (antidiuretischen
Hormons) nicht eindeutig
geklart. Man geht aber von
einem gestorten zirkadianen
Rhythmus der ADH-Sekretion
aus bzw. von einer Hyposensivi-

tat der ADH-Rezeptoren.

Diagnostik

Eine obligate Basisdiagnostik setzt sich aus



Arzt + Kind

Miktionsprotokall Sonniag

e

Masenent leermmy am Tag

Miktionsprotokoll Samstag
ﬂ Blascncni levraig am Tag % )

y [ e = L :
/;I f”J Trink ¥ | b~ Il L gy F;I k ¥ ) ¥~ el %
L Flnkme g il | ¥ i el ¢ Irinkimenge Fele | N b Harnmenge Tl
L ® it i e r E} a5 Wi sy s & Liten i1 b tj in Wi ---.}'..
1. Grtrink Aol 132 18 el bR 1. ticirink Akwd & 00 210wt e
W Ao wul LD A Fam 1 3
2, Geirink Liowd 930 - = R 2. Getrink T LR Riv wed ?
Lo wl 15ty e 110wl (Y
3. Geirink A00 wed 13 15 10 1. I b Geirink B wed i!.-..lfl.' -||i" il 3. %0
b Getrink Vsowl M o AT Lo.3 1. Getriink 5ol Ao s Toe w 4.0
@ e 110 ad Lo 2
5. Geirlnk da0 00 715 71 F 5. Givtrink Aol 92y -
v i " i vl
b. Geirink s wd 1050 b. Getrink a0l 24, 3
7. Getdink - gaoed 2oy ¥, Getrink SEm el
J 400 i
#, Geisink e _{ =) B, Geirlink Eiabinar
« 1970k W"
3. Geirink ﬂ Alazenenilerming Y. Getrlnk 3 ] Hiasenenrleenmg
“-@_ _ ineler Naghi : *q ey Nacki
10, Getnink ) Ty Harnmrnge - 10, Getriink | U P——
E-_,.'/ i Nl (i el ¥ {___-/ *} 1-I.|.I||||:-.-I-| et
1. Grirink Nl 0 Af0 Ll % 11. Getriink Nu? 3| Afp wd 297
1 2. Getriink A 12. Grirink s
Sumiag bl nach dem Aufarhm Mg fral’ naclyden Ausichen
13, Getcdnk - - 1. Getr
eirin Nat M a7 Bl j= 13, Geirink PR, -ﬁ'ﬂ.u,{ 63
14. Getrink Smmme; 50 feol 14. Grtrink Smmme L e
15. Getriink b i b b et 15. Geirlnk ahi st e PO, L bt it
Wl i)
4 s TP

" Abb. 1: Miktionsprotokoll, zu beachten die fiir Enuresis typische néchtliche Polyurie

einer genaue Anamnese, einer klinischen
Untersuchung, einem Miktionsprotokoll,
Urinkontrolle sowie einer Sonographie der
Nieren und ableitenden Harnwege zusam-
men. In Einzelféllen kann eine erweiterte Dia-
gnostik wie etwa Uroflow-Metrie, MCU, Nie-
renszintigraphie oder Videotonometrie der
Blase vonnoten sein. Diese Untersuchungen
bleiben aber spezialisierten Zentren vorbe-
halten.

Anamnestisch sind Dauer, Haufigkeit und
Zeitpunkt des Einndssens (gleich nach dem
Einschlafen oder in den friihen Morgenstun-
den), Tagessymptomatik, Trinkgewohnheiten
(Menge, trinkt das Kind untertags wenig und
abends viel, Frage nach dem Konsum von
harntreibenden Getrédnken wie Eistee und
Cola), Stuhlanamnese (Obstipation, Enko-
presis), Vorerkrankungen (Harnwegsinfekte,
urologische Erkrankungen, Entwicklungsauf-
falligkeiten), friihere Therapien sowie eine
familidre Belastung zu erfragen. Zu betonen
ist, dass eine Nykturie, bei der das Kind nachts
durch den Harndrang erwacht und aufs Klo
geht, keine Pathologie darstellt.

Die klinische Untersuchung konzentriert sich,
neben allgemeinen Aspekten, auf eine neuro-
logische Untersuchung mit Ausschluss einer
dysraphischen Stérung sowie auf die Inspek-

tion des Genitals (Phimose, Labiensynechien).
Dem Miktionsprotokoll (Abb. 1) kommt eine
zentrale Bedeutung zu. Es soll Gber zwei Tage
erstellt werden und einen normalen Tages-
und Nachtablauf widerspiegeln (oft wird der
Fehler gemacht, dass man das Kind, gerade
weil man das Protokoll machen muss, sehr
haufig aufs Klo schickt; wenn das Kind nachts
einndsst, kann die Windel oder die Bettein-
lage abgewogen und das Gewicht als Men-
gen-Richtwert ins Protokoll eingetragen wer-
den). Hiermit lassen sich die Haufigkeit der
Miktionen untertags, die maximale Blasenka-
pazitat und die Nachtharnmengen quantifi-
zieren. Das Sollvolumen der Blase (erwartete
Blasenkapazitdt, EBC) errechnet sich dabei
aus dem Alter des Kindes x 30 + 30 in ml. Eine
fur die Enuresis typische nachtliche Polyu-
rie besteht, wenn das ndchtliche Harnvolu-
men 130% der EBC betragt. Als Beispiel: Ein
5-jahriges Kind hat eine EBCvon 5x30+30=
180ml; von einer nachtlichen Polyurie spricht
man ab einem Volumen von >240ml.

Sollvolumen der Blase
(erwarttete Blasenkapazitat EBC)

Alter des Kindes x 30 + 30 in ml

hld

Die Urinkontrolle sollte einen Streifentest
(Combur10) sowie gegebenenfalls eine Urin-
kultur beinhalten.

Eine Sonographie mit voller Blase (!) kann
strukturelle Auffalligkeiten an den Nieren und
ableitenden Harnwegen, Restharnbildung
oder eine verdickte Blasenwand aufdecken.

Obligate Basisdiagnostik

1. Anamnese

2. Klinische Untersuchung

3. Miktionsprotokoll

4. Urinkontrolle

5. Sonographie der Nieren und ableitenden
Harnwege

Therapie

Die Therapie der Enuresis stltzt sich im
Wesentlichen auf verhaltenstherapeutische,
medikamentdse sowie apparativ-konditio-
nierende MaBnahmen. Wichtig ist meines
Erachtens, den Kindern und Eltern auch die
Spontanheilungsrate von 15-20% mitzutei-
len.

Zu Beginn ist in einem Gesprach mit dem
Kind und den Eltern auf die Haufigkeit und die
Tabuisierung der Problematik einzugehen.
Viele Kinder und auch Eltern schamen sich,
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Abb. 2: Enuresiskalender (Pickerlprotokoll):
Gutes Ansprechen auf Therapie mit Minirin® melt

Tabelle 1: Die Gabe erfolgt einmalig vor dem Zubettgehen nach einem
Dosierungsschema von Prof. Riccabona:

1 Minrin® Melt 120pug vor dem Schlafengehen

»~ N

Nach einer Woche trocken Nach einer Woche nass

1 Melt 120pg fiir 6-8 Wochen 2 Melt 120pg fir 6-8 Wochen

trocken v nass A trocken v nass A

1 Melt 60pug fir 4 Wochen 3 Melt 60pg fiir 4 Wochen

trocken v nass A trocken v nass A

absetzen 2 Melt 60ug fiir 4 Wochen
trocken v nass A

1 Melt 60pg fir 4 Wochen
trocken v nass A

absetzen

Uber das Problem zu sprechen. Dazu kommt
noch die Angst der sozialen Stigmatisierung.
Dies zusammen kann zu einer betrachtlichen
familidren Belastung fiihren und endet nicht
selten in psychischen Auffalligkeiten des Kin-
des. Primdr von einer psychischen Stérung
des Kindes bei Enuresis auszugehen, halte ich
personlich nicht fur den richtigen Weg.

Als verhaltenstherapeutische Maf3nahmen
machen das Fiihren eines Einndsskalenders
(Abb. 2) RegelméBigkeit beim Essen und Trin-
ken sowie bei Blasen- und Stuhlentleerung
und die Reduktion der abendlichen Trinkme-
ngen Sinn.

Medikamentos steht uns in erster Linie das
synthetische Analogon des antidiuretischen
Hormons Arginin-Vasopressin (ADH), Desmo-
pressin, zur Verfligung. Die therapeutische
Wirkung beruht auf der Steigerung der Was-
serreabsorption in den Sammelrohren der
Niere und der damit verbundenen Senkung
der Urinproduktion. Friiher stand Desmopres-
sin als Nasenspray (Minirin®, Nocutil® ) und in
Form von Tabletten zur Verfligung. Aufgrund
einer Analyse der Sicherheitsdaten von Des-
mopressin durch das Institut der Pharmako-
vigilanz der AGES, in Ubereinstimmung mit
den Empfehlungen der Pharmacovigilance
der EU, die ein héheres Risiko schwerer Hypo-
natridmien bei intranasaler gegeniber oraler
Anwendung zeigte, erfolgt die Gabe von Des-
mopressin bei Enuresis heute nur mehr oralin
Form von Minirin®-Tabletten oder dem neuer-
dings zugelassenen Minirin® Melt (sublingu-
ale Applikation). Der Vorteil der sublingualen
Applikation ist, dass sie ohne zusétzliche Flis-
sigkeit erfolgt und von den Kindern sehr gut
angenommen wird. (Tab. 1)

Wichtig ist eine schrittweise Reduktion (Aus-
schleichen nach dem Schema von Prof. Ric-
cabona) der Medikation. Sollte es unter der
Therapie mit Desmopressin zu keinem The-
rapie-Erfolg kommen, muss die Situation neu
evaluiert werden.

Das Ansprechen auf Desmopressin erfolgt
relativ rasch. Nach 1-2 Wochen sollte eine Ten-
denz erkennbar sein. Allgemein kann Uber
die Dauer der Therapie keine genaue Aussage
getroffen werden, sie ist interindividuell ver-
schieden. Eine durchschnittliche Dauer von
einem halben Jahr ist anzunehmen.

In Studien konnte in bis zu 85% ein Anspre-
chen auf diese Medikation gezeigt werden.
Die Vertraglichkeit von Minirin® istim Wesent-
lichen gut. Die gefiirchtete Nebenwirkung
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der Wasserintoxikation (Ubelkeit, Erbrechen,
Kopfschmerzen und im Extremfall Krampfan-
falle) ist bei richtiger Einnahme mit nachfol-
gender Flussigkeitsrestriktion sehr selten.

Alternativ kann, besonders bei normalen
Nachtharnmengen und einer reduzierten
Blasenkapazitat, der Einsatz eines Wecktrai-
ningsgerates erwogen werden (z. B. Enutrain®
der Firma Procon®). Bei groBen Nachtharn-
mengen und reduzierter Blasenkapazitat
kann dies auch in Kombination mit Desmo-
pressin erfolgen.

Ziel dieser Konditionierungstherapie ist es,
die Aufwachfahigkeit im Zusammenhang
mit der Miktion zu trainieren. Die Erfolgsraten
sind gut und werden mit 80% angegeben.
Nach entsprechender Aufklarung steigt auch
die Akzeptanz der Eltern und Kinder fiir diese
Therapie; der Vorteil liegt in der relativ kurzen
Therapie-Dauer von einigen Wochen und im
Fehlen von Nebenwirkungen.
Anticholinergika wie etwa Ditropan® haben
in der Enuresis einen untergeordneten Stel-
lenwert. Sie sind dann hilfreich, wenn eine
kombinierte Tages- und Nachtsymptomatik
besteht oder als Therapie einer Urgeinkon-
tinenz. Sie bewirken eine Vergréerung der
Blasenkapazitat.

Eine psychotherapeutische Begutachtung
sollte in jenen Situationen erwogen wer-
den, in denen der Leidensdruck auf Kind
und Familie sehr grof3 ist. Dies kann bei allen
sekundaren Formen der Enuresis (aufgrund

von Einschulung oder Geburt eines Geschwi-
sterkindes) oder bei schwer therapierbaren
kombinierten Formen der Enuresis notwen-
dig sein.

Information und Hilfe kdnnen Betroffene
auch durch den unabhangigen Verein ,Club
Mondkind” erfahren. Unter anderem wird
auch jahrlich ein Enuresis-Feriencamp orga-
nisiert. Die Website www.clubmondkind.
at prasentiert sich als informative Plattform
fur Eltern, Patienten und Arzte. Es ist z.B.
auch moglich, ein Miktionsprotokoll herun-
terzuladen und somit besser vorbereitet zu
einem ersten ambulanten Gesprach zu kom-
men, zumal es aufgrund des betrachtlichen
Ansturms in letzter Zeit zu immer langeren
Wartezeiten in den Enuresisambulanzen
gekommen ist.

Zusammenfassung

Trotz einer hohen Spontanheilungsrate
ist eine Therapie der Enuresis ab dem 5.
Lebensjahr sinnvoll und indiziert. Es soll an
dieser Stelle noch einmal auf die Wichtig-
keit einer genauen Anamnese sowie des
Miktionsprotokolls zur Differenzierung
der verschiedenen Inkontinenzsyndrome
hingewiesen werden. Eine Aufklarung
Uber die gute Prognose der Enuresis tragt
wesentlich zu einer besseren Compliance
und Enttabuisierung bei.
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