sellschaft

Die aktuellen Tests fir Fortbildungspunkte in allen Fachbereichen, herausgegeben von far me derne
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Aktuelle Entwicklung
In der Therapie der Enuresis

Das Bundesamt fur Sicherheit im
Gesundheitswesen hat im April die-
sen Jahres in Ubereinstimmung mit
den Empfehlungen der Pharmacovi-
gilance Working Party EMEA ent-
schieden, die Indikation Enuresis
nocturna (nachtliches Bettn&ssen)
fur alle nasal applizierten Desmo-
pressin-Formulierungen zu strei-
chen.

Diese primar auf européischer Ebene
getroffene Entscheidung stitzt sich
dabei auf das mdgliche Auftreten von
Hyponatrdmien und die damit verbun-
dene Wasserintoxikation, die in Folge
auch zu einem Hirnédem mit cerebra-
len Krampfanféllen fuhren kann. Eine
Uberpriufung der globalen Ferring
Pharmakovigilanz-Daten hat ergeben,
dass die nasalen Desmopressin-For-
mulierungen fir die Mehrzahl der bei
Patientinnen mit Enuresis nocturna
aufgetretenen Nebenwirkungen ver-
antwortlich waren. Die unerwinsch-
ten Wirkungen traten haufiger bei Kin-
dern auf als bei erwachsenen Perso-
nen und manifestierten sich haupt-
sdchlich als Hyponatramien, Wasserin-
toxikation und Konvulsionen. Auch die
Uber ein Dutzend aufgetretenen und in
Osterreich gemeldeten schweren
Wasserintoxikationen traten aus-
schlie3lich nach Einnahme von nasa-
len Desmopressin-Préparaten auf.

Die Rucknahme der Indikation Enure-
sis nocturna betrifft alle sieben am
Osterreichischen Markt zugelassenen
nasal applizierbaren desmopressinhal-
tigen Produkte. Die Indikation Diabe-
tes insipidus bleibt fiir die Desmopres-
sin-Nasensprays erhalten.

Wesentliche Anderung im
Therapieangebot

Auf Grund dieser Entscheidung ergibt
sich aktuell eine wesentliche Ande-
rung im Therapieangebot der Enure-
sis. Desmopressin wurde seit Uber 30
Jahren bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen erfolgreich verwendet
und ist auch heute noch ein wesentli-
cher Bestandteil der modernen Enure-
sis-Therapie.

Schmelztablette: Eine neue Appli-
kationsform von Desmopressin

Seit kurzer Zeit steht mit der Schmelz-
tablette (Minirin® Melt, Ferring) eine
neue Applikationsform von Desmo-
pressin zur Verfugung. Es handelt sich
um ein orales Lyophilisat, das 60 oder
120 pg Desmopressin als freie Base
(Desmopressin-Azetat) neben Gelati-
ne, Manitol und wasserfreier Zitronen-
sdure enthélt. Diese Schmelztablette
ist geschmacksneutral und wird ein-
fach auf oder unter die Zunge gelegt,
innerhalb weniger Sekunden l6st sie
sich auf, ohne dass zusatzliche Flis-
sigkeit eingenommen werden muss.
In mehreren placebokontrollierten Stu-
dien wurde diese neue Formulation
von Desmopressin getestet. In einer
pharmakodynamischen Studie wurden
enuretische Kinder, die dreimal oder
ofter wochentlich einnassten, im Alter
zwischen sechs und zwdélf Jahren ran-
domisiert. Harnvolumen, Osmolalitat
und die Dauer der Harnkonzentrierung
wurden gemessen. Es konnte nachge-
wiesen werden, dass mit einer Dosis
von 120 bis 240 pg Desmopressin in

Form eines oralen Lyophilisates die
nachtliche kindliche Diurese flr sieben
bis elf Stunden kontrolliert werden

kann (Johan G.J. Vande Walle et all: A new fast-
melting oral formulation of desmopressin: a
parhmacodynamic study in children with primary
nocturnal enuresis. BJU Int. 2006; 97, 603-609).

Die relative Bioverfiigbarkeit der Melt-
Schmelztablette ist Uber 60 Prozent
hoéher — verglichen mit der konventio-
nellen Tablette. Alter und Gewicht
haben keinen Einfluss auf die Pharma-
kokinetik der Melt-Schmelztablette.
Erste klinische Ergebnisse in Oster-
reich zeigen, dass Kinder unter zwolf
Jahren die neue Schmelztablette
gegenuber der konventionellen Tablet-
te praferieren. Gemald der européi-
schen Zulassungsbehorde (EMEA)
sind Melt-Formulierungen generell kin-
derfreundlicher als Tabletten: Sie wer-
den ohne Flissigkeit eingenommen
und werden von Kindern bevorzugt.

Nach Ricknahme der Zulassung von
Desmopressin in nasaler Formulierung
wird diese neue orale Desmopressin-
Formulation den Spray ablésen.

Fazit

Auch nach Indikationsstreichung des
Nasensprays wird Desmopressin nach
obligater, vorausgehender, sorgféltiger
Abklarung und je nach Praferenzen der
Eltern ein wichtiger Bestandteil als
Monotherapie oder Teil einer Kombi-
nationstherapie neben der Alarmthera-
pie bleiben. ([ X )

http://kinderuro.linz.bhs.at
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ENURESIS Pathophysiologie,

zeitgemalde Diagnostik und Therapie

1. Physiologie der Blasen-
entleerung

Eine normale Blasenfunktion erlaubt
Kontinenz ohne fruhzeitigen Harn-
drang sowie willkiirliche Einleitung
und komplette Entleerung der Blase
bei jeglicher Blasenfillung. Beim Neu-
geborenen ist die Blasenentleerung
unbewusst, ungehemmt, haufig und
lauft Gber einen sakralen Reflexbogen
ab. In etwa ab dem 6. Lebensmonat
setzt eine VergroBerung der Blase
bzw. des Blasenvolumens ein, was zu
einer VergroRerung der Miktionsinter-
valle fuhrt. Ca. um das 2. Lebensjahr
herum entwickelt sich das Wahrneh-
mungsgefihl fir die volle Blase und
das Geflhl des Harndranges. Um das
4. Lebensjahr kann das Kind die Mikti-
on willkirlich hinauszégern, einleiten
oder unterbrechen. Toilettentraining
kommt dazu, das letztlich dazu fuhrt,
dass sich das Kind der Blasenfillung
bewusst wird und die Entleerung will-
kiirlich geschieht. Zusatzlich wird
nachts ein Hormon der Hirnanhangs-
drise (ADH) in die Blutbahn abgege-
ben, was zu einer Reduktion der
nachtlichen Harnproduktion fihrt.
Somit sind fast 90 Prozent aller Kinder
bis zum 5. Lebensjahr tagstber und
nachts trocken und haben willkiirliche
Kontrolle tber die Blasenfunktion.

2. Organisch bedingte
Blasenentleerungs-
storungen

Mechanische Obstruktionen (Mea-
tusstenose, Harnréhrenengen, Harn-
réhrenklappen, extreme Phimose)
sowie neurogene Blasenentleerungs-
storungen (Myelomenigocelen, Spina
bifida und vor allem Spina bifida occul-
ta, sakrale Lipome, tumordse und ent-
zindliche Erkrankungen) miuissen
unbedingt differenzialdiagnostisch
ausgeschlossen werden.

3. Funktionelle Blasen-
entleerungsstorungen

Die Pathophysiologie dieser Form der
kindlichen Blasenentleerungsstdrung
ist multifaktoriell. Als entscheidende
Ursache fiir die Entstehung wird eine
Maturationshemmung der die Blasen-
funktion koordinierenden Nervenbah-
nen angenommen, sodass es bei der
Miktion nicht zum  simultanen
Erschlaffen des Beckenbodens und
Blasenhalses kommt. Zusatzlich schei-
nen genetische Faktoren mitverant-
wortlich zu sein, da bei vielen betroffe-
nen Kindern auch zumindest bei
einem Elternteil eine Blasenentlee-
rungsstérung vorlag. Selbstverstand-
lich sind auch erworbene psychogene
Funktionsstoérungen sowie die Folgen
einer Detrusorinstabilitat oder von rezi-
divierenden Harnwegsinfekten ur-
sachlich verantwortlich. Psychosoziale
Probleme in der Familie und sexueller
Kindesmissbrauch als Auslésefaktor
von Blasenentleerungsstérungen soll-
ten ebenfalls in die atiologischen
Uberlegungen miteingeschlossen
werden.

Derartige Blasenentleerungsstérun-
gen haben oft nicht nur den unfreiwil-
ligen Harnabgang bzw. das Einnassen
zum Symptom, sondern werden oft
auch von Harnwegsinfekten begleitet.
Dies kann manchmal so ausgepragt
sein, dass eine irreversible Schadi-
gung des oberen Harntraktes entste-
hen kann.

4. Enuresis

Darunter versteht man das Einnassen
im Schlaf in mindestens zwei Nachten
pro Monat nach dem 5. Lebensjahr
ohne Tagessymptomatik und Harn-
wegsinfekte entsprechend der Defini-

ENURESIS Pathophysiologie,
zeitgemalie Diagnostik
und Therapie

Bei den kindlichen Blasenentlee- ™
rungsstérungen kommt der
priméren Enuresis die grof3-
te Bedeutung zu. Thera-

peutisch muss eine Wie-
derherstellung der phy-
siologischen Mechanis-
men angestrebt werden.
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tion der WHO. Die primare Enuresis
beschreibt ein von Geburt an persistie-
rendes Einndssen ohne langere trok-
kene Phasen, die sekundéare Enuresis
ein erneutes Einndassen nach einer
bereits vorausgegangenen minde-
stens sechsmonatigen trockenen Pha-
se. Die primére Enuresis macht etwa
80 Prozent des kindlichen Einndssens
aus.

4.1 Ursachen der Enuresis

Pathogenetisch zeigt sich ebenfalls
ein multifaktorielles Muster, wobei die
Maturationshemmung mit mangelhaf-
ter Reifung zentralnervéser Nerven-
bahnen eine wesentliche Rolle zu
spielen scheint. Zusatzlich gibt es eine
Mitbeteiligung genetischer bzw. fami-
ligrer Faktoren. Daftir spricht die fami-
liare Haufung der Enuresis. Mittlerwei-
le konnten in Enuresisfamilien mehre-
re in Frage kommende Genloci identi-
fiziert werden (etwa ENUR | auf Chro-
mosom 13, ENUR Il auf Chromosom
12). Mitverantwortlich und fir die wei-
teren Therapieoptionen von entschei-
dender Bedeutung ist die nicht ausrei-
chende néachtliche ADH-Produktion in
der Hypophyse, im Sinne einer Rei-

fungsverzégerung des hormonellen
Tag-Nacht-Rhythmus der Harnaus-
scheidung. Psychogene Faktoren fin-
den sich urséchlich vor allem in der
Entstehung einer sekundaren Enure-
sis. Weiters werden eine Stérung der
Wahrnehmung des Miktionsreizes
wéhrend des Schlafes sowie abnorme
Trinkgewohnheiten als verstarkende
Mitursache verantwortlich gemacht.

4.2 Diagnostik der Enuresis

Né&chtliches Einndssen sollte sinnvol-
lerweise erst ab einem Alter von funf
Jahren abgeklart werden. Die Diagno-
stik erfolgt im Rahmen einer Stufen-
diagnostik und inkludiert eine Basisdia-
gnostik, die unbedingt bei jedem Kind
durchgefuhrt werden muss, und eine
fakultative weiterfiihrende Diagnostik.
Zur Basisdiagnostik gehoren die aus-
fuhrliche Anamnese, Miktions-Trink-
Stuhlprotokoll, korperliche Untersu-
chung, der Urinstatus (Harnteststrei-
fen meist ausreichend) sowie eine
Sonographie des Harntraktes. Die Mik-
tionsanamnese soll Bedacht nehmen
auf Haufigkeit der Miktion, Miktions-
volumina, Haufigkeit und Zeitpunkt
des Einnassens, Nykturie und eventu-
ell vorhandene Tagessymptomatik.
Zunehmend von Bedeutung, auch in
unseren Breiten, ist die Stuhlanamne-
se, da sich urséchlich oft ein kombi-
niertes Urin-Stuhl-Entleerungsproblem
(sog. Eliminationssyndrom) findet.
Eventuelle Vorerkrankungen sowie
Sozial- und Familienanamnese runden
diesen diagnostischen Schritt ab. Im
Rahmen der klinischen Untersuchung
ist eine Inspektion des dulReren Geni-
tale (Phimose, Meatusstenose, Syn-
echien, etc.) unumganglich. Oft kann
am Unterbauch eine pralle Blase oder
ein stuhlgefiiliter Colonrahmen geta-
stet werden. Uberdies ist die Inspekti-
on des Riickens mit Beachtung even-
tuell vorhandener neurologischer Zei-
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chen (Spina bifida occulta) nétig. Eben-
so gehoren die wichtigsten Reflexe
sowie die Sensorik Uberprift. Die
Sonographie des Harntraktes liefert
wichtige Informationen Uber etwaige
Hohlsystemerweiterungen im Bereich
der ableitenden Harnwege oder Dop-
pelsysteme. Uberdies kann durch die
Sonographie der Blase die Blasen-
wanddicke beurteilt sowie eine Rest-
harnbestimmung vorgenommen wer-
den.

Als weiterfilhrende Diagnostik emp-
fiehlt sich vor allem eine fir das Kind
kaum belastende und nicht invasive
Flow-EMG-Studie mit Untersuchung
des Harnflusses bei simultaner Auf-
zeichnung der Beckenbodenaktivitat
und anschlielBender sonographischer
Restharnkontrolle, bei Bedarf eventu-
ell uroradiologische Untersuchungen
bis hin zur invasiven Diagnostik mit
Urethrozystoskopie, Urodynamik,
ADH-Profilometrie und etwaige neuro-
logisch-psychiatrische Konsultationen.
Diese Bedarfsuntersuchungen sind
allerdings nicht routinemagig erforder-
lich und nur fir einen kleinen Teil der
Patientinnen notwendig und sinnvoll.
Bei der Gberwiegenden Mehrheit der
Kinder kommt man mit der Basisdia-
gnostik aus, gegebenenfalls kombi-
niert mit einer harmlosen und véllig
schmerzfreien Flow-EMG-Studie.

4.3 Therapie der Enuresis

Auf Grund der multifaktoriellen Ursa-
che der Enuresis sind keine einheitli-
chen Behandlungsempfehlungen
maoglich. Die Therapie muss immer
individuell nach Alter und Symptoma-
tik sowie vor allem ursachenorientiert
ausgerichtet werden. Oft ist eine
Kombinationstherapie bestehend aus
Pharmakotherapie und Verhaltensthe-
rapie notwendig, und zusatzlich muss
therapeutisch eine spontane Remissi-
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onsrate von 15 Prozent pro Jahr mit-
beriicksichtigt werden.

4.3.1 Verhaltenstherapie
Wichtigstes Prinzip dabei ist es, die
Verantwortung fur die Harnkontrolle
den kleinen Patientinnen selbst in die
Hand zu legen und ihnen zu ermégli-
chen, den Behandlungserfolg selbst
zu kontrollieren, wobei positive Moti-
vation und entsprechende Belohnun-
gen wichtige Aspekte sind. Instrumen-
te der Verhaltenstherapie sind neben
der Motivation das Fiihren eines Mikti-
onskalenders, Blasentraining und klas-
sische Konditionierung (Alarmsysteme
und Weckapparate). Der Enuresis-
Alarm ist bei richtiger Indikation ein
durch entsprechende Literatur und
Studien gut abgesichertes Behand-
lungsinstrument. Wichtig ist dabei die
entsprechende Motivation der betrof-
fenen Familie als Gesamtes zu for-
dern. Eine vorausgehende Einschu-
lung ist unumganglich. Sobald ein Sen-
sor Feuchtigkeit detektiert, wird ein
meist akustischer Alarm ausgeldst
(auch Modelle mit Vibration erhaltlich),

Kinder- und Jugendheilkunde / ENURESIS

der das Kind aufwecken und zum Auf-
suchen der Toilette animieren soll. Das
Kind lernt durch diese Konditionierung,
aufzuwachen und eine Blasenkontrak-
tion zu unterdrticken.

Es hat sich sehr bewahrt, dass die Kin-
der selber dieses Instrument in die
Hand nehmen und vor allem anfangs
jeden Abend den Alarm vor dem
Schlafengehen als Test auslésen, um
ihn in Erinnerung zu behalten. Ebenso
soll man mit dem Kind das Szenario
nach Auslésen des Alarmes durch-
spielen. Erstens Alarm ausschalten,
danach aufstehen und die Miktion auf
der Toilette zu Ende fiihren. Danach
eventuell feuchte Wéasche das Kind
selbst wechseln lassen und schlieR3-
lich vor dem erneuten Schlafengehen
den Alarm wieder aktivieren. Entspre-
chend der Literatur betragt die durch-
schnittliche Therapiedauer 16 Wochen
mit einer allerdings breiten Streuung.
Ein Cochrane-Review zeigte Erfolgsra-
ten bei gut zwei Drittel der mit dem
Alarm behandelten Kinder. Im Ver-
gleich zur Pharmakotherapie mit Des-

mopressin zeigte sich in diesem
Review mit der medikamentdsen The-
rapie ein deutlich rascherer Erfolg als
mit dem Alarm, allerdings bei den
Alarmbehandelten eine niedrigere
Rickfallsquote. Im Endeffekt ist es
wichtig, mit den Kindern und Eltern
die verschiedenen therapeutischen
Mdéglichkeiten mit all ihren Vor- und
Nachteilen zu besprechen und
gemeinsam zu einer fir die Familie
tragbaren Entscheidung zu kommen.

Im Rahmen einer Biofeedback-
Behandlung kann die regelrechte ent-
spannte Blasenentleerung trainiert
werden. Diese ist in der Lage, die ver-
schiedenen Aspekte der kindlichen
funktionellen Blasenentleerungssto-
rung als Gesamtes zu erfassen, um
den betroffenen Kindern und deren
Familien die optimale Therapie anbie-
ten zu kénnen. Ein derartiges Behand-
lungsangebot ist sehr zeit- und perso-
nalintensiv und bedarf speziell ge-
schulter Urotherapeuten, ein Berufs-
stand, der offiziell in Osterreich noch
nicht existiert.

Club Mondkind: Mit schneller, effektiver Hilfe zeigen wir
den kirzesten Weg zum Spezialisten

Nicht einmal ein Drittel aller kindlichen Bettnésser wird arztlich behandelt. Tabuisierung und
das Gefuhl aller Beteiligten, versagt zu haben, bewirken oft ein Verschweigen der Problema-
tik. Fur das Kind hat dies dramatische Konsequenzen, die vom sozialen Riickzug bis zu Ent-
wicklungsdefiziten reichen kdnnen.

,»Aufklarung und Behandlung* statt ,,Tabuisierung und Ignoranz* ist daher das Motto des Ver-
eins ,,Club Mondkind — trockene Nachte, gluckliche Kinder*. Dabei zahlt der Préaventionsge-
danke: Schnelle, effektive Hilfe. Das Angebot umfasst kostenloses Informationsmaterial Gber
die Krankheit sowie Uiber Behandlungsmdglichkeiten in der Umgebung, telefonische Beratun-
gen und eine umfassende Hompage. Neben Anlaufstelle fir Familien versteht sich der Club
Mondkind auch als Partner fiir spezialisiertes Fachpublikum: Medizinerinnen, Schwestern und
Psychologlnnen haben auf der Website die Mdglichkeit des Erfahrungs- und Meinungsaustau-
sches und sie werden Uber aktuelle Diagnose- und Therapierichtlinien, neueste Studienergeb-
nisse etc. informiert.

Quelle: Club Mondkind

Information und Kontakt:
Frau Elisabeth Leeb, www.clubmondkind.at, 0664 / 60 90 8100, Postfach 5, 1109 Wien
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4.3.2 Pharmakotherapie
Desmopressin ist ein synthetisch her-
gestelltes ADH, das in der kinder-
freundlichen Applikationsform als ora-
le Schmelztablette erhdltlich ist. In die-
sem Zusammenhang darf darauf hin-
gewiesen werden, dass vor kurzem
auf Bestreben der EMEA auf europai-
scher Ebene das Bundesamt fir
Sicherheit im Gesundheitswesen in
Osterreich veranlasst hat, die Indikati-
on Enuresis fiur alle nasal applizierba-
ren Desmopressinpraparate zu strei-
chen. Diese Entscheidung stiitzte sich
auf das mogliche Risiko der Wasserin-
toxikation mit Hyponatramie und dem
Risiko des Hirnédems kombiniert mit
zerebralen Krampfanfallen. Somit ist in
der Indikation Enuresis neben der
,,alten* Tablette nur mehr die ,,moder-
ne“ Desmopressin-Schmelztablette
zugelassen.

Pathophysiologischer Hintergrund der
Desmopressintherapie ist, dass eine
erniedrigte néachtliche Sekretion des
antidiuretischen Hormons mit daraus
resultierender nachtlicher Polyurie und
Uberschreiten der funktionellen Bla-
senkapazitat bei Enuresispatienten
nachgewiesen wurde und mit einer
Substitutionsbehandlung bei 70 Pro-
zent vollstéandige Trockenheit und bei
12 Prozent eine wesentliche Besse-
rung erzielt werden konnte. In thera-
peutischer Dosierung sind nahezu kei-

Melt Dosierungsschema

ne Nebenwirkungen zu erwarten,
allerdings muss die Therapie entspre-
chend lange und konsequent gegeben
werden. Entsprechende Compliance
von Seiten des Kindes und der Familie
ist Grundvoraussetzung. Es empfiehlt
sich folgendes Therapieschema:
120ug als Startdosis vor dem Schla-
fengehen. Sollte das Kind nach einer
Woche trocken sein, empfiehlt sich
das Beibehalten dieser Therapie fir
acht Wochen, gefolgt von einer vier-
wdochigen Phase mit reduzierter Dosis
(60ug), ehe die Medikation abgesetzt
wird. Sollte sich mit 120ug alleine
nach einer Woche kein Erfolg einge-
stellt haben, kann die Dosis auf 240ug
verdoppelt werden. Dies wird dann
bei Erfolg wieder fir acht Wochen
fortgefiihrt, ehe mit der Dosisredukti-
on begonnen wird (zunéchst 180ug fur
vier Wochen, dann 120ug fir vier
Wochen, dann 60ug fir vier Wochen,
dann Absetzen der Medikation).
Antidepressiva, die friiher relativ hau-
fig verwendet wurden, sind heute
praktisch obsolet, nicht nur auf Grund
der zum Teil massiven Nebenwirkun-
gen, die sogar einige Todesfalle verur-
sacht haben. Anticholinergika fiihren
bei gezieltem Einsatz mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zu einer signifikanten
Besserung der Symptomatik infolge
Steigerung der Blasenkapazitat und
Unterdriickung ungehemmter Detru-
sorkontraktionen.

(1 Melt 120ug entspricht 1 Tablette 0,2 mg)

nach einer Woche trocken
1 Melt 120pg fur 6-8 Wochen
trocken v nass A

Vorzeitige Auslass- und
Absetzversuche sind sinnlos!

nach einer Woche nass
2 Melt 120ug fur 6-8 Wochen
trocken v nass A

2 Melt 60pg fir 4 Wochen
trocken v nass 4

1/2/2/4/2007  Die Punkte

5. Schlussbemerkung

Die alleinige Beseitigung des Sym-
ptoms ,,Einndssen* ist zwar meist fur
die Eltern vorrangig. Allerdings muss
man als Kinderurologe auf Grund der
pathophysiologischen Mechanismen
der Blasenfunktionsstérungen, aus
denen sich auch die therapeutischen
Ansétze ableiten, fordern, eine Opti-
mierung der Blasenentleerung mit
dem Ziel der Wiederherstellung phy-
siologischer Mechanismen zu erzie-
len. Dazu ist die rasche ,,Abhandlung**
betroffener Kinder und deren Famili-
en, folgend die Ausstellung eines
Rezeptes, bei weitem zu wenig. Eine
wenngleich auch oft zeitaufwéandige
Auseinandersetzung mit diesem Kran-
kengut muss gefordert werden, damit
die Therapieziele (Normalisierung der
Blasenentleerung, Trockenheit und
letztendlich damit Schutz des oberen
Harntraktes) auch erreicht werden
koénnen. ( X J

Univ.-Prof. Dr. Christian Radmayr, FEAPU
Leiter der Abteilung fir Kinderurologie
Medizinische Universitat Innsbruck
Christian.Radmayr@i-med.ac.at

Gutachter fur diesen Artikel:

Univ.-Doz. Dr. Marcus Riccabona (FEAPU, Leiter
der Abteilung firr Kinderurologie, Krankenhaus
der Barmherzigen Schwestern Linz)

OA Dr. Christian Schwentner (Abteilung fiir Kin-
derurologie der Medizinischen Universitat Inns-
bruck)

OA Dr. Barbara Schlenck (FA f. Kinder- und
Jugendheilkunde, Abteilung fir Kinderurologie
der Medizinischen Universitat Innsbruck)
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ENURESIS:
Pathophysiologie, zeitgeméalile
Diagnostik und Therapie
1. Die Blasenentleerung beim Neugeboren ist 4. Die Enuresis Basisdiagnostik inkludiert nicht
(Eine richtige Antwort) (Eine richtige Antwort)
O a) willkirlich gesteuert [ a) Miktionstrinkprotokoll
O b) unwillkiirlich Ob) Ultraschall
Oc) ein Reflex Uber das Grof3hirn Oc) Urodynamik
Od) ein thorakolumbaler Reflex Od) Anamnese
Oe) ADH gesteuert Oe) Harndiagnostik
2. Die WHO definiert Enuresis als 5. Desmopressin wirkt in der Enuresis Therapie als
(Eine richtige Antwort) (Eine richtige Antwort)
O a) Jegliches Form der Harninkontinenz nach dem Oa) Antidiuretikum
3. Lebensjahr Ob) Antidepressivum
Ob) Einndssen in mehr als 50 Prozent der Nachte nach Oc¢) Regulator der Schlaf-Wach-Rhythmik
dem 3. Lebensjahr O d) Inhibitor der Detrusormuskulatur
O¢) Einnassen kombiniert mit Tagessymptomatik nach Oe) Verstarker der Sphinctermuskulatur

dem 4. Lebensjahr

Od) Einnassen in mindestens 2 Nachten pro Monat
nach dem 5. Lebensjahr

Oe) Unwillkiirlichen nachtlichen Harnverlust unabhingig
vom Alter des Kindes

6. Entsprechend der Literatur empfiehlt sich als ver-
haltenstherapeutische MaRnahme der Einsatz von

(Eine richtige Antwort)

3. Urséchlich finden sich bei der Enuresis meist 0 a) Enuresis-Alarm-Geréten

(Eine richtige Antwort) ) Das alleinige Fuhren eines Enuresiskalenders

O a) rein psychogene Stérungen Oc) Das alleinige Fuhren eines Miktrionstrink-
O b) multifaktorielle Geschehen prlotokollels. o . q i
[ ¢ rein genetische Komponenten Od) ggzggg?lmng mit Hinauszdgern der Miktion

[ d) eine reine Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus

. Oe) Alleiniges Biofeedbacktrainin
Oe) abnormes Trinkverhalten ® g 9
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*Name:

*Adresse:
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e-mail:

* muss ausgefiillt werden Ordinationsstempel und Unterschrift







