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Konsensusvorschldge bei Enuresis nocturna

Prédambel

Im Mérz 2007 wurde in Bad Zell im Miihlkreis unter der
Leitung von Prof. Dr. Radmayr (Innsbruck) und Prof. Dr.
Riccabona (Linz) ein zweitagiges Expertentreffen der Enuresis-
Ambulanzen zum Thema Enuresis nocturna abgehalten.
Ziel war es, im Rahmen von Fachbeitrdgen, interdisziplina-
ren Diskussionen und Workshops die Grundlage fiir die
Erstellung der nun vorliegenden Konsensusvorschldge und
Qualitatskriterien fiir den Aufbau und Betrieb von Enuresis-
Ambulanzen zu erarbeiten. Unter den Teilnehmern der
Veranstaltung waren Vertreter aus unterschiedlichen Fach-
disziplinen (Pddiatrie, Kinderurologie, Kinderchirurgie,
Neurologie, Krankenpflege, Psychologie, Pharmakologie),
die sich in ihrer taglichen Arbeit bereits mit der Betreuung
von Kindern mit Enuresis nocturna beschéftigen. Aufbau-
end auf den Expertenbeitragen sowie den Resultaten der
interdisziplindren Diskussionen und der Workshops wur-
den einerseits der vorliegende Konsensusvorschlag zur
Diagnose und Therapie bei Enuresis nocturna ausgearbeitet
und andererseits Mindestqualitdtsstandards fiir den Betrieb
von Enuresis nocturna-Spezialambulanzen formuliert.

Einleitung

Bei der Enuresis nocturna handelt es sich um eine Er-
krankung, die aufgrund von Entwicklungsverzogerungen
im heranwachsenden Kind auftritt. Bis zu einem Lebens-
alter von fiinf Jahren ist das Einndssen wihrend des Schla-
fes nicht als pathologisch zu betrachten. Anders als beim
sekunddren Auftreten einer Enuresis nocturna spielen bei
den primdren Formen psychische Ursachen eher selten
eine Rolle. Die Enuresis nocturna bringt jedoch als Folge
hiufig besondere Belastungssituationen fiir die Betroffe-
nen und deren Angehorige mit sich. Fiir das betroffene
Kind ergeben sich Einschrankungen im gesellschaftlichen
Umfeld. Es hat Angst davor, woanders als zu Hause zu
ubernachten oder an mehrtagigen Schul- oder Verein-
sausfliigen  teilzunehmen. Die  gesellschaftliche
Tabuisierung des Bettndssens tragt sicherlich einen nicht
unwesentlichen Teil dazu bei und fiihrt nicht zuletzt auch
dazu, dass Betroffene und deren Angehdrige mitunter erst
sehr spit drztliche Hilfe aufsuchen.

Konsensusvorschlage

zur Diagnose und Therapie der
Enuresis nocturna und zum Aufbau und
Betrieb von Enuresis-Ambulanzen

Ziele der Empfehlung

Der Ausarbeitung dieses Konsensusstatements liegen im
Wesentlichen zwei Ziele zugrunde: Zum einen soll den
behandelnden Fachkriften ein Anreiz und eine Orientie-
rung zur Osterreichweiten Vereinheitlichung von Termi-
nologie, Diagnostik und Therapie der Enuresis nocturna —
entsprechend dem aktuellen Stand der Wissenschaft —
gegeben werden. Es soll auf die Bedeutung der Basis-
diagnostik hingewiesen werden, die als unabdingbare
Voraussetzung jedem Therapiebeginn voranzustellen ist.
Diese Basisdiagnostik soll als Mindestqualitdtsstandard
auf allen Ebenen Umsetzung finden (Allgemeinmedizin,
Fachédrztemedizin, Ambulanz, Spezialambulanz, ...).

Als zweites Ziel gilt es Qualitatskriterien fiir den Aufbau
und Betrieb von Enuresis-Ambulanzen zu definieren. Sie
sollen die optimale Betreuung fiir die Patienten garantie-
ren und dariiber hinaus als Anreiz und Hilfestellung zum
Aufbau neuer Enuresis-Ambulanzen dienen. Derzeit ist
die Versorgung mit Enuresis-Ambulanzen in den grofiten
Teilen Osterreichs als unzureichend anzusehen. Eine fl4-
chendeckende Versorgung mit zumindest einer Enuresis-
Spezialambulanz pro Bundesland als erster Ausbauschritt
wadre wiinschenswert.

Préivalenz und Epidemiologie der Enuresis nocturna
Aufgrund einer vermutlich hohen Dunkelziffer konnen
keine exakten epidemiologischen Angaben zur Enuresis
nocturna gemacht werden. Es gibt in Osterreich etwa
60.000 betroffene Kinder. Bei den Finfjdhrigen sind etwa
15-20% der Kinder betroffen. Mit jedem weiteren Le-
bensjahr kommt es bei 15% der Betroffenen zu einer
Spontanheilung. Im Alter von sieben bis zehn Jahren
sinkt der Anteil dementsprechend auf 8 % (ca. 1-2 % der
Erwachsenen bleiben betroffen). Genetische Ursachen
spielen eine erhebliche Rolle fiir das Erkrankungsrisiko.
War ein Elternteil Enuretiker, so liegt das
Erkrankungsrisiko fiir seine Kinder bei 43 %. Waren der
zweite Elternteil oder Geschwister der Eltern ebenfalls
Enuretiker, so steigt das Erkrankungsrisiko fiir das Kind
auf 77 %.
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Konsensusvorschldge bei Enuresis nocturna

Definitionen

Die im arztlichen Tatigkeitsbereich verwendete Termino-
logie im Umfeld der Enuresis nocturna erweist sich als
hochst uneinheitlich. Um zukiinftig die Vorraussetzung
fiir eine prizise Kommunikation innerhalb der Arzteschaft
und auch innerhalb der verschiedenen Disziplinen zu
ermoglichen wird, die einheitliche Verwendung der Be-
griffe vorgeschlagen, wie sie im Report des Normierungs-
ausschusses der ICCS (International Children’s Continence
Society) definiert werden.

@ (Primédre) Monosymptomatische Enuresis nocturna: Ein-
ndssen im Schlaf in mindestens zwei Ndchten pro Monat
nach dem fiinften Lebensjahr bei normalem Miktions-
verhalten tagsiiber. (Syn.: Enuresis nocturna, nédchtliche
Harninkontinenz)

® Sckundédre Enuresis nocturna: Wiederauftreten einer
Enuresis nocturna nach einem erkrankungsfreien Inter-
vall von zumindest sechs Monaten.

@ Inkontinenz: Unkontrollierter Harnverlust zwischen den
Miktionen. Sie kann tagsiiber und/oder nachts auftreten,
dauernd oder nur zeitweise.

@ (Aktuelles) Miktionsvolumen: Das (aktuelle) Miktionsvo-
lumen gibt jene Harnmenge an, die bei einer einzelnen
Miktion abgegeben wird. Es entspricht der aktuellen
Blasenkapazitdt; Das (aktuelle) Miktionsvolumen ersetzt
den fritheren Begriff der »funktionellen Blasenkapazitit«.
@ Erwartete Blasenkapazitét (EBC): Sie gibt das zu erwarten-
de Sollvolumen der Blasenkapazitdt in Abhdngigkeit vom
Alter des Patienten an. Die Erwartete Blasenkapazitat wird
anhand folgender Formel berechnet:

Erwartete Blasenkapazitat (in ml) = Alter des Patienten (in
Jahren) x 30 + 30

@ Nédchtliche Polyurie: Von néachtlicher Polyurie wird ge-
sprochen wenn die niachtliche Urinausscheidung 130 %
der erwarteten Blasenkapazitit tibersteigt oder die nicht-
liche Urinausscheidung grofier ist als 33 % der 24-Stun-
den-Harnmenge.

® Uberaktiver Detrusor: Cystometrisch nachgewiesene
unwillkiirliche Detrusorkontrakionen wéahrend der Blasen-
fillung; ersetzt den fritheren Begriff »instabile Blase«.

@ Unteraktiver Detrusor: Cystometrisch nachgewiesene Ver-
minderung des Miktionsdruckes und/oder Verlingerung
der Miktionsdauer resultierend in einer inkompletten
Blasenentleerung unter Zuhilfenahme der Bauchpresse;
ersetzt den frither Begriff »lazy voider«.

@ Detrusorsphinkter-Dyssynergie: Cystometrisch nach-
gewiesene gleichzeitige Kontraktion des Detrusors und
des Beckenbodens bzw. SchlieBmuskels.

@® Dyfunctional voiding: Durch ein Uroflow-EMG nach-
gewiesene habituelle Kontraktion des Beckenbodens wéh-
rend der Miktion.

Symptome wiéhrend der Blasenfillung

® Erhohte Miktionsfrequenz: Eine erhohte Miktions-
frequenz bedeutet, dass tdglich acht Miktionen oder
mehr stattfinden.

@ Verminderte Miktionsfrequenz: Verminderte Miktionsfre-
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quenz bedeutet drei oder weniger Miktionen pro Tag.

® Normale Miktionsfrequenz: Bei vier bis sieben Miktionen
pro Tag spricht man von einer normalen Miktionsfre-
quenz. (D. h. innerhalb 24 Stunden unter der Annahme,
dass in der Nacht keine Miktion erfolgt).

@® Urge oder Drang: Starker Drang zum Urinieren, plotzlich
und unerwartet.

@ Nykturie: Bei einer Nykturie kommt es zu Miktionen
wahrend der reguldren Schlafphasen. Im Gegensatz zur
Enuresis nocturna ist die Nykturie verbunden mit dem
Aufwachen des Patienten.

Symptome wéhrend der Blasenentleerung

@ Startverzégerung: Schwierigkeit die Miktion zu begin-
nen.

@ Pressen: Miktion unter Zuhilfenahme der Bauchpresse.
® Haltemandver: Wihrend einer Miktion wird die Harn-
abgabe zuriickgehalten und hinausgeschoben.

@ Harnstrahlabschwéichung: Von einer Harnstrahlabschwa-
chung ist bei einem diinnen, aber weiten Harnstrahl zu
sprechen.

@ Harnstrahlunterbrechung: Keine durchgehende Miktion,
Miktion in Portionen.

® Nachtréufeln: Tropfchenweiser Harnverlust nach der
Miktion.

@ Miktionsschmerzen: Schmerzen wahrend der Miktion.

(Frish)kindliche Entwicklung der Miktion und Ursachen
fur die Krankheitsentstehung

Die Steuerung der Miktion in der frithen Lebensphase voll-
zieht sich iiber einen einfachen Reflexbogen auf Ebene des
lumbosakralen Riickenmarks. Afferente Fasern melden den
Fillungszustand der Blase, zwei efferente Leitungsbahnen
koordinieren bei der Miktion das Zusammenspiel zwischen
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Sphinkterrelaxation und nachfolgender Detrusorkontrak-

tion. Diese regelrechte Niederdruckmiktion endet mit der

vollstindigen Entleerung der Blase ohne Restharn. Nach
neueren Konzepten steht die neonatale Koordination der

Blasenaktivitdt bereits unter zentralnervoser Kontrolle.

Reifungsprozesse in drei unterschiedlichen Bereichen brin-

gen dem Kind in weiterer Folge die Fahigkeit zur willkiirlich

gesteuerten Miktionskontrolle.

1. Steigerung der Blasenkapazitit: Um ihrer Reservoir-
funktion nachkommen zu konnen, macht die Blasen-
Sphinktereinheit in den ersten Lebensjahren ein enor-
mes Wachstum durch. Bei betrdchtlich steigendem
Miktionsvolumen nimmt gleichzeitig die Miktions-
frequenz ab und sinkt kontinuierlich auf etwa fiinf bis
sechs Blasenentleerungen pro Tag bei einem Fiinf- bis
Sechsjdhrigen.

2. Reifung des Nervensystems: In den ersten Lebensjahren
erhdlt das Groflhirn zunehmend Einfluss auf das
pontine mesenzephale Miktionszentrums einerseits, auf
Detrusor- und Sphinkterfunktion andererseits. Es ent-
wickelt sich die Fahigkeit, den Miktionsreiz bewusst zu
unterdriicken oder die Blase zu entleeren, auch wenn
sie nicht voll ist.

3. Zirkadiane Diuresekontrolle: Beim Neugeborenen ist
noch keine zirkadiane Diuresekontrolle ausgebildet. Sie
entwickelt sich erst bis zum vierten Lebensjahr. ADH-
vermittelt wird die nédchtliche Harnproduktion wah-
rend der Schlafphase reduziert. Der Hohepunkt der
ADH-Ausschiittung liegt mit einem zwei- bis vierfachen
Anstieg des Basalwertes in der Nacht ca. zwischen 23
Uhr abends und 2 Uhr morgens.

Die Ausbildung einer Enuresis nocturna steht unter einer
deutlichen genetischen Beeinflussung. Zusitzlich spielen
psychosomatische Komponenten mit gestorter Wahr-
nehmung des Miktionsreizes in das muktifaktorielle
Geschehen mit hinein.

Bei der sekundéren Enuresis diirften psychogene Faktoren
fiir die Krankheitsentstehung eine grofie Rolle spielen.
Im Endeffekt ist die Enuresis nocturna das Missverhdltnis
zwischen ndchtlich produziertem Harnvolumen und
aktuellem Miktionsvolumen, kombiniert mit der Un-
fahigkeit des Kindes aufzuwachen, wenn die Blase voll ist.
Fir das Entstehen dieses Missverhéltnisses kdnnen auch
abnorme Trinkgewohnheiten eine Rolle spielen.

Diagnosestellung

Die diagnostischen Schritte bei Kindern mit Verdacht auf
eine Enuresis nocturna verlaufen auf zwei Stufen.

Die fiinf Schritte der Basisdiagnostik (Anamnese, Miktions-
Trink-Stuhlprotokoll, Kklinische Untersuchung, Harn-
diagnostik, Ultraschall) dienen dazu, jene Kinder heraus-
zufinden, die ausschliefflich an einer Enuresis nocturna
leiden. Ist dies der Fall, kann nach Abschluss der Basis-
diagnostik ohne weitere Untersuchung eine Enuresis-
therapie eingeleitet werden.

Kann aufgrund der Basisdiagnostik das Vorliegen weiterer
Storungen nicht ganzlich ausgeschlossen werden, so sind

Behandlungsmethode Evidenzgrad Empfehlungsgrad
Antidiuretika (Desmopressin) 1 A
Desmopressin+Alarm 1 A
Alarmtherapie 1 A
Anticholinergika 3 C

zur Abkldrung erweiterte Diagnosemafinahmen indiziert.
Die Verwendung vorbereiteter Diagnoseprotokolle wird
empfohlen.

Basisdiagnostik

1. Anamnese: Einndsssymptomatik (Tagessymptomatik?,
seit wann, Héufigkeit), Miktionsanamnese (Miktions-
hédufigkeiten, Drangsymptomatik, Stakkatomiktion),
Trinkgewohnheiten (Trinkmengen, Trinkzeitpunkt vor
dem Schlafengehen), Stuhlanamnese (Obstipation, En-
kopresis), Vorerkrankungen (Harnwegsinfekte), Sozial-
anamnese, Familienanamnese (weitere Erkrankungs-
fille in der Familie, frithere Erkrankung bei den El-
tern), Bewertung der psychologischen Gesamtsituation
(Verhaltensauffalligkeiten, Angststorungen, Bela-
stungssituationen).

2. Miktionsprotokoll: Das Miktionsprotokoll — vom betrof-
tenen Kind gemeinsam mit seinen Eltern anhand eines
Vordrucks gefiihrt — soll tiber mindestens 48 Stunden
in einem reprasentativen Zeitabschnitt gefiihrt wer-
den. Es sind die Fliissigkeitszufuhr (Menge, Zeitpunkt
und Art) sowie die Miktionen (Zeitpunkt, Harnmenge)
zu protokollieren. Zusitzlich sollen Darmentleerun-
gen, Zubettgehzeit und Aufstehzeit des Kindes ver-
merkt werden. Das Miktionsprotokoll gibt Aufschluss
uber aktuelle Miktionsvolumina und Harnproduktion
und ist daher fiir die Therapieentscheidung unver-
zichtbar.

3. Klinische Untersuchung: Bei der klinischen Untersuchung
gilt es, etwaige Verdnderungen des dufieren Genitales
(Labiensynechie, Phimose, Meatusstenose) oder im Sa-
kralbereich (dysraphische Storung, prasakrales Lipom)
zu erkennen.

4. Urindiagnostik: Harnstick, Harnsediment, gegebenen-
talls Harnkultur.

5. Sonogrdfie: Beurteilung der Nieren und ableitenden
Harnwege, evtl. Restharnbestimmung.

Erweiterte Diagnostik

Erweiterte diagnostische Mafinahmen sind je nach Er-
gebnis der Basisdiagnostik im Einzelfall anzuschlief3en.
Sie umfassen ein breites Spektrum an Untersuchungen:
Uroflow/Flow-EMG (bei Verdacht auf infravesikale
Obstruktionen), Miktionscysturethrogramm (Ausschluss
eines vesikourethralen Reflux, subvesikales Abfluss-
hindernis), MR-Urografie (Abklarung bei Verdacht auf
eine ektope Harnleitermiindung), Wirbelsaulen-MRT (bei
neurogenen Blasenentleerungsstorungen), Videourodyna-
mik (neurogene oder funktionelle Blasenentleerungssto-

4

Sonderdruck Enuresis August 2007



Konsensusvorschldge bei Enuresis nocturna

rungen, therapieresistente Drangsymptomatik), Isoto-
penuntersuchung, Nierenszintigrafie.

Therapie

Grundsatzstatement: Die diagnostische Abklarung ist als
unbedingte Voraussetzung fiir einen Therapiebeginn bei
einer Enuresis nocturna anzusehen. Wenn beim ersten
Patientenkontakt noch kein Miktionsprotokoll vorliegt,
kann auch keine Therapie eingeleitet werden. Die Nicht-
einhaltung dieser Bedingung ist der héufigste Fehler im
Praxisalltag.

Der erste therapeutische Schritt bei einer Enuresisbe-
handlung liegt im Erlernen bestimmter Verhaltensmaf3-
nahmen, die unabhéingig von den zusétzlichen Therapie-
strategien durchgefiihrt werden sollten. Die Haupttrink-
menge sollte auf die erste Tageshdlfte verlagert und am
spaten Nachmittag und Abend nur mehr wenig Fliissig-
keit zu sich genommen werden. Der Gang auf die Toilette
vor dem Schlafengehen darf nicht vergessen werden.
Positive Riickmeldungen und Belohnungen fiir das Ein-
halten dieser Verhaltensregeln fordern die Motivation
und Mitarbeit des Kindes.

Die Entscheidung, welche zusitzliche Therapiestrategie
zu wahlen ist, hdngt von den Ergebnissen aus dem
Miktions-Trink-Stuhlprotokoll ab.

Alarmtherapie: Die Alarmtherapie ist als Mittel erster Wahl
anzusehen, wenn die Ursache fiir die Enuresis laut
Miktions-Trink-Stuhlprotokoll in einem zu geringen
aktuellen Miktionsvolumen bei normaler néchtlicher
Harnproduktion liegt. Bei der Therapie fiihrt jede nicht-
liche Miktion zur Auslésung eines Alarms (Klingel-
matratze, Klingehose) und zum Erwachen des Kindes.
Durch Konditionierung lernen die Kinder schon zur Zeit
der Blasenfiillung die Miktion zu unterdriicken und be-
reits vor dem Einndssen aufzuwachen.

Die Alarmtherapie erhielt den Empfehlungsgrad A ent-
sprechend der internationalen Kriterien der WHO. Ihre
Wirksamkeit bei dieser Indikation ist durch Studien mit
hochster Evidenz gesichert. Die Alarmtherapie ist tiber
einen ldngeren Zeitraum durchzufiihren (3-6 Monate),
die Wirkung tritt erst verzogert ein. Der Vorteil an einer
Alarmtherapie liegt in der geringeren Gefahr fiir einen
Riickfall nach Therapieende.

Desmopressintherapie: Sie gilt als Mittel der ersten Wahl,
wenn die Ursache der Enuresis eine zu hohe nichtliche
Harnproduktion durch Mangel des antidiuretischen
Hormons (ADH) bei normalem aktuellen Miktionsvolu-
men darstellt. Als Strukturanalogon des ADHs bewirkt
Desmopressin die Reduktion der nédchtlichen Harn-
produktion. Der Vorteil der Desmopressintherapie liegt
bei einem vergleichsweise raschen Wirkungseintritt. Wird
das Kind bei der Einmalgabe nicht trocken tiiber die
Nacht, so kann in Einzelfillen die zu verabreichende Do-
sis aufgeteilt (nicht verdoppelt!) werden: die erste Halfte
wenn das Kind schlafen geht, die zweite Hélfte wenn die
Eltern schlafen gehen. Die Wirksamkeit der Desmopres-
sintherapie bei dieser Indikation ist durch Studien mit
hochster Evidenz gesichert. Die Therapie erhielt den Emp-
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fehlungsgrad A entsprechend der internationalen Krite-
rien der WHO. Neue Studien weisen darauf hin, dass sich
das Ausschleichen der Therapie positiv auf das Riickfalls-
risiko auswirkt (siehe Melt-Dosierschema).

Die Betroffenen und Angehorigen (Eltern) miissen iiber
die Moglichkeit der Nebenwirkung der Wasserintoxika-
tion hingewiesen werden. Es muss die Einhaltung der
Einnahmevorschriften sichergestellt sein.

Alarmtherapie + Desmopressintherapie: Findet man im
Miktions-Trink-Stuhlprotokoll sowohl ein vermindertes
aktuelles Miktionsvolumen als auch eine erhohte ndcht-
liche Urinproduktion, so kann die Anwendung einer
Desmopressingabe in Kombination mit einer Alarm-
therapie in Erwagung gezogen werden. Die Wirksamkeit
dieser Kombinationstherapie ist durch Studien ab-
gesichert. Die Therapie erhielt den Empfehlungsgrad A
entsprechend der internationalen Kriterien der WHO.
Anticholinerge Therapie: Eine Anticholinerge Therapie als
Monotherapie bei einer Enuresis nocturna reicht meist
nicht aus. Sie kann bei Bedarf in Kombination mit einer
Desmopressingabe eingesetzt werden.

Besondere VorsichtsmaBBnahmen im Rahmen einer
Desmopressintherapie

Desmopressin ist als grundsatzlich sicheres Medikament
mit einem geringen Nebenwirkungspotential und gutem
Wirkungsprofil einzuschédtzen. Dennoch wurden in der
Vergangenheit Fille von Wasserintoxikationen und
Hyponatridmie als seltene, aber schwere Nebenwirkungen
einer Desmopressintherapie berichtet. Diese potentiellen
Nebenwirkungen erfordern fiir die Anordnung einer
Desmopressintherapie besondere drztliche Sorgfalt und
umfassende Aufkldrung der Patienten und deren An-
gehorigen (Eltern). Es ist sicherzustellen, dass die vorge-
schriebenen Regeln zum Trinkverhalten im Rahmen einer
Desmopressintherapie tatsdachlich eingehalten werden.
Die Patienten und deren Angehorige (Eltern) sind
anzuweisen, beim Auftreten jedweder Symptome, die auf
eine mogliche Wasserretention hinweisen, unverziiglich
arztliche Betreuung aufzusuchen. Hierzu zdhlen Ubelkeit,
Erbrechen, Kopfschmerzen, Gewichtszunahme und Krimpfe.
Die Ursache fiir das Auftreten dieser Nebenwirkung kann
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in individuellen Schwankungen der Desmopressin-Halb-
wertszeit und/oder in der Missachtung der Trinkvor-
schriften liegen.

In fiinfzig Prozent der berichteten Falle traten die schwe-
ren Nebenwirkungen innerhalb der ersten drei Behand-
lungswochen auf. Die Hélfte der Patienten mit schweren
Nebenwirkungen war im Alter von fiinf bis sieben Jahren.

Qualitétskriterien fir den Ambulanzbetrieb

Die Aufgabe einer Enuresis-Ambulanz liegt zum Einen in
der Betreuung von Enuretikern als Erstanlaufstelle.
Dartiber hinaus hat sie die Aufgabe, jene Patienten zu
iibernehmen, die in der niedergelassenen Praxis nicht
ausreichend diagnostisch abgeklart oder therapiert wer-
den konnen. Die Moglichkeiten einer Enuresis-Ambulanz
miissen daher tiber die Basisdiagnostik hinausgehen und
samtliche personelle und apparative Ressourcen fiir die er-
weiterte Diagnostik miissen zur Verfiigung stehen. Dabei
ist auf das junge Alter der typischen Enuresispatienten
Riicksicht zu nehmen.

Empfehlungen fiir den Aufbau und Betrieb von
Enuresis-Ambulanzen

® Ambulanzzeiten: Der Ambulanzbetrieb am Nachmittag
erweist sich als giinstig, da der Ambulanzbesuch aufler-
halb der Schulzeit stattfinden kann. Nachmittags ist der
ublicherweise hektische Arbeitsalltag in den Ambulanzen
bereits abgeklungen, was sich fiir die Betreuung der jun-
gen Patienten als vorteilhaft erweist.

® Réumlichkeiten: Es sollte zumindest ein abgegrenzter
Raum zur Verfiigung stehen, der vom umliegenden Kran-
kenhausbetrieb abgeschirmt werden kann und die Unter-
suchung und das Arzt-Patienten-Elterngesprdch nicht
durch duflere Einfliisse gestort werden. Eine kindgerechte
Einrichtung dieses Ambulanzraums ware wiinschenswert.
@ Personeller Bedarf: Fiir den Betrieb einer Enuresis-Ambu-
lanz bedarf es zumindest einer fiir das Spezialgebiet aus-
gebildete arztliche Fachkraft. Es ist sicherzustellen, dass
diese Fachkraft auch tatsdchlich die Patientenbetreuung
in der Ambulanz tibernimmt und die Aufgabe nicht an
anderes drztliches Personal (Assistenzdrzte, Turnusirzte,
etc.) delegiert wird. Fiir die pflegerische Betreuung ist eine
Fachkraft mit geeigneter Zusatzausbildung notig (z.B.
DGKS mit Ausbildung zur Stoma- und Inkontinenz-
versorgung).

@ Verfiigbare Fachkréfte: Eine Enuresis-Ambulanz soll sich
durch die rasche Verfiigbarkeit zusatzlicher Fachkrifte
auszeichnen, so dass keine weitere Terminvereinbarung
notwendig ist. Dazu gehoren unter anderem klinische
Psychologen, Radiologen, Physiotherapeuten, Urologen,
Neurologen, Padiater.

@ Materieller Bedarf: Die apparativen Moglichkeiten sollen
neben der Basisdiagnostik auch sdmtliche erweiterte
Diagnostik zulassen (Ultraschall, Harnanalytik, Uro-

EDH - Enuresis Diagnose Hilfe

Enuresis nocturna m

Néisst Ihr Kind in der Nacht ein ] ]
Alter > oder =5 Jahre ] ]

Falls die Antwort auf auch nur eine einzige der folgenden
Fragen »Ja« ist, liegt méglicherweise keine simple
»monosymptomatische Enuresis« vor und eine weiter-
fihrende Diagnostik ist unbedingt indiziert!

Urologische Symptome*

Harnverlust tagsiiber

—
I

EDDEDDDDDDDE

Miktionsfrequenz/Tag 8x
Miktionsfrequenz/Tag 3x

Elterliches Dréngen zur Miktion notwendig

Portionsweises Urinieren

U]
]
]
Imperativer Harndrang L]
]
]
]

Begleiterkrankungen der Nieren und/oder Harntrakt

Vorgeschichte*

Harnwegsinfekte L]
Vorangegangene erfolglose Therapieversuche []
g
Verstopfung [] L]
Stuhlspuren in der Unterwiische L] L]
Ninkveraon™ S
Trinkt das Kind abends/nachts iiberméBig ] []
Verhaltensauffalligkeiten oder andere psychologische n n

Probleme evident (z.B. ADHS)

* Hinweise auf dyskoordinierte Blasenentleerung
**|Risiko fir Therapieversagen
*** Risiko fiir Nebenwirkungen bei medik dser Therapie

flow/EMG, MCU, Blasendruckmessung, Urodynamik, Iso-
topenuntersuchung).

@ Zusatzlich: Auflegen von Informationsmaterial (Folder,
Broschiiren, etc.) fiir die Betroffenen.

@ Qualitatssicherung: Fiir den Betrieb einer Spezialambu-
lanz ist unerldsslich, Mafsnahmen zur Qualitdtssicherung
zu treffen. Die regelméaflige Teilnahme an Schulungen der
Mitarbeiter der Ambulanz ist als obligatorisch anzusehen.
Dartiber hinaus ist auch ein ambulanzinternes Qualitats-
sicherungsprogramm durch Datenerfassung und Aus-
wertung mit Hilfe geeigneter Datenbankprogramme
wiinschenswert.

Impressum. Herausgeger: AFCOM - Alexander Fauland Communication — Verlag und Medienproduktionen GmbH.
Fir den Inhalt verantwortlich: Univ.-Prof. Dr. Christian Radmayr, Univ.-Doz. Dr. Marcus Riccabona. Redaktion: Dr. Alexander Sailer.

Mit freundlicher Unterstiitzung von Club Mondkind.
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Aktuelles rund ums Bettnassen unter www.clubmondkind.at

Miktionsprotokoll

Dein Name: Néachster Termin:

1.Tag Datum: _______ Zu-Bett-Geh-Zeit: Uhr  Aufsteh-Zeit: Uhr

Blasenentleerung Tag

@‘dWelches Getrank | Trinkmenge | Uhrzeit Harnmenge | Uhrzeit
)
ml ml —
ml ml Blasenentleerung Nacht
ml o [ nass? [Harnmenge [ Uhrzeit]
ml ml ml
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Summe: ml Summe: ml
ja O nein O ‘ hart O weich O ‘Durchfall (@) ‘Stuhlschmieren O‘EinkotenO\

2. Tag Datum: _____ Zu-Bett-Geh-Zeit: Uhr  Aufsteh-Zeit: Uhr

x° Blasenentleerung Tag

@‘i/Welches Getrank | Trinkmenge | Uhrzeit Harnmenge | Uhrzeit

>
ml ml —
mi ml Blasenentleerung Nacht
ml m [ nass? [Harnmenge | Uhrzeit
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ml ml Blasenentleerung nach
mi ml dem Aufstehen
ml ml ml
Summe: ml Summe: ml
ja O nein O ‘ hart O ‘ weich O ‘Durchfallo ‘Stuhlschmieren O‘EinkotenO\




Club Mondkind

Club
Mondkin

Anlaufstelle fir

betroffene Familien,

Parter fiir
spezialisiertes
Fachpublikum.

ettndssen ist fiir Eltern und Kin-

der eine tdgliche korperliche

und seelische Belastung und

dennoch fiir sehr viele Familien
ein Thema, tiber das man nicht spricht.
Aus Griinden der Scham, der Unsicher-
heit etwas ,falsch” gemacht zu haben
und weil die betroffenen Familien meist
zu wenig tiber das Erscheinungsbild Enu-
resis nocturna, seine Haufigkeit und gute
Behandelbarkeit wissen, kommen viele
Kinder erst sehr spét zu einer effizienten
Behandlung. Oder tiberhaupt nicht: We-
niger als ein Drittel aller betroffenen Kin-
der werden addquat therapiert.

Club Mondkind ist als unabhédngiger und
neutraler Verein in erster Linie Anlauf-
stelle fiir Familien mit bettndssenden
Kindern. Zentrale Anliegen des Club
Mondkind ist es den Familien mogliche
Wege aus der belasteten Situation zu zei-
gen und sie zu informieren. Eltern erfah-
ren hier den kiirzesten Weg zum Speziali-
sten und somit schnelle Hilfe, sehr per-
sonliche Betreuung und sie werden um-
fassend tiber das Symptom Bettnédssen in-
formiert. Ein kostenloses Infopaket ent-
hélt eine dsterreichweite Liste mit spezia-
lisierten Arzten und Enuresis-Ambulan-
zen, ein Miktionsprotokoll inkl. Erkla-

rung, Infos tiber Ursache und Behand-
lung sowie Tipps fiir den Umgang mit
der Krankheit. Wesentliche Botschaften
des Clubs sind, dass rasche Abkldrung so-
wie Behandlung wichtig sind, um negati-
ve psycho-soziale Entwicklungen zu ver-
hindern, dass Bettndssen sehr gut behan-
delbar ist und dass weder Kind noch El-
tern schuld am néchtlichen Einndssen
haben. Denn: Kein Kind muss heute
noch wegen Bettnédssen leiden!

Neu: Wiss. Beirat und Forum fiir
Fachpublikum

Alle Aktivitdten des Club Mondkind wer-
den nun auch von einem neu gegriinde-
ten wissenschaftlichen Beirat* unterstiitzt.
Seine hochkardtigen Mitglieder garantie-
ren und signalisieren die Seriositit und
medizinische Relevanz der Information
die tiber den Verein an die Experten und
betroffenen Familien transportiert wird.

Neben Anlaufstelle fiir Familien versteht
sich der Club Mondkind auch als Partner
fiir spezialisierte MedizinerInnen, Schwe-
stern und Psychologlnnen. Um diesem
medizinischen Fachpublikum die Mog-
lichkeit des Austausches, Wissenstrans-
fers und der Informationsgewinnung zu
geben, entsteht nun in Zusammenarbeit

und Abstimmung mit dem wissenschaft-
lichen Beirat eine umfassende Experten-
Plattform auf der Webseite des Vereins
(www.clubmondkind.at). Nach Vorbild
des seit mehreren Jahren bestehenden
Eltern-Forums gibt es jetzt auch fiir die
medizinischen Berufe ein Chat-Forum
zum Erfahrungs- und Meinungsaus-
tausch. Des Weiteren werden der neue
Konsensus, die aktuellen Diagnose- und
Therapie-Ubersichten sowie das neue
Miktionsprotokoll auf der Homepage
zum Download angeboten. Aktuelle
Fachvortrdge, themenspezifische Artikel
in medizinischen Fachmedien, Publika-
tionen, rezente Studienergebnisse und ei-
ne Auswahl an ausgesuchten Links run-
den das vielfdltige Angebot ab.

Info & Kontakt
Club Mondkind
Website:
www.clubmondkind.at

Postadresse:
Postfach 5, 1109 Wien

Emaiil:
elisabeth.leeb@
clubmondkind.at

Club-Telefon:
0699/10 999 000
0664/60 90 8100

Elisabeth Leeb - Obfrau vom Club Mondkind

* Wissenschaftlicher Beirat Club Mondkind (in alphabetischer Reihenfolge): Dr. Romana Altenhuber, Ass.Prof. Dr. Angelika Etele-Hainz, OA Dr. Elisabeth Frigo,
Univ.-Prof. Dr. Helmut Madersbacher, Univ.-Doz. Dr. Glinther Primus, Univ.-Prof. Dr. Christian Radmayr, Univ.-Doz. Dr. Marcus Riccabona, Mag. Christian Zniva



