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Praambel

Im Juni 2010 wurde in Geinberg unter der Leitung von
Univ.-Prof. Dr. Radmayr (Innsbruck) und Univ.-Doz. Dr.
Riccabona (Linz) bereits zum zweiten Mal ein zweitégiges
Expertentreffen zum Thema ,Enuresis nocturna”
abgehalten. Das Ziel bestand darin, im Rahmen von
Fachbeitrdgen, interdisziplindren Diskussionen und
Workshops den bereits seit 2007 bestehenden
Konsensusvorschlag zu evaluieren und gegebenenfalls
zu adaptieren. Zu den Teilnehmern der Veranstaltung
zéhlten Vertreter aus unterschiedlichen Fachdisziplinen
(Allgemeinmedizin, Kinderchirurgie, Kinderurologie,
Krankenpflege, Neurologie, P&diatrie, Pharmakologie,
Psychologie), die sich bereits seit langerem mit der
Betreuung von Kindern mit Enuresis beschéftigen.

Aufbauend auf den Erfahrungen der letzten drei Jahre
nach dem ersten Konsensusmeeting sowie den
Expertenbeitrdgen und den Resultaten der interdiszipli-
naren Diskussionen wurden einerseits der vorliegende
Konsensusvorschlag zur Diagnose und Therapie der
Enuresis evaluiert und adaptiert sowie andererseits
Mindestqualitdtsstandards fur den Betrieb von Enuresis
nocturna Spezialambulanzen formuliert.

Einleitung

Bei der Enuresis handelt es sich um eine Erkrankung, die
aufgrund von Entwicklungsverzdégerungen beim heran-
wachsenden Kind auftritt. Bis zu einem Lebensalter von
fanf Jahren ist das Einnassen wéhrend des Schlafes nicht
als pathologisch zu betrachten. Anders als bei der »
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» sekunddren Manifestation einer Enuresis spielen bei
den primdren Formen psychische Ursachen eher selten
eine Rolle. Die Enuresis zieht jedoch hdufig besondere
Belastungssituationen fir die Betroffenen und deren
Angehdrige nach sich. Fir die betroffenen Kinder
ergeben sich Einschrdnkungen im gesellschaftlichen
Umfeld. Oft scheuen sie davor zuriick, bei Freunden zu
Ubernachten oder an mehrtdgigen Schul- oder
Vereinsausfligen teilzunehmen. Die gesellschaftliche
Tabuisierung des Bettnassens tréagt sicherlich einen nicht
unwesentlichen Teil zur Problematik bei und fihrt nicht
zuletzt auch dazu, dass Betroffene und deren Angehérige
mitunter erst sehr spat &rztliche Hilfe in Anspruch nehmen.

Ziele der Empfehlung

Der Ausarbeitung dieses Konsensusvorschlags liegen im
Wesentlichen zwei Ziele zugrunde: Zum einen soll den
behandelnden Fachkraften ein Anreiz und eine
Orientierung zur &sterreichweiten Vereinheitlichung von
Terminologie, Diagnostik und Therapie der Enuresis —
entsprechend dem internationalen Standard sowie dem
aktuellen Stand der Wissenschaft — geboten werden. Es
soll auf die Bedeutung der Basisdiagnostik hingewiesen
werden, die als unabdingbare Voraussetzung jedem
Therapiebeginn voranzustellen ist. Diese Basisdiagnostik
soll als Mindestqualitdtsstandard auf allen Ebenen
Umsetzung finden (Allgemeinmedizin, Facharztemedizin,
Ambulanz, Spezialambulanz ...).

Als zweites Ziel gilt es, Qualitatskriterien fir den Aufbau
und Betrieb von Enuresisambulanzen zu definieren. Sie
sollen die optimale Betreuung der Patienten garantieren
und darlber hinaus als Anreiz und Hilfestellung zum
Aufbau neuer Enuresisambulanzen dienen. Derzeit ist die
Versorgung mit Enuresisambulanzen in den gréBten
Teilen Osterreichs als unzureichend anzusehen. Eine
flichendeckende Versorgung mit regionalen Enuresis-
Spezialambulanzen ware wiinschenswert. Weiters soll
eine Information und Starkung des niedergelassenen
Facharztbereichs erreicht werden, um damit die
Ambulanzen zu entlasten, die Wartezeiten zu verkiirzen
und die strukturelle Versorgung zu verbessern.

Pravalenz und Epidemiologie der Enuresis

Aufgrund einer vermutlich hohen Dunkelziffer sind keine
exakten epidemiologischen Angaben zur Verbreitung der
Enuresis nocturna maéglich. Einer Schatzung zufolge gibt
es in Osterreich etwa 60.000 Betroffene. Etwa 15-20%
der Funfjahrigen dirften Enuretiker sein. Mit jedem wei-
teren Lebensjahr kommt es bei 15-20% der Betroffenen
zu einer Spontanremission. Im Alter von sieben bis zehn
Jahren sinkt der Anteil dementsprechend von 10-15%
auf etwa 2-3% ab. Genetische Ursachen durften Uber-
dies eine erhebliche Rolle fiir das Erkrankungsrisiko spie-

len. Wenn ein Elternteil selbst Enuretiker war, liegt das
Erkrankungsrisiko des Kindes bei 43%. Waren der zwei-
te Elternteil oder Geschwister der Eltern ebenfalls betrof-
fen, so steigt das Erkrankungsrisiko auf 77%.

Definitionen

Die im arztlichen Tatigkeitsbereich verwendete
Terminologie im Umfeld der Enuresis erweist sich als
héchst uneinheitlich. Um Voraussetzungen fir eine
prazise Kommunikation innerhalb der Arzteschaft und
auch innerhalb der verschiedenen Disziplinen zu
schaffen, wird eine einheitliche Verwendung der Begriffe
vorgeschlagen, wie sie im Report des Normierungs-
ausschusses der ICCS (International Children’s Continence
Society) definiert werden (siehe auch www.i-c-c-s.org).

B (Primare) Monosymptomatische Enuresis nocturna:
Einndssen im Schlaf in mindestens zwei Nachten pro
Monat nach dem fiinften Lebensjahr bei normalem
Miktionsverhalten tagsiber (Syn.: Enuresis nocturna,
nachtliche Harninkontinenz).

B Sekundare Enuresis nocturna: Wiederauftreten
einer Enuresis nocturna nach einem erkrankungsfreien
Intervall von zumindest sechs Monaten.

B Inkontinenz: Unkontrollierter Harnverlust zwischen
den Miktionen. Er kann tagstber und/oder nachts auftre-
ten, dauernd oder nur zeitweise.

= (Aktuelles) Miktionsvolumen: Das (aktuelle)
Miktionsvolumen gibt jene Harnmenge an, die bei einer
einzelnen Miktion abgegeben wird. Es entspricht der
aktuellen Blasenkapazitat. Das (aktuelle) Miktionsvolumen
ersetzt den friheren Begriff der ,funktionellen
Blasenkapazitat”.

= Erwartete Blasenkapazitat (EBC): Sie gibt das zu
erwartende Sollvolumen der Blasenkapazitat in
Abhangigkeit vom Alter des Patienten an. Die erwartete
Blasenkapazitdt wird anhand folgender Formel
berechnet: Erwartete Blasenkapazitéat (in ml) = Alter des
Patienten (in Jahren) x 30 + 30.

B Nachtliche Polyurie: Von nachtlicher Polyurie wird
gesprochen, wenn die nachtliche Urinausscheidung
130% der erwarteten Blasenkapazitat Gbersteigt oder die
nachtliche Urinausscheidung gréBer ist als 33% der
24-Stunden-Harnmenge.

» Uberaktiver Detrusor: Cystometrisch nachgewiesene
unwillkirrliche Detrusorkontraktionen wahrend der
Blasenfullung; ersetzt den friheren Begriff der ,instabilen
Blase”.



= Unteraktiver Detrusor: Cystometrisch nachgewiesene
Verminderung des Miktionsdruckes und/oder der
Miktionsdauer mit dem Ergebnis einer inkompletten
Blasenentleerung unter Zuhilfenahme der Bauchpresse;
ersetzt den friheren Begriff ,lazy voider”.

® Detrusorsphinkter-Dyssynergie: Cystometrisch
nachgewiesene gleichzeitige Kontraktion des Detrusors
und der Harnréhre.

= Dysfunctional voiding: Durch ein Uroflow-EMG
nachgewiesene habituelle Kontraktion des Becken-
bodens wahrend der Miktion.

Symptome wihrend der Blasenfiillung

B Erhoéhte Miktionsfrequenz: Eine erhdhte
Miktionsfrequenz bedeutet, dass taglich acht Miktionen
oder mehr stattfinden.

® Verminderte Miktionsfrequenz: Verminderte
Miktionsfrequenz bedeutet drei oder weniger Miktionen
pro Tag.

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

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

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

Symptome wihrend der Blasenentleerung

m Startverzogerung: Schwierigkeiten, die Miktion zu
beginnen.

E Pressen: Miktion unter Zuhilfenahme der Bauchpresse.

® Haltemandver: Wahrend einer Miktion oder bei
Harndrang wird die Harnabgabe zurlickgehalten und
hinausgeschoben.

B Harnstrahlabschwachung: Von einer Harnstrahl-
abschwéchung ist bei einem dinnen, aber weiten
Harnstrahl zu sprechen.

B Harnstrahlunterbrechung: Keine durchgehende
Miktion, Miktion in Portionen.

KONSENSUSVORSCHLAG .'.'._

= Nachtraufeln: Tropfchenweiser Harnverlust nach der
Miktion.

® Miktionsschmerzen: Schmerzen wahrend der
Miktion.

(Frith-)Kindliche Entwicklung der
Ursachen fiir die Krankheitsentstehung
Die Steuerung der Miktion in der frihen Lebensphase
vollzieht sich Uber einen einfachen Reflexbogen auf
Ebene des lumbosakralen Rickenmarks. Afferente
Fasern melden den Fillungszustand der Blase, zwei
efferente Leitungsbahnen koordinieren bei der Miktion
das Zusammenspiel zwischen Sphinkterrelaxation und
nachfolgender Detrusorkontraktion. Diese regelrechte
Niederdruckmiktion endet mit der vollstandigen
Entleerung der Blase ohne Restharn. Nach neueren
Konzepten steht die neonatale Koordination der
Blasenaktivitat bereits unter zentralnervéser Kontrolle.
Reifungsprozesse in drei unterschiedlichen Bereichen
bringen in weiterer Folge die Fahigkeit zur willkirlich
gesteuerten Miktionskontrolle mit sich:

Miktion und

1 Steigerung der Blasenkapazitat: Um ihrer
Reservoirfunktion nachkommen zu kénnen, macht die
Blasen-Sphinktereinheit in den ersten Lebensjahren
ein enormes Wachstum durch. Bei betrachtlich
steigendem Miktionsvolumen sinkt gleichzeitig die
Miktionsfrequenz kontinuierlich auf etwa funf bis
sechs Blasenentleerungen pro Tag bei einem Finf- bis
Sechsjéhrigen ab.

2 Reifung des Nervensystems: In den ersten
Lebensjahren erhalt das GroBhirn zunehmend Einfluss
auf das pontine mesenzephale Miktionszentrum
einerseits sowie auf Detrusor- und Sphinkterfunktion
andererseits. Es entwickelt 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 ausgebil-
det. Sie entwickelt sich erst bis zum vierten
Lebensjahr. ADH-vermittelt wird die né&chtliche
Harnproduktion wédhrend der Schlafphase reduziert.
Der ADH-Basalwert steigt in der Nacht um das Zwei-
bis Vierfache an; der Héhepunkt der Ausschiittung
liegt ca. zwischen 23 Uhr abends und 2 Uhr morgens.

Die Manifestation einer Enuresis ist einem deutlichen
genetischen Einfluss unterworfen. Zusatzlich spielen
psychosomatische Komponenten und Schlafstérungen
mit gestdrter Wahrnehmung des Miktionsreizes in das
multifaktorielle Geschehen hinein. Bei der sekundaren
Enuresis durften psychogene Faktoren flir die »
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p Krankheitsentstehung eine gréBere Rolle spielen als
bei den primdren Formen. Im Endeffekt resultiert
die Enuresis aus einem Missverhéltnis zwischen
nachtlich produziertem Urinvolumen und aktuellem
Miktionsvolumen kombiniert mit der Unfédhigkeit des
Kindes, in dieser Situation aufzuwachen. FUr das
Entstehen dieses Missverhaltnisses kdnnen auch
abnorme Trinkgewohnheiten mit eine Rolle spielen.

Enuresis nocturna Ja Nein

Nasst Ihr Kind in der Nacht ein?

Alter > oder = 5 Jahre

Warnzeichen
Falls die Antwort auf auch nur eine einzige der folgenden
Fragen ,JA” ist, liegt mdglicherweise keine simple ,mono-
symptomatische Enuresis” vor und eine weiterfliihrende
Diagnose ist unbedingt indiziert!

Urologische Symptome* Ja Nein
Harnverlust tagsiber?

Miktionsfrequenz/Tag > 8mal

Miktionsfrequenz/Tag < 3mal

Imperativer Harndrang?

Elterliches Drangen zur Miktion
notwendig?

Portionsweises Urinieren?

Begleiterkrankungen der Niere
und/oder Harntrakt

Vorgeschichte* Ja Nein

Harnwegsinfekte?

Vorangegangene erfolglose
Therapieversuche

Stuhlgang** Ja Nein

Verstopfung?

Stuhlspuren in der Unterwasche?
Trinkverhalten*** Ja Nein
Trinkt das Kind abends/nachts

UbermaBig?

Psychologie** Ja Nein

Verhaltensauffélligkeiten oder
andere psychologische
Probleme evident (z.B. ADHS)?

*

Hinweis auf dyskoordinierte Blasenentleerung
Risiko fir Therapieversagen
Risiko fiir Nebenwirkungen bei medikamentdser Therapie

**

Hkk

Diagnosestellung

Sofern die Problematik nicht von den betroffenen
Familien selbst an den Arzt herangetragen wird, kbnnte
ein entsprechendes Screening im Rahmen der Mutter-
Kind-Pass-Untersuchungen erfolgen (hier sind beson-
ders die Gesellschaften gefordert, sich aktiv fir die
Implementierung einzusetzen). Winschenswert wére
eine einschldgige Erhebung zum Zeitpunkt der letzten
Untersuchung (,,Ist lhr Kind Uber Nacht trocken?“). Die
diagnostischen Schritte bei Kindern mit Verdacht auf eine
Enuresis gliedern sich in zwei Stufen.

Die flunf Schritte der Basisdiagnostik (Anamnese,
Miktions-Trink-Stuhlprotokoll, klinische Untersuchung,
Urindiagnostik, Ultraschall) dienen dazu, jene Kinder her-
auszufiltern, die ausschlieBlich an einer Enuresis noctur-
na leiden. Ist dies der Fall, kann nach Abschluss der
Basisdiagnostik ohne weitere Untersuchung eine
Enuresistherapie eingeleitet werden.

Kann aufgrund der Basisdiagnostik das Vorliegen weite-
rer Stérungen nicht ganzlich ausgeschlossen werden, so
sind zur Abklérung erweiterte DiagnosemaBnahmen
indiziert. Die Verwendung vorbereiteter Diagnose-
protokolle (Beispiel sieche Abb.1) wird empfohlen.

Basisdiagnostik

1 Anamnese: Einndsssymptomatik (seit wann,
Haufigkeit), Miktionsanamnese (Miktionshéufigkeiten,
Drangsymptomatik, Stakkatomiktion), Trinkgewohn-
heiten (Trinkmengen, Trinkzeitpunkt, vor dem
Schlafengehen?), Stuhlanamnese (Obstipation,
Enkopresis), Vorerkrankungen (Harnwegsinfekte),
Sozialanamnese, Familienanamnese (weitere
Erkrankungsfalle in der Familie, friihere Erkrankung
bei den Eltern), Bewertung der psychologischen
Gesamtsituation (Verhaltensauffélligkeiten, Angst-
stérungen, Belastungssituationen).

2 Miktions-Trink-Stuhlprotokoll: Das Fihren eines
Miktions-Trink-Stuhlprotokolls steht im Mittelpunkt
der Basisdiagnostik, da die anamnestischen Angaben
der Eltern und Kinder meist nicht ausreichen, um die
Blasenfunktion und das Trink- sowie Stuhlverhalten
der Kinder ausreichend beurteilen zu kdnnen. Das
Miktionsprotokoll — vom betroffenen Kind gemeinsam
mit seinen Eltern anhand eines Vordrucks geflhrt —
soll tGber mindestens 48 Stunden in einem représenta-
tiven Zeitabschnitt gefuhrt werden.

Die Interpretation des Miktions-Trink-Stuhlprotokolls
Das ideale Miktions-Trink-Stuhlprotokoll beinhaltet
Angaben Uber

® den Tagesablauf (Wann geht das Kind zu Bett? Wann
steht es auf?)

B das Trinkverhalten (Wann trinkt das Kind was und



wie viel? Wird eine abendliche Flissigkeitsein-
schrédnkung beachtet oder gehért zum Beispiel das
abendliche ,Milchflascherl® noch zum Ritual?)

E das Miktionsverhalten (Wie haufig entleert das Kind
die Blase? Wie groB ist das aktuelle
Miktionsvolumen? Macht das Kind auch am Tag gele-
gentlich in die Hose? Geht das Kind noch einmal
direkt vor dem Schlafengehen zur Toilette und entleert
die Blase oder geht es mit voller Blase zu Bett? Wann
ndsst das Kind nachts ein — vor Mitternacht, nach
Mitternacht, erst in den frithen Morgenstunden? Né&sst
es gar mehrfach in der Nacht ein?)

E die Nachtharnmenge (Liegt eine nachtliche Polyurie
vor?) Zur Bestimmung der Nachtharnmenge werden
die Kinder zweimal n&chtlich geweckt und zur Toilette
geschickt, alternativ kann die Windel abgewogen wer-
den. Die nachtlichen Miktionsvolumina plus die erste
Harnmenge nach dem Aufwachen in der Frih geben
Auskunft Gber die Nachtharnmenge.

m die Stuhlgewohnheiten (Wie haufig hat das Kind
Stuhl? Wie ist die Konsistenz? Neigt das Kind zur
Obstipation?).

Aktuelle Miktionsvolumina am Tag und
Nachtharnproduktion jeweils in Abhangigkeit vom
Trinkverhalten sind flir die weitere Therapieentscheidung
und den Erfolg einer Behandlung unverzichtbar. Das
Miktionsprotokoll inklusive Erklarung kann von der
Startseite der Club-Mondkind-Homepage (www.club-
mondkind.at) heruntergeladen werden.

Das ideale Miktions-Trink-Stuhlprotokoll sollte darlber
hinaus repréasentativ und vollstandig sein. Erganzt wird
das Protokoll durch eine ausfiihrliche Anamnese und ist
somit die Grundlage fur eine individuelle Therapieplanung.
Nur wenige Miktions-Trink-Stuhlprotokolle erfiillen diese
Idealanforderungen. Schon das Protokollieren am
Wochenende, an Feiertagen oder in den Ferien spiegelt
nicht unbedingt den Alltag wieder. Ein Protokoll wahrend
der Woche bleibt allerdings haufig lickenhaft, da wah-
rend der Schulzeit oder der Zeit im Kindergarten die
Trink- und Harnvolumina nicht gemessen werden. Haufig
sind die dokumentierte Miktionsfrequenz zu hoch und die
aktuellen Miktionsvolumina zu niedrig im Vergleich zum
sAlltag ohne Protokoll“. Zum einen wollen manche Eltern
nichts Ubersehen und schicken die Kinder bewusst zur
Toilette, zum anderen spornt das Protokollieren auch
viele Kinder an, besonders viel zu trinken und h&ufiger die
Blase zu entleeren. Manche Eltern sind ,miktionsproto-
kollerfahren bzw. -mide®. Sie wissen, worauf es
ankommt und das Protokoll wird erst im Warteraum aus-
gefillt. Diese Faktoren muss man unbedingt bei der
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Interpretation des Protokolls beriicksichtigen. Bei der
Einschéatzung der Wahrscheinlichkeit solcher Faktoren
helfen die Anamnese und der persénliche Kontakt mit
Eltern und Kind. Ein zugesandtes Protokoll alleine ist nur
schwer interpretierbar. Mit einer Therapieempfehlung
sollte man in solchen Féllen sehr zuriickhaltend sein.
Aber auch das unvollstédndigste Protokoll I&sst in
Zusammenschau mit der Anamnese Rickschlisse zu -
nicht zuletzt auf die Compliance von Kind und Familie
sowie den Stellenwert des Einndssens fur die Familie —
und beeinflusst die weitere Therapie. Beispiele fir
Miktions-Trink-Stuhlprotokolle und deren mdégliche
Interpretation befinden sich im Anhang.

3 Klinische Untersuchung: Bei der klinischen
Untersuchung gilt es, etwaige Verdnderungen des
auBeren Genitale (Labiensynechie, Phimose,
Meatusstenose) oder im Sakralbereich (dysraphische
Stérung, prasakrales Lipom) zu erkennen.

4 Urindiagnostik: Harnstix, Harnsediment, gegebenen-
falls Harnkultur.

5 Sonografie: Beurteilung der Nieren und der ableiten-
den Harnwege, evtl. Restharnbestimmung.

Erweiterte Diagnostik: Erweiterte diagnostische
MaBnahmen sind je nach Ergebnis der Basisdiagnostik
im Einzelfall anzuschlieBen. Sie umfassen ein
breites Spektrum an Untersuchungen: Uroflow/Flow-
EMG (bei Verdacht auf subvesikale Obstruktion),
Miktionscysturethrogramm (Ausschluss eines vesikoure-
teralen  Reflux, subvesikales Abflusshindernis),
MR-Urografie (Abklarung bei Verdacht auf ektope
Harnleitermindung), Wirbelsdulen-MRT (bei neurogenen
Blasenentleerungsstérungen), Videourodynamik (neuro-
gene oder funktionelle Blasenentleerungsstérungen,
therapieresistente = Drangsymptomatik), Isotopen-
untersuchung, Nierenszintigrafie.

Therapie

Grundsatz-Statement: Die diagnostische Abklarung ist
als unbedingte Voraussetzung flr einen Therapiebeginn
bei einer Enuresis anzusehen. Wenn beim ersten
Patientenkontakt noch kein Miktionsprotokoll vorliegt,
kann auch keine Therapie eingeleitet werden. Die
Nichteinhaltung dieser Bedingung ist der haufigste Fehler
im Praxisalltag.

Voraussetzung fur eine erfolgreiche Behandlung sind
vonseiten der Familie die Motivation des Kindes und die
Mitarbeit der Eltern; aus arztlicher Perspektive besitzt in
diesem Zusammenhang die Aufklarungsarbeit zentrale
Bedeutung. Der erste therapeutische Schritt bei einer
Enuresisbehandlung liegt im Erlernen bestimmter p
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Behandlungsmethode | Evidenzgrad | Empfehlungsgrad
Antidiuretika (DDAVP) 1 A
DDAVP + Alarm 1 A
Alarmtherapie 1 A
Anticholinergika 3 C

p VerhaltensmaBnahmen, die unabhangig von den

zusétzlichen Therapiestrategien durchgefiihrt werden
sollten. Die Haupttrinkmenge sollte auf die erste
Tageshaélfte verlagert werden; am spaten Nachmittag und
Abend soll das Kind nur mehr wenig Flissigkeit zu sich
nehmen. Der Gang auf die Toilette vor dem
Schlafengehen darf nicht vergessen werden. Positive
Rickmeldungen und Belohnungen fir das Einhalten die-
ser Verhaltensregeln férdern die Motivation und Mitarbeit
des Kindes.

VerhaltensmaBnahmen alleine gehen mit Erfolgsraten in
der H6he von 10-20% einher. Die Entscheidung, welche
zusétzliche Therapiestrategie zu wéhlen ist, hdngt von
den Ergebnissen des Miktions-Trink-Stuhlprotokolls ab.

Alarmtherapie: Die Alarmtherapie ist als Mittel der ersten
Wahl anzusehen, wenn die Ursache fir die Enuresis laut
Miktions-Trink-Stuhlprotokoll in einem zu geringen
aktuellen Miktionsvolumen bei normaler nachtlicher
Harnproduktion liegt. Im Rahmen der Therapie 16st jedes
nachtliche Einnassen einen Alarm aus (Klingelmatratze,
Klingelhose) und sollte zum Erwachen des Kindes flhren.
Insbesondere zu Beginn der Therapie werden die Kinder
durch den Alarmton nach dem Einndssen nicht von allei-
ne wach, weshalb die Unterstitzung der Eltern notwen-
dig ist. Durch Konditionierung lernen die Kinder, bei
Eintritt eines Miktionsreizes die Miktion zu unterdriicken
und  weiterzuschlafen und/oder bereits vor dem
Einndssen aufzuwachen. Erfolgversprechend ist diese
Form der Behandlung ab einem Lebensalter von sieben
bis acht Jahren.

Die Alarmtherapie hat den Empfehlungsgrad A entspre-
chend den internationalen Kriterien der WHO erhalten.
Ihre Wirksamkeit bei dieser Indikation ist durch Studien
mit héchster Evidenz gesichert. Die Alarmtherapie ist
Uber einen léngeren Zeitraum durchzuflhren (drei bis
sechs Monate), die Wirkung tritt erst verzdgert ein. Der
Vorteil dieser Behandlungsform liegt in der geringeren
Gefahr fir einen Rickfall nach Therapieende. Es kann mit
einer Erfolgsrate von 60-70% gerechnet werden.

Desmopressintherapie: Sie gilt als Mittel der ersten
Wahl, wenn die Enuresis auf eine zu hohe néchtliche
Harnproduktion bei normalem aktuellem
Miktionsvolumen zurlickgeht (n&chtliche Polyurie

definiert als die Harnmenge, die mehr als 130%
der EBC betragt). Als Strukturanalogon des ADH
bewirkt Desmopressin die Reduktion der nachtlichen
Harnproduktion. Die EMA empfiehlt den Einsatz der Melt-
Tablette, da diese Darreichungsform ohne Flissigkeit
eingenommen werden kann. Der Vorteil der
Desmopressintherapie liegt in einem vergleichsweise
raschen Wirkungseintritt (bis spatestens zehn Tage nach
Therapiebeginn). Kommt das Kind unter der Einmalgabe
nicht trocken Uber die Nacht, so kann in Einzelfallen die
zu verabreichende Dosis aufgeteilt (nicht verdoppelt!)
werden: Die erste Halfte soll verabreicht werden, wenn
das Kind schlafen geht, die zweite Hélfte, wenn die Eltern
schlafen gehen. Die Wirksamkeit der
Desmopressintherapie in dieser Indikation ist durch
Studien mit hdchster Evidenz gesichert. Die Therapie hat
den Empfehlungsgrad A entsprechend den internationa-
len Kriterien der WHO erhalten. Neue Studien weisen
darauf hin, dass sich das Ausschleichen der Behandlung
positiv auf das Rickfallrisiko auswirkt (Therapieschema
siche Abb.2). Die direkte Ansprechrate auf die
Desmopressintherapie betragt 91%. Je nach Studie und
Anwender werden die Erfolgsraten auf 75-85%
geschatzt.

Die Betroffenen und Angehérigen (Eltern) missen auf die
mogliche Nebenwirkung der Wasserintoxikation
hingewiesen werden. Die Einhaltung der Einnahme-
vorschriften muss sichergestellt sein.

1 Melt 120pg vor dem
Schlafengehen

N\

nach einer Woche trocken nach einer Woche nass

(1 Melt 120ug fiir 6-8 Wochen (2 Melt 120ug firr 6-8 Wochen|

| A
trocken nass trocken nass
¥ | Y
(1 Melt 60ug fiir 4 Wochen| (3 Melt 60ug fiir 4 Wochen
| A
trocken nass trocken nass

|
(2 Melt 60ug fiir 4 Wochen

\ I

trocken nass

Vorzeitige Auslass- -
und Absetzversuche [1 L Epg B Wocherﬂ

sind sinnlos! 4
trocken nass

\ |




Alarmtherapie + Desmopressintherapie: Findet
man im Miktions-Trink-Stuhlprotokoll sowohl ein
vermindertes aktuelles Miktionsvolumen als auch eine
erhdhte néachtliche Urinproduktion oder hat die
alleinige Desmopressingabe bei erhdhter néchtlicher
Urinproduktion nicht zum gewinschten Erfolg geflhrt,
so kann die Anwendung einer Desmopressingabe
in Kombination mit einer Alarmtherapie in Erwagung
gezogen werden. Die Wirksamkeit dieser Kombinations-
therapie ist durch Studien abgesichert. Die Therapie hat
den Empfehlungsgrad A entsprechend den internatio-
nalen Kriterien der WHO erhalten.

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.

Reduktion néchtlicher VergréBerung der
Harnproduktion Blasenkapazitat

Y Y

Desmopressm e AIarmtheraple

Flissigkeitsrestriktion ‘ Blasenrehabilitation
Diuretika tagsiiber Flussigkeitszufuhr

Diat (Ca, Osmotic load) Ant|chol|nerg|ka

Hohe Hohe Normale
Nachtharnmenge | | Nachtharnmenge Nachtharnmenge
Normale FBC Reduzierte FBC Reduzierte FBC

Desmopressin Kombinationstherapie AIarmtherapie‘
1. Wahl ‘ DDAVP + Alarm ‘ 1. Wahl

Besondere VorsichtsmaBnahmen im Rahmen einer
Desmopressintherapie

Desmopressin ist als grundsétzlich sicheres Medikament
mit einem geringen Nebenwirkungspotential und
gutem Wirkungsprofil einzuschétzen. Dennoch wurden
in der Vergangenheit, als Desmopressin noch in Form
des Nasensprays appliziert wurde, Falle von
Wasserintoxikationen und Hyponatridmie als seltene,
aber schwere Nebenwirkung berichtet. Bisher gibt es
keine Berichte (ber derartige schwerwiegende
Nebenwirkungen durch die orale Tablette oder die
Schmelztablette. Nachdem aber Desmopressin
unabhéngig von der Darreichungsform dieses uner-
wlnschte Potential besitzt, erfordert die Verordnung
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einer solchen Therapie besondere arztliche Sorgfalt und
umfassende Aufklarung der Patienten und deren
Angehorigen (Eltern). Es ist sicherzustellen, dass die
vorgeschriebenen Regeln zum Trinkverhalten im Rahmen
einer Desmopressintherapie tatsachlich eingehalten
werden. Die Patienten und deren Angehdrige (Eltern) sind
anzuweisen, beim Auftreten jedweder Symptome, die auf
eine mdgliche Wasserretention hinweisen (Ubelkeit,
Erbrechen, Kopfschmerzen, Gewichtszunahme,
Krampfe), unverzlglich &rztliche Betreuung in Anspruch
zu nehmen.

Die Ursache flr das Auftreten dieser Nebenwirkung kann
in individuellen Schwankungen der Desmopressin-
Halbwertszeit und/oder in der Missachtung der
Trinkvorschriften liegen. In 50% der berichteten Félle tra-
ten die Symptome innerhalb der ersten drei
Behandlungswochen auf; die Hélfte der Patienten befand
sich im Alter zwischen finf und sieben Jahren.

Stellenwert der Klinischen Psychologie

Indikationen flr eine klinisch-psychologische Behandlung
im Rahmen der Enuresis-Therapie sind einerseits sehr
groBer sekundérer Leidensdruck und andererseits das
Vorhandensein von Faktoren, welche die Symptomatik
aufrechterhalten (mdglicher sexueller Missbrauch,
familidre Dynamiken, Konflikte im Umfeld). Eine
spezifische klinisch-psychologische ,Behandlung” des
Einnassens gibt es in dem Sinne nicht, dies ist aber auch
nicht das Ziel der Intervention.

Von der Problematik der Enuresis bzw. Inkontinenz des
Kindes ist meistens die ganze Familie betroffen; zum
Zeitpunkt der Vorstellung haben die Angehérigen oft
schon einen langen Leidensweg hinter sich. Der
Leidensdruck kann enorm sein und sich (unter
Umstanden &duBerst unausgewogen) auf verschiedene
Familienmitglieder aufteilen.

Zu den typischen Interventionen zéhlen die Stiitzung der
Beteiligten in Einzelgesprdchen und der Versuch der
Neupositionierung der Rollen einzelner Familien-
mitglieder im Rahmen von Gruppensitzungen. Haufig
lastet die Verantwortung fur die Situation auf einer Person
(meistens der Mutter). Oft ist es zielfiihrend, dem Kind je
nach individuellem Entwicklungsstand mehr Eigenver-
antwortung zu Ubertragen, aber auch andere Angehérige
verstarkt einzubinden.

Gestdrte Kommunikations- und Beziehungsmuster (z.B.
UberméBiges Verwdhnen) werden thematisiert, ebenso
soziale Kompetenzen des Kindes, mdgliche Konflikte mit
Einfluss auf die Symptomatik und familientbliche
Stressbewaltigungsmuster. Eigenstandigkeit, Selbstwert-
gefihl und Abldsung sollen geférdert werden. Bei erfolg-
reicher Intervention ist h&ufig eine substanzielle
Motivationssteigerung die Folge.
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Einsatzmoéglichkeiten alternativmedizinischer
Methoden

Fir die wachsende Inanspruchnahme komplementarer
und alternativer Behandlungsmdglichkeiten ist das
zunehmende Bewusstsein der Eltern in dieser Hinsicht
maBgeblich, ebenso wie der Wunsch, im
Gesundheitsmanagement ihrer Kinder proaktiv tatig sein
zu kdénnen, und die Annahme, dass diese Methoden
weniger Nebenwirkungen aufweisen.

Derzeit existiert auf dem Level strenger EBM-Kriterien
keine ausreichende Evidenz fir einen eindeutigen, nach-
weisbaren und reproduzierbaren Effekt untersuchter
Komplementdrmethoden in der Behandlung der
Enuresis. Umgekehrt gibt es aber auch keine ausreichen-
den Daten, die eine Ineffektivitdt demonstrieren. Es findet
sich schwache Evidenz fur Effekte von Hypnose,
Akupunktur und Chiropraktik; praktisch keine Evidenz
liegt fUr diatetische MaBnahmen, Faradisation und
Homd&opathie vor. Die publizierte Datenlage unterstitzt
den Einsatz dieser Verfahren nicht, bis prospektive, kon-
trollierte, randomisierte Studien auf wissenschaftlicher
Basis mit ausreichender Fallzahl einen definitiven
Wirksamkeitsnachweis erbringen kénnen.

Qualitatskriterien fiir den Ambulanzbetrieb

Die Aufgabe einer Enuresisambulanz liegt zum einen in
der Betreuung von Enuretikern als Erstanlaufstelle; dar-
Uber hinaus hat sie die Aufgabe, jene Patienten zu Uber-
nehmen, die in der niedergelassenen Praxis nicht ausrei-
chend diagnostisch abgeklart oder therapiert werden
kénnen. Die Mdéglichkeiten einer Enuresisambulanz mus-
sen daher Uber die Basisdiagnostik hinausgehen, und
sémtliche personelle und apparative Ressourcen fir die
erweiterte Diagnostik muissen zur Verfligung stehen.
Dabei ist auf das junge Alter der typischen
Enuresispatienten Ricksicht zu nehmen.

Empfehlungen fiir den Aufbau und Betrieb von
Enuresisambulanzen

® Ambulanzzeiten: Der Ambulanzbetrieb am
Nachmittag erweist sich als glnstig, da der
Ambulanzbesuch auBerhalb der Schulzeit stattfinden
kann. Nachmittags ist der Ublicherweise hektische
Arbeitsalltag in den Ambulanzen bereits abgeklungen,
was sich fur die Betreuung der jungen Patienten als vor-
teilhaft erweist.

® Raumlichkeiten: Es sollte zumindest ein abgegrenz-
ter Raum zur Verfiigung stehen, der vom umliegenden

Krankenhausbetrieb abgeschirmt werden kann, wodurch
die Untersuchung und das Arzt-Patient-Elterngespréch
nicht durch &auBere Einflisse gestdért werden. Eine
kindgerechte Einrichtung dieses Ambulanzraumes waére
winschenswert.

B Personeller Bedarf: Fir den Betrieb einer
Enuresisambulanz bedarf es zumindest einer fur das
Spezialgebiet ausgebildeten arztlichen Fachkraft. Es ist
sicherzustellen, dass diese Fachkraft auch tats&chlich
die Patientenbetreuung in der Ambulanz Gbernimmt und
die Aufgabe nicht an anderes é&rztliches Personal
(Assistenzarzte, Turnusérzte etc.) delegiert wird. Fir die
pflegerische Betreuung ist eine Fachkraft mit geeigneter
Zusatzausbildung nétig (z.B. DGKS mit Ausbildung in
Urotherapie oder Stoma- und Inkontinenzversorgung).
Eine mogliche Unterstitzung erfahrt der Ambulanz- und
Ordinationsbetriecb  durch  die  Schulung von
Assistentlnnen, die diese beféhigt, Miktionsprotokolle
auszuhandigen und zu erldutern. Die Verfligbarkeit dieser
Option richtet sich allerdings nach den jeweiligen
Gegebenheiten, sodass hier keine allgemeinen
Empfehlungen ausgesprochen werden kdnnen.

= Verfugbare Fachkrafte: Eine Enuresisambulanz soll
sich durch die rasche Verfugbarkeit zusétzlicher
Fachkrafte auszeichnen, sodass keine weitere
Terminvereinbarung notwendig ist. Dazu gehdren unter
anderem  klinische  Psychologen, Radiologen,
Physiotherapeuten, Urologen, Neurologen, Padiater.

® Materieller Bedarf: Die apparativen Mdglichkeiten
sollen neben der Basisdiagnostik inklusive Ultraschall
und Harnanalytik auch samtliche erweiterten
diagnostischen MaBnahmen zulassen (Uroflow/EMG,
MCU, Blasendruckmessung, Urodynamik, Isotopen-
untersuchung).

m Zusatzlich: Auflegen von Informationsmaterial (Folder,
Broschiiren etc.) flir die Betroffenen.

B Qualititssicherung: Fir den Betrieb einer Spezial-
ambulanz ist es unerlasslich, MaBnahmen zur
Qualitatssicherung zu treffen. Die regelmaBige Teilnahme
an Schulungen der Mitarbeiter der Ambulanz ist als obli-
gatorisch anzusehen. Dariiber hinaus ist auch ein ambu-
lanzinternes  Qualitatssicherungsprogramm  durch
Datenerfassung und Auswertung mit Hilfe geeigneter
Datenbankprogramme wiinschenswert.



FALLBEISPIELE & DEREN INTERPRETATION

Fall 1

Miktions-Trink-Stuhlprotokoll eines fiinf Jahre alten Knaben

Aktuelles rund ums Bettnédssen unter www.clubmondkind.at

Miktionsprotokoll

Machster Termin:

Zu-Bett-Geh-Zeit: oJo:05  Uhr

Dein Name:

1 . Tag Datum:

Aufsteh-Zeit: _ &5  Uhr

Blasenentleerung Tag

ink | Trinkmenge | Uhrzeit |  |Harnmenge | Uhrzeit

B mi |39 o m|9*
225 mil42-129 ~2 ml| Q4% Blasenentleerung Nacht
Joo mi| A%S Acomi | 4™
oo ml [5°2 157 150 m | 115
ml 4T85 420 ml [1245

| P {‘15’—,.&3',j Ao 5l | 1375

\ Som| 2™ 4o mi 1%35
_,:f&d:;_ ml | R

mi f 6o mi|o® \.
ml 5 ml [l S
ng'rn'm_e ;1 1515 Sum

Blasenentleerung nach
dem Aufstehen

|jaB.'|neinO|

hart O

weich ﬂ Durchfall © | stuhlschmieren O |Eink (0]

Informationen aus dem Miktions-Trink-
Stuhlprotokoll:

B Tagesablauf: Schlafenszeit 20:45 Uhr bis 8:30 Uhr

Trinkverhalten:

® Einfuhr 1575ml/24 h

m Keine abendliche Flussigkeitseinschréankung, trinkt
zum Teil noch geringe Mengen, wenn schon im Bett
(siehe linke Markierung)

Miktionsverhalten:
= Ausfuhr 1225ml/24 h
= Miktionsfrequenz: ca. 7 Miktionen/Tag
(+ einmal bei Stuhlentleerung)
= Doppelmiktion vor dem Zubettgehen
(siehe rechte Markierung)
m Aktuelles Miktionsvolumen 150ml (EBC 180ml)

= Nachtharnmenge: 310ml|
= Stuhlgewohnheiten: keine Obstipation, weicher Stuhl

Weitere Informationen aus der Anamnese:

B Primére Enuresis

m Keine Harninkontinenz am Tag, keine
Drangsymptomatik

® Einnassfrequenz: 6 bis 7 Nachte/Woche

B Zeitpunkt des Einndssens: meist nach Mitternacht
oder in den Morgenstunden

® Leidensdruck hoch

E Einzelkind

® Bislang keine Therapie

Interpretation: Hohe Nachtharnmenge, normales
Miktionsvolumen

Therapieempfehlung:

1 Allgemeine VerhaltensmaBnahmen und Anderung
des Trinkverhaltens mit Verlagerung der
Haupttrinkmenge auf die erste Tageshélfte und
FlUssigkeitseinschrankung am spéten Nachmittag
und Abend

2 Positive Rickmeldung und Belohnungen fur das
Einhalten der allgemeinen VerhaltensmaBnahmen
und insbesondere fir trockene Néchte

3 Bei Persistenz der Symptomatik Desmopressintherapie



FALLBEISPIELE & DEREN INTERPRETATION

Fall 2

Miktions-Trink-Stuhlprotokoll eines sechs Jahre alten Knaben

2. Tag Datum: 5.4 Zu-Bett-Geh-Zeit: A 45 Uhr  aufsten-zeit: "Z5  Uhr
Blasenentleerung Tag
%!w;»_lc_he;&;t;_'ej{rjsﬁk Trinkmenge | Uhrzeit Harnmenge | Uhrzeit
Soohuet Drink /{50 ml| & 4o A25 mi| 955
Ao mil Ao Jo mi| Al:ep| Blasenentleerung Nacht
Kindecseied Ase mif M:% Go_mi|A2:ko
- b= A% mi|A2: 80 Ao mi| Jviso
vecdinn Soft | Aop mi[Ba-ssp | 35 ml|AS:%
=it el | A6vee, | & mi| g
Ninesd wasser _."/ Ao mi| A3eo |y 25 mi| 49:% ~ ml
Sochusd Driak | ho+iso mi| Ag-4e |} ml Blasenentleerung nach
= b il __J"v =~ dem Aufstehen
ﬂl = mi
Sumﬁ.. aan Summe:
I ja & | nein O | | hart O |weich o |0urchFaIIO|Stuhfschn1!eren0|€inkoten0|

FERRING

ARZNEIMITTEL

Minirin

Informationen aus dem Miktions-Trink-
Stuhlprotokoll:

B Tagesablauf: Schlafenszeit 19:45 Uhr bis 6:30 Uhr

Trinkverhalten:

= Einfuhr 1400ml/24 h

= Keine abendliche Flissigkeitseinschrankung, abendli-
cher Joghurtdrink gehért zum Ritual (siehe
Markierung)

Miktionsverhalten:

= Ausfuhr 505ml + 100ml + ?/24h

= Miktionsfrequenz: ca. 7 Miktionen/Tag

= Miktion vor dem Zubettgehen

m Aktuelles Miktionsvolumen 125ml (EBC 210ml)

= Nachtharnmenge: 100ml + die Harnmenge in der
Windel (Windelgewicht wurde nicht bestimmt).
Mehrfach néchtliches Einnassen, Bett bzw. Windel
bei jedem Wecken nass!!!

= Stuhlgewohnheiten: keine Obstipation

Weitere Informationen aus der Anamnese:

® Primare Enuresis

= Gelegentliche tropfenweise Harninkontinenz am Tag
zum Beispiel beim Spielen, nachmittags ausgepragter
als morgens, Drangsymptomatik

10

® Einndssfrequenz 7 Nachte/Woche

B Zeitpunkt des Einndssens: mehrfach nachts

E | eidensdruck bei den Eltern hoch, beim Kind gering
E Bislang keine Therapie

Interpretation: Aktuelles Miktionsvolumen deutlich
geringer als die zu erwartende Blasenkapazitat (EBC),
normale Nachtharnmenge, V.a. unreife tUberaktive Blase

Therapieempfehlung:

1 Aufklarung und Beruhigung der Eltern, allgemeine
VerhaltensmaBnahmen und Anderung des
Trinkverhaltens mit Verlagerung der Haupttrinkmenge
auf die erste Tageshélfte und Flussigkeitsein-
schrankung am spéaten Nachmittag und Abend

2 Positive Rickmeldung und Belohnungen fir das
Einhalten der allgemeinen VerhaltensmaBnahmen und
insbesondere flr trockene Néchte

3 Bei Persistenz der Symptomatik und entsprechendem
Leidensdruck: Bettndsseralarmgerat

Anm.: Eine anticholinerge Therapie als Monotherapie
bei einer Enuresis mit geringem Miktionsvolumen und
normaler nachtlicher Harnproduktion reicht meist nicht
aus. Bei Bedarf kann die anticholinerge Therapie in
Kombination mit einer Desmopressin- oder einer
Alarmtherapie eingesetzt werden.



FALLBEISPIELE & DEREN INTERPRETATION

Fall 3

Miktions-Trink-Stuhlprotokoll eines acht Jahre alten Madchens

Aktuelles rund ums Bettnassen unter www.clubmondkind.at

Miktionsprotokoll

Dain Marme. Machster Termin

1.Tag s 55 ZuBettGehzeit 2 UM pufsiehzeic £ Ub

Blaserentlesrung Tag

Sam Ameeen| oo mi| G Asam| 7
RS g 50 m| A% ASa Jo* Blasenentleerung Nacht
Yioee.s oo mi | A4* "-QEE i | A2
S e ASomi| A% | (| ABo m] AS®
i |
i (T
mi ml |
mi ml
mi mil
m mi
Fﬂnm [ Shmme.
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hart @ | weich O |Durchfall O {Swhlschmieren O |Einkoten O

2.Tag oumAuS  zubemcenzen % Ut aufseehzen L Uhr

Blasenentleerung Tag

N T TP i
Saet Avnemg| Asg mi] A Mo mi| 2*¢
i R | 42 A%5 mlg e Blasenentleerung Nacht

—a Me  mi] A% 50 ml}Au™
-h= Aoe mi o, ml /15‘1
mi ml

ml m

o
ARZNEIMITTAL Minlnﬂ

Informationen aus dem Miktions-Trink-
Stuhlprotokoll:

B Tagesablauf: Schlafenszeit 20:00 Uhr bis 7:00 Uhr

Trinkverhalten:
® Einfuhr Tag 1: 700ml/24 h, Tag 2: 440ml/24 h
= Abendliche Flussigkeitseinschrénkung

Miktionsverhalten:
= Ausfuhr
®m Tag 1: >1180ml/24 h
(730ml am Tag + 450ml in der Nacht + ?
Einndssvolumen)
B Tag 2: >1145ml/24h
(665ml am Tag + 480ml in der Nacht + ?
Einndssvolumen)
= Miktionsfrequenz: 4 Miktionen/Tag
m |etzte Miktion zum Teil mehrere Stunden vor dem
Zubettgehen (siehe Markierung)
= Aktuelles Miktionsvolumen 250ml (EBC 270ml)

= Nachtharnmenge: Nacht 1: >450ml, Nacht 2: >480ml,
Windelgewicht bzw. Einndssvolumen wurden nicht
bestimmt

m Stuhlgewohnheiten: Obstipation, harter Stuhl

Weitere Informationen aus der Anamnese:

® Primére Enuresis

E Keine Tagessymptomatik, keine Harninkontinenz am
Tag

E Im Vorfeld wiederholte erfolglose Therapieversuche
bei verschiedenen Arzten

= Familie ist ,,miktionsprotokollerfahren®

E | eidensdruck der Familie hoch, Motivation zur
Kooperation gering

Interpretation: Aktuelles Miktions-Trink-Stuhlprotokoll
nicht aussagekraftig!! Mehrere Faktoren — u.a. die starke
Minusbilanz tUber mehrere Tage — sprechen dafir, dass
das Protokoll erfunden wurde oder zumindest unvoll-
standig ist.

Therapieempfehlung:

1 Aufklarung, Aufklarung, Aufkléarung!

2 Schaffen einer Vertrauensbasis

3 Ggf. interdisziplindre Betreuung der Familie gemein-
sam mit einem klinischen Psychologen

4 ...

Wir bedanken uns bei Frau OA Dr. Tanja Becker fiir die Bereitstellung der Kasuistiken.

1



INFORMATIONEN

Aktuelles rund ums Bettnassen unter www.clubmondkind.at

Miktionsprotokoll

Dein Name: Nachster Termin:

1 ° Tag Datum: ___ Zu-Bett-Geh-Zeit: ____ Uhr  aufsteh-Zeit: ___ Uhr

Blasenentleerung Tag

’g_-Welches Getrank | Trinkmenge | Uhrzeit Harnmenge | Uhrzeit
ml ml N
ml ml Blasenentleerung Nacht
ml ml
ml ml ml
ml ml ml
ml ml ml
ml ml ml
ml mi Blasenentleerung nach
ml ml dem Aufstehen
ml ml ml
Summe: ml Summe: ml
ja O nein O | hart O |weich (0] |DurchfaIIO|StuhlschmierenO|EinkotenO|
2. Tag Datum: __ Zu-Bett-Geh-Zeit: __________Uhr  aAyfsteh-Zeit: Uhr
Blasenentleerung Tag
@’,,/Welches Getrank | Trinkmenge | Uhrzeit Harnmenge | Uhrzeit
ml ml N
Blasenentleerung Nacht
ml ml 9
ml ml
ml ml ml
ml ml ml
ml ml ml
ml ml ml
ml mi Blasenentleerung nach
ml ml dem Aufstehen
ml ml ml
Summe: ml Summe: ml

ja O nein O | hart O |weich (0] |DurchfaIIO|StuhlschmierenO|EinkotenO|




Club Mondkind

Anlaufstelle fiir betroffene Familien ...

Bettnassen ist fir Eltern und Kinder eine tagliche korper-
liche und seelische Belastung und dennoch fir sehr viele
Familien ein Thema, Uber das man nicht spricht. Aus
Griinden der Scham, der Unsicherheit etwas ,falsch®
gemacht zu haben und weil die betroffenen Familien
meist zu wenig Uber das Erscheinungsbild Enuresis
nocturna, seine Haufigkeit und gute Behandelbarkeit
wissen, kommen viele Kinder erst sehr spéat zu einer effi-
zienten Behandlung. Oder Uberhaupt nicht: Weniger als
ein Drittel aller betroffenen Kinder werden adaquat
therapiert.

Club Mondkind ist als unabhangiger und neutraler Verein
in erster Linie Anlaufstelle fiir Familien mit bettndssenden
Kindern. Zentrales Anliegen des Club Mondkind ist es,
den Familien mogliche Wege aus der belasteten Situation
zu zeigen und sie zu informieren. Eltern erfahren hier den
kirzesten Weg zum Spezialisten und somit schnelle Hilfe,
sehr persdnliche Betreuung und sie werden umfassend
Uber das Symptom Bettndssen informiert. Ein kosten-
loses Infopaket enthélt eine Osterreichweite Liste mit
spezialisierten Arzten und Enuresis-Ambulanzen, ein
Miktionsprotokoll inkl. Erklarung, Infos Uber Ursache und
Behandlung sowie Tipps fir den Umgang mit der
Krankheit. Wesentliche Botschaften des Clubs sind, dass
rasche Abkldrung sowie Behandlung wichtig sind, um
negative psycho-soziale Entwicklungen zu verhindern,
dass Bettndssen sehr gut behandelbar ist und dass
weder Kind noch Eltern schuld am n&chtlichen Einndssen
haben. Denn: Kein Kind muss heute noch wegen
Bettn&ssen leiden!

GBIMATIONEN

N3

i
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... und Partner fiir spezialisiertes Fachpublikum

Alle Aktivitaten des Club Mondkind werden von einem
wissenschaftlichen Beirat unterstitzt. Seine hochkarati-
gen Mitglieder* garantieren und signalisieren die
Seriositat und medizinische Relevanz der Information, die
Uber den Verein an die Experten und betroffenen Familien
transportiert wird.

Neben Anlaufstelle fir Familien versteht sich der Club
Mondkind auch als Partner flr spezialisierte Mediziner,
Schwestern und Psychologen. Dem medizinischen
Fachpublikum wird auf der Webseite des Vereins
(www.clubmondkind.at) die Méglichkeit zum Austausch,
Wissenstransfer und zur Informations-
gewinnung gegeben. Des Weiteren werden der neue
Konsensusvorschlag, die aktuellen Diagnose- und
Therapie-Ubersichten sowie das neue Miktionsprotokoll
auf der Homepage zum Download angeboten. Aktuelle
Fachvortrage, themenspezifische Artikel in medizini-
schen Fachmedien, Publikationen, rezente Studien-
ergebnisse und eine Auswahl an ausgesuchten Links
runden das vielfaltige Angebot ab.

Zum zweiten Mal und erneut unter dem Vorsitz von
Univ.-Doz. Dr. Marcus Riccabona und Univ.-Prof. Dr.
Christian Radmayr veranstaltete Club Mondkind ein
Treffen von Experten aus den &sterreichischen Enuresis-
Ambulanzen sowie zahlreichen niedergelassenen Arzten,
Therapeuten und Psychologen, um Erfahrungen und
Wissen auszutauschen. Ziel dieser Treffen ist die
Evaluierung und Aktualisierung des bestehenden
Konsensusvorschlags sowie Ansatze und Lésungen fir
eine Verbesserung der qualitativen und strukturellen
Versorgung von Enuresis-Kindern zu finden.

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

Info & Kontakt Club Mondkind: Website: www.clubmondkind.at; Postadresse: Postfach 5, 1109 Wien;

E-Mail: elisabeth.leeb@clubmondkind.at; Club-Telefon: 0664/60 90 8100
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Trauma oder Operationen im Hypophysenbereich); Polyurie und Polydipsie bei Vorliegen eines passageren ADH-Mangels unterschiedlicher Genese; Behandlung
der Enuresis nocturna im Alter ab 5 Jahren bei normaler Konzentrationsfahigkeit der Nieren, nach Versagen ublicher MaBnahmen und Ausschluss einer organi-
schen Ursache (siehe Warnhinweise); Behandlung der Nykturie bei Erwachsenen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Desmopressin oder einen der
Bestandteile; habitueller und psychogener Polydipsie (mit einer Urinproduktion von mehr als 40 ml/kg/24 Std.); bekannter oder Verdacht auf Herzinsuffizienz sowie
andere Zustande, die eine Therapie mit Diuretika erforderlich machen; milder und schwerer Niereninsuffizienz (Creatinin-Clearance unter 50 ml/min); bekannter
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apothekenpflichtig. Zulassungsinhaber: Ferring Arzneimittel Ges.m.b.H, Wienerbergstrasse 11, 1100 Wien. Weitere Angaben zu Dosierung, Nebenwirkungen,
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inhaltliche oder drucktechnische Fehler. Die in dieser Publikation verwendeten Personen- und Berufsbezeichnungen treten der besseren Lesbarkeit halber nur in
einer Form auf, sind aber natlrlich gleichwertig auf beide Geschlechter bezogen. Alle Rechte, insbesondere das Recht der Vervielfaltigung und Verbreitung sowie
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