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Im Alter von 7 Jahren nassen etwa
7-13 % der Kinder im Schlaf noch
ein

Wirksame Therapiemoglichkeiten
der Enuresis stehen zur Verfiigung

Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags kennen Sie ...

== die Einteilung der verschiedenen Formen der kindlichen Harninkontinenz.

= die Vorstellungen zur Atiologie und Pathophysiologie der Enuresis nocturna.
= die einzelnen Formen der Enuresis und deren Komorbiditaten.

= die notwendigen diagnostischen MaBnahmen.

= die Therapiemdglichkeiten der Formen der Enuresis.

Hintergrund

Im Alter von 7 Jahren néssen etwa 7 bis 13 % der Kinder im Schlaf noch ein. Damit gehért das
néchtliche Einndssen (Enuresis nocturna) zu den haufigsten, emotional belastenden Stérungen
des Kindes- und Jugendalters. Oft kommt es zu erheblichen familidren Konflikten und zu einer
deutlichen Beeintrichtigung der Lebensqualitdt, nicht nur der Kinder, sondern auch der Eltern.

Anlaufstellen fiir Familien mit einnissenden Kindern sind neben Arzten fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin (Kinder-)Urologen, -chirurgen, -psychiater, Allgemeinmediziner und Psychologen.
Allerdings miissen wir auch heute noch von einer erheblichen Rate an Unter- oder Fehlversorgung
betroffener Kinder ausgehen.

Basierend auf einer sorgfiltigen Diagnostik stehen spezifische und wirksame Therapiemdg-
lichkeiten der Enuresis zur Verfiigung. Die International Children’s Continence Society (ICCS, [1,
2, 3, 4, 5]) hat in den letzten Jahren im internationalen und interdiszipliniren Konsens Empfeh-
lungen zu Terminologie, Diagnostik und Therapie der Enuresis veroffentlicht. Empfehlungen des
National Institute for Health and Care Excellence (NICE, [6]) zur Behandlung von einnédssenden
Kindern liegen ebenfalls vor. Mit dem Ziel einer moglichst einheitlichen Diagnose- und Behand-
lungsstrategie ist vor Kurzem von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMEF) e. V. die interdisziplindre S2k-Leitlinie Enuresis und nicht-organische
(funktionelle) Harninkontinenz bei Kindern und Jugendlichen veréftentlicht worden, die auf der
derzeitigen Evidenzlage und der Expertenmeinung von Vertretern verschiedener Fachgruppen
basiert [7]. Wesentliche Inhalte werden in dieser Arbeit dargestellt.

Nocturnal enuresis

Abstract

Nocturnal enuresis can be categorized into monosymptomatic (MEN) and non-monosymptoma-
tic forms (non-MEN). In MEN no symptoms of micturition dysfunction occur during the daytime
and non-MEN is associated with signs of functional bladder dysfunction. A careful history is fun-
damental to the evaluation of enuresis, including questionnaires, a 14-day diary of micturition and
drinking habits, physical examination, urinanalysis, ultrasonography and examination of residual
urine. The mainstay of treatment is urotherapeutic consultation with information about normal
lower urinary tract function, the underlying cause for MEN, disturbed bladder dysfunction in
children with non-MEN and treatment options. Behavior therapy with an alarm apparatus and
the use of desmopressin have been shown to be effective in randomized trials. Children with non-
MEN first need treatment of the underlying daytime functional bladder problem before treatment
of nocturnal enuresis. In patients with non-MEN and an overactive bladder anticholinergic drugs
can be useful in addition to urotherapy.

Keywords
Nocturnal enuresis - Urination disorders - Urotherapy - Alarm Therapy - Desmopressin
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Harninkontinenz

Kontinuierlich Intermittierend

(Meist bei organischer
Erkrankung)

(Meist nichtorganische,
funktionelle Harninkontinenz)

Inkontinenz im Wachzustand:
Harninkontinenz am Tag

Nichtmonosymptomatische
Enuresis (Non-MEN)

!

Inkontinenz im Schlaf:
Enuresis (nocturna)

Monosymptomatische
Enuresis (MEN)

e Mit gestorter Blasenfunktion
e Mit/ohne Harninkontinenz tagstber
e In diesem Fall 2 Diagnosen

Blasenfunktion normal

1 {

Sekundar

Primar

Abb. 1 A Subtypen der Harninkontinenz [7]

Definitionen

Einnidssen im Kindesalter (unwillkiirlicher Urinverlust) wird allgemein als Harninkontinenz be-
zeichnet (@ Abb. 1). Wir unterscheiden die kontinuierliche und die intermittierende Harninkon-
tinenz. Die kontinuierliche Harninkontinenz ist meist Folge einer organischen Erkrankung. Die
intermittierende Harninkontinenz bei Kindern, die ilter als 5 Jahre sind und zu einer Untersu-
chung vorgestellt werden, weist sehr selten eine organische Ursache auf (8 Tab. 1), zumeist liegt
eine nichtorganische Harninkontinenz (funktionelle Harninkontinenz) vor.

Die Diagnose ist gerechtfertigt, wenn die Inkontinenz mindestens fiir die Dauer von 3 Monaten
besteht und bis zum 7. Lebensjahr mindestens 2-mal/Monat, ab dem 7. Lebensjahr mindestens
einmal/Monat auftritt. Zusétzlich kann der Schweregrad einer Storung angegeben werden: Eine
hiufige Harninkontinenz besteht bei einer Einndssfrequenz von 4 oder mehr Tagen/Néchten pro
Woche, eine seltene Inkontinenz bei einer Frequenz von weniger als 4 Einndssereignissen pro
Woche, aber mehr als einmal im Monat. Primére Inkontinenz wird das von frithester Kindheit
an bestehende Einnissen genannt. Sekundare Inkontinenz liegt vor, wenn das Kind mindestens
6 Monate lang stabil trocken war und dann wieder einndsst. Bis zum Alter von 60 Lebensmonaten
ist Einndssen im Wachzustand und im Schlaf als physiologisch zu betrachten (physiologische
Harninkontinenz).

Das Thema dieses Weiterbildungsbeitrags ist die intermittierende Harninkontinenz im Schlaf
(in der Nacht oder beim Mittagsschlaf), die als Enuresis (oder Enuresis nocturna) bezeichnet wird,
unabhingigvon der moglichen Pathogenese. Einnéssenim Schlafbeinormaler Blasenfunktion wird
als monosymptomatische Enuresis nocturna (MEN) bezeichnet. Kinder mit MEN sind tagsiiber
stabil trocken, zeigen keine Symptome einer Miktionsstérung und entleeren Urinmengen, die
dem Alter angemessen sind. Finden sich Hinweise fiir eine Blasenfunktionsstorung, liegt eine
nichtmonosymptomatische Enuresis (Non-MEN) vor, auch dann, wenn tagsiiber keine eindeutige
Inkontinenz besteht. Dies ist bei bis zu einem Drittel der nachts einndssenden Kinder der Fall
und wird hdufig nicht beachtet. Auch bei Non-MEN besteht zumeist eine funktionelle Storung.

Die kontinuierliche Harninkonti-
nenz ist meist Folge einer organi-
schen Erkrankung

Primare Inkontinenz wird das von
frithester Kindheit an bestehende
Einnassen genannt

Einndssen im Schlaf bei normaler
Blasenfunktion wird als monosym-
ptomatische Enuresis bezeichnet
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Tab.1 Organische Ursachen einer Harninkontinenz

Anatomische Verdnderungen Ektope Harnleitermiindung beim Médchen (meist Doppelniere mit
Dysplasie der oberen Anlage und Miindung des zugehdrigen Ureters
unterhalb der Sphinkterebene)

Infravesikale Obstruktion beim Jungen

- Harnréhrenklappen

— Harnréhrenstenose

Blasenekstrophie, Epispadie, Kloakenfehlbildung

Erworbene Erkrankungen Spinale Tumoren

Enzephalitis, Poliomyelitis, Neuroborreliose

Multiple Sklerose

Traumata

Neurologische Erkrankungen Spina bifida aperta

Spina bifida occulta
JTethered cord”

Fehlbildungen des Os sacrum mit spinaler Dysraphie

Andere Symptomatische Zystitis

Vaginaler Influx

Polyurie/Polydipsie

Ochoa-Syndrom

Fehlbildungen der Harnwege oder neurogene Stérungen sind selten. Somit lassen sich folgende
4 Formen der Enuresis unterscheiden:
= MEN und
== Non-MEN, jeweils
= primér oder

= sekundar.
Die intermittierende Harninkonti- Die intermittierende Harninkontinenz wihrend des Wachzustands wird als nichtorganische
nenz wahrend des Wachzustands (oder funktionelle) Harninkontinenz am Tag bezeichnet. Der Begriff ,,Enuresis diurna“ wird
wird als nichtorganische Harnin- nicht mehr verwendet. Funktionelle Harninkontinenz ist definiert als unwillkiirlicher intermittie-
kontinenz am Tag bezeichnet render Urinverlust nach Ausschluss struktureller Anomalien des Harntrakts, epileptischer Anfille,

neurologischer oder anderer nichtpsychiatrischer Erkrankungen. Ursache sind funktionelle Bla-
senfunktionsstorungen. Mehrere Subformen kénnen unterschieden werden: die iiberaktive Blase
(»overactive bladder, OAB), der Miktionsaufschub, die dyskoordinierte Miktion und (deutlich
seltener) die unteraktive Blase. Symptome einer Blasenfunktionsstérung kénnen entweder der
Speicher- oder der Entleerungsphase der Harnblase zugeordnet werden (@ Tab. 2) und soll-
ten bei allen Kindern mit Enuresis erfasst werden. Tagessymptome wie imperativer Harndrang
und Pollakisurie bei OAB, hiufig assoziiert mit geringen Miktionsvolumina, der ausgeprigte
Miktionsaufschub (héufig assoziiert mit deutlich tiberhéhten Miktionsvolumina und Restharn)
oder Symptome einer Harnentleerungsstérung (8 Tab. 2) sind typische klinische Phdnomene bei
funktioneller Blasendysfunktion. Diese werden in einem weiteren Beitrag behandelt.
Falls ein Kind tags und nachts einnisst oder eine Non-MEN mit Blasenfunktionsstorung
nachweisbar ist, werden 2 Diagnosen vergeben: jeweils eine fiir:
= die Subform der tagsiiber auftretenden Harninkontinenz (bzw. der Form der Blasendysfunkti-
on) und
= die Subform der Enuresis.

Pravalenz
Die Privalenz der Enuresis im Patientenalter von 7 Jahren betréigt, abgiangig von den verwendeten

Im Alter von 10 Jahren ndssen noch Kriterien, zwischen 7 und 13 %; Jungen sind etwa 2-mal hiufiger betroffen. Etwa 25 % der Kinder
etwa 5 % der Kinder nachts ein zeigen eine sekundire Enuresis. Eine MEN tritt in ca. zwei Drittel der Fille auf. Im Alter von
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Tab.2 Tagessymptome bei nichtmonosymptomatischer Enuresis und nichtorganischer (funktioneller) Bla-

sendysfunktion
Harnspeicherstérung Harninkontinenz

Imperativer Harndrang

Haltemanover

Pollakisurie
Miktionsaufschub

Abweichen der Blasenkapazitat/der Miktionsvolumina von der
Norm

Abweichen der Miktionsfrequenz von der Norm

Harnentleerungsstérung Verzogertes Ingangkommen der Miktion

Miktion mit Bauchpresse

Abgeschwadchter Harnstrahl
Stotternde (Stakkato-)Miktion
Unterbrochene Miktion

10 Jahren nissen noch etwa 5% der Kinder nachts ein; im Alter von 16 bis 17 Jahren sinkt die
Pravalenz auf 0,5-1,1 %. Die Spontanremissionsrate betrigt bei etwa 15 % pro Jahr [7].

Atiologie und Pathophysiologie

Die Atiologie der Enuresis ist heterogen. Folgende Faktoren werden diskutiert: Die Atiologie der Enuresis ist

== Es besteht eine deutliche familidre Disposition; Jungen sind wesentlich hiufiger betroffen. heterogen
Wenn ein Elternteil eingendsst hat, betrdgt das ndchtliche Inkontinenzrisiko 44 %, wenn
beide Eltern eingenisst haben, 77 %. Bei Patienten mit MEN wurden auf dem langen
Arm des Chromosoms 13 Marker fiir den Enuresephinotyp gefunden (ENUR-1-Gen),
weitere Kandidatengene auf den Chromosomen 12 und 22 sind beschrieben [8]. Kinder aus
unbelasteten Familien haben ein etwa 15%iges Risiko, im Schlaf einzunissen.

== Kinder mit Enuresis schlafen sehr tief und erwachen weder bei zunehmender Blasenfiillung
noch bei der Blasenentleerung. Die von den Eltern beschriebene schwere Erweckbarkeit
der Kinder ist ein typisches Korrelat dieser Aufwachstérung. Dabei ist die Schlafarchitektur
normal. Einndssen tritt in allen elektroenzephalographisch definierten Schlafphasen auf,
bevorzugt im ersten Drittel der Nacht. Ursache fiir die Aufwachstorung ist eine ,, Arousal®-
Dysfunktion [3, 9]. Mit Arousal (Wachheitsgrad) wird eine durch afferente sensorische Impulse
ausgeloste, auf den Bahnen der Formatio reticularis des Hirnstamms und des Locus caeruleus
vermittelte, allgemeine Aktivierung des Kortex mit dem Effekt gesteigerter Aufmerksamkeit
oder Wachheit bezeichnet. Bei Enuresis werden die peripheren Reize der zunehmenden
Blasenfiillung und hiufig auch der vollstindigen Blasenentleerung nicht durch eine adidquate
Arousal-Aktivierung beantwortet.

== Zentrale (kortikale) ddimpfende Einfliisse auf die Detrusoraktivitit und den Blasenentleerungs-
reflex in der Nacht bei Fiillung der Blase, die tiber das pontine Miktionszentrum vermittelt
werden, sind nicht ausgereift. Wahrend die in der Nacht produzierte Urinmenge normal ist,
reichen Blasenkapazitit und zentrale Hemmung der Blasenentleerung nicht aus, um diese zu
speichern.

== Eine Subgruppe von Kindern zeichnet sich durch eine vermehrte néchtliche Urinproduktion
(néchtliche Polyurie, @ Tab. 2) aus, die die Blasenkapazitit tiberschreitet. Verursacht wird die
néchtliche Polyurie durch eine ungeniigende nachtliche bzw. noch nicht ausgereifte zirkadiane
Rhythmik der Sekretion des antidiuretischen Hormons (ADH, [10, 11]).

Zusammenfassend wird die Enuresis verstanden als verzogerte Reifung mehrerer Funktionen des
Zentralnervensystems (ZNS), die fiir die nachtliche Miktionssteuerung verantwortlich sind (mit
bedeutsamer genetischer Disposition). Die Arousal-Dysfunktion spielt hier eine entscheidende
Rolle, denn auch bei verminderter nachtlicher Blasenkapazitit oder vermehrter nachtlicher Urin-
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Die Rate klinisch relevanter
kinderpsychiatrischer Storungen
ist 2- bis 4-mal hoher als bei
nichteinnassenden Kindern

Das ADHS ist als Assoziation der
primdren MEN zu betrachten

Immer ist nach einer Obstipation zu
fahnden

Anmerkung

Fragebogen und Protokollsysteme finden sich im Anhang der AWMF-Leitlinie Enuresis und nichtorganische
(funktionelle) Harninkontinenz bei Kindern und Jugendlichen (http://www.awmf.org/leitlinien/detail/11/028-026.
html) und auf der Homepage der Konsensusgruppe Kontinenzschulung im Kindes- und Jugendalter (KgKS) e. V.
unter ,Download Diagnostik” (http://www.kontinenzschulung.de).

produktion, die die Blasenkapazitit iiberschreitet, sollte der Reiz der zunehmenden Blasenfiillung
im Schlaf wahrgenommen und von einer Aufwachreaktion beantwortet werden.

Komorbide Storungen

Vor allem kinderpsychiatrische und gastroenterologische Storungsbilder sind als Komorbidititen
der Enuresis bedeutsam. Komorbide Stérungen sollen erfasst und behandelt werden.

In epidemiologischen Studien weisen 20-33 % aller Kinder mit Enuresis (ohne Differenzierung
zwischen MEN/Non-MEN) klinisch relevante kinderpsychiatrische Stérungen auf, verglichen
mit einer allgemeinen Pravalenz von 12 % (nach der Internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme [ICD-10]). Die Rate ist zwei- bis viermal
hoher als bei nicht einnédssenden Kindern. In einigen Studien war sie bei Kindern mit primérer
MEN nicht oder nur geringfiigig hdufiger als in der Normalbevolkerung.

Somit spielen psychische und psychosoziale Faktoren bei der primdren MEN eine geringere
Rolle als bei der sekundéren Enuresis und der Non-MEN. Bei sekundarer Enuresis sind seelische
Uberforderung und fiir das Kind bedeutende Lebensereignisse (z. B. Trennung der Eltern, Probleme
in der Schule, Wechsel vom Kindergarten in die Schule, Geburt eines Geschwisterkindes) als
mogliche Ausloser bekannt. Diese Kinder weisen eine Disposition zur Enuresis auf. Diagnostisch
und therapeutisch wird die sekundére Enuresis nicht anders behandelt als die primire, aber tiber
die Enuresebehandlung hinaus benétigen die Kinder eine sorgfiltige Diagnostik psychischer
Stérungen und entsprechende Therapieangebote.

Das Aufmerksambkeitsdefizit- und Hyperaktivititssyndrom (ADHS) mit oder ohne Stérung des
Sozialverhaltens ist als Assoziation der primédren MEN zu betrachten. Dies gilt auch fiir die Non-
MEN, bei der die Rate begleitender psychischer Stérungen jedoch hoher ist (ca. 33 %). Bei Non-
MEN sind hdufig sind Symptome einer OAB nachweisbar. Die héufigste psychische Begleitstorung
bei OAB sind das ADHS und internalisierende Stérungen (Angst-, depressive Stérungen). Bei
Kindern, die zu ausgepridgtem Miktionsaufschub neigen, finden sich hiufig externalisierende
Storungen, v. a. oppositionelle Stérungen des Sozialverhaltens.

Die dsykoordinierte Miktion geht nicht selten mit schweren komorbiden psychischen Stérungen
einher (sowohl internalisierend wie externalisierend, [7, 12, 13, 14, 15]).

Ungliicklichsein, Traurigkeit, niedriges Selbstwertgefithl und beeintrichtigte Lebensqualitat
(auch bei den Eltern) sind nicht selten Folgen einer linger bestehenden Enuresis. Sie sind primar
nicht Ursache des Einnéssens, konnen aber die Enuresesymptomatik verstirken [12].

Immeristnach einer Obstipation zu fahnden, die mit der Enuresis assoziiert sein kann. Hinweise
auf eine bisher nichtbeachtete Obstipation liefert haufig das Vierzehntageausscheidungsprotokoll
[16].

Eine seltene, aber immer wieder iibersehene nephrologische Komorbiditit ist die Polyurie
(Urinausscheidung > 1200 ml Urin/m®KOF und 24 h), die entweder als Folge einer habituellen
Polydipsie oder einer chronischen Nierenerkrankung auftreten kann. Hinweise liefert das Miktions-
und Trinkprotokoll.

Bei Nachweis von bedeutsamen Begleitstorungen sollen betroffene Kinder in einer entsprechen-
den Spezialambulanz zur weiteren Abklarung und zur Behandlung vorgestellt werden. Komorbide
Stérungen sollen vor oder wihrend der Therapie der Enuresis mitbehandelt werden.

Diagnostik

Die Enuresis ist selten Symptom einer organischen Erkrankung, und die Diagnostik sollte daher
primir nichtinvasiv und nichtbelastend sein. Mithilfe der strukturierten Basisdiagnostik lassen
sich bedeutsame Informationen gewinnen [2, 3, 4, 7, 17]. Sie umfasst:
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Tab.3 Normale und aufféllige Befunde in der Basisdiagnostik einer Harninkontinenz

Miktionsfrequenz Vermindert: < 3 Miktionen/Tag
Vermehrt: > 8 Miktionen/Tag
Restharn (Mehrfache Bestimmung bis 5 min Kinder 4-6 Jahre alt: > 20 ml
nach Miktion erforderlich) Kinder 7—12 Jahre alt: > 10 ml
Blasenwanddicke Bei gefiillter Harnblase: < 3 mm

Bei leerer Harnblase: < 5 mm

Rektumdurchmesser Hinweise auf eine Obstipation: Rektumdurchmesser > 30 mm + Pelottierung der gefiillten Blase
durch Stuhlmassen im Rektum (ICCS, [2])

Blasenkapazitat (ml)

— Zu erwartendes Miktionsvolumen (Alter des Kindes [Jahre] + 1) - 30 (ml)®
Spanne: 65-150 % des zu erwartenden Volumens

— Klein < 65 % des zu erwartenden Miktionsvolumens

- GroR > 150 % des zu erwartenden Miktionsvolumens

Néchtliche Polyurie Nachtliche Urinausscheidung > 130 % der fiir das Alter zu erwartenden Blasenkapazitdt (Miktions-
voumen)

Polyurie Urinmenge > 4 ml/kgKG und h oder > 1200 m|/m*KOF und Tag

ICCS International Children’s Continence Society
*Anwendbar bis zum 12. Lebensjahr

= Anamnesefragebogen: iiber Enuresis und Hinweise auf Blasenfunktionsstérungen, bedeutsame
Komorbiditdten, Screening fiir psychische Stérungen und Symptome, bisherige Therapiever-
suche, Familienanamnese.

== Blasentagebuch: Trink- und Miktionsprotokoll {iber mindestens 2 (besser 3) Tage mit Erfassung
der Miktions- und Trinkmengen (auch mit Zeitangaben), ggf. mit Messung der ndchtlich
ausgeschiedenen Urinmenge.

== Vierzehntageprotokoll: Dokumentation (Strichliste) von tagsiiber auftretender Harninkonti-
nenz und in der Nacht, Nykturie, Verwendung von Windeln, Haufigkeit der Darmentleerung,
Stuhlschmieren oder Einkoten.

= Anamnesegesprich: zu den Fragebogen und Protokollen, Familien-, Schwangerschafts-,
Geburts- und Entwicklungsanamnese, Hinweise auf Teilleistungs- oder psychische Storungen,
Belastung durch die Enuresis, Motivation zur aktiven Mitarbeit bei der Behandlung.

= Symptombezogene kirperliche Untersuchung: Inspektion der Wirbelsdule, der unteren Extre-
mitdten und des Genitales (Schamgefiihl der Kinder respektieren), neurologische Priifung
von Reflex- und Sensibilititsdifferenzen im Bereich der unteren Extremititen, Zehen- und
Hackengang, Bewegungsablauf, Koordination, Gleichgewichtspriifung (Einbeinstand und
Einbeinhiipfen).

= Urinuntersuchung (Streifentest).

= Ultraschalluntersuchung: Nieren und ableitende Harnwege, Rektumweite.

== Restharn nach Miktion: wenn Restharn nachweisbar ist, sollte diese Untersuchung mehrfach
wiederholt werden.

Kriterien fiir die Bewertung der oben genannten Untersuchungen sind in @ Tab. 3 zusammengefasst.

Ziele der Basisdiagnostik sind der Ausschluss einer organischen Harninkontinenz sowie die
Abgrenzung zwischen MEN und Non-MEN. Nach Bestitigung der Diagnose einer Non-MEN,  Bei Diagnose ,Non-MEN“ soll die
v. a. bei gleichzeitig tagsiiber auftretender Harninkontinenz, soll neben der Diagnose ,Non-MEN“  Form der nichtorganischen Blasen-
auch eine Diagnose fiir die Form der nichtorganischen (funktionellen) Blasendysfunktionsstorung ~ dysfunktionsstérung diagnostiziert
gestellt werden [7]. Ist die Diagnose einer priméren oder sekundiren MEN eindeutig, eriibrigt ~ werden
sich eine weiterfithrende und damit invasivere urologische Diagnostik.

Ergeben sich Hinweise auf eine organische oder schwerwiegende funktionelle Blasenentlee-  Die Uroflowmetrie ist die erste
rungsstorung, wird eine weiterfithrende urologische Diagnostik in einer fiir diese Fragestel-  diagnostische MaBnahme bei V. a.
lung kompetenten Spezialambulanz (pédiatrische Nephrologie, Kinderurologie, Kinderchirurgie ~ eine organische Blasenentlee-
mit kinderurologischem Schwerpunkt) empfohlen. Als erste diagnostische Mafinahme ist eine  rungsstérung
Uroflowmetrie, evtl. in Kombination mit einem Beckenboden-Elektromyogramm, notwendig.
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Bei Non-MEN mit funktioneller
Blasendysfunktion muss zuerst
die Tagessymptomatik behandelt
werden

Grundlage der Behandlung der
Enuresis sind urotherapeutische
Verfahren

Urotherapie richtet sichimmer an
Kind und Eltern gemeinsam

Das von Eltern haufig beobachtete
,Desinteresse” am Einnassen ist
als Resignation des Kindes zu
verstehen

Pathologische Befunde sind mehrfach zu kontrollieren. Erst dann sind invasivere urologische
Untersuchungen zu diskutieren: Miktionszystourethrographie (MCU), Zystomanometrie (Blasen-
druckmessung), Videourodynamik oder Urethrozystoskopie. (Die Reihenfolge oder Kombination
dieser Untersuchungen ist abhidngig von der Verdachtsdiagnose.)

Bei Hinweisen auf komorbide psychische Stérungen (z. B. durch den Screening-Fragebogen,
durch Hinweise der Eltern oder bei klinischem Verdacht) ist eine kinderpsychiatrische oder
-psychologische Diagnostik angezeigt.

Therapie

Ziele der therapeutischen Bemithungen sind:

== Erwerb der vollstindigen néchtlichen Blasenkontrolle,

= Behandlung bedeutsamer Komorbidititen und

= Abbau von Sorgen und Angsten sowie psychischen und sozialen Belastungen bei Kind und
Eltern.

Die Motivation von Kindern und Eltern, den therapeutischen Ratschligen zu folgen, ist eine
Grundvoraussetzung fiir den Therapieerfolg, der allerdings in vielen Fillen Geduld erfordert
(mehrere Monate, ggf. auch linger).

Vor der Entscheidung tiber die Therapieform ist abzukliren, ob eine MEN oder Non-MEN
vorliegt. Bei Non-MEN mit funktioneller Blasendysfunktion muss zuerst die Tagessymptomatik
behandelt werden, v. a. dann, wenn eine Harninkontinenz tagsiiber und in der Nacht besteht
[4]. Zudem miissen Enuresis und Komorbidititen von Anfang an gemeinsam beachtet werden.
So ist bei Nachweis eines ADHS oder einer anderen psychischen Stérung eine entsprechende
kinderarztliche/kinderpsychiatrische Betreuung sinnvoll, bei Nachweis einer Obstipation eine
konsequente und langfristige Therapie der Darmentleerungsstorung [14, 16, 17].

Primire und sekundire Formen der Enuresis nocturna werden gleich behandelt. Dabei ist die
hohere psychiatrische Komorbiditit der Letzteren zu berticksichtigen.

Urotherapie

Grundlage der Behandlung der Enuresis sind urotherapeutische Verfahren [7, 18]. Hiermit werden
alle konservativen, nichtchirurgischen und nichtpharmakologischen Behandlungsverfahren von
Funktionsstérungen der Blase und der Enuresis bezeichnet [1, 2]. Zahlreiche Elemente der
Urotherapie orientieren sich an den Prinzipien der kognitiven Verhaltenstherapie.

Urotherapie richtet sich immer an Kind und Eltern gemeinsam. Das Konzept ist seit vielen
Jahren in den Niederlanden, in Belgien und den nordischen Lindern etabliert sowie von der
ICCS im internationalen Konsens formuliert worden [1, 2, 3, 4, 7, 18].

Information

Am Anfang der urotherapeutischen Beratung stehen kind- und elterngerechte Informationen
iiber die Physiologie der Harnblase, die Reifung der Blasenkontrolle tagsiiber und in der Nacht,
die ,Kommunikation“ zwischen Blase und Gehirn sowie die Erlauterung moglicher Ursachen
des Einnidssens im Schlaf. Kindgerechte Zeichnungen und die Verwendung eines Luftballons zur
Demonstration der Harnblasenfunktionen sind hilfreich.

Demystifikation

Eltern sollten davon iiberzeugt werden, dass Kinder mit Enuresis nicht in der Lage sind, das
néchtliche Einnissen zu verhindern. Das von Eltern haufig beobachtete ,,Desinteresse® an diesem
Problem ist eher als Resignation des Kindes zu verstehen. Eltern tragen keine Schuld, wenn trotz
aller Bemithungen die Enuresis sich nicht bessert. Kinder tragen ebenfalls keine Schuld. Aber
Eltern konnen wieder zu Unterstiitzern ihrer Kinder werden, wenn sie verstehen, dass es gut
etablierte Konzepte der Enuresebehandlung gibt. Dies setzt allerdings die Motivation der Kinder
voraus. Ist diese bei Erstvorstellung noch nicht erkennbar, sollte man mit dem Therapiebeginn
noch ein wenig warten.
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Trinkverhalten

Das Trink- und Miktionsprotokoll liefert Informationen {iber das Trinkverhalten der Kinder.
Die Flissigkeitszufuhr soll sinnvoll tiber den Tag verteilt werden. Zum Abend hin sollte weniger
getrunken werden, zuletzt etwa 2 h vor dem Schlafengehen. Dazu ist jedoch tagsiiber das Trinken
einer ausreichenden Fliissigkeitsmenge notwendig: etwa 1000 ml im jungen Schulalter bis 1500 ml
in der Adoleszenz. In der Urotherapie hat sich die ,Siebenbecherregel” bewihrt: Uber den Tag
verteilt sollen 7 Becher mit je nach Patientenalter jeweils 150-200 ml Fliissigkeit getrunken
werden, die Haupttrinkenge in der ersten Tageshélfte. Cave: Ein frithes Trinkverbot bereits am
Nachmittag ist nicht hilfreich.

Miktionsverhalten

Vor allem bei Hinweisen auf eine Non-MEN sollte den Kindern empfohlen werden, tagsiiber die
Harnblase bei Harndrang bzw. regelmiflig ohne grofle Verzogerung, ohne Haltemandver sowie
in entspannter Haltung und in Ruhe zu entleeren.

Verlaufsdokumentation

Die Registrierung der nassen und der trockenen Néchte in einem Plan wird empfohlen (z. B.
»Sonne-Wolken-Kalender®). Ein aktuelles Cochrane-Review zeigt, dass ca. 15-20 % aller Kinder
durch eine solche einfache Intervention nachts trocken werden [19]. Eine Dauer von 4 Wochen
ist meistens ausreichend. Bei fast ausschlief3lich nassen Néchten kann die Kalenderfithrung nach
2 Wochen beendet, bei deutlicher Verbesserung natiirlich auch linger als 4 Wochen weitergefiihrt
werden.

Weitere Therapieformen

Fihren diese einfachen Empfehlungen nicht zum Erfolg, stehen folgende 2 Therapieformen zur
Verfiigung, die von der ICCS und der International Continence Society (ICS) als evidenzbasierte
wirksame Therapie beschrieben sind [3, 5, 7]:

== apparative Verhaltenstherapie (AVT) und

== Gabe von Desmopressin, einem synthetischen Analogon von Arginin-Vasopressin.

Beide Therapieformen sollen in ein urotherapeutisches Gesamtkonzept eingebunden sein. Eltern
und Kinder sollen (soweit mdglich) tiber Vor- und Nachteile, Risiken und Nebenwirkungen beider
Therapieverfahren aufgekliart werden. Sollten Kind und Familie beide Behandlungsmdglichkeiten
ablehnen, kann mit Einverstindnis mit Kind und Eltern nach urotherapeutischer Beratung,
eingedenk der jihrlichen Spontanheilungsrate von etwa 15 %, auch abgewartet werden.

Apparative Verhaltenstherapie

Die AVT mithilfe eines Weckapparats (tragbares Gerdt oder Bettgerit, mit Klingelton und/oder

Vibration) ist Mittel der ersten Wahl, wenn Kind und Eltern einverstanden sind. Die Langzeiterfolge

werden im Vergleich zur Behandlung mit Desmopressin giinstiger beurteilt (wenn Desmopressin

nur iiber einen begrenzten Zeitraum von etwa 10 bis 12 Wochen gegeben wird, [20]). Die AVT

ist nur sinnvoll, wenn ...

== Kind und Eltern die Ursache der Enuresis verstanden haben,

== neben einem ausgeprigten Leidensdruck eine ausreichende Motivation und die Bereitschaft
zur aktiven Mitarbeit bei Kind und Eltern erkennbar ist und

== die Familie die Behandlung leisten kann.

Aus Kklinischer Sicht ist die Behandlung erfolgversprechend bei Kindern ohne nichtliche Polyurie
und bei normaler bis leicht verminderter Blasenkapazitit [3]. Kindern mit eindeutigen Hinweisen
auf eine Non-MEN und mit mehrfachen Einnissereignissen in der Nacht sollte die AVT primér
nicht angeboten werden.

Ausfiihrliche Beratung und Demonstration des Weckgerits sind notwendig. Die Familie muss
dariiber informiert sein, dass die AVT iiber einen Zeitraum von mindestens 2 bis 3 Monaten zur
Anwendung kommt. Der Weckapparat sollte nach Beginn der Behandlung ohne Unterbrechung
jede Nacht genutzt werden. Falls das Kind vom Gerdusch des Weckapparats nicht selbst wach

Die Fliissigkeitszufuhr soll sinnvoll
iiber den Tag verteilt werden

Circa 15-20 % aller Kinder werden
durch eine einfache Verlaufsdoku-
mentation nachts trocken

Die AVT mithilfe eines Weckappa-
rats ist Mittel der ersten Wahl, wenn
Kind und Eltern einverstanden sind

Die AVT kommt iiber einen Zeit-
raum von mindestens 2 bis 3 Mona-
ten zur Anwendung
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Tab.4 Therapie der Enuresis mit Desmopressin

Dosierungsempfehlung Nebenwirkungen und Kontraindikationen
Einnahme 30-60 min vor dem Einschlafen Nebenwirkungen
Tablette Kopfschmerzen
(Erhaltlich sind Tbl. mit 0,1 und 0,2 mg) Ubelkeit
- - Erbrechen
- Beginn mit (0,1)-0,2 mg Gewichtszunahme
— Steigerung auf 0,3-0,4 mg mdglich Zerebrale Krampfanfélle (hypotone Hyperhydratation)
Schmelztablette
(Erhaltlich sind Tbl. mit 60, 120 und 240 pg) Kontraindikationen
- Beginn mit (60)-120 pg Habituelle Polydipsie

Polydipsie unklarer Genese

_ Stei f 24 oglich
Steigerung auf 240 ug maoglic Non-Adhirenz

Behandlungsdauer: bis 12 Wochen in therapeutisch wirksamer Dosis,
dann Therapie ausschleichen

Maximale Trinkmenge am Abend nach Tabletteneinnahme: 250 ml

Therapie beenden, wenn eine Woche nach Einnahme der empfohle-
nen Hochstdosis kein Behandlungserfolg eintritt

Cave: Desmopressin-Nasenspray ist fiir die Indikation ,Enuresis” seit 2007 nicht mehr zugelassen.

wird, muss es in der Anfangsphase der Behandlung von Mutter oder Vater vollstindig geweckt
werden und die Blase dann entleeren. Da es sich bei der apparativen Verhaltenstherapie im
Wesentlichen um eine operante Konditionierung handelt, ist es wichtig, dass das Kind positive
Verstarkung (Lob, Freude) und auch aversive Elemente der Therapie (Aufstehen, Toilettengang,
Wechsel der Wische) bewusst erlebt.

Die Therapie soll so lange durchgefithrt werden, bis 14 Néchte hintereinander trocken wa-
ren, jedoch in der Regel nicht linger als insgesamt 16 Wochen. Eine lingere Behandlung kann
sinnvoll sein, wenn sich in dieser Zeit eine Abnahme der Einndssfrequenz zeigt, ohne dass be-
reits vollstindige Trockenheit erreicht wurde. Tritt nach 6- bis 8-wochiger korrekter Behandlung
keine Verbesserung ein, soll die Behandlung beendet oder mit weiteren verhaltenstherapeuti-

Ein Verstéarkerplan kann den schen Modulen kombiniert werden. Ein Verstirkerplan und ein Arousal-Training kénnen so

Behandlungserfolg verbessern den Behandlungserfolg verbessern. Beim Arousal-Training wird vereinbart, dass das Kind eine
Belohnung erhilt, wenn es nach dem Wecken innerhalb von 3 min aufsteht, zur Toilette geht und
aktiv kooperiert. Aktive Kooperation wird z. B. mit Stickern belohnt [21]. Alternativ kann ein
fiir jede Nacht neu festgelegtes Codewort, an das sich die Kinder am néchsten Morgen erinnern
sollen, sinnvoll sein, um den Grad der Wachheit zu erh6hen.

Ein Therapieerfolg bei alleiniger Ein Therapieerfolg bei alleiniger AVT stellt sich bei 50-80 % der Kinder nach 8 bis 10 Wochen
AVT stellt sich bei 50-80 % der ein [20]. Mit einem Arousal-Training werden Erfolgsraten bis zu 90 % berichtet [21]. Riickfalle
Kinder nach 8 bis 10 Wochen ein werden bei 15-30 % der Kinder in den ersten 6 Monaten nach Behandlung beobachtet. Dann wird

empfohlen, direkt wieder mit einer Alarmtherapie zu beginnen. Die langfristigen Erfolgsraten
betragen etwa 50 % [20]. Dabei werden etwa zwei Drittel der Kinder trocken und schlafen in der
Nacht durch, ein Drittel der Kinder wird rechtzeitig wach und geht zur Toilette (Nykturie). Dies
gilt v. a. fiir Kinder mit Non-MEN.

Desmopressin

Die Desmopressintherapie hat ihre Berechtigung bei Kindern und Familien, ...

= die eine AVT ablehnen oder bei denen die familidre Situation diese nicht zulasst,

== bei denen eine AVT trotz richtiger Anwendung erfolglos war,

== wenn die Familie nach Information iiber die beiden Behandlungsmaglichkeiten sich fiir die
Behandlung mit Desmopressin entscheidet und/oder

== wenn ein sehr hoher Leidensdruck besteht, der eine rasche Besserung der Symptomatik

erfordert.
Kritische Situationen kénnen
bedarfsorientiert liberbriickt Aus Klinischer Sicht profitieren v. a. Patienten mit nichtlicher Polyurie und dem Alter ange-
werden messener Blasenkapazitit [3, 22]. Kritische Situationen (Klassenfahrten, Urlaubsreisen) konnen

bedarfsorientiert tiberbriickt werden. Dabei ist unbedingt darauf zu achten, dass neben einem
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adidquaten Trinkverhalten tagsiiber am Abend eine Trinkmenge von 250 ml nicht tiberschritten
und auch in der Nacht nicht getrunken wird, um das Risiko einer Hyponatridmie mit zerebralen
Komplikationen moglichst gering zu halten. Im Fall einer Polydipsie/Polyurie darf Desmopressin
primér nicht verordnet werden; hier ist vordringlich eine nephrologische Diagnostik erforderlich.

Desmopressinpréparate sollen etwa 30-60 min vor dem Zubettgehen eingenommen werden. Desmopressinpraparate sollen
Die Therapie wird begonnen mit der einmaligen abendlichen Gabe von 0,2 mg einer Desmo-  etwa 30-60 min vor dem Zubettge-
pressintablette oder einer Schmelztablette mit einer Dosis von 120 ug. Die Dosiserh6hung auf ~ hen eingenommen werden
0,4 mg bzw. 240 pg bei unzureichendem Therapieeffekt nach 2 Wochen wird empfohlen. Eine
weitere Dosiserhchung ist nicht sinnvoll. Bei fehlendem Therapierfolg sollte die Behandlung rasch
beendet werden (B Tab. 4). Die Schmelztablette 1ost sich rasch im Mund auf und benétigt keine
Flussigkeitszufuhr zur Einnahme. Sie ist ebenso wirksam wie die Tabletteneinnahme; die Plasma-
konzentrationen von Desmopressin nach Einnahme sind in beiden Darreichungsformen identisch
[23]. Moglicherweise bietet die Schmelztablette Vorteile in der Sicherheit der Anwendung und
der Adhidrenz. Die Wirkdauer von Desmopressin betragt etwa 8-10 h, bei einer Halbwertszeit
von etwa 4-6 h.

Etwa 70 % der Kinder sprechen rasch auf die Behandlung an: Von den Kindern sind 30 % volle, ~ Etwa 70 % der Kinder sprechen
40 % partielle Responder und 30 % Non-Responder [3]. Falls erfolgreich, kann Desmopressin  rasch auf Desmopressin an
maximal 3 Monate téglich genommen werden, dannsollte die Behandlungbeendet oder schrittweise
reduziert werden. Wird Desmopressin abrupt abgesetzt, kommt es bei vielen Kindern zu einem
Riickfall. Nur 18-38 % der Kinder bleiben bei dieser Therapieform langfristig nach Absetzen
trocken - verglichen mit einer Spontanremission von 15 % pro Jahr [24]. Die ICCS bewertet die
Desmopressinbehandlung daher als ein nichtkuratives Verfahren [3]. Klinische Beobachtungen
an grofleren Kollektiven konnten jedoch zeigen, dass eine schrittweise Dosisreduktion iiber
mehrere Wochen die Behandlungserfolge deutlich verbessert [25]. Wenn die Kinder nach der
Dosisreduktion erneut einndssen, sollte die zuvor erfolgreiche Dosierung erneut angeboten werden.

Die Vertraglichkeit bei Langzeittherapie ist gut [26].

Sollte eines der beiden angebotenen Behandlungsverfahren versagen, wird ein pragmatisches
Vorgehen empfohlen: Bei fehlendem Erfolg mit der einen Methode wird auf die jeweils andere
gewechselt, d. h. von AVT auf Desmopressin und umgekehrt [3, 7].

Therapieresistenz

Erneute Diagnostik

Bei Therapieresistenz mit einer der beiden in einem urotherapeutisch orientierten Gesamtkon- Bei Therapieresistenz ist die
zept angewendeten Behandlungsmethoden, die als Standardtherapie der Enuresis zu betrachten ~ erneute detaillierte Diagnostik zu
sind, ist eine erneute detaillierte Diagnostik zu empfehlen. Wenn bis zu diesem Zeitpunkt keine ~ empfehlen

Informationen iiber das Trink- und Miktionsverhalten vorliegen oder die letzte Dokumentation

schon langer zuriickliegt, sollte erneut ein Trink- und Miktionsprotokoll, ggf. auch linger als 48 h,

erstellt werden. Auch die in der Nacht ausgeschiedene Urinmenge ist zu messen (z. B. Abwiegen

von Windeln). Damit wird gezielt nach einer nichtlichen Polyurie, nach Symptomen einer OAB

und nach einer fiir das Alter nichtangemessenen Blasenkapazitit gesucht (Non-MEN, [27]). Hin-

weise auf eine Blasendysfunktion sollten eine erweiterte urologische Diagnostik (Uroflowmetrie)

nach sich ziehen. Urodynamische oder radiologische Untersuchungen, die invasive Verfahren

darstellen, sind jedoch nur dann erforderlich, wenn die erneute Diagnostik auf eine urologi-

sche, nephrologische oder neurologische Erkrankung deutet. Nach méglichen Komorbidititen,

v. a. einer nichtoffensichtlichen Obstipation, sollte gesucht werden. Auch psychische Stérungen,

die nicht addquat diagnostiziert werden oder neu entstanden sein konnen, sollten erkannt und

behandelt werden.

Behandlungsmaglichkeiten

Anticholinergika Eine mégliche Indikation besteht
Die Therapie einer MEN mit einem Anticholinergikum ist nicht sinnvoll. Eine mogliche Indikation bei Hinweisen auf eine iiberaktive
fiur die Anwendung besteht dann, wenn sich Hinweise auf eine tiberaktive Blasendysfunktion  Blasendysfunktion

finden (Non-MEN). Die abendliche Gabe von 5 mg Oxybutynin oder 0,4 mg Propiverin/kgKG
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kann hilfreich sein [3]. Ein Therapieeffekt, der allerdings bei nur etwa der Hélfte der Patienten
zu erwarten ist, sollte innerhalb von etwa 8 Wochen sichtbar werden. Mogliche Nebenwirkungen
(Obstipation, Restharnbildung, zerebrale Nebenwirkungen) sind zu beachten. Wenn die Therapie
erfolgreich ist, sollte sie fiir mindestens 6 Monate beibehalten und nicht abrupt beendet werden.
Bei Non-MEN und kleinkapazitirer Blase kann die Kombinationsbehandlung aus einem Anti-
cholinergikum und AVT [4] oder mit Desmopressin [28] bei Nachweis einer nichtlichen Polyurie
wirksam sein. Therapieerfolge sind abhdngig vom Ausmaf} der eingeschrinkten Blasenkapazitit.
Eine eindeutige Evidenz dieser Kombinationsbehandlungen ist bisher nicht nachgewiesen.

Imipramin

Imipramin als trizyklisches Antidepressivum sollte angesichts zahlreicher unerwiinschter Neben-
wirkungen und erheblicher Toxizitit bei Uberdosierung nur noch als Mittel der 3. Wahl in der
Hand eines in der Anwendung dieses Medikaments erfahrenen Arztes bzw. in einer speziali-

Neben zerebralen Symptomen wer-  sierten Einrichtung angeboten werden [3]. Neben zerebralen Symptomen (Miidigkeit, Angst,
den v. a. kardiale Nebenwirkungen Ubelkeit, Schlafstérungen) werden v. a. kardiale Nebenwirkungen (Arrhythmien) gefiirchtet.
gefiirchtet Imipramin hat einen antienuretischen Effekt, aber die Riickfallquote nach Absetzen des Arznei-

mittels ist ahnlich hoch wie bei Desmopressin [29]. Eine ,,Dauerheilung® wird nur bei etwa 25 %
der Patienten erreicht. Auch andere Antidepressiva wie Reboxetin, ein selektiver Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer, haben antienuretische Wirkung.

Erneute apparative Verhaltenstherapie

Bei therapieresistenten Kindern mit eindeutiger MEN ist nachzufragen, ob die AVT korrekt
eingeleitet und durchgefiithrt wurde. Dies ist recht hdufig der Fall. Falls die Familie eine The-
rapiepause wiinscht, ist ein erneuter Behandlungsversuch mit einer AVT zu einem spiteren

Zwischen 2 AVT-Behandlungen sol- Zeitpunkt sinnvoll. Man sollte zwischen 2 AVT-Behandlungen jedoch mindestens zwei Jahre
len mindestens 2 Jahre abgewartet abwarten. Zusitzliche Mafinahmen (Arousal-Training) sind in Erwdgung zu ziehen. Komple-
werden xe verhaltenstherapeutische Programme wie das ,dry bed training” bringen keinen zusétzlichen

Gewinn gegeniiber einer alleinigen AVT [30].

Fazit fiir die Praxis

== Die Abklarung einer Enuresis unterscheidet zwischen MEN und Non-MEN, bei der sich
Hinweise fiir eine nichtorganische (funktionelle) Blasenfunktionsstorung finden. Die Form der
Blasenfunktionsstorung sollte diagnostiziert werden, ebenso magliche Komorbiditaten (v. a.
kinderpsychiatrische und gastroenterologische Komorbiditaten).

== Die nichtinvasive Basisdiagnostik erlaubt in den meisten Fillen die Diagnose der méglichen
Storungsbilder.

== Grundlage der Behandlung beider Formen der Enuresis sind Beratungen, die sich an den
Inhalten der Urotherapie orientieren. Komorbiditdten miissen von Anfang an mitbehandelt
werden.

== Die AVT mithilfe eines Weckapparats im Rahmen der Urotherapie ist fiir motivierte Kinder und
Familien das Mittel der ersten Wahl, da hier die besten Langzeiterfolge zu verzeichnen sind.

== Die ebenfalls etablierte medikamentose Therapie mit Desmopressin ist sinnvoll fiir Familien,
die die AVT nicht leisten konnen, oder in Situationen, in denen ein schneller Behandlungserfolg
anzustreben ist.

== Die Gabe von Anticholinergika ist nur dann zu erwagen, wenn eine Non-MEN mit Symptomen
einer OAB vorliegt.
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Welche Aussage zur Enuresis ist rich-
tig?

@ Enuresis findet sich haufiger bei Mad-
chen.

(O Es liegt eine Arousal-Dysfunktion vor.

(O Fast alle Kinder mit Enuresis haben eine
nachtliche Polyurie.

(O Die haufigste Ursache fiir eine primare
Enuresis sind psychische Konflikte.

(O Eine Obstipation kommt bei der Enuresis
nicht vor.

Welche Aussage ist richtig? Eine se-
kundare Enuresis nocturna liegt vor,
wenn...

O ein Kind nachts einnasst und einen Mo-
nat lang trocken war.

O ein Kind nachts einnasst und 3 Monate
trocken war.

@ ein Kind tagstiber und/oder nachts ein-
nasst und 3 Monate trocken war.

O ein Kind nachts einnasst und 6 Monate
trocken war.

O ein Kind nachts einnasst und 12 Monate
trocken war.

Ein 6-jahriges Kind, das im 4. Lebens-
jahr tagsiiber und in der Nacht trocken
wurde, nasst mit Beginn der Einschu-
lung erneut nachts ein. Welche dia-
gnostische MaBBnahme sollte zuerst
durchgefiihrt werden?

3 Eine Ultraschalluntersuchung der Harn-
wege

@ Ein Miktions- und Trinkprotokoll (Blasen-
tagebuch)

O Eine MCU

(O Eine kinderpsychiatrische Untersuchung

O Eine Uroflowmetrie
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Welche Aussage zur Non-MEN ist
falsch?

O Etwa ein Drittel der Kinder mit Enuresis
hat eine Non-MEN.

O Kinder mit Non-MEN kénnen tagstiber
kontinent sein.

3 Kinder mit Non-MEN haben nur sehr
selten eine organische bedingte Ein-
nassproblematik.

O Bei Kindern mit Non-MEN muss zuerst
die Tagessymptomatik behandelt wer-
den.

(O Die Therapie von Kindern mit Non-MEN
unterscheidet sich nicht von Kindern mit
MEN.

Ein 7-jahriges Kind nasst in jeder Nacht
ein (primare Enuresis). Hinweise auf
eine Blasenfunktionsstérung finden
sich nicht. Einfache MaBnahmen (uro-
therapeutische Beratung, ,Sonne-
Wolken-Kalender”) waren erfolglos.
Welche beiden Therapieformen sollen
jetzt primar Kind und Eltern angeboten
und mit ihnen besprochen werden?

(O Apparative Verhaltenstherapie und Des-
mopressin

O Apparative Verhaltenstherapie und ein
Anticholinergikum (z. B. Propiverin)

(O Anticholinergikum und Blasentraining

(3 Anticholinergikum und Desmopressin

O Desmopressin und Imipramin

Welche Aussage zur Therapie mit AVT
bei Enuresis ist richtig?

(O Die AVT zeigt langfristig geringere Hei-
lungschancen als die Therapie mit Des-
mopressin.

O Eine AVT sollte auch vor Vollendung des
5. Lebensjahres empfohlen werden.
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springermedizin.de

CME

O Eine AVT dauert etwa 4 Wochen.

(O Eine AVT ist sinnvoll, wenn Kind und El-
tern mit der Anwendung einverstanden
und motiviert sind.

(O Die Riickfallquote nach AVT liegt bei
iber 50 %.

Welche Antwort ist richtig?

(O Die néchtliche Polyurie beruht auf einem
absoluten Mangel an ADH.

O Antidiuretisches Hormon wird zirkadian
ausgeschiittet.

(O Die ADH-Sekretion ist tagsiiber hoher als
in der Nacht.

(O Die ADH-Sekretion fiihrt zu vermehrter
Urinausscheidung.

(O Die ADH-Sekretion fiihrt zu geringerer
Konzentration des Urins.

Ein 9-jahriger Junge leidet unter ei-
ner primaren Enuresis nocturna und
maochte gern an einer Klassenfahrt
teilnehmen. Es wird empfohlen, eine
Therapie mit Desmopressin zu begin-
nen. Welche Information miissen Sie
den Eltern im Aufklarungsgesprach
unbedingt mitteilen?

O Bei der Therapie mit Desmopressin soll-
te ab 17 Uhr nichts mehr getrunken
werden.

(O Desmopressin kann zu einer Uberwisse-
rung mit Hypernatriamie fiihren.

O Eine seltene, aber bedrohliche Neben-
wirkung sind zerebrale Krampfanfalle.

(O Desmopressin ist fast immer wirksam,
und der Junge kann unbesorgt an der
Klassenfahrt teilnehmen.

O Desmopressin sollte unmittelbar vor
dem Schlafen eingenommen werden.
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(©) Welche Aussage zur Blasenkapazitit (©) Ein 7-jihriges Médchen nésst tagsiiber ~ Diese zertifizierte Fortbildung ist

eines Kindes ist richtig? und auch in der Nacht mehrfach in der 12 Monate auf springermedizin.de/
O Jungen haben eine deutlich gréBere Woche ein. Bisher sind weder diagnos- ~ €Akademie verfiigbar.
Blasenkapazitit als Middchen. tische noch therapeutische Schritte Dort erfahren Sie auch den genauen
(O Madchen haben eine deutlich groBere eingeleitet worden. Bei der Erstunter- Teilnahmeschluss. Nach Ablauf des
Blasenkapazitat als Jungen. suchung und Beratung sind mehrere Zertifizierungszeitraums kdnnen Sie
(3 Die kindliche Blasenkapazitat ist tags- Aspekte zu beachten. Worauf sollten diese Fortbildung und den Fragebogen
tiber groBer als in der Nacht. Sie die Eltern hinweisen? weitere 24 Monate nutzen.
(O Das Miktionsprotokoll liefert Hinweise (O Die Therapie der Enuresis erfolgt primar
fiir die altersbezogene Blasenkapazitét. medikamentos.
(3 Durch Haltemandver tagsiiber wird die [ Nach ausfiihrlicher Anamnese erfolgt
Blasenkapazitét eines Kindes deutlich zundchst eine nichtinvasive Basisdiag-
beeinflusst. nostik.

O Am haufigsten finden sich organische
Ursachen fiir die kindliche Enuresis.

(O Erste diagnostische MaBnahme ist die
Vorstellung beim Kinderpsychologen.

(O Die AVT wird erst ab dem 10. Lebensjahr
durchgefiihrt.
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Zertifizierungszeitraum abgelaufen ist, weiterhin fiir Ihre Zu jedem Beitrag gehort ein Fragebogen mit 10 CME-Fragen.
Fortbildung und persénlichen Wissenscheck nutzen. Mit 7 richtigen Antworten haben Sie bestanden und erhalten
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Fachnachrichten - In eigener Sache

Der Preis wird in den Kategorien
,Primary Care”, ,Specialist Care”
und ,Orphan Drugs” vergeben.
Um den Preis konnen sich Arznei-
mittel-Innovationen bewerben,
deren deutsche Zulassung und
Markteinfiihrung in der einge-
reichten Indikation nicht langer als

drei Jahre zuriickliegen.

Uber die Zuerkennung des Preises
entscheidet ein Kollegium von

14 unabhdngigen Wissenschaftlern,
die Mediziner oder Pharmazeu-
ten sind. Diese Jury bestimmt in
einem Vorentscheid maximal fiinf
Kandidaten in jeder Kategorie,

die an der Endrunde teilnehmen.
Welches Arzneimittel mit dem
Galenus-Preis gewiirdigt wird, da-
rliber entscheidet das Kollegium
am Tag der Preisverleihung am
20. Oktober in Berlin.

Galenus-von-Pergamon-Preis 2016

15 Arzneimittel-Innovationen sind im Rennen

Herausragende Arzneimittel-Innovationen werden in Deutschland alljahrlich
mit dem nationalen Galenus-von-Pergamon-Preis gewiirdigt. Fiir den von
der Springer Medizin Verlag GmbH gestifteten Preis sind in diesem Jahr

15 Bewerbungen eingereicht worden.

Elocta®
(Efmoroctocog alfa)

Fiir die Behandlung von Patienten mit
Hamophilie A ist in Deutschland seit Januar
2016 das rekombinante Faktor-VIlI-Fc-Fu-
sionsprotein Efmoroctocog alfa (Elocta®)
von Sobi (Swedish Orphan Biovitrum)
erhéltlich. Zugelassen ist das Praparat zur
Prophylaxe und Therapie von Blutungen bei
Hamophilie-A-Patienten jeden Alters. Als
erstes Therapeutikum in der Europdischen
Union fiir diese Indikation weist es eine
verlangerte Halbwertszeit auf und schiitzt
daher langer als konventionelle Faktor-VIII-
Konzentrate vor Blutungsereignissen. In
Abhangigkeit von den individuellen
Gegebenheiten ist es damit moglich,
Injektionsintervalle zu strecken oder die
Schutzwirkung durch Anhebung der
Talspiegel zu verstarken.

Hamatologen erhoffen sich von dem neuen
Préparat eine verbesserte Therapieadha-
renz und damit eine im Langzeitverlauf
verringerte Blutungsrate. Das kdnnte sich
prinzipiell auf typische Langzeitmorbidita-
ten von Hamophilie-Erkrankten auswirken.
Des Weiteren wurden in klinischen Studien
bislang keine neutralisierenden Antikdrper
gegen Efmoroctocog alfa festgestellt.

Praxbind®
(Idarucizumab)

Idarucizumab (Praxbind®) von Boehringer
Ingelheim ist das erste spezifische Antidot fiir
ein direkt wirkendes orales Antikoagulans.
Angewandt wird es bei mit Dabigatran
(Pradaxa®) behandelten Erwachsenen, wenn
eine rasche Aufhebung der antikoagulatori-
schen Wirkung nétig ist. Idarucizumab ist ein
humanisiertes Antikorperfragment, das mit
etwa 300-fach hoherer Affinitdt an Dabigatran
bindet als Dabigatran an Thrombin. Somit
kann innerhalb von etwa fiinf Minuten die
gerinnungshemmende Wirkung von
Dabigatran vollstandig aufgehoben und ein
normaler Gerinnungsstatus erreicht werden.

Nachdem die europaische Zulassung durch
die Europdische Arzneimittelagentur (EMA) im
November 2015 erfolgt war, ist das Praparat
seit Januar 2016 deutschlandweit verfiigbar.
Es wird bei Bedarf in einer Dosis von 5 g

- verabreicht als zweimal 2,5 g a 50 ml Lésung
- intravends injiziert, unter Umstanden kann
eine zweite Dosis verabreicht werden.
Unerwiinschte Wirkungen wurden bislang
nicht festgestellt, es gibt keinen pro-koagula-
torischen Effekt.

Quelle und weitere Infos:
www.aerztezeitung.de
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