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Enuresis und funktionelle Harninkontinenz (F@’)

1. Klassifikation °°©©

1.1 Definition

Die Enuresis wird nach der ICD-10 als psychiatrische Diagnose der |. Achse und nic S EntW|ckIungsstorung der Il.
oder als korperliche Erkrankung der 1V. Achse klassifiziert. <o
Nach den klinischen Kriterien der ICD-10 wird Enuresis F98.0 als ein u élkurll f Harnabgang ab einem

chronologischen Alter von 5 Jahren und einem geistigen Intelligenzalter Jahren definiert. Organische
Grunderkrankungen wie Epilepsie, neurologische Inkontinenz, strukt anderungen des Harntraktes, medizinische

Erkrankungen missen ausgeschlossen werden. Die Mindestdauer mptomatik betragt 3 Monate, die Haufigkeit
2-mal pro Monat unterhalb eines Alters von 7 Jahren und 1-mal at bei alteren Kindern (ICD-10-
Forschungskriterien).

Nach ICD-10 soll eine Enuresis bei Vorhandensein von aqderen psychiatrischen Stérungen und von Enkopresis nicht
diagnostiziert werden. Diese Einschrankungen sind picht I, da dadurch die spezifische psychiatrische
Komorbiditat einzelner Subgruppen verloren geht. DeSkripV'wird an der Einteilung nach Tageszeit in Enuresis nocturna,
diurna, nocturna et diurna festgehalten. Dagegen wird h ICD-10 auf eine exakte Einteilung in primare und sekundare
Formen der Enuresis nach Dauer eines trocke, @ rvaIIs verzichtet.

Auch die wichtige Differenzierung zwischen € esis und einer Harninkontinenz wird nach ICD-10 nicht
vorgenommen. Enuresis bezeichnet ei vollstéandige Blasenentleerung am falschen Platz und zur falschen
Zeit. Sie tritt iberwiegend nachts auf gsuber sehr selten. Eine Harninkontinenz ist gekennzeichnet durch einen
ungewollten Harnabgang mit Blaserdy ion. Diese kann strukturell, neurogen oder funktionell bedingt sein.

1.2 Leitsymptome \@
Unwillkdrliches Einnass|
1.3 Schweregradel %

Der Schw |rd festgelegt nach:
L |t der nassen Nachte bzw. Tage pro Woche
= nittlicher Haufigkeit des Einnassens pro Tag bzw. Nacht
issmenge
%ubjektiver Beeintrachtigung des Kindes.
<o
ruppen
00\
@ m Die Einteilung nach Tageszeit des Einnassens (nocturna, diurna) und Dauer der trockenen Periode (primar,
sekundar) ist zu Behandlungszwecken unbefriedigend, obwohl sie sich als grobe Einteilung durchgesetzt hat.
= |nzwischen wurden verschiedene Syndrome mit typischer klinischer Symptomatik und gemeinsamer Atiologie
definiert.

= \or allem die Gruppe des Einnassen tags ist vollkommen heterogen und bedarf einer detaillierten, differenzierten
Beschreibung und Diagnose.

Untergruppen nur nachts einndssender Kinder

Es lassen sich im Prinzip 4 Gruppen unterscheiden (s. Tab. 8), je nachdem, ob Miktionsauffalligkeiten vorliegen (nicht-
monosymptomatisch) oder nicht (monosymptomatisch), und ob die l1&ngste trockene Periode < 6 Monate (primar) oder
> 6 Monate (sekundar) andauerte. Die primaren und sekundaren Formen unterscheiden sich nicht beziiglich
somatischer oder genetischer Faktoren. Der Rickfall bei den sekundaren Formen kann durch belastende
Lebensereignisse ausgeldst werden. Auch ist die Komorbiditat von psychischen Stérungen bei der sekundaren Enuresis
nocturna deutlich erhoht.
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Tab. 8: Ubersicht iiber Formen des nichtlichen Einnissens

Langstes trockenes Intervall < 6
Monate

Langstes trockenes Intervall > 6
Monate

Keine Blasenfunktionsstérungen
tags

Primédre monosymptomatische
Enuresis nocturna

Sekunddre monosymptomatische
Enuresis nocturna

Blasenfunktionsstérungen tags
vorhanden

Primére nicht-monosymptomatische
Enuresis nocturna

Sekundére nicht-
monosymptomatische Enuresis

Monosymptomatische Enuresis nocturna

Tiefer Schlaf

Schwere Erweckbarkeit trotz normaler Schlafarchitektur
Hohe Einnassfrequenz

Polyurie

nocturna

"‘@é
Variation der zirkadianen ADH-Sekretion & g
Unauffallige Urodynamik ohne Miktionsauffalligkeiten tagsiiber

Hohe genetische Belastung: nur 1/3 sporadisch, 1/2 autosomal dominant <><> @
Geringe psychiatrische Komorbiditat bei der primaren monosymptomatischen Enures ha.

%%_?o

Nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna

= Miktionsauffalligkeiten (Drangsymptome, Aufschub oder Dyskoordination tag

@o
§@

Detrusorkontraktionen wahrend der Fillungsphase

Untergruppen tags oder tags/nachts einnassender Kinder
Idiopathische Dranginkontinenz

Haufigste Form des Einndssens am Tag

Ungewollter Harnabgang mit (iberstarkem Harndrang
Pollakisurie

Verminderte Blasenkapazitat

Einsatz von "Haltemandvern”

Urodynamisch: Detrusorinstabilitat mit ununterdra
Genetische Faktoren: Kopplung zu Chromosot 17

Harninkontinenz bei Miktionsaufschub

Q

= Psychogenes Verweigerungssyndr:
® Harn wird retiniert und die Mikti gezogert

= Trotz Einsatz von Halteman&ve mt es zum Einndssen tagsuber.

Detrusor-Sphinkter-Dyskox

Urodynamisch defin@
Durch fehlende@ in und unkoordinierte Kontraktion des Sphinkter externus wahrend der Miktion

Verlangerung onszeit
Verminder imalen Harnflussrate
Ausgep traktionen des Beckenbodens

A
St katf@ oder fraktionierte Miktionen mit inkompletter Blasenentleerung
L% e Zeichen: Pressen zu Beginn der Miktion, Stottern

Seltz@r en umfassen:

tressinkontinenz mit Harnabgang in Zusammenhang mit erhéhtem intraabdominellen Druck, z.B. beim Husten
<, @) oder Niesen
@ Lachinkontinenz mit kompletter Blasenentleerung beim Lachen

m [ azy-bladder-Syndrom (Underactive bladder) als Detrusor-Dekompensation mit seltenen, irregularen Miktionen
und grof3en Restharnmengen.

o‘)@
@ 1.5 Ausschlussdiagnose

Einndssen infolge einer organischen Erkrankung.

2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik
Exploration der Eltern und des Kindes/Jugendlichen

= Haufigkeit, Einndssmenge, Dauer und Veranderung der Symptomatik, Tageszeit, trockene Intervalle;
Miktionsfrequenz tags (< 5 und > 7 mal/d auffallig)
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m Tiefer Schlaf und schwere Erweckbarkeit

m Miktionsauffalligkeiten (situationsabhangiges Auftreten beim Spielen, Fernsehen, Schule etc.)

= Haltemandver (wie Anspannung der Beckenbodenmuskulatur, Aneinanderpressen der Oberschenkel, von einem
Bein auf das andere hiipfen, Hockstellung, Fersensitz, wobei die Kinder oft abwesend wirken)

= Drangsymptome (plétzlicher Harndrang, der nicht aufgeschoben werden kann)

Pressen zu Beginn der Miktion, Stottern (unterbrochener Harnstrahl)

Schmerzen beim Wasserlassen, sonstige Hinweise auf Harnwegsinfekte, Vulvovaginitis, perigenitale

Hautmatzeration

= Qbstipation, Einkoten

m Kindlicher Leidensdruck

= Attribution der Eltern

= Familidre Belastung bezuglich Einndssen, evtl. mit Stammbaum.
Spezielle Fragebbgen &L
Es liegen spezielle Fragebtgen zur Einnass- und Miktionsproblematik vor [Beetz et al. 1995; von Gontard, Lehpgkuh
2002].
Verhaltensbeobachtung des Kindes 9
Haltemandéver und Drangsymptome kénnen oft in der klinischen Situation beobachtet werden. Auch fithle und
Leidensdruck kdnnen so eingeschatzt werden.

O
2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte 0@

Beginn und Art des Sauberkeitstrainings &0
Falls vorhanden, erstmalige Trockenheit nachts/tags, Sauberkeit nachts/tags
Langstes trockenes Intervall: In welchem Alter? Wie lange? Spontan oder durch Th erreicht?
Ruckfall: Wann? Mégliche Ausloser? o

Bisherige Harnwegsinfekte, antibiotische Therapie oder Dauerprophylaxg?

3, etc

O O O O O O O

Bisherige Therapieversuche (ineffektive Therapieversuche: FIUssike
Effektive Therapieversuche: Kalender, Belohnung, Klingelgerat, Med ente?)
o Leidensdruck und Attribution von Kind/Eltern.

2.3 Psychiatrische Komorbiditat und Begleitsté@n

Generell ist die psychiatrische Komorbiditat: V
hoher bei tags Einndssenden als bei nachtliche uretikern,

= hoher bei der Harninkontinenz bei Mikth@f chub und der Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination als bei der

idiopathischen Dranginkontinenz,
hoher bei der sekundéren als bep d {'aren Enuresis nocturna,
osymptomatischen Enuresis nocturna.

besonders niedrig bei der primé

Expansive, externalisierende Sto

N i tags Einndssenden
Storungen bei der sekundaren Enuresis nocturna
des Sozialverhaltens bei der Harninkontinenz bei Miktionsaufschub

nd haufiger als emotionale, introversive Stérungen; spezifisch finden sich:

Enkopresis und Obstjpa]
Emotionale, introve fﬂ?
Oppositionelle
Hyperkinetisch

<
o
A
o
>
3
)
S
<3
]
Q
S

Q
c
=

Q
o
S

24 Stérun%&
Explo@es Kindes und der Bezugspersonen

ensdruck, soziale Einschrankungen, negative Folgen wie Hanseln durch andere
rankheitsvorstellungen, Motivation, Umgang der Eltern mit dem Symptom
Wird das Einnassen als sehr belastend erlebt, besteht eine ausreichende Unterstiitzung vonseiten des Umfeldes,

<
@ werden die therapeutischen Interventionen aktiv mitgetragen?
o\
o)

® Sind weitere komorbide Erkrankungen vorhanden?

@ .5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik

Unabdingbare Diagnostik
Neben Anamnese, Exploration und kérperlicher Untersuchung sind folgende Methoden unabdingbar:
m Urinstatus, bei Verdacht auf Harnwegsinfekt auch Urinbakteriologie
= Sonographie von Nieren, ableitenden Harnwegen und Blase zum Ausschluss von strukturellen Fehlbildungen, die
vor allem bei tags Einnassenden erhéht sind; Bestimmung von Blasenwanddicke und Resturin als funktionelle
Zeichen einer Blasendysfunktion
= Ein 24-Stunden-Miktionsprotokoll.

Fakultative Diagnostik

= Uroflowmetrie mit Beckenboden-EMG. Die Untersuchung ist obligat, wenn aufgrund der Anamnese oder des
24-Stunden-Protokolls eine Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination vermutet wird (Pressen, Stottern)
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= Bei Verdacht auf einen vesiko-ureteralen Reflux sowie auf eine subvesikale Abflussbehinderung ist eine Miktions-
Cysto-Urographie (MCU) indiziert

= |nvasive urologische Untersuchungen (intravesikale Druckmessungen; Zystoskopie) sind routinemagig nicht
indiziert und sollten nur bei entsprechendem Verdacht nach Ausschépfung aller nichtinvasiven Méglichkeiten
durchgefiihrt werden.

2.6 Weitergehende Diagnostik

Bei den folgenden differenzialdiagnostischen Uberlegungen sind entsprechende weitergehende diagnostische Schritte

einzuleiten:
= Strukturelle organische Harninkontinenz
® Neurogene organische Harninkontinenz
m Sonstige somatische Storungen, z.B. Diabetes insipidus, Diabetes mellitus etc. o %p
= Willklrliches Einnassen als Zeichen einer schweren psychiatrischen Stérung. <o 5

2.7 Entbehrliche Diagnostik Q&

Radiologische Untersuchungen sind routinemaRig nicht indiziert. @

. Multiaxiale Bewertung Oo©©

3.1 Identifizierung der Leitsymptome

<
Die Leitsymptomatik ist das unwillkiirliche Einnassen. Eine symptomatische Behahdl €s Leitsymptoms fiihrt zu
einer Reduktion des kindlichen Leidensdruckes und zur Besserung des SelbstwertgefyHls. Eine Symptomverschiebung
konnte empirisch nicht nachgewiesen werden. Falls weitere Stérungen vorlie ssen diese separat behandelt

werden, z.B. verhaltenstherapeutisches Vorgehen und Laxantien bei EnkQpresig/&timulanzien, Elternberatung und
Verhaltenstherapie beim hyperkinetischen Syndrom, Spieltherapie bei @ alen Storungen.

o,
3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen§\
Achse Il

Die Rate der Teilleistungsschwachen und spezifischen ickungsdefizite ist im Allgemeinen erhoht:
m |nsbesondere Stérungen der Sprache und d% ns und motorische, feinneurologische Auffalligkeiten ("soft
signs").

Achse il A
Lern- und geistig Behinderte ndssen haufi -Yei Verdacht: entsprechende Intelligenzmessung.
Achse IV g&
® Eine komplette padiatrisc Qtische Untersuchung, mdéglichst auch mit neurologischer Abklarung, ist bei
jedem einnassenden erlich, ganz besonders bei tags Einndssenden.
m |nsbesondere ist a"é}“ : Inspektion des Genitales (Fehlbildung wie Epispadie, Maldeszensus testis etc.;

ulvitis und andere\E@ ungen; Veranderung der Anal- un rotalreflexe bei neurogenen Stérungen), der
Vulvitis und and ‘b’ Verand der Anal- und Skrotalreflexe bei Sté ), d

Umfangs- 3(\) 5
Achse V <§Z;>
Aktuelle&ms ale Stressoren (der letzten 6 Monate) sind vor allem bei der sekundéren Enuresis nocturna erhoht,
aber auc% r zurlickliegende belastende Lebensereignisse, wie Trennung der Eltern, Geburt von Geschwistern,

Umzu@., sollten exploriert werden.

eisten Formen des Einnassens kdnnen ambulant behandelt werden. Der Schweregrad der Stérung einschl. der
iatrischen Begleitsymptomatik entscheidet dariiber, ob eine teil- oder vollstationare Behandlung erforderlich ist.

N
@Differenzialdiagnosen und Hierarchie des Vorgehens

Organische Inkontinenz

Vorliegen von Harnwegsinfekten

Enkopresis und/oder Obstipation (s. Leitlinien F 98.1)

Unterscheidung der verschiedenen Untergruppen des Einnassens (s. Abb. 47 und 48)
Behandlung der funktionellen Harninkontinenz (Einnassen tags) vor der Enuresis nocturna

Die Hierarchie der einzelnen therapeutischen Schritte fir die Enuresis nocturna ergibt sich aus Abb. 49 und lasst sich
wie folgt zusammenfassen:

Baseline

Apparative Verhaltenstherapie

Verstarkung der AVT mit Arousal-Training (bei Therapieresitenz mit Dry-Bed-Training) oder Pharmakotherapie
Pharmakologische Behandlung mit DDAVP bzw. Imipramin.
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Abb. 47: Diagnostik der Enuresis und der funktionellen Harninkontinenz
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e \\ nein Abbildung 3:
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N {
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Y

stationare oder teilstationare Therapia

@@

nein
R

Ende der Therapie

4. Interventionen

4.1 Auswahl des Interventionssettings

o In den allermeisten Fallen kann eine Enuresis oder eine funktionelle Harninkontinenz ambulant behandelt werden.
© Stationare oder teilstationdre Therapien kommen nur in Frage bei Therapieresistenz gegeniiber bisherigen Methoden,
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bei schwerer psychiatrischer Begleitsymptomatik und bei aufwendigen Methoden wie Biofeedback, wenn eine héhere
und kontinuierliche Trainingsfrequenz erforderlich ist.

4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen und Beratung

Siehe Abbildungen 49-52. Der Grad der Evidenz (I-V) wird fir jede Interventionsform angegeben.

Der Grad der Evidenz ist bei der Enuresis nocturna fur viele Therapieempfehlungen hoch (I-11). Weltweite,
interdisziplinare Therapieempfehlungen zur Enuresis nocturna wurden von Hjdlmas et al. [2004] formuliert. Dagegen ist
der Forschungsstand beim Einndssen tags immer noch unbefriedigend mit nur 5 randomisiert-kontrollierten Studien
[Sureshkumar et al. 2003]. Eine umfassende, aktuelle Ubersicht iiber alle Enuresis- und Inkontinenzformen findet sich
bei von Gontard und Neveus [2006].

hohere psychiatrische Komorbiditat der letzteren zu beriicksichtigen (s. Abb. 49). Falls eine Enkopresis vorliegtp
diese als erstes behandelt werden (Grad Ill; Reduktion des Einnassens durch Behandlung einer Enkopresis [
Baucke et al. 1997]). Falls eine nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna vorliegt, miissen die

Enuresis nocturna. Primare und sekundare Formen der Enuresis nocturna werden gleich behandelt, dabei ist die %

Miktionsauffalligkeiten, wie z.B. Drangsymptome, zuerst behandelt werden (Grad IV: nach klinischer Erf ihnvoll)
Vor Beginn einer spezifischen Therapie sollte eine Baseline mit Beratung, positiver Verstarkung, Entlastig
Motivationsaufbau und Kalenderfiihrung (z.B. "Sonne-und-Wolken-Kalender") durchgefiihrt werden. aben sich in

empirischen Untersuchungen als erfolgreich erwiesen (Grad Ill: sign. haufiger trocken in 2 nic tudien

[Lister-Sharp 1997; s. auch Lackgren et al. 1999]). &
Die apparative Verhaltenstherapie (AVT) ist unbestritten das Mittel der ersten Wahl bei der @ der Enuresis
nocturna (Grad I: "All the current evidence suggests that conditioning gives the best long-term‘sdtcomes for bed
wetters." [Moffat 1997]; Metaanalysen: trocken am Behandlungsende 62%, Kata 47 [Houts et al. 1994];
trocken 77,9%, damit eindeutig wirksam [Mellon, McGrath 2000]; Wahrscheinlichkeit|fir ¥4 konsekutive trockene
Nachte 13,3-fach héher als ohne Behandlung [Lister-Sharp et al. 1997]).
Nur wenn keine Indikation fiir die AVT vorliegt (mangelnde Motivation, familia e
Pharmakotherapie mit Desmopressin (DDAVP) (Mittel der zweiten Wah%bego

n A

ungen usw.) kann mit einer
werden. Falls kein Erfolg erzielt
werden kann, ist ein Wechsel auf die andere Therapieform zu empfehle, auf Desmopressin oder von

Desmopressin auf AVT) [Hjalmas et al. 2004]. o g

Apparative Verhaltenstherapie (AVT) Tragbare Gerate (sog.
etwa gleich effektiv - die Auswahl sollte den Kindern Uberlass
Das Ziel ist die komplette Trockenheit und nicht nur elng Reduktiorf der Elnnassfrequenz Es wurden deshalb definiert:

Initialer Erfolg: mindestens 14 konsekutive trQgken:
Rickfall: mindestens eine nasse Nacht pro I\W
Fortgesetzter Erfolg: kein Rickfall in 6 Monaten
Kompletter Erfolg: kein Ruckfall in 2 J

Es wird empfohlen, dass der erste t,"wenn auch nur telefonisch, nach einer Woche, alle weiteren
Kontakte nach 2-4 Wochen bis itlalen Erfolg stattfinden sollten.

se") und Bettgerate (sog. "Klingelmatte") sind

chte nach maximal 16 Wochen AVT

Das Gerat sollte nicht nur verschrie@ondern demonstriert werden. In einer fur das Kind adaquaten Sprache sollte
die Wirkungsweise erklart Angste der Kinder exploriert und das Kind in die Verantwortung mit
einbezogen werden. Wichtl% ionen umfassen: Notwendigkeit, das Gerat jede Nacht einzusetzen, komplett
wach zu werden und die Thegap® lange genug fortzusetzen. Die Wirkung kann, falls notwendig, zusatzlich

e
verhaltenstherapeutisc \-./é. twerden (Grad Il: 72% trocken am Behandlungsende, 56% bei Katamnese [Houts et

al. 1994]; alle AVT 8

Selten emgesetzt@ dfs :

Trocken: 78,5% dien [Mellon, McGrath 2000]) und das sog. Overlearning von Morgan als Rickfallprophylaxe
lle [vs. 20-40%] in einer Studie). Als Verstarkung werden besonders empfohlen:

(Grad II: 10%
L] %& Arousal-Training: Das Kind erhalt eine Belohnung, wenn es aufsteht und aktiv kooperiert (Grad II: >
ocken vs. 79% mit AVT allein in 2 Studien [van Londen et al. 1993 u. 1995]).
‘ch das Dry-Bed-Training [Azrin et al. 1974], einem aufwendigen Training in Kombination mit dem Klingelgerat
Grad I: komplett trocken: 75,3%, wirksam in 8 Studien [Mellon, McGrath 2000], dabei stellt das Klingelgerat die
wirksamste Komponente dar; DBT ohne AVT nur 2,5-fach héhere Wahrscheinlichkeit fiir Trockenheit
%&\ [Lister-Sharp et al. 1997]). Im direkten Vergleich mit der AVT allein ist das DBT nicht wirksamer (Grad I:
\ Wahrscheinlichkeit fuir 14 konsekutive trockene Nachte 10-fach héher, kein Unterschied zu AVT allein
@ [Lister-Sharp et al. 1997]). Aus diesen Grinden sollte man immer mit der AVT beginnen und als Verstarkung
einfach durchzufiihrende Programme wie das Arousal-Training einsetzen. Das DBT bleibt therapieresistenten
Fallen vorbehalten.
m Durch eine Kombination mit Pharmakotherapie: Desmopressin (auf 6 Wochen beschrankt) mit AVT, vor allem bei
hoher Einndssfrequenz und Verhaltenssymptomen (Grad Il: effektiver als AVT allein, RCT-Studie [Bradbury et al.
1995]). Neuere Studien kommen zu einem gegenteiligen Ergebnis (keine Unterschiede), sodass diese
Kombination nicht allgemein empfohlen werden kann (1) [Leebeeck-Groenewegen et al. 2001; Gibb et al. 2004].
Eher ist eine Kombination mit Oxybutinin (oder einem anderem Anticholinergikum) zu empfehlen, insbesondere
wenn die Klingel mehrfach pro Nacht klingelt (als Zeichen einer Detrusorinstabilitét). Nach klinischer Erfahrung
kombiniert man z.B. 5 mg Oxybutinin am Abend mit AVT. Bei deutlichen Drangzeichen tags (ohne Einnassen)
folgt man den Empfehlungen fur die Dranginkontinenz.

Indikationen fiir eine Pharmakotherapie umfassen:

m Therapieresistenz gegeniber anderen Methoden
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In Kombination mit nicht pharmakologischen Methoden

Zur Motivationssteigerung, falls die Motivation fiir eine AVT initial nicht ausreicht

Bei familidren und sonstigen Belastungen, die eine aufwendige Behandlung nicht erlauben

Andere spezifische Indikationen, z.B. die Notwendigkeit von kurzfristigem Trockenwerden vor Schulausfliigen und
dergleichen.

Indikationen flr eine Langzeittherapie finden sich z.B. bei therapieresistenten Jugendlichen. Nach Absetzen der
Medikamente kommt es in den meisten Fallen zu einem Wiederauftreten der Einndsssymptomatik.

DDAVP (Desmopressin) ist ein synthetisches Analogon des antidiuretischen Hormons (ADH). Bei den meisten

Patienten (ca. 70%) kann eine Reduktion der nassen Nachte erreicht werden. Ein Viertel wird wahrend einer

2-wochigen Periode vollkommen trocken. Nach Absetzen erleiden die meisten einen Riickfall. Die Langzeittrockenheit
betragt ca. 18-38% [van Kerrebroeck 2002] (Grad |: 46% trocken am Behandlungsende, 22% bei Katamnese [Houts.et
al. 1994]; Wahrscheinlichkeit fir 14 konsekutive trockene Nachte 4,5-fach hdher; Katamnese: kein Unterschied zu
Kontrollen, Wahrscheinlichkeit fur Riickfall 9-fach hoher als nach AVT [Lister-Sharp et al. 1997]. "It is now 00
acknowledged that DDAVP is a symptomatic treatment rather than a cure ... a second line of management w h

alarm has failed or is impractical" [Moffat 1997]).

Die intranasale Applikation von DDAVP (Desmopressin) (20-40 pg abends) ist bei einigen Kindern effektiv

perorale (0,2-0,4 mg abends). Die individuelle Dosierung muss Uber 4 Wochen titriert werden. Falls Tro¢kenkig

erreicht wird, wird die niedrigste erforderliche Dosierung weitere 4-8 Wochen gegeben. Spatestens pja Yochen
sollte ein Absetzversuch unternommen werden. Bei einem Ruckfall kann die Desmopressin-Bep
maximal 12 Wochen fortgesetzt werden, gefolgt von einem Absetzversuch. Die seltenen Nege
Reizung der Nasenschleimhaut, Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Atemnot, Appetitstérung sehstorungen,
Geschmacksveranderungen, niedriger Blutdruck. Als wichtigste, seltene unerwiinschte Wirku
20 dokumentierten Fallen Hyponatriamie und Wasserintoxikationen auf. Todesfalle %gﬂ:&ht berichtet.
Imipramin (Tofranil) (und andere trizyklische Antidepressiva) haben einen eind antidiretischen Effekt (Grad I:
40% trocken am Behandlungsende, 17% bei Katamnese [Houts et al. 1994]; Wahrsc¢hgjflichkeit fir 14 konsekutive
trockene Néchte 4-fach héher, Katamnese: kein Unterschied zu Kontrollen [Wg p et al. 1997]. Aufgrund von
kardialen Nebenwirkungen (es wurden Todesfalle beschrieben) wird die \ndiKat unehmend zurlickhaltender gestellt.
Bei Imipramin-Gabe sollten folgende Empfehlungen beriicksichtigt werd

mindestens 2 Minuten)

m Keine Verschreibung von trizyklischen Antidepressiva beivetlangertem QTc

= Beginn mit einer niedrigen Dosierung von 10-25 abends, Erhéhung alle 4-5 Tage um 20-30% bis maximal
zum Steady-State von 3 mg/kg KG/d in 2-3 @ 5 mg/die immer in 2-3 Dosen).

= Eine genaue Familienanamnese und kérperliche Untersuchi
= 3 EKG-Ableitungen (vor, wahrend der Aufséttigungspha@ hrend des Steady-States mit einer Dauer von

Therapieresistenz

Bei Therapieresistenz ist zu empfehlen: A
= Eine erneute organische Diagng®}
m FEine teilstationare oder station pie, vor allem bei komorbiden Stérungen
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unterschétzt wurde

Eine Therapiepause [ al. 2004].

i chtes Tags-nachts-Einndssen vorliegt, wird die Problematik tags zuerst behandelt. Die
Entscheidungsbaume fi agproblematik fassen die Abbildungen 48 und 50-52 zusammen. Jeweils spezifische
Behandlungsrichtii Dranginkontinenz (s. Abb. 50), der Harninkontinenz bei Miktionsaufschub (s. Abb. 51) und
der Detrusor-Sphi yskoordination (s. Abb. 52) werden dargestellt. Der Grad der Evidenz fir die Therapie des
Einnassens tag@t meist bei lI-1V.

Einnadssen tags. Falls

Abb. 50<:> pie der idiopathischen Dranginkontinenz
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Idiopathische %Pgmkontinenz
Der Schwelfunktder Therapie ist ein symptomorientiertes kognitiv-verhaltenstherapeutisches Vorgehen, das ambulant
urchgefiihrt werden kann (s. Abb. 50) (Grad Ill). Ziel ist eine zentrale Kontrolle der Drangsymptome
he Haltemandver. Nach einem Motivationsaufbau werden den Kindern, entsprechend ihrem
@sstand, kognitiv die Blasenfunktion und entsprechende Zielveranderungen dargestellt. Die Kinder sollen den
rang wahrnehmen, sofort die Toilette nach Wahrnehmung von Blasenflille oder Harndrang aufsuchen und auf

M/ andver als Gegenmallnahmen verzichten. In einem sog. Féahnchenplan werden Miktionen ohne Einnassen als

& chen, Einnassepisoden als Wolken dargestellt. Dies kann mit einem Tokensystem verstarkt werden.
Falls die bisherigen MaRnahmen nicht ausreichen, kdnnen sie mit einer Pharmakotherapie mit Oxybutinin unterstitzt

g
<
@© werden, das Uber eine spasmolytische, anticholinerge und lokalanalgetische Wirkung verfuigt (Grad Il). Die Dosierung

betragt 0,3 mg/kg KG/d in 2-3 Dosen bis maximal 0,6 mg/kg KG/d Oxybutinin (maximal 15 mg) unter Fortsetzung der
Verhaltenstherapie. Die Medikation wird Ublicherweise 3-6 Monate eingesetzt. Wegen der Gefahr von HWI und
Resturinbildung sollte eine mogliche Resturinbildung mit Ultraschall Gberpriift werden (V) [von Gontard, Neveus 2006].
Alternativ kann die Dranginkontinenz mit Propiverin in einer maximalen Dosierung von 0.8 mg/kg KG/d in 2 Dosen
(einschleichend dosieren; maximal 15 mg/die) behandelt werden (Grad IIl). Bei einem fehlenden Ansprechen kann einen
Umstellung von Oxybutinin auf Propiverin (und vice versa sinnvoll sein). Die Wirksamkeit und Nebenwirkungen sind bei
beiden Medikamenten vergleichbar.

Das Medikament Tolterodine ist bei Kindern weniger wirksam als bei Erwachsenen und wurde deshalb nicht fir Kinder
durch die FDA zugelassen. Bei therapieresistenten Fallen ist ein Off-label-Einsatz zu erwagen; ibliche Dosis 1-2 mg/die
in 2 Dosen (Grad Ill [Hjadlmas et al. 2001]). Die Nebenwirkungsrate ist gering. Neue Anticholinergika sind in
Entwicklung.

Harninkontinenz bei Miktionsaufschub (s. Abb. 51). Zunachst sind ein symptomorientiertes Vorgehen mit Entlastung
der Eltern und ein beratendes, kognitives Erklaren der Zusammenhange zwischen Einndssen und Aufschub angezeigt
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(Grad IV). Verhaltenstherapeutische MalRnhahmen umfassen eine Kalenderflihrung mit regelmagigen "Schickzeiten" zur
Toilette, eventuell kombiniert mit einer Digitaluhr mit einstellbaren Weckzeiten, sodass das Kind nach 3-4 Stunden an

den Toilettengang erinnert wird.

Wegen der hohen psychiatrischen Komorbiditat sind haufig weitergehende therapeutische Malinahmen notwendig.

Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination (s. Abb. 52). Therapieprogramme umfassen Motivationsaufbau, kognitive und
verhaltenstherapeutische Elemente, vor allem aber ein spezifisches Training mit Biofeedback-Methoden (Grad Ill).
Dabei werden entweder visuelle Signale des Harnflusses tUber Uroflowmetriekurven allein oder kombiniert mit
akustischen Signalen Uber eine perianale Beckenboden-EMG mit nichtinvasiven Oberflachenelektroden
zuriickgekoppelt. Schon nach wenigen Trainingstagen ist die Miktion bei den meisten Kindern koordiniert, haufig mit

Stabilitat in Langzeitkatamnesen.

Abb. 51: Therapie der Harninkontinenz bei Miktionsaufschub

&
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4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlun

o Die dargestellten therapeutischen Mdglichkei olliten im h&uslichen Milieu durchgefiihrt werden.
© Genaue Anleitung der einzelnen Beha hritte sowie entsprechende Protokolle sind haufig notwendig, um den
Eltern das genaue Vorgehen zu verdeQtll

4.4 Besonderheiten bei teil@ er Behandlung

Eine teilstationare Beha o@ nur in folgenden Situationen notwendig:
® Wenn die entsp dén Therapieschritte im sozialen Umfeld nicht umgesetzt werden kdnnen
= Wenn ein infs stringentes Training erforderlich ist

4.5 Besondgﬂ&itﬁ ei stationdrer Behandlung

Eine @e Behandlung ist allein aufgrund einer Enuresis nicht indiziert.
angelnder Unterstltzung durch das soziale Umfeld und ausgepragter Komorbiditéat z.B. mit Enkopresis und
ozialen bzw. emotionalen Verhaltensauffalligkeiten kann eine stationdre Behandlung notwendig sein.
<, @ Intensive verhaltenstherapeutische Programme wie das Dry-Bed-Training sind u.U. im stationaren Setting
%&\ glinstiger durchzufiihren.
00 m Das therapeutische Vorgehen mit den einzelnen verhaltenstherapeutischen Schritten entspricht dabei dem
@ ambulanten Behandlungsplan.

@ 4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmaBnahmen

JugendhilfemaRnahmen sind nur indiziert, wenn eine begleitende Komorbiditat mit Gefahrdung des Kindes/Jugendlichen
vorliegt.

4.7 Entbehrliche TherapiemaRnahmen

Bei der Enuresis nocturna sind ineffektiv:
m Flissigkeitsrestriktion (Grad V)
= Nachtliches Wecken (Grad II: nicht effektiv, leichte Reduktion der nassen Nachte [Lister-Sharp 1997])
= Verhaltenstherapien ohne Klingelgerat (Grad |: 33% trocken am Behandlungsende, 30% bei Katamnese [Houts
et al. 1994])
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= Strafen (Grad V)

m Blasentraining (ohne Vorliegen von Miktionsauffalligkeiten) (Grad Il: nicht effektiv, kein Unterschied zu Kontrollen
[Lister-Sharp 1997])

= Allgemeine (nicht verhaltenstherapeutische) Psychotherapien (Grad I: nicht effektiv, kein Unterschied zu

Kontrollen [Lister-Sharp 1997]; 21% trocken am Behandlungsende, 11% bei Katamnese [Houts et al. 1994])

Hypnotherapie (Grad 1)

Chiropraxis (Grad Ill)

Andere Medikamente aufer DDAVP und Antidepressiva: Neuroleptika, Stimulantien, Diuretika, Prostaglandin-

Synthesehemmer (Grad II: [Glazener, Evans 2000b; Moffat 1997]).

Allgemeine tiefenpsychologische oder nichtdirektive Psychotherapien sind bei einer reinen Einndssproblematik nicht
indiziert und wenig wirksam, kénnen aber bei entsprechender psychiatrischer Komorbiditat notwendig sein. Sofern di
Enuresis das Zielsymptom darstellt, sollte immer ein spezifisch symptomorientiertes Vorgehen gewahlt werden. @;&9
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