FORTBILDUNG

Was hilft gegen Bettnassen?

Konservative Massnahmen, Alarmsysteme und Medikamente

Die meisten Kinder sind im Alter von etwa vier
Jahren «trocken», wobei die Kontinenz zunachst
am Tag und spéter auch in der Nacht erreicht wird.
Enuresis, die nachtliche Inkontinenz, ist bei Kindern
im Vorschulalter jedoch nicht selten. Obwohl Enure-
sis bei fast allen Kindern mit der Zeit von selbst
verschwindet, kann eine der individuellen Situation
angepasste Therapie von grossem Nutzen sein.

Enuresis ist die haufigste Form der Inkontinenz bei Kindern
mit einer weltweit etwa gleich hohen Privalenz; diese wird
in der Literatur mit 8 bis 20 Prozent fiir die 5-Jahrigen und
mit 1,5 bis 10 Prozent fiir die 10-Jahrigen angegeben. Die
Prognose bei Enuresis ist gut: Die spontane Remissionsrate
betrdgt 15 Prozent pro Altersjahr.

Enuresis ist definiert als unwillkiirlicher Harnabgang im
Schlaf bei Kindern ab 5 Jahren, wobei dies mindestens einmal
monatlich in den vergangenen drei Monaten vorgekommen
sein muss. Man unterscheidet die primare Enuresis von der
sekundiren (das Kind war zwischendurch bereits einmal
6 Monate lang trocken). Je nach Ausprigung der Enuresis
und je nachdem, ob auch tagsiiber Inkontinenz auftritt,
bestehen unterschiedliche therapeutische Optionen.

Sekundare Enuresis
Wenn das Kind bereits einmal trocken war und nun wieder in
der Nacht einnisst, sind pathophysiologische und psychische

Merksatze ..o,

< Primare Enuresis verschwindet bei den meisten Kindern mit der

Zeit von selbst.

% Als Therapie sind Alarmsysteme oder Desmopressin die erste

Wahl

< Falls zuséatzlich Blasenfunktionsstdrungen bestehen (Inkontinenz

auch tagstiber), sind diese zuerst anzugehen.

% Bei chronischer Obstipation muss diese als erstes beseitigt

werden, bevor man eine Therapie gegen Inkontinenz und/oder
Enuresis beginnt.

% Sekundare Enuresis hat haufig psychische Ursachen.
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Ursachen wahrscheinlicher als bei Kindern mit primarer
Enuresis. Dazu gehoren beispielsweise emotionale und Ver-
haltensstorungen, traumatische Erlebnisse oder auch chro-
nische Obstipation. Es wird empfohlen, bei Kindern mit
sekundarer Enuresis nach moglichen Auslosern zu fahnden
und auch an potenziellen Missbrauch zu denken, falls eine
adidquate Behandlung keinen Erfolg hat.

Primére Enuresis

Die meisten Kinder tiber 5 Jahre mit Enuresis waren noch
nie trocken. Es handelt sich in der Regel um eine Reifungs-
verzogerung der fiir die Miktionskontrolle verantwortlichen
Hirnregionen. Zum Entstehen von Enuresis tragen verschie-
dene physiologische Faktoren bei (s. Tabelle).

Anamnese und Differenzialdiagnose

Bei jedem Kind, das wegen Enuresis und/oder Inkontinenz in
die Praxis kommt, ist eine ausfiihrliche, detaillierte Ana-
mnese von entscheidender Bedeutung, um alle Symptome zu
erfassen, die erforderlichen Abkliarungen zu veranlassen und
eine angemessene Therapie vorzuschlagen. Nicht zuletzt geht
es dabei auch um die Frage, was fiir die Familie im indi-
viduellen Fall am wichtigsten ist beziehungsweise welche
Symptome am belastendsten empfunden werden.

Als hilfreich hat sich ein Miktionstagebuch iiber mindestens
48 Stunden erwiesen, in welchem Miktionen, Symptome und
Trinkmengen eingetragen werden.

Fiir die richtige Einordnung der Beschwerden ist es wichtig,
danach zu fragen, ob das Kind nur in der Nacht einndsst
oder Inkontinenz auch tagsiiber vorkommt beziehungsweise
weitere Blasenprobleme auftreten (z.B. Dranginkontinenz,
Reizblase, Miktionen zu hiufig/zu selten, Haltemanover,
Schmerzen beim Harnlassen, Harnstrahl schwach/stark/
stossweise, Nachtropfeln, Blasenentziindungen). Falls wei-
tere Blasen-/Harnprobleme bestehen, spricht das fur Blasen-
funktionsstorungen, die zunichst angegangen werden miis-
sen, bevor man Massnahmen gegen Enuresis veranlasst.

Bei der Untersuchung des Kindes geht es um die Abklarung
einer chronischen Obstipation sowie neurogener und urolo-
gischer Ursachen. Per Streifentest sind Harnwegsinfektionen,
Diabetes und Nierenerkrankungen auszuschliessen sowie
eine Polyurie aufgrund von Stérungen im Vasopressinstoff-
wechsel (s. Tabelle). Eine Ultraschalluntersuchung ist zum
Ausschluss anatomischer Veranderungen sinnvoll, wihrend
Uroflowmetrie und weitergehende urologische Untersuchun-
gen nur bei entsprechendem Verdacht durch einen Kinder-
nephrologen/-urologen erfolgen sollten.
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Tabelle:

Physiologische Faktoren der Enuresis

Zu schwache

Bei den meisten Kindern mit Enuresis erfolgt das Aufwachen zu spat oder gar nicht, obwohl die Blase bereits liber-
voll ist. Die Schlafarchitektur an sich ist in der Regel nicht gestért, sodass Enuresis in allen Phasen des Schlafes

zur Produktion von zu viel Urin in der Nacht. Man spricht von nachtlicher Polyurie, sobald die Harnmenge mehr als

Bei Kindern mit Enuresis wird der Blasenentleerungsreflex wahrend des Schlafs nicht ausreichend unterdriickt;

Aufwachreaktion
vorkommen kann.
Néchtliche Polyurie
130 Prozent des altersgemdssen Blasenvolumens* iiberschreitet.
Ungeniigende
Blasensteuerung

Hirnstamm.

verantwortlich fiir dieses Phdnomen ist eine noch ungeniigende Ausreifung des Miktionssteuerungszentrums im

*Das altersgemdsse Blasenvolumen errechnet sich wie folgt: (Alter x 30) + 30 = Blasenkapazitat in ml

Des Weiteren wird die Uberweisung zum Spezialisten emp-
fohlen, wenn eine adiquate Therapie nach 6 Monaten nicht
den gewtinschten Erfolg bringt.

Verhaltensmassnahmen

Allgemeine Verhaltensmassnahmen sind sowohl bei Enuresis
als auch bei Inkontinenz sinnvoll. Hierzu gehoren Beratung
und Aufklarung, insbesondere auch der Hinweis, auf koffein-
haltige Getrianke zu verzichten, nicht aber die Trinkmenge an
sich einzuschrinken. Viele Eltern versuchen, Enuresis und In-
kontinenz ihrer Kinder durch Restriktionen beim Trinken in
den Griff zu bekommen - ein falscher Weg, denn zu wenig
Trinken kann die Blasenfunktion verschlechtern. Kinder, die
von den Eltern fiir «trockene» Nichte belohnt oder nachts
zum Harnlassen geweckt werden, werden schneller trocken.
Trotzdem sind diese Strategien nicht empfehlenswert. Viel-
mehr sollte erwiinschtes Verhalten belohnt werden, das eine
Enuresis unwahrscheinlicher macht (z.B. addquates Trinken,
Harnlassen vor dem Zubettgehen).

Tagstiber sollten Kinder ihre Blase alle zwei bis drei Stunden
entleeren. Fiir eine gute Miktion ist es wichtig, dass die Kin-
der bequem und entspannt sitzen kénnen und sich gentigend
Zeit lassen. Auf keinen Fall darf man Kinder dazu auffor-
dern, ihren Harndrang moglichst lange zu unterdriicken.
Ein wichtiger Punkt ist auch die Obstipation, die es in jedem
Fall zuerst zu beseitigen gilt.

Alarmsysteme

Alarmsysteme (z.B. Rapido-sec®, YNA®, VibraMeth®) sind
die erste Wahl bei Enuresis. Sie sind in gut zwei Drittel der
Fille erfolgreich, und fast die Halfte der damit erfolgreich
trocken gewordenen Kinder bleibt das auch langfristig. Das
Prinzip der Alarmsysteme beruht auf einem Sensor (z.B. in
der Pyjamahose), der bei Feuchtigkeit Alarm auslost und das
Kind aufweckt, damit es zur Toilette gehen kann. Falls innert
6 Wochen keinerlei Besserung mit den Alarmsystemen ein-
tritt, ist ein Erfolg dieser Therapie eher unwahrscheinlich.
Das Alarmsystem sollte maximal 4 Monate lang verwendet
werden beziehungsweise kiirzer, sofern das Kind 14 Tage lang
ohne Unterbrechung in der Nacht trocken geblieben ist.
Alarmsysteme sind zwar sehr wirksam, konnen zugleich aber
die Nachtruhe der ganzen Familie erheblich beeintrachtigen.
Sie sind deshalb hoch motivierten Kindern und Familien vor-
behalten. Faktoren wie mangelnde Kooperation, enge Wohn-

verhiltnisse, familiirer Stress oder besonders hohes Stor-
potenzial eines nichtlichen Alarms (z.B. wenn die Eltern frith
zur Arbeit miissen) gelten als Kontraindikationen.

Desmopressin

Medikamente kommen bei Enuresis frithestens fir Kinder
ab 5 Jahre infrage, wobei Verhaltensmassnahmen immer
Bestandteil der Therapie bleiben. Medikament der Wahl
ist Desmopressin oral (Minirin®, Nocutil®) oder sublingual
(MinirinMelt®). Es handelt sich um ein synthetisches Ana-
logon des Vasopressins (antidiuretisches Hormon; ADH),
welches die Harnproduktion hemmt.

Desmopressin ist insbesondere auch fiir einen kurzfristigen
Einsatz geeignet, wenn das Kind zum Beispiel auswirts tiber-
nachtet oder einen Schulausflug unternimmt. Die Behand-
lung mit Desmopressin kann bis zum ersten Absetzversuch
3 Monate lang dauern; weitere Absetzversuche sollten
regelmassig durchgefiihrt werden.

Das Medikament ist gut vertriglich. Nebenwirkungen wie
Kopf- oder Bauchschmerzen sind selten. Wegen der sehr sel-
tenen, aber gefihrlichen Nebenwirkung Wasserintoxikation
und/oder Hyponatriamie sollte die Fliissigkeitsaufnahme
eine Stunde vor bis acht Stunden nach der Einnahme ein-
geschrankt und auf das Durstloschen reduziert sein.

Andere Medikamente und Therapien

Imipramin (Tofranil®) ist fiir die Behandlung von Enuresis
nach dem 6. Altersjahr zugelassen, falls andere Behandlungen
als nicht geeignet angesehen werden. Aufgrund des breiten
Nebenwirkungs- und Interaktionsspektrums bleibt es jedoch
allenfalls therapieresistenten Fillen vorbehalten.

Es gibt nur wenige, kleine Studien zu alternativen Therapien
wie Hypnose oder Akupunktur; demnach ist Akupunktur
genauso wirksam wie Desmopressin, und Hypnose ist 2hnlich
wirksam wie Imipramin.

Psychotherapie bei Enuresis wird nur dann empfohlen, wenn
das Kind tatsichlich psychische Probleme hat, die eine Psy-
chotherapie erforderlich machen; Enuresis ist per se keine
Indikation fiir eine Psychotherapie. %
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