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T. Becker

DAS NASSE KIND

Neben Phimose, Hodenhochstand,
rezidivierenden Harnwegsinfekten
und angeborenen Anomalien des
Urogenitaltrakts gehort das Einndssen
zu den haufigsten Problemen im
Kindesalter, mit denen ein Urologe
konfrontiert wird.

1. DEFINITION UND HAUFIGKEIT

Bis vor einigen Jahren unterschied
man streng zwischen Enuresis und
kindlicher Harninkontinenz. Die
Enuresis war definiert als alleiniges
Einndssen im Schlaf an mindestens
zwei Néchten pro Monat nach dem
5. Lebensjahr ohne Tagessymptoma-
tik oder Harnwegsinfekte. Jede ande-
re Form des Einndssens wurde als
kindliche Harninkontinenz bezeich-
net. Fur die genaue Diagnosestellung
wurden letztendlich Kenntnisse tiber
die Pathophysiologie vorausgesetzt.
Im klinischen Alltag war die Unter-
scheidung nach der alten Definition
jedoch haufig nicht leicht, die Uber-
gange waren eher flieBend. Zur ge-
naueren Beschreibung wurden Be-
griffe wie monosymptomatische bzw.
nicht-monosymptomatische Enuresis
eingefiihrt. Die Nomenklatur blieb
verwirrend.

Ziel der ICCS (International Children’s
Continence Society) war eine Verein-
fachung der Nomenklatur. Entspre-
chend der neuen Richtlinien wird
ungeachtet der Pathophysiologie ein
Einndssen wéhrend des Schlafes als
Enuresis bezeichnet. Synonym kann
der Begriff nachtliche Inkontinenz
gebraucht werden. Unter primérer
Enuresis versteht man weiterhin ein
seit Geburt persistierendes Einndssen
ohne ldngere trockene Phasen. Die
sekundare Enuresis ist ein erneutes
Einndssen nach einer bereits voraus-
gegangenen trockenen Phase von
mindestens 6 Monaten. N&Rt das
Kind am Tag ein, spricht man von
Inkontinenz am Tag, nadlt es tagsiber
und nachts ein, von Inkontinenz am

Tag und in der Nacht bzw. Inkonti-
nenz am Tag und Enuresis.

Im Alter von 7 Jahren nissen noch 7 %
der Kinder nachts ein. Der Anteil der
Knaben tberwiegt in dieser Gruppe.
Bei 15-20 % der Kinder besteht zu-
satzlich zum Bettnissen noch eine
Tagessymptomatik. 6 % der Madchen
und 3,8 % der Knaben in dieser Al-
tersgruppe nassen tagsiber ein und
26 % bieten Zeichen einer tiberaktiven
Blase mit oder ohne Einndliproble-
matik.

2. URSACHEN

Die Ursachen des Einnassens sind
letztendlich noch nicht vollstandig
geklart. Wahrscheinlich spielen ver-
schiedene Faktoren zusammen. Ur-
sachen der Inkontinenz sind haufig
Blasenfunktionsstorungen (tiberaktive
Blase, Miktionsaufschub, Detrusor-
Sphinkter-Dyskoordination etc.), Harn-
wegsinfekte, anatomische Anomalien
(vesikorenaler Reflux, selten Harn-
rohrenengen, Fehlmiindungen der
Harnleiter etc.) sowie neurologische
oder psychiatrische Erkrankungen.

Bezuglich der Ursachen der Enuresis
bestehen lediglich verschiedene Hy-
pothesen. Die Theorie der Matura-
tionshemmung ist am weitesten ak-
zeptiert. Darunter versteht man eine
verzogerte Reifung jener Nerven-
strukturen, die die Blasenfunktion
steuern. Insbesondere wird eine ver-
zogerte Reifung vom Gehirn ausge-
hender hemmender Nervenbahnen
diskutiert, die zu einer Entspannung
der Blasenmuskulatur fithren, bis
letztendlich die Blasenentleerung
bewuft eingeleitet wird. Diese Theo-
rie findet Bestatigung durch urodyna-
mische Untersuchungen, durch die
bei einem grofRen Teil der einnés-
senden Kindern ,unwillkirliche
Blasenkrampfe” (liberaktive Blase)
und als Folge eine niedrige Blasen-
kapazitdt nachgewiesen wurden.

DAS NASSE KIND

Die Beobachtung einer familidren
Haufung spricht fir die Mitbeteili-
gung genetischer bzw. familiarer
Faktoren. In Studien betrug das Risi-
ko des Bettnidssens 44 %, wenn ein
Elternteil ebenfalls Enuretiker war.
Waren beide Elternteile betroffen, lag
das Risiko bei 77 %.

Als weitere ursdchliche Faktoren
werden ein gestorter Tag-Nacht-
Rhythmus der Harnausscheidung mit
vermehrter nachtlicher Urinproduk-
tion sowie Schlafstérungen mit ver-
mindertem Weckreiz durch eine
entsprechende Blasenfullung verant-
wortlich gemacht. Ein ungewohnlich
tiefer Schlaf scheint nicht vorzulie-
gen, obwohl Eltern von Enuretikern
immer wieder berichten, dal% ihre
Kinder nachts kaum erweckbar sind.

Die Bedeutung psychologisch-psy-
chiatrischer Aspekte ist schwer ab-
schatzbar. Psychische Stérungen
oder Symptome konnen als Folge des
Einndssens auftreten, dem Einnidssen
vorausgehen, zufillig gemeinsam
auftreten oder durch gemeinsame
neurobiologische Faktoren bedingt
sein, z. B. bei der Assoziation mit
dem ADHS (Aufmerksamkeits-Defi-
zit-Hyperaktivitits-Syndrom).

So konnen verschiedene Storungen
zum gleichen Symptom des néchtli-
chen Einnassens fiihren. Vereinfacht
scheint ein MiBverhiltnis zwischen
Blasenkapazitat und nachtlicher
Harnproduktion die wichtigste Deter-
minante zu sein, ob ein Kind in der
Nacht trocken oder nal ist.

3. DIAGNOSTIK

Der Zeitpunkt und der Umfang der
Diagnostik hangt vom Alter des Kin-
des ab und richtet sich nach der
Schwere der Symptomatik. Die Dia-
gnostik erfolgt in Form einer Stufen-
diagnostik (Tab. 1), wobei invasive
Untersuchungen moglichst vermie-
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den werden sollten, bzw. am Ende
der diagnostischen Kette stehen. Sie
stellt die Grundlage fuir ein sinnvol-
les Behandlungskonzept dar.

Zur Basisdiagnostik, die bei allen
Kindern, die wegen Einndssens &rzt-
lich vorgestellt werden, durchgefiihrt
werden sollte, zihlen die Anamnese,
das Fuhren eines genauen Miktions-
protokolls flir mindestens zwei Tage,
eine allgemeine korperliche Untersu-
chung, eine urologische Untersu-
chung und orientierende neurologi-
sche Untersuchung sowie die Urin-
diagnostik und eine Sonographie
inklusive Restharnbestimmung. Bei
der Anamnese sollte auch nach Vor-
erkrankungen, evtl. bisherigen
Therapieversuchen sowie nach den
familidren und sozialen Hintergriin-
den gefragt und Eltern-Geschwister-
Kind-Beziehungen und padagogische
Probleme berticksichtigt werden.

Das Miktionsprotokoll beinhaltet
eine genaue Dokumentation der
Trinkmenge, der Miktionsvolumina,
der Einnaflifrequenz sowie der Nacht-
harnmenge. Die Basisdiagnostik
dient in erster Linie dem Ausschluf}
urologischer, neurologischer oder
psychiatrischer Erkrankungen.

Ist die Basisdiagnostik unauffallig,
kann bei entsprechendem Therapie-
wunsch eine Therapie eingeleitet
werden. Eine weiterfihrende Abkla-
rung ist nur bei auffélliger Basis-
diagnostik oder bei besonders hart-
nackigen Symptomen notwendig und
richtet sich nach der vorliegenden
Symptomatik. Sie beinhaltet ggf. eine
weitere Bildgebung (z. B. Miktions-
zysturethrogramm, MRI), Blasen-
druckmessung/Urodynamik, weiter-
fuhrende neurologische oder psy-
chiatrische Abkldrung, Untersuchun-
gen in Narkose zum Ausschluf® ana-
tomischer Ursachen der Blasenent-
leerungsstorung, weiterfihrende
Urindiagnostik etc.

J. UROL. UROGYNAKOL. Sonderheit 5/2006

Abbildung 1
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4. THERAPIE

Da dem Symptom ,Einndssen” ver-
schiedenste Ursachen zugrunde lie-
gen koénnen, sind einheitliche Behand-
lungsempfehlungen nicht moglich.
Bei Nachweis einer extraurethralen
Harninkontinenz, zum Beispiel bei
ektoper Harnleitermiindung, schlielt
sich eine operative Therapie an.
Auch die Therapieempfehlungen bei
neurogener Harninkontinenz tber-
schreiten den Rahmen dieser Arbeit.

Waurde eine strukturelle oder neuro-
gene Harninkontinenz ausgeschlos-
sen, richtet sich der Therapiebeginn
nach dem Leidensdruck und dem
Wunsch der Kinder, trocken zu wer-
den. Die therapeutischen Moglich-
keiten reichen von allgemeinen
MafRnahmen tber Verhaltenstherapie
(u.a. dem Einsatz von Bettnasser-
alarmgerdten), Homdopathie und
Akupunktur bis hin zum Einsatz ver-
schiedener Medikamente. Grund-
satzliches Behandlungsziel bei der
Enuresistherapie ist, die Diskrepanz
zwischen nachtlicher Harnproduk-
tion und der Blasenkapazitat auszu-
gleichen bzw. durch Verfahren der
Verhaltenstherapie zu erreichen, daf®
das Kind rechtzeitig aufwacht, bevor
es zum Einndssen kommt (Abb. 1).

Tabelle 1: Stufendiagnostik

Obligate Basisdiagnostik

e Anamnese

o Miktionsprotokoll

o Korperliche Untersuchung

e Sonographie Niere/Blase/Restharn
e Harn

Fakultative weiterfiihrende Dia-

gnostik

o Flow-EMG

o Miktionszysturethrogramm (MCU)

e Endoskopie in Narkose

o Videourodynamik

o Weiterfihrende neurologische
Untersuchung

e Psychologische Untersuchung

® MRI Wirbelsdule/Urogenitaltrakt

Wichtige Hinweise, mit welcher
Therapieform am ehesten ein kom-
plettes Trockensein erreicht werden
kann, erhidlt man aus einer exakten
Anamnese sowie dem Miktionsproto-
koll. Bestehen Tagessymptome, wird
zundchst die Tagessymptomatik ge-
klart und therapiert und erst dann
das nachtliche Einndssen.

Allgemeine Malsnahmen

Die Behandlung beginnt mit der
motivierenden Beratung. Die Funkti-
on von Blase und SchliefRmuskel
wird Eltern und Kindern anschaulich
erklart, ein normales Miktionsver-




halten wird erldutert. Fir den weite-
ren Erfolg ist die Motivation des Kin-
des und Ubernahme der Verantwor-
tung von entscheidender Bedeutung.
Eine grofe Rolle spielt dabei der
Miktionskalender, in den das Kind je
nachdem, ob es eingendft hat, ent-
sprechende Symbole wie Sonne und
Wolken oder lachende und traurige
Gesichter zeichnet. Der Miktions-
kalender dient Eltern und Arzt als
Kontrolle, fiir das Kind kann es ver-
bunden mit verschiedenen Beloh-
nungsansdtzen als positiver Verstar-
ker dienen.

Zu den allgemeinen MaBnahmen
z&hlt weiterhin die Ausschaltung
aller stérenden Faktoren. So hilft
manchmal ein kleines Lampchen bei
Angst vor Dunkelheit, die die Kinder
davor abhilt, nachts zur Toilette zu
gehen. Ein striktes Trinkverbot ab
einer bestimmten Uhrzeit ist heute
weitgehend obsolet. Bei Kindern, die
abends grole Flussigkeitsmengen zu
sich nehmen, sollte darauf geachtet
werde, daB8 die Flussigkeitsaufnahme
Uber den Tag verteilt erfolgt und eine
abendliche Flussigkeitseinschran-
kung eingehalten wird, um die
néchtliche Harnflut zu beschranken.
Auf eine regelmaRige Blasenent-
leerung am Tag in 2-3-stiindlichen
Intervallen in entspannter Sitz-
position sollte geachtet werden.

Bei Kindern mit Miktionsaufschub
(unteraktive Blase) und grofen
Miktionsvolumina sollte die alters-
entsprechende Blasenkapazitdt nicht
tiberschritten werden (Tab. 2). Im
Zusammenhang mit den allgemeinen
Mafnahmen ist auch das Blasen-

Tabelle 2: Kindliche Blasenkapazitét
(Alter x 30 + 30 = altersent-
sprechende Blasenkapazitat in ml)

Physiolog. Entleerungs-

Alter volumen

5 Jahre ~ 180 ml
6 Jahre ~ 210 ml
7 Jahre ~ 240 ml
8-10 Jahre ~ 270 ml
10-14 Jahre ~ 330 ml

training zu nennen. Hierbei wird
einmal wochentlich auf spielerische
Weise versucht, die Wahrnehmungs-
fahigkeit fur den Harndrang sowie
die Blasenkontrolle zu verbessern.
Wichtig ist auch die Stuhlregulation.
Eine Obstipation sollte therapiert
werden. Durch allgemeine Malinah-
men kommt es in bis zu 25 % der
Félle zum Sistieren der Symptomatik.

Bettnésseralarmgeriite

Die apparative Konditionierungs-
behandlung mit Klingelhose oder
Klingelmatte scheint bei konsequen-
ter Anwendung mit Erfolgsraten bis
zu 80 % nach 8-10 wochiger Thera-
pie erfolgreich zu sein. Allerdings ist
nach dem Absetzen in 30 % mit ei-
nem Rickfall zu rechnen. Die Weck-
apparaturen werden korpernah getra-
gen und fiihren beim Kontakt mit
Nasse zum Alarm. Dadurch soll die
Blasenkontrolle induziert werden.
Vorteil dieser Methode gegentiber
den einfachen Weckplanen oder
dem ungezielten Wecken durch die
Eltern ist, da im Moment des Bett-
nassens die Bewultseinsschwelle fiir
Blasenreize durch den Klingelton
herabgesetzt wird und somit dem
Kind die Moglichkeit zur Unterdriik-
kung des Einndssens gegeben wird.
Der Weckreiz verstarkt zudem das
Unwohlbefinden, so dal’ ein Lern-
prozeld zur Vermeidung dieser Situa-
tion in Gang gesetzt wird. Das Signal
wird immer besser wahrgenommen
und fuhrt schlieBlich zu einer Ver-
haltenskonsequenz. Wichtig ist: Der
kleine Patient mul8 in den ersten
Wochen trotz des Alarms zusétzlich
von den Eltern geweckt und zur Toi-
lette gefiihrt werden!

Medikamentose Therapie

Zeigt das Miktionsprotokoll eine
nachtliche Polyurie (Nachtharn-
menge > 130 % der zu erwartenden
altersentsprechenden Blasenkapazi-
tat bzw. > 33 % der Harnausschei-
dung in 24 Stunden), so ist der Ein-
satz von Desmopressin (Minirin®,
Nocutil®), einem synthetischen Ana-
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logon des humanen Vasopressins,
indiziert. Die abendliche Gabe fihrt
zur Reduktion der ndchtlichen Harn-
menge, wodurch die Blasenkapazitat
nicht tberfordert wird.

Das Medikament ist als Nasenspray,
Tablette und neu als Lutschtablette
erhaltlich und wird vor dem Zubett-
gehen angewendet. Die Wirkung halt
8-10 Stunden an und fthrt in ca. 70 %
zum sofortigen Trockensein unter
Therapie. In der Regel wird mit einer
Dosierung von 2 Hiiben bzw. 1 Ta-
blette begonnen. Wird das Kind in-
nerhalb von 48 Stunden nicht trok-
ken, verdoppelt man die Dosis. Erst
nach kontinuierlicher Trockenheit
Uber 4-6 Wochen beginnt man mit
der Ausschleichphase mit schrittwei-
ser Dosisreduktion um je 10 pg in
vierwochigen Intervallen. Beim er-
neuten Einndssen kehrt man zu der
Dosierung zuriick, unter der das
Kind zuletzt trocken war.

Die Erfolgsrate liegt bei richtiger
Dosierung zwischen 70 % und 80 %.
Nebenwirkungen unter Desmopressin-
therapie sind selten. Gefiirchtetste
Komplikation ist die Wasserintoxika-
tion mit Mudigkeit, Ubelkeit, Erbre-
chen und Kopfschmerzen bis hin zu
Krampfanfallen und BewulStseins-
storungen bei Uberdosierung und
uneingeschrankter abendlicher Flus-
sigkeitsaufnahme. Die Empfehlung
geht dahin, eine Einschrankung der
Flussigkeitszufuhr eine Stunde vor
und 6-8 Stunden nach Einnahme
von Desmopressin strikt einzuhalten.
Des weiteren ist eine Pausierung der
Medikation bei gastrointestinalen
Infekten, Durchfall und/oder Erbre-
chen zu empfehlen.

Bei Non-Respondern sind moglicher-
weise ungehemmte nichtliche
Detrusorkontraktionen ursachlich fir
den MiRerfolg. Betroffene Kinder
leiden haufig unter Tagessymptomen,
insbesondere Pollakisurie und Urge-
symptomatik mit oder ohne Inkonti-
nenz. Steht das ,Bettndssen” im Vor-
dergrund, ndssen die betroffenen
Kinder haufig schon kurz nach dem
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DAS NASSE KIND

10

zu Bett gehen bzw. vor Mitternacht
ein. In diesen Fallen ist eine anti-
cholinerge Therapie ggf. in Kombina-
tion mit Desmopressin zu erwdgen.
Ziel der Therapie mit Anticholinergika
ist die Verminderung der Miktions-
haufigkeit, eine Erhohung der Blasen-
kapazitat und letztendlich ein Sistie-
ren des Einnassen sowohl tagstiber
als auch nachts. Das unterschiedli-
che Wirkungs- und Nebenwirkungs-
profil verschiedener Substanzen er-
klart sich durch die Selektivitat der
verschiedenen Wirkstoffe an den
Muskarinrezeptorsubtypen (M3, M2).
Bei Kindern sind Nebenwirkungen
selten. Die klinisch bedeutsamste
Nebenwirkung stellt die Mund-
trockenheit dar. Diese ist bei Toltero-
din im Vergleich zu Oxybutynin
signifikant geringer. Dartber hinaus
scheinen Tolterodin und Trospium-
chlorid die Blut-Hirn-Schranke nur
schwer zu passieren, so dal® zentrale
Nebenwirkungen seltener beobach-
tet werden.

Der Einsatz des trizyklischen Anti-
depressivums Imipramin ist heute auf
Grund der hohen Rate an Nebenwir-
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kungen, insbesondere kardiotoxischer
Ereignisse mit Todesfillen, weitge-
hend obsolet und allenfalls bei &lte-
ren Kindern mit therapieresistenten
Symptomen indiziert. Der Wirk-
mechanismus ist nach wie vor noch
nicht eindeutig geklart.

Akupunktur

Die Laserakupunktur ist eine alterna-
tive, nicht pharmakologische und
schmerzfreie Behandlungsform und
erweitert das Spektrum der Behand-
lungsmoglichkeiten bei einndssenden
Kindern. Studienergebnisse zeigten
eine Verbesserung der EinnédBfre-
quenz bei 87,5 % der Kinder. Vor
Ende der 12. Behandlung waren 25 %
der Kinder bei einmal wochentlicher
Behandlung von 9 Akupunktur-
punkten trocken. Langzeitergebnisse
stehen noch aus.

Die Behandlung einndssender Kinder
ist haufig zeitintensiv und langwie-
rig. Eine individuelle Behandlung
und Betreuung kann im Einzelfall
den Rahmen einer Routinesprech-
stunde sprengen. Um diesen Kindern

eher gerecht werden zu konnen, hat
sich in den letzten Jahren zuneh-
mend die Kinderurotherapie eta-
bliert. Darunter versteht man die
Diagnostik, Behandlung und Betreu-
ung von Kindern mit funktionellen
oder neurogenen Blasenentleerungs-
storungen sowie Enuresis durch ein
interdisziplindres Team. Im Mittel-
punkt dieses Teams steht eine
Urotherapeutin. Sie begleitet den
Patienten wéhrend der Dauer der
Therapie, ist Ansprechpartner fur alle
Beteiligten und steht in standigem
Kontakt zu Arzten und Pflegeperso-
nal. Je nach Krankheitsbild besteht
dartiber hinaus eine Zusammenarbeit
mit Kinderpsychologen, Erndhrungs-
beratern, Physiotherapeuten oder
Kontinenz- und Stomaberatern bei
evtl. Stuhlproblemen.
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