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Abklrzungsverzeichnis

ADHS
DSD
MNE

NMNE

PNE
SNE

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination

Monosymptomatische Enuresis (Monosymptomatic nocturnal enu-
resis)

Nichtmonosymptomatische Enuresis (Nonmonosymptomatic
nocturnal enuresis)

Priméare Enuresis (Primary nocturnal enuresis)

Sekundare Enuresis (Secondary nocturnal enuresis)



1 Hintergrund und Zielsetzung

1.1 Hintergrund
1.1.1 Definition und Klassifikationen

Enuresis ist definiert als intermittierende nachtliche Harninkontinenz bei Kindern, die
mindestens 5 Jahre alt sind (Nevéus et al., 2006). Zur Stellung der Diagnose
nichtorganische Enuresis ist weiterhin der Ausschluss einer mangelnden Blasenkontrolle
auf Grund von neurologischen Erkrankungen, epileptischen Anfallen oder strukturellen

Anomalien der ableitenden Harnwege gefordert (World Health Organisation, 2010).

Die Enuresis lasst sich in verschiedene Formen unterteilen: Die International Childrens
Continence Society (ICCS) empfiehlt die Einteilung in monosymptomatische Enuresis
(MNE) und nichtmonosymptomatische Enuresis (NMNE) - Kinder, die an der
monosymptomatischen Form leiden, nassen nur nachts ein, wogegen auf Kinder, die
auch tagsuber Symptome wie vermehrte oder verminderte Miktionsfrequenz,
imperativen Harndrang, Haltemandver oder Harninkontinenz zeigen, die Diagnose der
NMNE zutrifft. Weiterhin unterscheidet man die primare Enuresis von der sekundaren,
bei der die Kinder nach einer trockenen Phase von mindestens 6 Monaten wieder

beginnen, sich nachts einzunassen (Nevéus et al., 2006).

1.1.2 Pravalenz und Stand der Wissenschaft

Enuresis ist ein weltweites, sehr haufiges Phanomen im Kindesalter. Im Alter von 5
Jahren haben 15-25 % der Kinder noch keine komplette nachtliche Trockenheit erlernt
(Butler und Heron, 2008b; Sureshkumar et al., 2009; Verhulst et al., 1985; Yeung et al.,
2006). Jungen sind hierbei haufiger betroffen als Madchen (Butler und Heron, 2008b;
Lee et al.,, 2000; Verhulst et al., 1985; Yeung et al., 2006). Bei einer spontanen
Heilungsrate von 15 % pro Jahr, welche Forsythe und Redmond (1974) an Enuretikern
ermittelten, bei denen zumindest zwei medikamentdse Behandlungsversuche erfolglos
angewandt wurden, bleibt die Enuresis bei 1-3 % der Erwachsenen bestehen (Forsythe
und Redmond, 1974; Yeung et al., 2004).



Als ursachlich fur die Pathologie wurden verschiedene Theorien diskutiert — so ging man
in den 1930er Jahren davon aus, auch wenn bereits neurologische und somatische
Ursachen vorgeschlagen wurden, dass vor allem psychologische Faktoren als der
Enuresis zu Grunde liegend anzusehen seien (Gerard, 1937). Fur psychotherapeutische
Behandlungsansatze konnte allerdings in mehreren Studien kein positiver Effekt auf den
Verlauf der Erkrankung gezeigt werden (Leon und Mandell, 1966; Sacks et al., 1974).
Diskutierte emotionale Ursachen spiegeln sich unter anderem in der Internationalen sta-
tistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10)
— hier wird die Enuresis als F 98.0, und damit unter "Verhaltens- und emotionalen
Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend”, klassifiziert (World Health
Organisation, 2010). Bei der Vermutung einer emotionalen Storung als Ursache der
Enuresis ist allerdings die Differenzierung der verschiedenen Formen der Erkrankung
wichtig: so sind Verhaltens- und emotionale Stérungen haufiger in der Gruppe derer

anzutreffen, die an der sekundaren Form der Enuresis leiden (Gontard et al., 1999).

Heute wird von drei wesentlichten Pathomechanismen ausgegangen, die zur Enuresis

fuhren:

- nachtlicher Polyurie (Rittig et al., 1989),
- einer verringerten Blasenkapaziat (Yeung et al., 1999)
- sowie einer verminderten Erweckbarkeit aus dem Schlaf (Nevéus et al., 1999).

Verschiedene Pathologien konnen diese Pathomechanismen verursachen und auf diese
Weise ebenfalls zum Bild der Enuresis fuhren. So begiinstigen Zystitis, Obstipation,
urethrale Obstruktionen und eine neurogene Blase eine verminderte Blasenkapazitat,
Diabetes mellitus und Diabetes insipidus eine nachtliche Polyurie und eine gestérte
Atmung wahrend des Schlafs eine verminderte Erweckbarkeit (Robson, 2009) wie auch
eine vermehrte Urinproduktion (Umlauf und Chasens, 2003).

Es ist die Interaktion dieser drei Faktoren, die zum Bild der Enuresis fuhrt — je langer ein
Kind schléaft und je kleiner die funktionelle Blasenkapazitat ist, umso grofRer ist das Risi-
ko, dass die nachtliche Urinproduktion die Blasenkapazitat Ubersteigt. Fullt sich aller-
dings die Blase wahrend der Nacht vorzeitig und wacht das Kind selbst auf, so resultiert
eine Nykturie; erst das unterbleibende Wachwerden fuihrt zur Enuresis.



Als weitere mit der Enuresis assoziierte Faktoren werden psychologisch-psychiatrische
Aspekte (so ist die Pravalenz einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung bei
Kindern mit Enuresis erhoht (Baeyens et al., 2004)) sowie genetische Faktoren
angesehen. Fir die Bedeutung erblicher Faktoren bei der Enstehung der Enuresis
sprechen zahlreiche formelle genetische Untersuchungen (Bakwin, 1961; Elian et al.,
1984) — ein einheitlicher Vererbungsmodus kann jedoch nicht angenommen werden
(Arnell et al., 1997). Klinische Unterschiede der Gruppen mit positiver bzw. negativer
Familienanamnese konnten ebenfalls nicht festgestellt werden (Arnell et al., 1997). In
Genkopplungsanalysen konnten verschiedene mit der Enuresis nocturna assoziierte
Genloci identifiziert werden (Arnell et al., 1997; Eiberg et al., 1995). Eine Assoziation der
gefundenen Genloci mit bestimmten Formen der Enuresis war allerdings nicht ersichtlich
(Gontard et al., 1998).

Bedeutsam konnte die Erfassung der Familienanamnese im Hinblick auf die Prognose
der Erkrankung sein: in einer Studie zum Alter, in dem ein Kind die Kontrolle der Blase
vollstdndig erlernt hat, beschrieben Fergusson et al. (1986) eine positive
Familienanamnese als den starksten Pradiktor fur ein, im Gegensatz zum sporadischen

Auftreten, spateres Sistieren der Enuresis.

1.1.3 Diagnostisches Vorgehen

Durch eine detaillierte Anamnese, das Anlegen eines Miktionsprotokolls und der
Durchfiihrung eines Urinstreifentests kdnnen Formen der Enuresis beurteilt und, bei
unauffalligen Befunden, eine Therapie begonnen werden. Zur genaueren Abklarung bei
therapieresistenten Kindern stehen Uroflowmetrie und Restharnsonographie zur
Verfigung; Zystoskopie, Zystometrie und radiologische Untersuchungen werden bei
Verdacht auf neurologische Storungen, Nierenschaden sowie Obstruktionen des

unteren Harntraktes eingesetzt (Nevéus, 2011).


http://de.wikipedia.org/wiki/Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivit%C3%A4tsst%C3%B6rung

1.1.4 Therapie
1.1.4.1 Verhaltenstherapeutische Behandlungsansatze

Nach grundlicher Erhebung der Krankengeschichte und Ausschluss beziehungsweise
Behandlung relevanter Begleiterkrankungen, die ihrerseits das Vorhandensein der
Enuresis beeinflussen oder beginstigen (s. S. 7), ist zunachst ein

verhaltenstherapeutischer Behandlungsansatz sinnvoll (Nevéus et al., 2010).
Trinkmengenverlagerung und Weckversuch

Zu den einfachen verhaltenstherapeutischen MalRnahmen zahlen die Reduktion der
abendlichen Trinkmenge und das nachtliche Wecken des Kindes in Verbindung mit

einem Toilettengang.
Miktionstraining

Zur Unterstitzung des Erlernens der Detrusorkontrolle kann ein Miktionstraining
durchgefuihrt werden: hierbei wird das Kind tagsiber alle zwei bis drei Stunden zur

Miktion aufgefordert, auch ohne vorhandenen Harndrang (Allen et al., 2007).

Urotherapie

Eine komplexere verhaltenstherapeutische Therapieform stellt die Urotherapie dar, die
den an der nichtmonosymptomatischen Form der Enuresis leidenden Kindern anzuraten
ist (Butler und Holland, 2000; Schultz-Lampel et al., 2011). Sie beinhaltet

- ein informierendes Gespréch und eine motivierende Beratung,

- das Anlegen eines Miktions- und Stuhlprotokolls,

- die Anleitung zu einer regelmafigen Blasenentleerung,

- das Erlernen einer optimalen Kdrperhaltung wahrend der Miktion,

- das Vermeiden von Haltemangvern,

- generelle Hinweise zu Trinkverhalten und Vermeidung von Obstipationen

- sowie eine regelmaRige Kontrolle des Therapieerfolges (Nevéus et al., 2006).

Hierdurch ist eine Verbesserung der Erfolgsrate der Therapie méglich (Pennesi et al.,
2004; Robson und Leung, 2002).



10

Biofeedbacktherapie

Teils als Bestandteil der Urotherapie durchgefiihrt (Schultz-Lampel et al., 2011) ist die
Biofeedbacktherapie empfohlen bei Kindern, die wahrend der Miktion sowohl Detrusor
als auch den Musculus sphincter urethrae externus anspannen (Hoang-Bohm et al.,
2004): diese leiden an einer Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination (DSD) (Ngrgaard et al.,
1998). Die Enuresis kann als Symtpom der Dyskoordination auftreten (Herndon et al.,
2001; Porena et al., 2000). Bei dieser Form der Therapie wird den Patienten die
Kontraktion oder Relaxierung der Beckenbodenmuskulatur durch eine Ubertragung der
Muskelanspannung in akustische sowie visuelle Signale dargestellt (Kjglseth et al.,
1993). Uber diese Art der Rickmeldung erlernt das Kind die Kontrolle tber die
Beckenbodenmuskulatur und damit eine koordinierte Miktion. Hierdurch ist eine
nebenwirkungsfreie Besserung der Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination (Combs et al.,
1998) wie auch der assoziierten Enuresis moglich (Porena et al., 2000) — ein lang anhal-
tender positiver Effekt nach Abschluss der Therapie ist zu erwarten (Kjglseth et al.,
1993).

Eine andere Form der Therapie, das intravesikale Biofeedback, bei dem dem Kind die
Kontraktion des Musculus detrusor vesicae angezeigt wird und welches daraufhin aufge-
fordert wird, den Beckenboden anzuspannen, ist als mogliche Therapieform bei thera-
pierefraktdren Enuretikern beschrieben, die eine erniedrigte Blasenkapazitat aufweisen
(Hoekx et al., 1998).

Alarmtherapie

Sollten einfache verhaltenstherapeutische Mal3nhahmen allein nicht den gewlnschten
Erfolg bringen, wird fur Kinder, die an MNE leiden und normale Nachtharnmengen
produzieren, die Alarmtherapie empfohlen (Nevéus et al., 2010). Hierbei wird das Kind

durch einen Alarm (Klingelhose oder —matte) im Moment des Einndssens geweckt.
Der Mechanismus, der zur Heilung fuhrt, ist nicht endgultig geklart — diskutiert werden

- das Erlernen des Kindes, den durch den Alarm ausgeldsten Arger durch Vermei-

dung der Enuresis zu verhindern (Azrin et al., 1974),
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- eine ansteigende funktionelle Blasenkapazitat (Hvistendahl et al., 2004; Oreds-
son und Jgrgensen, 1998)

- sowie eine Erh6éhung der Urinkonzentration im Verlauf der Therapie (Butler et al.,
2007).

Eine Verbindung von Alarmtherapie und operanter Konditionierung im Sinne einer Be-
lohnung des Kindes, wenn es nach Ertdnen des Alarms selbststandig die Toilette auf-

sucht, ist als sinnvoll beschrieben (Londen et al., 1993).

Der positive Effekt der Alarmtherapie konnte gezeigt werden (Evidenzlevel 1a) — bei un-
gefahr zwei Dritteln der behandelten Kinder ist die Alarmtherapie erfolgreich, zudem
bleiben die Halfte der erfolgreich behandelten auch nach Beenden der Therapie trocken
(Glazener et al., 2005).

Der Vorteil der Therapie liegt neben dem kurativen Potential in seiner Sicherheit gegen-
Uber Nebenwirkungen und den niedrigen Kosten. Voraussetzung fur den Erfolg der Be-
handlung ist allerdings die Bereitschaft der Eltern, das Kind unmittelbar nach Auslésen
des Alarms zur Toilette zu begleiten — bei einer Therapiedauer von mindestens zwei bis
drei Monaten im ersten Versuch. Dies geht mit einem hohen Bedarf an Zeit, Motivation
und Mitarbeit der Eltern einher (Nevéus et al., 2010). Dieser relativ hohe Aufwand birgt
die Gefahr einer, im Vergleich zu simpleren Therapieverfahren, schlechteren Therapie-

treue (Evans et al., 2011).

1.1.4.2 Medikamentdse Therapie
Desmopressin

Die Gabe von Desmopressin ist priméar indiziert bei Enuretikern, die an einer nachtlichen
Polyurie leiden, deren Blasenkapazitat allerdings nicht erniedrigt ist (Nevéus et al.,
2010), ebenso bei Familien, die entweder als nicht motiviert genug fir einen Versuch
der Alarmtherapie erscheinen oder diese bereits erfolglos angewandt haben (Nevéus,
2011).

Desmopressin ist ein synthetisches Analogon des humanen antidiuretischen Hormons

(ADH). Es fuhrt im distalen Nephron der Niere lber einen vermehrten Einbau von



12

Aquaporinen zu einer erhdhten Permeabilitat fir Wasser und somit zu einer
Konzentrierung des Harns (Nielsen et al., 1995). Neben dieser Wirkung auf die Niere
konnte eine weitere Ursache des Therapieerfolges durch die Gabe von Desmopressin in
zentralen Wirkungsmechanismen liegen (Ornitz et al., 1999).

Die Wirksamkeit der Therapie mit Desmopressin konnte gezeigt werden (Evidenzlevel
la), die langfristige Aussicht auf Heilung nach Absetzen des Medikamentes ist allerdings
gering (Glazener und Evans, 2002). Geschatzt liegt die Erfolgsrate der Therapie mit
Desmopressin bei 70 %; 30 % der Behandelten zeigen eine komplette Heilung, 40 %
einen partiellen Erfolg (Nevéus et al., 2010).

Der Vorteil der Therapie liegt in seiner simplen Anwendbarkeit — Evans et al. (2011)
zeigten, dass mit der einfachen Anwendung eine hohe Therapietreue einhergeht: in
ihrer Studie nahmen 80-91 % der Probanden das Medikament wie angewiesen, die

deutlich aufwandigere Alarmtherapie wurden nur von 50-75 % richtig durchgefihrt.

Nebenwirkungen sind nicht zu beflrchten, wenn das Medikament nicht zusammen mit
einer abendlich groRen Flissigkeitsmenge eingenommen wird: in diesem Fall kann es
zu Wasserintoxikation und Hyponatriamie kommen (Robson et al., 1996). Diese Neben-
wirkung wurde hauptsachlich fur die als Nasenspray erhéltliche Form des Desmopres-

sins beschrieben (Robson et al., 2007).
Anticholinerge Therapie

Bei Enuretikern, die eine verringerte funktionelle Blasenkapazitat aufweisen, stehen
nach bereits durchgefihrter Urotherapie (Schultz-Lampel et al., 2011) zur medikamen-
tosen Behandlung der Enuresis Anticholinergika zur Verfiigung. Diese kénnen ebenfalls
als Zweitlinientherapie bei an der monosymptomatischen Form leidenden verabreicht
werden (Nevéus et al., 2010). Zu dieser Medikamentengruppe gehdren unter anderem
Oxybutynin, Propiverin und Tolderodin. Trospiumchlorid ist in Deutschland ab dem 12.

Lebensjahr zugelassen (Schultz-Lampel et al., 2011).

Die Medikamente bewirken als Antagonist an Acetylcholin-Rezeptoren (Lullmann et al.,
2006b) eine Unterdriickung einer Hyperaktivitat des Musculus detrusor vesicae (Nevéus
et al., 2010).
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Die Ansprechraten auf die Therapie sind mit 40 % (Nevéus et al, 2010),
beziehungsweise deutlich hoher (65-87 %) (Schultz-Lampel et al., 2011), beschrieben.
Positive Effekte bei der Behandlung der nichtmonosymptomatischen Form der Enuresis
konnten gezeigt werden, mutmalflich vor allem bei Kindern, die eine verringerte funktio-

nelle Blasenkapazitat aufwiesen (Kosar et al., 1999).

Anticholinergika sollten nur nach Ausschluss einer Obstipation oder vorhandener Rest-
harnmenge eingesetzt werden. Weiterhin ist auf unerwinschte Wirkungen zu achten:
das Auftreten dieser ist fur Oxybutynin in Studien mit bis zu 90 % angegeben (Bolduc et
al., 2003). Gerade bei Kindern sind das zentrale Nervensystem Dbetreffende
Nebenwirkungen unter Oxybutynintherapie wie Halluzinationen, Agitation, Sedierung,

Konfusion, Amnesie und Alptrdume beschrieben (Gish et al., 2009).

Trizyklische Antidepressiva

Weiterhin stehen als Drittlinientherapie zur medikamentésen Behandlung die Gruppe
der Antidepressiva wie Imipramin zur Verfigung. Die Medikamente wirken auf
Histamin-, Serotonin-, Noradrenalin-, a-, und muskarinerge Acetylcholin-Rezeptoren
(Lullmann et al., 2006a). Durch ihren Einfluss auf letztgenannte Rezeptoren liel3e sich

eine Wirkung auf die Blasenmuskulatur erklaren.

Die Wirksamkeit von Imipramin in der Behandlung der Enuresis konnte gezeigt werden
(Evidenzgrad la); allerdings ist in vielen Fallen kein anhaltend bleibender Effekt nach
Beenden der Behandlung zu erwarten (Glazener und Evans, 2000). Ungeféahr 50 % der
behandelten, zuvor durch andere Therapien nicht geheilten Kinder sprechen auf die
Therapie an, vor allem altere und jene mit einer geringen Blasenkapazitat (Gepertz und
Nevéus, 2004).

Zum Einsatz von trizyklischen Antidepressiva bei der Behandlung der Enuresis sollte es
nur in ausgewahlten Fallen kommen, da es zu reversiblen unerwiinschten Wirkungen,
wie unter anderem Ubelkeit, Stimmungsschwankungen und Schlafstorungen (Nevéus
und Tullus, 2008), aber auch zu kardiotoxischen Nebenwirkungen kommen und, als
Uberdosis eingenommen, todlich sein kann (Varley, 2000).
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1.1.4.3 Sonstige Therapieformen
Psychotherapie

Fritz et al. (2004) beschrieben psychologische Faktoren als Ursache der Enuresis als
selten und nur dann als mdglichen Grund der Erkankung anzusehen, wenn das
Bettndssen als sekundare Form nach einer psychologischen Stresssituation, wie zum
Beispiel der Scheidung der Eltern, Missbrauch oder einem Krankenhausaufenthalt des
Kindes wieder einsetzte. Individuelle Psychotherapie, Krisenintervention sowie

Familientherapien kdnnten dann auf individueller Basis angewandt werden.
Alternativmedizin

Alternativ zu den genannten Therapien sind weiterhin einige komplementarmedizinische
Verfahren zur Behandlung der Enuresis beschrieben, darunter Hypnose (Olness, 1975),
Akupunktur (Heller et al., 2004) und Chiropraktik (Poecke und Cunliffe, 2009).

1.1.4.4 Therapiekombinationen

Neben der Empfehlung erfolglose Therapien zu einem spéateren Zeitpunkt zu wiederho-
len (Nevéus, 2011) besteht prinzipiell die Mdglichkeit, die genannten Therapieformen
miteinander zu kombinieren. Besonders hervorzuheben sei die zusatzlich Gabe eines
Anticholinergikums zu einer Therapie mit Desmopressin. Bei ausbleibender Wirksamkeit
einer Monotherapie mittels Desmopressin konnten Erfolge der kombinierten Gabe ge-
zeigt werden (Austin et al., 2008; Radvanska et al., 2006). Ebenfalls die kombinierte
Anwendung von Desmopressin und der Alarmtherapie (Leebeek-Groenewegen et al.,
2001; Naitoh et al., 2005) wie auch die gemeinsame Durchfiihrung von Alarmtherapie

und anticholinerger Therapie (Yucel et al., 2011) sind beschrieben.

1.1.5 Therapieindikation

Auch wenn die Enuresis an sich einem Kind keinen physischen Schaden zufligt, so ist
bei der Entscheidung zur Therapie gerade die psychologische Belastung des Kindes

und dessen Familie zu bedenken.
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Fur Kinder generell stellt die Vorstellung, nachts das Bett einzunassen, ein schwieriges
Problem dar (Butler und Heron, 2008a). Von der Enuresis selbst betroffen, beschreibt
die Mehrzahl der Kinder diesen Zustand als ernstes Problem mit Auswirkungen auf das
tagliche Leben (Yeung et al., 2006). Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist mit der

an Asthma oder Epilepsie leidenden Kindern vergleichbar (Bachmann et al., 2009).

Ebenfalls sei an dieser Stelle auf den emotionalen Stress hingewiesen, den die Enuresis
auf Kinder ausubt: in einer Studie von van Tijen et al. (1998) bewerteten an Enuresis
leidende Kinder das Bettnassen, verglichen mit 10 anderen kritischen Ereignissen, als
drittschlimmstes unter ihnen, eingeordnet gleich nach der elterlichen Scheidung und el-
terlichem Streit, allerdings noch vor Hanseleien durch andere sowie einer durchzufuh-
renden Operation — im starken Unterschied zu nicht betroffenen Kindern. Ebenso sei auf
die Folgen hingewiesen fur diejenigen, die unter der Erkrankung nicht nur als Kinder,
sondern auch in der Pubertat und als Erwachsene leiden: ein Geflhl der Verlegenheit
und der Peinlichkeit, Beeintrachtigungen des sozialen Lebens und der Partnerschaft
stellen schwerwiegende Einschnitte in das tagliche Leben dar (Graaf, 1992), die Prava-
lenz von Depression und niedrigem Selbstbewusstsein ist bei erwachsenen Enuretikern

im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung erhoht (Yeung et al., 2004).

Wird das Selbstbewusstsein der Kinder untersucht, so finden sich sowohl Studien, die
hierin keinen Unterschied zwischen Enuretikern und Kontrollen feststellen kdnnen (Ro-
binson et al., 2003), als auch solche, die diesen erkennen (Theunis et al., 2002). Wird
allerdings ein Unterschied festgestellt, so kann die Durchfiihrung einer Therapie zu ei-
nem Anstieg des Selbstbewusstseins auf das Niveau der nicht betroffenen Kinder fihren
(Hagglof et al., 1998) — mit einem starkeren Anstieg bei denen, bei denen die Therapie

erfolgreich ist.

Die Durchfuihrung einer Behandlung, unabhéngig von Art oder Erfolg der Therapie, ist
ebenfalls in der Lage, die Selbsteinschatzung eines Kindes gegenlber seinem Intellekt,
seinem eigenen physischen Erscheinungsbild, seiner Angstlichkeit sowie seiner Belieb-

theit zu verbessern (Longstaffe et al., 2000).

Dariiber hinaus ist mit einer Behandlung nicht nur den Kindern, sondern auch den Eltern

geholfen, auf deren Leben die kindliche Harninkontinenz Einfluss ausuibt — so sind diese
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hauptsachlich Uber das emotionale und soziale Wohlbefinden ihres Kindes besorgt, wie
Butler et al. (1986) feststellten. Weiterhin besteht die Madoglichkeit, dass die
langandauernde Enuresis eine Ursache fiir Arger und Leid in der Bindung zwischen
betroffenem Kind und Eltern darstellt (Schober et al., 2004). Auch diesem Umstand gilt

es Rechnung zu tragen.

In Anbetracht der aufgeflhrten Beeintrachtigungen, sowohl fir das betroffene Kind als
auch innerhalb der Familie, ist die Behandlung der Enuresis heutzutage obligat. Da al-
lerdings die einzelnen Therapiestrategien, wie zu Beginn dieser Arbeit beschrieben,
nicht bei jedem Kind erfolgreich sind, stellt sich die Frage, wie in den Fallen zu handeln
ist, in denen trotz Behandlung nach oben genannten zeitgeméafRen Therapieansatzen
keine Besserung der Enuresis zu erreichen ist. Zu diesem Zweck sollen in dieser Studie
besonders diejenigen betrachtet werden, die an einer therapieresistenten Form der Enu-

resis leiden.

Als Patientenkollektiv dient hierbei die Gruppe der an der Urologischen Klinik der Uni-
versitat Bonn behandelten Enuretiker (Behandlungszeitraum 2001 — 2008). Es ist anzu-

nehmen, dass hierbei gerade die schwierig zu therapierenden erfasst werden, da

- in der Regel niedergelassene Haus- und Kinderarzte die primare Anlaufstelle zur
Therapie der Enuresis darstellen und eine Universitatsklinik erst zur genaueren

Diagnostik bei ausbleibendem Behandlungserfolg eingeschaltet wird

- eine Universitatsklinik direkt von Eltern aufgesucht wird, deren Kinder an einer

schweren Form der Enuresis leiden.

1.2 Studienzielsetzung

Hinsichtlich der Entwicklung einer Strategie fur das therapeutische Vorgehen bei der
Behandlung von Patienten, die von einer komplizierten Form der Enuresis betroffenen

sind, soll Ziel der Arbeit die Beantwortung dreier Fragen sein:

1. Von welcher Prognose und welchem langfristigen Verlauf der Enuresis ist in

Abhéngigkeit von Form und Schweregrad der Erkrankung auszugehen?
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2. Welche Risikofaktoren gibt es fir das Auftreten eines langwierigen

Behandlungsverlaufs, um so die schwieriger zu behandelnden Kinder frih zu
erkennen und ihnen eventuell eine rasche und effizientere Therapie anbieten zu
kénnen?

. Welche Therapie oder Kombination mehrerer Therapien sollte bei

therapierefraktaren Formen der Enuresis angewandt werden?
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2 Patienten und Methoden

2.1 Datenerhebung
Sekundardatenerhebung mittels Aktendurchsicht

Zur Datenerhebung erfolgte die Durchsicht der fur die Patienten wahrend des Klinikauf-
enthaltes angelegten Dokumentenakten. In die Suche eingeschlossen wurden alle Pa-
tienten, die zwischen dem 1. Januar 2001 und dem 31. Dezember 2008 in der Klinik und
Poliklinik fir Urologie des Universitatsklinikums Bonn ambulant oder stationér behandelt
wurden und zum Zeitpunkt des Klinikaufenthaltes jlinger als 19 Jahre alt waren (so wur-
den zum Beispiel fir den Behandlungsjahrgang 2005 die Akten derer eingesehen, deren
Geburtsjahr zwischen 1987 und 2005 lag). Die hierdurch erhaltenen Akten wurden im
Folgenden auf die Diagnosen Enuresis (Enuresis nocturna, Enuresis diurna, Monosymp-
tomatische Enuresis nocturna, nichtmonosymptomatische Enuresis nocturna, primére
oder sekundare Enuresis) und kindliche Harninkontinenz durchsucht. Hierbei war nicht
entscheidend, ob es sich bei der Diagnose um den Grund des Klinikaufenthaltes oder

eine Nebendiagnose handelte.

Im oben genannten Zeitraum wurden insgesamt 2171 Kinder in der Urologischen Klinik
der Universitat Bonn behandelt. Unter diesen fanden sich 341, die nach den genannten

Suchkriterien in die Studie einzuschlief3en wéaren.

Notiert wurden Geburtsdatum, Behandlungsjahrgang sowie alle aufgefthrten
Diagnosen. Weiterhin vermerkt wurden Angaben zur Symptomatik (MNE/NMNE), der
Form (primare beziehungsweise sekundare Form) und dem Schweregrad der Enuresis
(Anzahl der pro Woche betroffenen Nachte). Auf3erdem wurden mit dem Auftreten der
Enuresis assoziierte Risikofaktoren festgehalten (Tab. 1).

Tab. 1: Mit dem Auftreten der Enuresis assoziierte Faktoren

Geschlecht (Butler und Heron, 2008b; Yeung et al., 2006)

Positive Familienanamnese (Arnell et al., 1997; Elian et al., 1984)
Obstipation (Loening-Baucke, 1997)

Schlafapnoesyndrom (Umlauf und Chasens, 2003)
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (Baeyens et al., 2004)
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Ebenfalls erfasst wurden Umstande, die fir ein pathologisches Miktionsverhalten
hinweisend sein kénnen: hierunter die Anzahl der Toilettengange pro Tag und die sei-
tens der Eltern abgeschatzte, oder, wenn moglich, aus einem Miktionsprotokoll ersichtli-
che, tagliche Trinkmenge. Die Tatsache, ob ein Miktionsprotokoll angefertigt wurde oder

nicht, wurde ebenso notiert.

Weiterhin vermerkt wurden die Resultate der durchgefiihrten diagnostischen Tests: Er-
gebnisse der Untersuchungen mittels Urinteststreifen, Uroflowmetrie und, wenn vorhan-
den, der Beckenbodenmyographie. Die Bewertung der Uroflowmetrie Untersuchungen
erfolgte anhand der Flowkurve sowie bei Betrachtung des Wertes fur den maximalen
Harnfluss: dieser wurde als nicht pathologisch eingestuft, wenn dessen Quadratwert
dem gemessenen Miktionsvolumen entsprach oder dieses Uberschritt (Nevéus et al.,
2006). Bei einem Miktionsvolumen unter 70 Millilitern wurden die Untersuchungen als
nicht verwertbar eingestuft.

Im Rahmen der Durchsicht der angewandten Therapien wurden samtliche Therapiever-
suche in ihrer Reihenfolge verzeichnet. Therapieresultate und potentiell beobachtete

Nebenwirkungen wurden notiert.

Primardatenerhebung mittels Fragebdgenversendung und Durchfihrung von

Telefoninterviews

Um die in der Durchsicht der Dokumentenakten erhobenen Daten zu vervollstandigen
erfolgte die Entwicklung und Versendung eines strukturierten Fragebogens an die
Familien der Patienten. Dies geschah zumindest zwei Jahre nach dem letzten
Klinikbesuch. Zusatzlich zu den bereits notierten Angaben wurden weitere potentiell mit
der Enuresis in Verbindung stehende Faktoren sowie weitere Angaben zur
Einschatzung des Schweregrades der Enuresis (im Inkontinenzfall abgegebene
Urinmenge) erfragt . Ebenfalls wurden zusatzliche Angaben, die auf ein pathologisches
Trink- und Miktionsverhalten hinweisen konnten, erfasst (Tab. 2). Weiterhin wurden
Informationen zum Zeitpunkt der Geburt, dem Geburtsgewicht sowie dem Geburtsweg
erfragt (Tab. 3). Dies geschieht unter Annahme der Theorie, dass es sich bei der
Enuresis um eine Entwicklungsverzégerung handeln kénnte und Frihgeborene ein

besonderes Risiko fiir eine Beeintrachtigung des Nervensystems aufweisen (EI-Dib et
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al., 2011). Es ist somit durchaus denkbar, dass diese von einer komplizierteren Form
der Enuresis betroffen sind. Als Friihgeborene wurden samtliche Kinder gewertet, die
mit einem Gestationsalter unter 37 Wochen geboren wurden; als niedriges
Geburtsgewicht wurde ein solches unter 2500g angesehen (Bauer, 2005).

Tab. 2: Potentiell fur ein pathologisches Trink- und Miktionsverhalten ursachliche
Faktoren

Erfragte Parameter Auspragung

Durchschnittliche Trinkmenge pro Tag <1000mI
1000-1999ml
=2000m|
Toilettengange/Tag <4
5-8
29
Toilettenbenutzung des Kindes in
Schule/Kindergarten
Besonderheiten auf dem Weg zur Toilette Kind muss auf dem Weg zur Toilette dunklen Flur

durchqueren, eine Treppe auf- oder absteigen,
einen sehr weiten Weg zurlcklegen, ein Zimmer
durchqueren, in dem jemand schlaft

Tab. 3: Angaben zu potentiellen frihkindlichen Entwicklungsstérungen

Erfragte Parameter Auspragung
Gestationsalter bei Geburt

Geburtsgewicht

Geburtsweg Vaginale Entbindung

Kaiserschnitt

AuRRerdem wurden bei Bedacht der Theorie, dass Stresssituationen das Auftreten der
Enuresis begunstigen kénnen (Fritz et al., 2004), Angaben zur hauslichen Situation
erfragt, in der das betroffene Kind zum Zeitpunkt des Auftretens der Enuresis lebte (Tab.
4).

Abschlielend wurden hinsichtlich einer Abschétzung der Belastung des Kindes
Angaben zur Betroffenheit durch die Enuresis sowie die auf die Inkontinenz folgenden
Reaktionen ermittelt (Verheimlichen des Ereignisses, Erschrockenheit, Betribtheit,
peinliche Beruhrtheit). Die Frage nach den Reaktionen des Kindes geschah, wie auch

die in Tabelle 2 dargestellte Frage nach den Besonderheiten auf dem Weg zur Toilette,
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in Anlehnung an den von Benden et al. (2002) bearbeiteten ,Elternfragebogen fur Kinder

mit Einnéssen, rezidivierenden Harnwegsinfekten, Blasenfunktionsstérungen®.

Tab. 4: Angaben zum sozialen Umfeld der betroffenen Kinder

Erfragte Parameter Auspragung

Haushalt Kind lebt bei beiden Eltern
Es lebt nur bei Mutter oder Vater
Es lebt bei keinem der Eltern
Berufstatigkeit der Eltern Beide Eltern sind berufstatig
Nur ein Elternteil ist berufstatig
Weder Vater noch Mutter sind berufstétig
Anzahl der Geschwister
Alter im Vergleich zu eventuell vorhandenen Kind ist &ltestes Kind
Geschwistern Es ist jingstes Kind
Es hat altere und jingere Geschwister
Es hat gleichaltrige Geschwister

Weiterhin wurde die Tatsache, ob sich die Eltern gut Uber die Enuresis und die zur
Verfiigung stehenden Therapien informiert fUhlten, erfragt. Dies geschah unter
Annahme eines potentiellen Einflusses der Zufriedenheit mit der behandelnden Klinik
seitens der Familien der Patienten auf die Therapietreue.

Um eine moglichst grol3e Zahl an Antworten zu erhalten wurde bevor der entwickelte
Fragebogen an die Familien versandt wurde ein Vortest an nicht-betroffenen Personen
durchgeflihrt: vier Personen, die sich im Erwachsenenalter befinden und nicht in einem
medizinischen Beruf tatig sind, wurde der Fragebogen vorgelegt. Der Vortest sollte Auf-
schluss daruber geben, ob die Fragen klar und unmissverstandlich gestellt waren und
wieviel Zeit das Beantworten eines Fragebogens in Anspruch nehmen wirde. Um eine
hohe Rucklaufrate zu gewahrleisten, wurde in einem kurzen Anschreiben, das dem Fra-
gebogen beigefligt wurde, den Familien die ermittelte Hochstgrenze von 15 Minuten
Dauer zur Beantwortung der Fragen im Voraus mitgeteilt. Weiterhin wurden die Eltern
darauf aufmerksam gemacht, dass eine Wiedervorstellung in der Klinik zur Kontrolle

jederzeit moglich sei.

Aufgrund einer zu verbessernden Beantwortungsrate der Fragebdgen wurden die Fami-
lien, die den Fragebogen nicht ausgefullt zurticksanden, telefonisch kontaktiert. Denje-

nigen, die nicht generell der Mitarbeit bei der Studie negativ gegeniber eingestellt war-
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en, sondern lediglich den Fragebogen fir zu detailliert hielten, wurde die Méglichkeit
angeboten, an einem Telefoninterview teilzunehmen, welches sich auf die wesentlichen

Aspekte des Fragebogens konzentrierte (Tab. 5).

Tab. 5: Inhalt der telefonischen Befragung

Erfragte Parameter Auspragung
Symptomatik der Enuresis MNE
NMNE
Form der Enuresis Priméare Form
Sekundére Form
Angaben zum Schweregrad der Enuresis Anzahl der pro Woche betroffenen Nachte

Im Inkontinenzfall abgegebene Urinmenge
Angaben zur Familienanamnese
Angaben zu den durchgefiihrten Therapien Alter zu Beginn der Behandlung

Dauer bis zum Therapieerfolg

Letztendlich erfolgreiche Therapie

Angaben zu eventuellen Nebenwirkungen
Zufriedenheit mit der vermittelten Information

Die Anrufe selbst wurden zwischen 18 Uhr und 20 Uhr durchgefuhrt, um ebenfalls die
Familien der Enuretiker zu erreichen, deren Eltern berufstéatig sind. Als nicht erreichbar
eingestuft wurden neben denen, bei denen sowohl vermerkte Adresse als auch angege-
bene Telefonnummer ihre Giltigkeit verloren hatten, solche, bei denen zumindest drei
abendliche Anrufversuche an verschiedenen Tagen sowie ein weiterer Versuch am

Vormittag erfolglos waren.

2.2 Auswertung der erhobenen Daten
Bei der Auswertung bericksichtigte Patienten

Nicht fur die Studie berucksichtigt wurden die, bei denen die Harninkontinenz aus-
schlie3lich tags bestand (n=24), sowie jene, die zwar unter néchtlicher Harninkontinenz
litten und dies auch gegebenenfalls bereits therapiert wurde, die ihr finftes Lebensjahr
allerdings noch nicht vollendet hatten (n=9) und auf die somit die Diagnose Enuresis
nicht zutraf (Nevéus et al., 2010).

Von den verbleibenden 308 mdglichen Patienten wurden 21 als fur die Studie nicht re-

levant eingestuft: 16 der Kinder zeigten die Symptome in Verbindung mit einem
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Harnwegsinfekt beziehungsweise rezidivierenden Harnwegsinfekten — nach deren
Beseitigung, in einem Fall durch Therapie eines Vesicourethralen Refluxes,
verbesserten sich auch die Symptome der Enuresis. Bei einem Kind wurde eine
parafollikulare Schleimhautfalte diagnostiziert, die operative Beseitigung dieser fiuhrte
zum Sistieren der Enuresis. Weitere 4 wurden nicht eingeschlossen, da es auf Grund
einer Grunderkrankung, unter der die Enuresis auftrat, nicht als sinnvoll erschien, die
hier angewandten Therapieformen mit denen, die bei den anderen Kindern angewandt
wurden, zu vergleichen: 2 Kinder mit frihkindlichem Hirnschaden, eins mit Spina Bifida

und eins, bei dem die Enuresis erstmals nach Chemotherapie bei Neuroblastom auftrat.
Damit blieben 287 mdgliche Patienten.
Auswertung der durchgefuhrten Therapien

Da ein Versagen einer durchgefiihrten Therapie einen der Hauptgrinde darstellt, sich
zur genaueren Diagnostik beziehungsweise Behandlung an die Universitatsklinik zu
wenden und damit in diese Studie aufgenommen zu werden, wurden nur solche Thera-
pien auf Ihren Ausgang bewertet, die entweder in der Universitatsklinik oder aufRerhalb
nach einem ersten Besuch der Klinik durchgefiihrt wurden.

Differenziert bezlglich ihres Therapieausgangs analysiert wurden nur solche Therapien
oder Therapiekombinationen, die in mindestens 5 Fallen bewertet werden konnten. Pa-
tienten, bei denen erniedrigte Werte in der Bestimmung der maximalen Harnflussrate
gemessen wurden und solche, bei denen eine Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination be-
schrieben wurde, wurden gesondert betrachtet. Ein Einschluss dieser hatte hinsichtlich
der Gesamtheit der in die Studie eingeschlossenen einen verféalschenden Effekt auf die
Beurteilungen der Therapieverlaufe. Deshalb gingen diese nicht ein in die generelle Be-
trachtung der Effektivitat der Therapien und die Berechnung der Einflussfaktoren sowohl
auf die Gesamttherapiedauer (hinsichtlich einer Dauer von 2 Jahren) wie auch auf die
Erfolgswahrscheinlichkeit der einzelnen Therapieformen.

Als Ergebnisse der Behandlungen wurden 5 mogliche Therapieresultate erfasst:

1. Die Therapie galt als erfolgreich, wenn die Enuresis unter der Therapie sistierte

und es nach Absetzen nicht zu einem Rezidiv kam.
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2. Sie wurde als Besserung gewertet, wenn sich die Anzahl der von Inkontinenz-
ereignissen betroffenen Nachte pro Woche langfristig verringerte.

3. Sie wurde als erfolglos bewertet, wenn sie den Schweregrad der Enuresis nicht
beeinflusste.

4. Nach Absetzen der Therapie kam es nach initialer Besserung zum Rezidiv.

5. Die Behandlung wurde auf Grund unerwinschter Wirkungen abgebrochen.

Bei der Berechnung der Ansprechrate auf die Therapie wurden die Ergebnisse 1, 2 und
4 als zumindest kurzfristig positives Ansprechen zusammengefasst und den erfolglosen
Versuchen gegentbergestellt. Bei Unvertraglichkeit abgebrochene Behandlungen wur-
den bei der Untersuchung der Effektivitat der Therapie nicht berticksichtigt. Hinsichtlich
potentieller Einflussfaktoren auf den Erfolg der Behandlung wurden zuséatzlich zu den
weiter oben Erwéahnten ebenfalls die nicht bertcksichtigt, bei denen eine Therapieform
mehrfach angewandt wurde, um diese nicht Uber zu reprasentieren. Die Berechnung der
Einflussfaktoren fand nur dann statt, wenn die Therapie in mehr als 20 Féllen bewertet

wurde.

Um den Erfolg der einzelnen Therapien besser einschatzen zu kénnen wurden diese

Therapien ebenfalls hinsichtlich folgender Umstande bewertet:

1. Es handelte sich um den ersten Versuch einer Behandlung mittels Alarmtherapie,
Desmopressingabe oder Anticholinergikern.

2. Alarmtherapie, Desmopressingabe oder eine anticholinerge Behandlung wurden
bereits erfolglos durchgeflihrt, ohne dass jegliche Besserungen beschrieben wur-
den.

3. Ein beliebiges Behandlungsverfahren hatte vor der Anwendung der untersuchten

Therapie bereits zu einer partiellen Besserung der Enuresis gefihrt.

Wurden mehrere Therapieverfahren zur gleichen Zeit angewandt, wurden sie als Kom-
binationstherapie gewertet. Weckversuch und Trinkmengenverlagerung fanden aus fol-
gendem Grund keinen Eingang in die Darstellung der Kombinationen: Es ware bei-
spielsweise denkbar, dass nach erfolgloser abendlicher Trinkmengenreduktion mit der
Einnahme von Anticholinergikern begonnen wird — sollte nicht wieder mit der abendli-

chen Einnahme gréRerer Flissigkeitsmengen begonnen werden, kénnte diese Therapie
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als Kombinationstherapie gewertet werden. Da nicht eruiert werden kann, in welchen
Fallen die einfachen verhaltenstherapeutischen Hinweise weiterhin befolgt wurden, wur-
den diese Therapien als Monotherapie der dann folgenden Behandlungsform gewertet.
Trinkmengenverlagerung und Weckversuch wurden demnach nur dann positiv bewertet,

wenn sie direkt Hilfe verschafften.
Statistische Analyse

Zur Unabhangigkeitspriufung verschiedener Merkmale wurde der Exakte Fisher-Test
angewandt. Das Signifikanzlevel wurde bei 5 % festgelegt. Die Berechnungen wurden
mit dem Programm IBM® SPSS® Statistics (Version 19) durchgefiihrt, die Erstellung der
Grafiken erfolgte mittels des Programms Microsoft Excel 2007.
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3 Ergebnisse

3.1 Studienteilnahme und Basisdaten bezliglich der Enuresis

Bei der Kontaktierung der Patientenfamilien im Rahmen der Studie konnten 203 (70,7
%) der Familien erreicht werden; mit 84 Familien (29,3 %) war eine Kontaktaufnahme
nicht mdglich. Von diesen 203 kontaktierten Familien erklarten sich 169 (83,3 %) zur
Teilnahme an der Studie bereit, 33 (16,3 %) lehnten die Teilnahme ab, in einem Fall (0,5
%) war eine Kommunikation mit keinem der Familienmitglieder méglich. Von den Teil-
nehmenden beantworteten 81 (47,9 %) den Fragebogen, 88 (52,1 %) nahmen am Tele-

foninterview teil.

3.2 Therapiedauer

Der Erstkontakt der therapierten Patienten fand in 54 Fallen (33,3 %) in der Universi-
tatsklinik statt, in 108 Féllen (66,7 %) waren die Patienten bereits aul3erhalb vorbehan-
delt. Das Durchschnittsalter bei Therapiebeginn betrug 6,65 Jahre (SD = 2,162; 3-14).

In 7 Fallen entschieden sich die Familien zum Abwarten ohne jegliche Behandlungsver-
suche. Unter diesen hatte in 4 Fallen die Enuresis zum Zeitpunkt der Studie sistiert, das
durchschnittliche Alter des Erlernens der Trockenheit betrug bei diesen 11 Jahre (SD =
2,754; 9-15). Die 3 weiteren nassten zum Zeitpunkt der Durchfihrung der Studie noch

immer gelegentlich ein (im Alter von 11, 15 und 16 Jahren).

Unter denen, die zumindest einen Therapieversuch unternahmen (n=162), konnten in 91
% der Falle (n=148) Angaben Uber die Dauer vom Beginn der ersten Behandlung bis
zum Sistieren der Enuresis gemacht werden (Abb. 1).
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Abb. 1: Zeitraume vom Beginn der ersten Behandlung bis zum Sistieren der Enu-
resis dargestellt in relativen Haufigkeitsangaben. Datenerhebung durch Befragung
der Eltern der Patienten.

3.3 Risikofaktoren fur das Auftreten der Enuresis und Einflussfaktoren auf die
Dauer der Therapie

Tabelle 6 gibt zunachst einen Uberblick tiber die Verteilung von monosymptomatischer
und nichtmonosymptomatischer Enuresis sowie von primarer und sekundarer Form fir

die Gruppe der in die Studie eingeschlossenen Patienten.

Tab. 6: Verteilung auf die Subtypen der Enuresis nach absoluter und relativer
Haufigkeit. Daten entnommen aus Patientenakten.
MNE: Monosymptomatische Enuresis; NMNE: Nichtmonosymptomatische Enuresis

Relative Haufigkeit in

Subform der Enuresis Absolute Haufigkeit
Prozent

Symptomatik

MNE 90 53,9

NMNE 77 46,1
Priméare/Sekundare Form

Priméare Enuresis 110 67,5

Sekundare Enuresis 53 32,5

In 164 Fallen konnte der Schweregrad der Enuresis bezuglich der Anzahl inkontinenter
Nachte pro Woche ermittelt werden (Abb. 2). Fur 148 Patienten wurden Angaben zur im

nachtlichen Inkontinenzfall abgegebenen Urinmenge gemacht (Abb. 3).
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Abb. 2: Anzahl inkontinenter Nachte pro Woche dargestellt in relativen Haufig-
keitsangaben. Daten entnommen aus Patientenakten.
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Abb. 3: Im n&chtlichen Inkontinenzfall abgegebene Urinmengen dargestellt in rela-
tiven Haufigkeitsangaben. Datenerhebung durch Befragung der Eltern der Patienten.

Risikofaktoren fiir das Auftreten der Enuresis

Tabelle 7 gibt einen Uberblick tiber die Haufigkeiten des Vorliegens mit dem Auftreten

der Enuresis assoziierter Risikofaktoren.

Tabelle 8 zeigt das Vorhandensein von Faktoren, die potentielle Ursachen fir ein patho-
logisches Miktionsverhalten darstellen. Ein Miktionstagebuch lag in 85 Fallen vor (50,3
%).

Die Angaben bezuglich der zur frihkindlichen Entwicklung erfragten Aspekte sind in Ta-

belle 9 zusammengestellt. Das in 73 Féllen angegebene mittlere Geburtsgewicht der
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Patienten lag hierbei bei 3513,2g (SD=616,38¢g; 1400g-5271g), das Gestationsalter bei
Geburt (ebenfalls n=73) bei 39,15 Wochen (SD=2,361; 29-43).

In der darauf folgenden Tabelle 10 sind die Ergebnisse beziiglich des hauslichen Umfel-
des der Patienten dargestellt. Waren Geschwister vorhanden, so waren dies im Mittel
1,4 (SD=0,678, 1-4).

Fur das Vorliegen physischer, potentiell ursachlicher Pathologien fur das Auftreten der
Enuresis wurden folgende Ergebnisse ermittelt: Bei 14 Kindern wurde in der Messung
des Uroflows eine erniedrigte maximale Harnflussrate gemessen (8,3 %), sechs Kinder

(3,5 %) zeigten Anzeichen fur eine Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination.

Tab. 7: Potentielle Risikofaktoren fir das Auftreten der Enuresis in absoluter und
relativer Haufigkeit.

*Daten entnommen aus Patientenakten.

**Datenerhebung durch Elternbefragung.

ADHS: Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

Relative Haufigkeit in

Potentieller Risikofaktor Absolute Haufigkeit P
rozent
Geschlecht*
mannlich 108 63,9
weiblich 61 36,1
Familienanamnese*
Positiv 86 61
Negativ 55 39
Bei positiver Familienanamnese betroffener Verwandtschaftsgrad*
Erster Grad 46 53,5
Zweiter Grad 14 16,3
Weiter entfernter Verwandtschaftsgrad 25 29,1
Betroffener Verwandtschaftsgrad nicht 1 1,2
erinnert
Stuhlgang*
Regelmafig 82 82,8
UnregelmaRig/verhartet 6 6,1
Stuhlschmieren 5 51
Stuhlinkontinenz 6 6,1
Schnarchen/néachtliche Atemaussetzer**
Ja 8 10,5
Nein 68 89,5
ADHS assoziiert*
Ja 5 3,0

Nein 164 97,0
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Tab. 8: Fiur ein pathologisches Miktionsverhalten potentiell ursachliche Faktoren
in absoluter und relativer Haufigkeit.

*Daten entnommen aus Patientenakten.

**Datenerhebung durch Elternbefragung.

Relative Haufigkeit in

Potentiell ursachlicher Faktor Absolute Haufigkeit
Prozent
Durchschnittliche Trinkmenge/Tag*
<1000m| 28 22,8
1000-1999ml 86 69,9
>2000ml 9 7.3
Toilettengange/Tag*
<4 30 23,1
5-8 80 61,5
29 20 15,4
Toilettenbenutzung des Kindes in Schule/
Kindergarten**
Ja 69 90,8
Nein 7 9,2
Besonderheiten auf dem Weg zur Toilette**
Keine Besonderheiten 62 84,9
Kind muss dunklen Flur durchqueren 5 6,8
Treppe auf- oder abzusteigen 3 4,1
Dunkler Flur + Fremdes Zimmer zu durch- 1 14
queren ,
Weiter Weg + Treppe 2 2,7

Tab. 9: Erhobene Angaben hinsichtlich der frihkindlichen Entwicklung in absolu-
ter und relativer Haufigkeit. Datenerhebung durch Befragung der Eltern der Patienten.

Relative Haufigkeit in

Potentieller Aspekt der frihkindlichen Entwicklung Absolute Haufigkeit Prozent
Frihgeburt

Ja 6 8,2

Nein 67 91,8
Erniedrigtes Geburtsgewicht

Ja 3 4,1

Nein 70 95,9
Geburtsweg

Vaginale Entbindung 65 80,2

Kaiserschnitt 16 19,8
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Tab. 10: Angaben bezlglich des hauslichen Umfeldes der Patienten in absoluter
und relativer Haufigkeit. Datenerhebung durch Befragung der Eltern der Patienten.

Relative Haufigkeit in

Beziglich des hauslichen Umfeldes erhobener Wert Absolute Haufigkeit Prozent
Haushalt
Kind lebt mit beiden Eltern 73 91,3
Kind lebt nur mit der Mutter 7 8,8
Berufstatigkeit der Eltern
Beide Eltern waren berufstétig 40 51,9
Nur der Vater war berufstatig 33 42,9
Nur die Mutter war berufstatig 4 52
Kind hat Geschwister
Ja 60 74,1
Nein 21 25,9
Wenn Geschwister vorhanden,
war das Kind das alteste Kind 26 43,3
war das Kind das jiingste Kind 25 41,7
hatte es dltere und jingere Geschwister 8 13,3
hatte es ein Zwillingsgeschwister 1 1,7

Beeintrachtigung der Kinder und Information der Familien

81 % der Enuretiker fuhlten sich durch die Enuresis beeintrachtigt. 58 % der Kinder ver-

suchten die nachtliche Inkontinenz zu verheimlichen.

Tabelle 11 zeigt die Angaben Uber vorhandene Beeintrachtigungen der Kinder durch die
Enuresis und das Vorliegen von Reaktionen auf diese.

Tab. 11: Angaben Uber kindliche Betroffenheit und Reaktionen beziiglich der Enu-
resis in absoluter und relativer Haufigkeit. Datenerhebung durch Befragung der El-
tern der Patienten.

Relative Haufigkeit in

Reaktion des Kindes Absolute Haufigkeit
Prozent
Beeintrachtigung des Kindes
Kind fahlt sich beeintrachtigt 62 80,5
Die Enuresis macht dem Kind nichts aus 15 19,5
Kind versucht nachtliche Inkontinenz zu verheimli-
chen
Ja 45 58,4
Nein 32 41,6

Kind ist im Inkontinenzfall erschrocken, betriibt oder
peinlich berihrt
Ja 49 63,6

Nein 28 36,4
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In 104 Fallen (77,6 %) fuhlten sich die Eltern Gber Enuresis und zur Verfiigung stehende

Behandlungsmdoglichkeiten ausreichend informiert, in 30 Fallen (22,4 %) nicht.
Einflussfaktoren auf die Dauer der Therapie

Bei der Berechnung der Einflussfaktoren auf die Dauer der Therapie zeigen sich signifi-
kante Werte fur das Geschlecht, den Schweregrad der Enuresis sowie bezuglich der

Zufriedenheit der Familien mit der erhaltenen Information.

Hierbei finden sich ménnliche Patienten gegenuber den weiblichen vermehrt in der
Gruppe derer, deren Therapiedauer 2 Jahre uberstieg (p=0,020; OR=2,923 [1,232;
6,938]). In Bezug auf den Schweregrad gilt, dass Kinder, die in weniger als 3 Nachten
pro Woche einnassten schneller trocken wurden als solche, die in 3 oder mehr Nachten
pro Woche betroffen waren (p=0,044; OR=2,900 [1,048; 8,027]). Ebenfalls ging eine
nicht zufriedenstellende Information mit einer lAngeren Dauer bis zum Sistieren der Enu-
resis einher (p=0,033; OR=4,957 [1,085; 22,643]).

Tabelle 12 gibt eine Ubersicht tiber den Einfluss dieser wie auch anderer oben genann-

ter Einflussgrof3en.

Der Einfluss samtlicher ermittelter anderer Risikofaktoren wurde ebenfalls gepruft, Un-
terschiede hinsichtlich der Therapiedauer in Abhangigkeit der Faktoren zeigten sich bei

der Berechnung nicht.
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Tab. 12: Einfluss einzelner Faktoren auf die Gesamttherapiedauer: Angaben uUber
die Auspragung der Faktoren in absoluter Haufigkeit, den Anteil der Therapie-
dauer > 2 Jahren in relativer Haufigkeit und die ermittelten p-Werte. Signifikanter
Einfluss hervorgehoben.

*Daten entnommen aus Patientenakten.

**Datenerhebung durch Elternbefragung.

MNE: Monosymptomatische Enruesis; NMNE: Nichtmonosymptomatische Enuresis

Therapiedauer > 2 Jah-

Risikofaktor Auspragung ret* p-Wert

Symptomatik* MNE (67) 79,1 % 0.834
NMNE (62) 77,1 % '

Primér/sekundar* Primar (83) 83,1 % 0.168
Sekundar (43) 72,1 % ’

Schweregrad* <3 Nachte/Woche (20) 60,0 %
> 3 0,044
Enurests Q07 BL3 %

Geschlecht* Mannlich (90) 84,4 % 0.020
Weiblich (40) 65,0 % ’

Familienanamnese* Positiv (66) 80,3 % 0.631
Negativ(41) 75,6 % ’

Miktionstagebuch vorlie-  Ja (65) 81,5%

gend* 0,523
Nein (65) 75,4 %

Durchschnittliche Trink- <1000ml (22) 63,6 %

menge* 0,069
>1000ml (74) 83,8 %

Toilettengénge/Tag* <8 (83) 78,3 % 0.123
29 (17) 58,8 % '

Beeintrachtigung des Ja (47) 80,9 %

Kindes durch Enuresis** 1,0
Nein (14) 78,6 %

Ausreichende Informa-  Ja (81) 71,6 %

tion der Eltern** 0,033
Nein (27) 92,6 %

3.4 Ergebnisse durchgefuhrter Therapien

Bei den an der Studie teilnehmenden und je therapierten Patienten wurden durchschnitt-

lich 3,13 (SD=1,458; 1-9) Therapieversuche unternommen.

Tabelle 13 gibt zunachst einen Uberblick tUber die Gesamtheit aller an den Patienten
durchgefuhrten Therapien, sowohl in der Universitatsklinik als auch auf3erhalb.
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Tab. 13: Gesamtheit durchgefihrter Therapien angegeben in absoluter und rela-
tiver Haufigkeit. Daten entnommen aus Patientenakten.

Relative Haufigkeit in Pro-

Therapie Absolute Haufigkeit
zent
Weckversuch, Trinkmengenverlagerung 114 22,4
Desmopressin 97 19,1
Anticholinergika 94 18,5
Alarmtherapie 79 15,6
Miktionstraining 28 55
Psychotherapie 22 4,3
Alternativmedizin 17 3,3
Desmopressin+Anticholinergikum 16 3,1
Urotherapie 11 2,2
Biofeedback 8 1,6
Andere Kombinationen therapeutischer Verfahren 22 4,3
Gesamt 508 100,0

Erfolgreiche Therapien und Anzahl durchgefihrter Behandlungsversuche

Fur alle die, die zumindest einen Therapieversuch durchfihrten und zum Zeitpunkt der
Durchfiihrung der Befragung nicht mehr an Enuresis litten, zeigt Tabelle 14 die letztend-

lich erfolgreiche Therapie.

Die, die langfristig durch eine Therapie geheilt wurden, bendtigten hierfur durchschnitt-
lich 3,37 (SD=1,299; 1-7) Behandlungsversuche. Abbildung 4 gibt eine Ubersicht darii-

ber, in welchem Behandlungsversuch die erfolgreiche Therapie stattfand.

55 % (n=39) derer, die erst nach Beenden aller Therapiemal3nahmen die nachtliche
Trockenheit erlernten, profitierten von zumindest einer der durchgeflihrten Therapien
langfristig. Ebenso erfuhren 53 % (n=20) derer, die zum Zeitpunkt der Studie noch im-
mer an Enuresis litten, durch eine der angewandten Behandlungen eine langfristige

Besserung.
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Tab. 14: Erfolgreiche Therapien/Therapieausgang angegeben in absoluter und
relativer Haufigkeit. Datenerhebung durch Befragung der Eltern der Patienten.

Absolute Haufig-  Relative Haufigkeit in

keit Prozent
Gultig Sistieren nach Beenden aller Therapien 71 59,7
Desmopressin 13 10,9
Alarmtherapie 7 59
Anticholinergikum 6 50
Weckversuch, Trinkmengenverlagerung 5 4,2
Desmopressin+Anticholinergikum 3 2,5
Psychotherapie 3 2,5
Miktionstraining 2 1,7
Alternativmedizin 2 1,7
Andere 7 59
Gesamt 119 100,0
Fehlend Persistenz Enuresis 38
Keine Angabe Uber erfolgreiche Therapie 5
Gesamt 43
Gesamt 162
5 14 12 12 13
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3 10
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Therapieversuch, unter welchem die Enuresis sistierte

Abb. 4: Angaben Uber den Therapieversuch, unter welchem die Enuresis sistierte,
in absoluter Haufigkeit. Datenerhebung durch Befragung der Eltern der Patienten.

Bei weiteren 14 % (n=10) derer, die die Trockenheit nach Beenden der Behandlungen
erlernten, verbesserte sich die Enuresis zwischenzeitlich mit folgendem Rezidiv. Dies
traf ebenfalls auf 8 % (n=3) der zum Zeitpunkt der Durchfihrung der Studie noch immer

an Enuresis leidenden zu. Bei 31 % (n=22) der erstgenannten und 40 % (n=15) derer,
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bei denen die Enuresis persistierte, brachte keine der durchgefiihrten Behandlungen

eine Besserung.

Bezuglich der Anzahl unternommener Behandlungsversuche wurden fir die Gruppe de-

rer, bei denen die Enuresis persistierte, folgende Werte errechnet:

- wurde eine Besserung erzielt, wurden insgesamt durchschnittlich 4,0 Behand-
lungsversuche durchgefuhrt (SD=1,257; 2-7)

- die, bei denen zum Zeitpunkt der Studie jegliche Therapie ohne Erfolg geblieben
war, hatten durchschnittlich 2,87 (SD=1,598; 1-6) Behandlungsversuche durchge-
fuhrt.

Wird betrachtet, welcher Therapieversuch den Patienten die erste Besserung brachte,

so fallen 92 % der ermittelten Werte unter die ersten 4 Behandlungsversuche.

Insgesamt 24 Patienten unternahmen mehr als 4 Therapieversuche — unter diesen be-
fanden sich 14, bei denen keiner der ersten 4 Behandlungsversuche zu einer langfristi-

gen Besserung fuhren konnte.

Unter den 14 Patienten, die mehr als 4 Therapieversuche unternahmen, ohne dass ei-
ner dieser ersten 4 Versuche zu einer langfristigen Besserung gefihrt hatte, fanden sich
5 (35,7 %), die durch eine der dann folgenden Therapien geheilt werden konnten. In 3
weiteren Fallen (21,4 %) konnte durch die Therapieversuche 5 und 6 zumindest zum

ersten Mal eine Besserung verschafft werden.

Bei den 5 Patienten, die geheilt werden konnten, nachdem die ersten 4 Therapieversu-
che erfolglos angewandt wurden, waren folgende Therapieformen in je einem Fall letz-

tendlich erfolgreich:

- Alarmtherapie

- Desmopressingabe

- Anticholinerge Therapie

- Kombination Desmopressins mit einem Anticholinergikum

- Kombination aus Psychotherapie und Alternativmedizin
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3.4.1 Resultate einzelner Therapieformen
3.4.1.1 Verhaltenstherapeutische Behandlungsansatze

Im Folgenden wird zun&chst die Wirksamkeit von Trinkmengenverlagerung und nachtli-
chem Weckversuch beurteilt. Es folgt die Auswertung fur Miktionstraining und Urothera-

pie. Im Anschluss daran werden die Ergebnisse der Alarmtherapie dargestellt.
Trinkmengenverlagerung und Weckversuch

Bei 56 von 62 in der Universitat oder nach einem ersten Besuch durchgefihrten Thera-
pien mittels Trinkmengenverlagerung und Weckversuch konnte ein Ergebnis der Be-
handlung eruiert werden (Abb. 5).
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erfolgreiche Therapie Besserung unter erfolglose Rezidiv nach
Therapie Anwendung Absetzen

Therapieausgang

Abb. 5: Verteilung der Therapieresultate von Trinkmengenverlagerung und Weck-
versuch nach relativer Haufigkeit. Datenerhebung mittels Patientenaktendurchsicht
und Befragung der Eltern der Patienten.

Bei Berechnung der Einflussfaktoren auf ein Ansprechen auf die Therapie mittels Trink-
mengenverlagerung und Weckversuch zeigt sich der Schweregrad der Enuresis als
starkster Einfluss ausibender Faktor. Die Ansprechrate auf die Therapie ist hoher fur
die Kinder, die sich nicht jede Nacht einnassen (p=0,025; OR=4,250 [1,332; 13,562]).

Tabelle 15 zeigt die berechneten Werte hinsichtlich eines Einflusses auf die Ansprechra-

te auf die Therapie fur potentielle Einflussfaktoren.
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In 3 Fallen wurden bereits erfolglos durchgefiihrte Trinkmengenverlagerung und Weck-
versuch erneut angewandt, dann in einem Fall Besserung bringend, in 2 Fallen weiter

erfolglos.

Tab. 15: Einfluss einzelner Faktoren auf das Ansprechen auf Trinkmengenverlage-
rung und Weckversuch: Angaben uber die Auspragung der Faktoren in absoluter
Haufigkeit, die Ansprechraten in relativer Haufigkeit und die ermittelten p-Werte.
Signifikanter Einfluss hervorgehoben.

*Daten entnommen aus Patientenakten.

**Datenerhebung durch Elternbefragung.

MNE: Monosymptomatische Enruesis; NMNE: Nichtmonosymptomatische Enuresis

Ansprechrate auf The-

Risikofaktor Auspragung rapie* p-Wert

Symptomatik* MNE (n=28) 42,9 % 0111
NMNE (26) 65,4 % ’

Primar/sekundar* Primar (31) 45,2 % 0.270
Sekundar (21) 61,9 % ’
Enuresis jede Nacht

Schweregrad® 34,6 %

wereg (26) ’ 0,025

<7 Néchte/Woche (26) 69,2 %

Geschlecht* Mannlich (37) 54,1 % 10
Weiblich (17) 52,9 % ’

Familienanamnese* Positiv (30) 46,7 % 0.747
Negativ (14) 57,1 % ’

Beeintrachtigung des 0

Kindes durch Enuresis** Ja (20) 50,0 % 0,686
Nein (8) 62,5 %

Information der Eltern**  £\S ausreichend emp- 55,6 %
funden (36) 0713

Als nicht ausreichend

0,
empfunden (9) 44,4 %

Miktionstraining

Abbildung 6 gibt die Therapieresultate der durchgefuhrten Behandlungen mittels eines
Miktionstrainings nach ihrer relativen Haufigkeit wieder. Insgesamt 18 Behandlungsver-

suche fanden Eingang in die Auswertung.
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Abb. 6: Verteilung der Therapieresultate des Miktionstrainings nach relativer Hau-
figkeit. Datenerhebung mittels Patientenaktendurchsicht und Befragung der Eltern der
Patienten.

Als erster nicht apparativer verhaltenstherapeutischer Ansatz angewandt (n=5)
konnte das Miktionstraining in 2 Féllen Besserung verschaffen,

nach bereits erfolgter Besserung durch Trinkmengenverlagerung und Weckver-
such (n=7) brachte die Behandlung in 2 Féllen den langfristigen Erfolg,

bei Kindern, bei denen sich auch andere nicht apparative verhaltenstherapeuti-
sche MalRnahmen als erfolglos gezeigt hatten (n=4), brachte auch das Miktions-

training keine Besserung.

Hierbei fanden jeweils sowohl eine Besserung bringende und eine erfolgreiche Therapie

bei monosymptomatischer und nicht monosymptomatischer Form statt.

Urotherapie

Die Urotherapie ging in 5 Fallen in die Auswertung ein, hierbei stets bei der nichtmono-

symptomatischen Form der Enuresis angewandt.

Nach bereits zur Besserung fuhrenden durchgefihrten Trinkmengenverlagerung
und Weckversuch angewandt (n=2) war die Urotherapie in einem Fall erfolgreich,
in einem Besserung bringend.

Nach erfolgloser Durchfiihrung von Trinkmengenverlagerung und Weckversuch
angewandt (n=1) sowie als erster verhaltenstherapeutischen Ansatz (n=2) wurde

sie ohne Besserung zu bringen durchgefihrt.
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Alarmtherapie

Die Alarmtherapie wurde in 26 Fallen in der Universitatsklinik oder nach einem ersten
Besuch dieser angewandt. Die ermittelten Therapieresultate sind in Abbildung 7 darges-
tellt.
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Therapie Anwendung Absetzen

Therapieausgang

Abb. 7: Verteilung der Therapieresultate der Alarmtherapie nach relativer Haufig-
keit. Datenerhebung mittels Patientenaktendurchsicht und Befragung der Eltern der Pa-
tienten.

- Handelte es sich dabei um den ersten Therapieversuch mittels Desmopressin-,
Alarm- oder Anticholinergikatherapie, sprachen 3 von 4 Kindern hierauf an (75
%),

- wurde eine Desmopressin-, Alarm- oder Anticholinergikatherapie vorher bereits
erfolglos durchgefihrt, sprachen 5 von 9 Kindern (55,6 %) auf die Therapie an,

- hatte vorher bereits eine beliebige Therapie zur Besserung gefuhrt, so sprachen

4 von 12 der Enuretiker (33,3 %) auf die Alarmtherapie an.

In einem Fall wurde vor der Alarmtherapie eine Anticholinergikagabe durchgefihrt, ohne

dass hierfur der Ausgang eruiert werden konnte.

Tabelle 16 gibt einen Uberblick tiber die Ansprechrate bei Zuordnung zu bereits erfolg-
ten Therapien.

Abschlie3end zur Betrachtung der Alarmtherapie wurde ebenfalls der Einfluss der oben

genannten Faktoren auf das Ergebnis der Therapie berechnet. Die Auswertung der in
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dieser Studie erhobenen Daten ergibt fir keinen der untersuchten Faktoren Werte, die
eine genauere Prognose hinsichtlich des Behandlungserfolges méglich machen wirden
(Tab. 17).

Tab. 16: Ansprechraten der Alarmtherapie in Abh&ngigkeit bereits durchgefihrter
Therapien. Datenerhebung mittels Patientenaktendurchsicht und Befragung der Eltern
der Patienten.

Therapiezeitpunkt Ansprechrate

Nach vorheriger Besserung durch

Desmopressin (n=4) 75 %

Anticholinergikum (4) 25%

Andere (4) 0%
Nach vorheriger Erfolglosigkeit durch

Desmopressin (2) 50 %

Anticholinergikum (4) 50 %

Mehrere der genannten (3) 66,7 %

Tab. 17: Einfluss einzelner Faktoren auf das Ansprechen der Alarmtherapie: An-
gaben Uber die Auspragung der Faktoren in absoluter Haufigkeit, die Ansprechra-
ten in relativer Haufigkeit und die ermittelten p-Werte.

*Daten entnommen aus Patientenakten.

**Datenerhebung durch Elternbefragung.

MNE: Monosymptomatische Enruesis; NMNE: Nichtmonosymptomatische Enuresis

Ansprechrate auf The-

Risikofaktor Auspragung rapie*™* p-Wert

Symptomatik* MNE (n=14) 57,1 % 0.267
NMNE (12) 33,3 % ’

Primar/sekundar* Primar (20) 50,0 % 0.652
Sekundar (6) 33,3 % ’

Schweregrad* Enuresis jede Nacht 400 %
(15) 0,692
<7 Nachte/Woche (11) 54,5 %

Geschlecht* Mannlich (21) 47,6 % 10
Weiblich (5) 40,0 % '

Familienanamnese* Positiv (13) 53,8 % 10
Negativ (11) 45,5 % '

Beeintrachtigung des 0

Kindes durch Enuresis™* Y2 (47 52,9 % 1,0
Nein (2) 50,0 %

: Als ausreichend
** 0,

Information der Eltern empfunden (15) 46,7 % Lo

Als nicht ausreichend 42.9%

empfunden (7)
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In einem Fall wurde eine bereits erfolglos durchgeflihrte Alarmtherapie erneut ange-
wandt, dann langfristigen Erfolg bringend.

3.4.1.2 Medikamentodse Therapieverfahren

Desmopressin

Abbildung 8 zeigt die Therapieausgénge der angewandten Behandlungen mittels Des-
mopressin. In 45 Fallen angewandt, konnte das jeweilige Therapieresultat in 43 Féllen

eruiert werden.
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Abb. 8: Verteilung der Therapieresultate der Desmopressingabe nach relativer
Haufigkeit. Datenerhebung mittels Patientenaktendurchsicht und Befragung der Eltern
der Patienten.

Bei vorheriger bereits erfolgter Besserung der Enuresis durch ein anderes Therapiever-
fahren zeigt sich ein Ansprechen auf die Therapie mittels Desmopressin in 88 % der
Félle (n=16).

- Angewandt, ohne dass vorher bereits ein Therapieversuch mittels Desmopres-
singabe, Alarmtherapie oder der Gabe von Anticholinergika erfolgte, zeigte sich
ein Ansprechen in 6 von 10 Fallen (60 %),

- bei bereits erfolglos durchgefiihrter Desmopressin-, Alarm- oder Anticholinergika-
therapie in 7 von 15 Fallen (46,7 %).
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Tabelle 18 gibt einen Uberblick tiber die Ansprechraten der Therapie, beurteilt im Bezug
auf die Therapieformen, die im vorherigen Verlauf der Behandlung bereits angewandt

wurden.

Tab. 18: Ansprechraten der Desmopressintherapie in Abhangigkeit bereits durch-
gefuhrter Therapien. Datenerhebung mittels Patientenaktendurchsicht und Befragung
der Eltern der Patienten.

Therapiezeitpunkt Ansprechrate

Nach vorheriger Besserung durch

Desmopressin (n=3) 100 %
Alarmtherapie (2) 50 %
Anticholinergikum (7) 85,7 %
Andere (4) 100 %
Nach vorheriger Erfolglosigkeit durch
Desmopressin (2) 50 %
Alarmtherapie (5) 60 %
Anticholinergikum (7) 429 %
Mehrere der genannten (1) 0%

Bei der Bewertung des Einflusses der genannten Risikofaktoren zeigt sich ein signifikan-
ter Unterschied in Bezug auf die primare und sekundéare Form der Enuresis: die An-
sprechrate auf die Desmopressingabe ist hoher bei denen, die an der sekundaren Form
der Enuresis leiden (p=0,039; OR=6,0 [1,099; 32,758]).

Die berechneten Werte potentieller Einflussfaktoren auf das Ansprechen der Therapie

mittels Desmopressingabe sind in Tabelle 19 dargestellt.

Bei 5 Patienten wurde eine schon einmal erfolglos durchgefiihrte Desmopressintherapie
erneut angewandt, in 2 weiteren Fallen erfolgte die Gabe nach einer bereits erfolgreich
durchgefiihrten Gabe, der ein Rezidiv gefolgt war. Die Ergebnisse dieser Therapiever-

suche zeigt Tabelle 20.
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Tab. 19: Einfluss einzelner Faktoren auf das Ansprechen der Desmopressinthera-
pie: Angaben Uber die Auspragung der Faktoren in absoluter Haufigkeit, die Ans-
prechraten in relativer Haufigkeit und die ermittelten p-Werte. Signifikanter Ein-
fluss hervorgehoben.

*Daten entnommen aus Patientenakten.

**Datenerhebung durch Elternbefragung.

MNE: Monosymptomatische Enruesis; NMNE: Nichtmonosymptomatische Enuresis

Ansprechrate auf The-

Risikofaktor Auspragung rapie* p-Wert
Symptomatik* MNE (27) 70,4 % 0.266
NMNE (11) 45,5 %

Priméar/sekundar* Primar (24) 50,0 % 0,039
Sekundar (14) 85,7 %

Schweregrad*® I(Elr;l;resis jede Nacht 52,9 % 0.178
<7 Néachte/Woche (21) 76,2 %

Geschlecht* Mannlich (26) 65,4 % 10
Weiblich (13) 61,5 % ’

Familienanamnese* Positiv (20) 70,0 % 0.178
Negativ(13) 46,2 %

Bgeintréchtigung des' Ja (12) 41,7 % 0.569

Kindes durch Enuresis™  Nein (4) 75,0 % ’

Information der Eltern** Qﬁéﬂzgeéﬁhég? 72,4 % 0,007
Als nicht ausreichend 25.0 % '

empfunden (4)

Tab. 20: Ergebnisse der wiederholten Gabe Desmopressins. Datenerhebung mittels
Patientenaktendurchsicht und Befragung der Eltern der Patienten.

Zeitpunkt der wiederholten Gabe Therapieergebnis

Nach bereits erfolgloser Anwendung 1x Besserung unter Therapie
2x erneut erfolglose Anwendung
1x Rezidiv nach Absetzen
1x Abbruch bei Unvertraglichkeit

Nach beschriebenem Rezidiv 1x erfolgreich
1x Rezidiv nach Absetzen

4 von insgesamt 97 durchgefiihrten Desmopressintherapien wurden bei Unvertéaglichkeit

abgebrochen.

Bei zweien der Enuretiker wurden sowohl die Desmopressintherapie wie auch eine Be-

handlung mittels eines Anticholinergikums abgebrochen — in beiden Fallen zeigten beide
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Therapien dieselben Unvertraglichkeitssymtpome: bei einem Kind Abdominalschmer-
zen, bei dem anderen Mundtrockenheit. Tabelle 21 stellt die in Verbindung mit der Ein-
nahme von Desmopressin angegebenen Nebenwirkungen dar. Hierunter befinden sich
ebenfalls solche, die zwar angegeben wurden, allerdings nicht zum Therapieabbruch

fuhrten.

Tab. 21: In Verbindung mit der Gabe von Desmopressin aufgetretene unerwinsch-
te Wirkungen. Datenerhebung durch Befragung der Eltern der Patienten.

Abdominalschmerzen
Gewichtszunahme
Hauttrockenheit
Mundtrockenheit

Anticholinergika

In 55 von 57 ausgewerteten Therapien mittels der Gabe anticholinerg wirkender Medi-

kamente konnten Angaben Uber das Ergebnis der Therapie ermittelt werden (Abb. 9).
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erfolgreiche  Besserung unter erfolglose Rezidiv nach Therapie
Therapie Therapie Anwendung Absetzen unvertraglich

Relative Haufigkeit
angegebener Werte in Prozent

Therapieausgang

Abb. 9. Verteilung der Therapieresultate der anticholinergen Therapien nach rela-
tiver Haufigkeit. Datenerhebung mittels Patientenaktendurchsicht und Befragung der
Eltern der Patienten.

Nach bereits erfolgter Besserung durch eine der im Vorhinein angewandten Therapien
erfolgte ein positives Ansprechen auf die anticholinergen Behandlungen in 82 % (n=17)

der Falle.
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- Ohne vorherige Anwendung von Desmopressingabe, Alarmtherapie oder einer
anticholinergen Therapie lag die Ansprechrate bei 54,5 % (12 von 22),

- bei vorheriger Erfolglosigkeit von Desmopressin-, Alarm- oder anticholinerger
Therapie bei 53,8 % (7 von 13 Fallen).

Tabelle 22 zeigt das Therapieergebnis in Bezug auf die bereits erfolgten Therapien.

Tab. 22: Ansprechraten der anticholinergen Therapien in Abhéngigkeit bereits
durchgefiuhrter Behandlungen. Datenerhebung mittels Patientenaktendurchsicht und
Befragung der Eltern der Patienten.

Therapiezeitpunkt Ansprechrate

Nach vorheriger Besserung durch

Desmopressin (n=2) 0%
Anticholinergikum (6) 100%
Mehrere der oben genannten (2) 100%
Andere (7) 85,7%
Nach vorheriger Erfolglosigkeit durch
Desmopressin (2) 100%
Alarmtherapie (4) 80%
Anticholinergikum (2) 50%
Mehrere der genannten (4) 0%

Im Bezug auf den Therapieausgang erreicht die Zufriedenheit der Eltern beziglich In-
formation Uber Enuresis und Behandlungsmaoglichkeiten Signifikanzniveau (p=0,02; OR=
8,750 [1,397; 54,799]) — eine als nicht ausreichend erlebte Information seitens des Arz-

tes ist mit einer schlechteren Ansprechrate der Therapie assoziiert.
Die berechneten Werte der untersuchten Faktoren zeigt Tabelle 23.

In 5 Fallen wurde eine bereits erfolglos durchgeflihrte anticholinerge Therapie erneut
angewandt, in 4 dieser Félle lag eine Angabe Uber das Behandlungsergebnis vor. Diese
sind in Tabelle 24 angegeben, ebenso die Therapieresultate der Behandlungen nach

bereits beschriebenem Rezidiv nach Gabe eines Anticholinergikums (n=3).
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Tab. 23: Einfluss einzelner Faktoren auf das Ansprechen der anticholinergen The-
rapien: Angaben Uber die Auspragung der Faktoren in absoluter Haufigkeit, die
Ansprechraten in relativer Haufigkeit und die ermittelten p-Werte. Signifikanter
Einfluss hervorgehoben.

*Daten entnommen aus Patientenakten.

**Datenerhebung durch Elternbefragung.

MNE: Monosymptomatische Enruesis; NMNE: Nichtmonosymptomatische Enuresis

Ansprechrate auf The-

Risikofaktor Auspragung rapie p-Wert

Symptomatik* NME (12) 41,7 % 0.323
NMNE (30) 60,0 % ’

Priméar/sekundar* Primar (26) 50,0 % 0.530
Sekundar (16) 62,5 % ’
Enuresis jede Nacht

* 0,

Schweregrad (20) 50,0 % 0.758
<7 Néachte/Woche (21) 57,1 %

Geschlecht* Mannlich (28) 46,4 % 0.191
Weiblich (14) 71,4 % ’

Familienanamnese* Positiv (19) 52,6 % 10
Negativ(17) 52,9 % ’

Beeintrachtigung des 0

Kindes durch Enuresis** Ja (22) 50,0 % 0,598
Nein (4) 75,0 %

Inf i El- i -

n OiTatIOH der Als ausreichend emp 714 %

tern funden (21) 0,020
Als nicht ausreichend 222 %

empfunden (9)

Tab. 24: Ergebnisse der wiederholten anticholinergen Therapien. Datenerhebung
mittels Patientenaktendurchsicht und Befragung der Eltern der Patienten.

Zeitpunkt der wiederholten Gabe Therapieergebnis

Nach bereits erfolgloser Anwendung 2x erneut erfolglose Anwendung
1x Rezidiv nach Absetzen
1x Abbruch bei Unvertraglichkeit

Nach beschriebenem Rezidiv 3x Besserung unter Therapie

5 von insgesamt 94 durchgefuhrten Therapien mittels der Gabe eines Anticholinergi-
kums mussten auf Grund unerwinschter Wirkungen abgebrochen werden (in 4 Fallen
fand die Therapie durch Oxybutynin statt, in einem durch Propiverin). In einem weiteren
Fall wurde eine Kombinationstherapie abgebrochen, bei denen eine Anticholinergikum

den einzigen medikamentdsen Anteil darstellte.
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Tabelle 25 zeigt die in Verbindung mit der Einnahme von Anticholinergika angegebenen
unerwtinschten Wirkungen. Ebenfalls solche, die zwar angegeben wurden, allerdings

nicht zum Therapieabbruch fuhrten, sind aufgefthrt.

Tab. 25: In Verbindung mit einer anticholinergen Therapie aufgetretene uner-
winschte Wirkungen. Datenerhebung durch Befragung der Eltern der Patienten.

Abdominalschmerzen
Cephalgie

Epistaxis

Hautekzeme
Konzentrationsschwache
Mundtrockenheit

3.4.1.3 Sonstige Therapieformen
Psychotherapie

In 13 Fallen wurden nach der Vorstellung in der Universitatsklinik psychotherapeutische
Behandlungen durchgefihrt. In 12 dieser Falle konnten die jeweiligen Therapieresultate
ermittelt werden (Abb. 10).
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erfolgreiche Therapie Besserung unter Therapie erfolglose Anwendung

Therapieausgang

Abb. 10. Verteilung der Therapieresultate psychotherapeutischer Behandlungen
nach relativer Haufigkeit. Datenerhebung mittels Patientenaktendurchsicht und Befra-
gung der Eltern der Patienten.

In einem Fall brachte eine psychotherapeutische Behandlung den langfristigen Erfolg:

dies geschah bei einem sekundar von der Enuresis betroffenen Kind. Die in 3 weiteren
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Fallen beschriebenen durch diese Form der Therapie erreichten langfristigen Besserung

fanden bei von der primaren Form betroffenen statt.
Alternativmedizin

In 17 Fallen angewandt, stellten alternativmedizinische Ansatze in 4 Fallen die Erstthe-

rapie dar. Fur 6 Falle konnte dieses Behandlungsverfahren bewertet werden:

- in einem Fall konnte ein langfristiger Erfolg erzielt werden,
- in einem weiteren eine Besserung der Enuresis,

- in 4 Fallen wurden sie erfolglos angewandt.

3.4.1.4 Therapiekombinationen
Kombinierte Gabe Desmopressins und eines Anticholinergikums

Abbildung 11 zeigt die Resultate der in 10 Fallen ausgewerteten Therapie mittels kom-

binierter Gabe Desmopressins und eines Anticholinergikums.
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Abb 11. Verteilung der Therapieresultate der kombinierten Gabe Desmopressins
und eines Anticholinergikums nach relativer Haufigkeit. Datenerhebung mittels Pa-
tientenaktendurchsicht und Befragung der Eltern der Patienten.

Unter diesen 10 Féllen befanden sich 5 Kinder mit MNE, auf die samtliche erfolgreiche
Therapien sowie die langfristigen Besserungen entfallen, die 5 Patienten mit NMNE
zeigten keinen Erfolg oder ein Rezidiv nach Absetzen der Therapie. Die 3 letztendlich

erfolgreichen Therapien fanden in einem Fall nach erfolgloser Desmopressintherapie



50

statt, in einem weiteren nach erfolgloser Anticholinergikagabe sowie in einem Fall nach

erfolgloser konsekutiver Gabe beider Medikamente als Monotherapie.

3.4.2 Therapieergebnisse bei Therapieresistenz einzelner Behandlungen

- Blieb der erste Versuch einer durchgefihrten Alarmtherapie ohne Erfolg (n=52),
so konnten 30 % der Kinder durch eine andere Behandlungsmethode geheilt
werden.

- 19 % der auf eine Desmopressintherapie (n=37) resistenten Kinder konnten
durch eine alternative Therapie geheilt werden.

- Bei erfolgloser Anticholinergikagabe (n=31) sistierte im spateren Verlauf bei 29 %
der Kinder die Enuresis wahrend einer im Folgenden durchgefiihrten Therapie.

Tabelle 26 stellt die letztendlich erfolgreichen Therapien in Abhangigkeit der Behandlung
dar, auf die das jeweilige Kind nicht positiv ansprach.
Tab. 26: Erfolgreiche Therapien bei initialer Therapieresistenz gegenuber

Desmopressingabe, Alarmtherapie oder Anticholinergikagabe: Angaben in
absoluter Haufigkeit. Datenerhebung durch Befragung der Eltern der Patienten.

Therapieresistenz auf Letztendlich erfolgreiche Therapien
Desmopressin Alarmtherapie (3)
Kombination Desmopressin+Anticholinergikum (2)
Andere (2)
Alarmtherapie Desmopressin (4)

Anticholinerge Therapie (3)

Kombination Desmopressin+Anticholinergikum (2)
Psychotherapie (2)

Andere (4)

Anticholinergikagabe Alarmtherapie (3)
Kombination Desmopressin+Anticholinergikum (2)
Andere (4)

Die bei initial erfolgloser Alarmtherapie beschriebenen Therapieerfolge mittels Desmo-
pressin sowie der Kombination von Desmopressin und einem Anticholinergikum fanden
hierbei bei Kindern mit MNE statt, die Erfolge durch ein Anticholinergikum bei NMNE.



51

3.4.3 Therapieresultate bei MNE/NMNE

Zunachst zeigen Abbildungen 12 und 13 welche Therapien aul3erhalb beziehungsweil3e
in der Universitatsklinik zur Behandlung der Enuresis als erste gewahlt wurden, Trink-
mengenverlagerung und Weckversuch wenn durchgefiihrt nicht mit eingeschlossen, in
Abhangigkeit davon, ob es sich um die monosymptomatische Form der Enuresis han-

delte oder nicht.
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Abb. 12. Gewahlte Ersttherapien au3erhalb der Universitatsklinik Bonn in Abhan-
gigkeit der Symptomatik, angegeben in absoluten Haufigkeiten. Daten enthommen
aus Patientenakten.
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Abb. 13. Gewahlte Ersttherapien in der Universitatsklinik Bonn in Abhangigkeit
der Symptomatik, angegeben in absoluten Haufigkeiten. Daten entnommen aus Pa-
tientenakten.

Im Folgenden wird dargestellt, welche Patienten innerhalb der Gruppen MNE bezie-
hungsweise NMNE auf Desmopressingabe, Alarmtherapie oder Anticholinergikagabe

positiv reagierten.

Innerhalb der Gruppe der MNE zeigt sich, dass die Desmopressintherapie bei der se-

kundaren Form der Enuresis signifikant besser wirkte als bei der priméaren.

Weiterhin zeigt sich die Tendenz, dass die Desmopressintherapie bei MNE erfolgreicher
ist, wenn das betroffene Kind nicht in jeder Nacht einnasst (Tab. 27). In der Gruppe der
nichtmonosymptomatischen Enuretiker erreicht keiner der untersuchten Faktoren Signi-
fikanzniveau hinsichtlich seines Einflusses auf die Ansprechrate der jeweiligen Thera-
pien (Tab. 28).
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Tab. 27: Therapieansprechraten bei MNE gezeigt fur die Therapien mittels Alarm-
therapie, Desmopressingabe und anticholinerger Behandlungen in Abhangigkeit
potentieller Einflussfaktoren auf diese: Angabe der Ansprechraten in relativer und
absoluter Haufigkeit und der p-Werte. Signifikanter Einfluss hervorgehoben.
*Daten entnommen aus Patientenakten.

**Datenerhebung durch Elternbefragung.

Ansprechrate*** auf

Faktor Auspragung
- p- ; p- holinerai p-
Alarmtherapie Wert Desmopressin Wert Anticholinergika Wert
Primar/ sekun-
i ! Primar 70,0 % (7/10) 55,6 % (10/18) 50,0 % (4/8)
dar 0,245 0,031 0,576
Sekundar 25,0 % (1/4) 100 % (8/8) 25,0 % (1/4)
Schweregrad® Egﬂ[ﬁs's lede 5009 (a/8) 50,0 % (5/10) 25,0 % (1/4)
<7 Nach- 0,627 0,069 0,576
0, 0, 0,
to/Woche 66,7 % (4/6) 87,5 % (14/16) 50,0 % (4/8)
Geschlecht* Mannlich 58,3 % (7/12) Lo 77,8 % (14/18) 0375 37,5 % (3/8) ‘o
Weiblich 50,0 % (1/2) ’ 55,6 % (5/9) 50,0 % (2/4) ’
Familien- .
* Positiv 75,0 % (6/8) 66,7 % (10/15) 40,0 % (2/5)
anamnese 0,293 1,0 1,0
Negativ 40,0 % (2/5) 71,4 % (5/7) 40,0 % (2/5)
Beeintrachtigung  ja 85,7 % (6/7) 66,7 % (4/6) 40,0 % (2/5)
des Kindes 0.417 05
durch Enure- Nein 50,0 % (1/2) 100 % (3/3) ’ 0

sis**
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Tab. 28: Therapieansprechraten bei NMNE gezeigt fur die Therapien mittels Alarm-
therapie, Desmopressingabe und anticholinerger Behandlungen in Abhangigkeit
potentieller Einflussfaktoren auf diese: Angabe der Ansprechraten in relativer und
absoluter Haufigkeit und der p-Werte.
*Daten entnommen aus Patientenakten.
**Datenerhebung durch Elternbefragung.

Ansprechrate™** auf
Faktor Auspragung
; p- ; p- R ; p-
Alarmtherapie Wert Desmopressin Wert Anticholinergika Wert
Priméar/ sekun-
. % Priméar 30,0 % (3/10) 20,0 % (1/5) 50,0 % (9/18)
dar 1,0 0,242 0,260
Sekundar 50,0 % (1/2) 66,7 % (4/6) 75,0 % (9/12)
Schweregrad® Egﬂ[ﬁs's jede 55606 (217) 57,1 % (4/7) 56,3 % (9/16)
<7 Néch- 1.0 0,545 1,0
0, 0, 0,
‘oMWoche 40,0 % (2/5) 25,0 % (1/4) 61,5 % (8/13)
Geschlecht* Mannlich 33,3 % (3/9) 28,6 % (2/7) 50,0 % (10/20)
- 1,0 0,242 0,235
Weiblich 33,3 % (1/3) 75,0 % (3/4) 80,0 % (8/10)
Familien-
ren- Positiv 20,0 % (1/5) 75 % (3/4) 57,1 % (8/14)
anamnese 0,545 0,190 1,0
Negativ 50,0 % (3/6) 16,7 % (1/6) 58,3 % (7/12)
Beeintrachtigung  ja 30,0 % (3/10) 16,7 % (1/6) 52,9 % (9/17)
des Kindes 10 0.603
d_urf*h Enure- Nein 0 0 % (0/1) ’ 75,0 % (3/4)
sis

3.4.4 Therapieresultate bei erniedrigtem maximalem Harnfluss und Detrusor-
Sphinkter-Dyskoordination

Therapien bei pathologisch gemessenen Werten in der Uroflowbestimmung

Bei 14 der Patienten zeigte die Bestimmung des maximalen Harnflusses in der Uro-
flowmetrie verminderte Werte. Von diesen bendtigten 92,3 % mehr als 2 Jahre bis zur
Heilung, bei den Nichtbetroffenen waren dies 76,8 %. Ein signifikanter Unterschied be-
steht nicht (p=0,292).

Insgesamt waren 10 der Kinder zum Zeitpunkt der Studie geheilt (bei einem wurde die
Dauer bis zur Heilung nicht erinnert), 4 noch immer Enuretiker. In 6 Fallen, in denen die

Enuresis geheilt werden konnte, sistierte sie nach Beenden aller Therapiemal3nahmen,
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jeweils ein Mal fuhrten einfache Verhaltenstherapie, Desmopressingabe, Alarmtherapie

und Anticholinergikagabe zum langfristigen Erfolg.

In 2 der Félle wurde eine Harnrbhrenstenose operativ erweitert, ohne dass direkt ein
Einfluss auf das Bild der Enuresis festzustellen war. Beide Kinder erlernten spater spon-
tan die Trockenheit, nach Beenden von 3 beziehungsweise 9 erfolglosen Therapiever-

suchen.
Therapien bei Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination

Bei 6 der in die Studie aufgenommenen Enuretiker waren pathologische Muskelanspan-
nungen wahrend der Miktion in Form einer Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination be-
schrieben. Bei 3 dieser Kinder persistierte die Enuresis zum Zeitpunkt der Studie, ein
Kind bendtigte weniger als 2 Jahre Therapiedauer bis zur Heilung, 2 langer. Unterschie-
de der Behandlungsdauer zu nicht an einer DSD leidenden konnten nicht berechnet
werden. Unter den erfolgreich durchgefiihrten Therapien fanden sich in einem Fall die
Gabe von Desmopressin, einmal alternativmedizinische Verfahren, bei einem Kind wur-

de hiertiber keine Angabe gemacht.

Die Durchfuhrung einer Biofeedbacktherapie wurde in allen 6 Fallen bei bekannter De-
trusor-Sphinkter-Dyskoordination angeraten, allerdings nur in einem der Falle in An-

spruch genommen.

In diesem Fall resultierte sie in einer Besserung des Enuresisbildes, ohne jedoch die

Enuresis ganzlich zu beenden.
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4 Diskussion

4.1 Allgemeine Vorbemerkungen

Die vorliegende Arbeit gibt einen umfassenden Uberblick Uber die Charakteristika und
Behandlungsverlaufe der in der Urologischen Klinik der Universitat Bonn vorstelligen an
Enuresis leidenden Kinder tber einen Zeitraum von acht Jahren. Gerade eine Beurtei-
lung schwer betroffener Kinder ist durch die Vorauswahl der in der Universitat Rat su-
chenden mdglich. Dies zeigt sich an einer Rate von in jeder Nacht inkontinenten Kindern
von 50 %.

Die Datenerhebung durch Befragung der Eltern zumindest 2 Jahre nach der letzten Vor-
stellung in der Urologischen Klinik ermdglicht eine sichere Beurteilung der durchgefihr-
ten Therapien, so ist eine abschlieliende Aussage dartber moglich, ob es sich bei einer
als erfolgreich durchgefihrt vermerkten Behandlung tatsachlich um eine solche handel-
te, oder ob ein kurzfristiger Erfolg mit nachfolgendem Rezidiv vorlag. Darliber hinaus
lassen eine Beteiligung an der Studie von 83 % der kontaktierbaren Familien auf ein
reprasentatives Kollektiv, deren Daten die Grundlage der durchgefuhrten Berechnungen
darstellen, schlie3en. Einschrankend sei erwéhnt, dass es sich bei den 29 % der Fami-
lien, die nicht unter den bei der Klinikvorstellung angegebenen Adresse und Telefon-
nummer erreichbar waren, um eine Gruppe mit eigenen Eigenschaften handeln kdnnte,
denkbar ist, dass unter anderem Umzlge und das Einleben in ein neues Umfeld einen

zusatzlichen Stressfaktor fiir die betroffenen Kinder darstellen.

4.2 Therapiedauer / Therapieprognose

Bei 148 Angaben Uber die Therapiedauer bei solchen, bei denen zumindest ein Thera-
pieversuch angewandt wurde, gaben 30 Familien an, dass ihr Kind in weniger als 2 Jah-
ren nach Beginn der ersten Therapie die komplette Trockenheit erlernt hatte. Dieser
Wert betont die Schwierigkeit der Behandlung der Enuresis: er entspricht einer Hei-

lungsrate von 20,2 % innerhalb von 2 Jahren nach Therapiebeginn.
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Diesem Ergebnis stehen hohere Raten fir das Sistieren der Enuresis gegentuber: Butler
und Heron (2008b) beschrieben in einer an urspringlich 13973 befragten Familien
durchgefuhrten Studie (im Alter der Kinder von 91 Monaten nahmen noch 8194 Familien
an der Befragung teil) die Pravalenzraten fir Enuresis nocturna mit 22 % im Alter von
funfeinhalb Jahren und 15,4 % im Alter von siebeneinhalb Jahren — entsprechend einer
Reduktion von 30 % in 2 Jahren. Yeung et al. (2006) befragten 21000 Familien auf das
Vorliegen von primarer Enuresis nocturna bei ihren Kindern. Bei einer Beteiligung von
78,6 % zeigte sich eine Pravalenz von PNE von 16,1 % im Alter von 5 Jahren, im Alter
von 7 Jahren von 10,1 %: dies bedeutete eine Reduktion von 37 % innerhalb von 2 Jah-

ren.

Diese hier angefuihrten Vergleiche seien zuallererst verstanden als Einschatzung der
Therapiedauer bei der in dieser Studie betrachteten Enuretiker im Vergleich zu relativ
grol3en Stichproben aus Allgemeinbevdlkerungen. Ein direkter Vergleich ist unter ande-
rem aus folgenden Grinden nicht zulassig: das Alter des Behandlungsbeginns in der
hier untersuchten Gruppe liegt bei etwas Uber sechseinhalb Jahren, somit sind die beo-
bachteten Kinder bereits alter als die in den beschriebenen Studien. Ebenfalls kann die
Behandlungsdauer nicht mit der Heilungsrate in den angegebenen Studien verglichen
werden, da dort keine Angabe dartber gemacht wird, ob die Kinder behandelt wurden
oder nicht. Den Hauptunterschied zwischen den hier Untersuchten und den in den ange-
fuhrten Studien Eingeschlossenen stellt die Tatsache dar, dass zwei Drittel der hier be-
trachteten Kinder bereits erfolglos vorbehandelt waren und der Schweregrad der Enure-
sis ein anderer war, gemessen in von der Enuresis betroffenen Nachten pro Woche.
Butler und Heron (2008b) teilten die Gruppe der Enuretiker ein in solche, die in weniger
als 2 Nachten pro Woche ihr Bett einnassten (16 % der Kinder im Alter von 65 Monaten)
und solche, die dies in 2 oder mehr Nachten pro Woche taten (6 % der Kinder im Alter
von 65 Monaten). Yeung et al. (2006) bildeten 3 Gruppen: im Alter von fiinf Jahren néss-
ten in ihrer Studie 55,7 % der von primarer Enuresis betroffenen Kinder in weniger als 3
N&chten pro Woche ein, 30% in 3-6 Nachten, und 14,3 % in jeder Nacht. Die Tatsache,
dass der Anteil der in jeder Nacht betroffenen im Alter von 9 Jahren bei bereits 48,3 %
liegt, wird von Yeung et al. als Hinweis darauf gewertet, dass die relativ hohe jahrliche

Heilungsrate hauptsachlich die betrifft, die an einer leichten Form der Enuresis leiden.
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Auch wenn diese Studie sich lediglich auf die Kinder bezieht, die an der primaren Form
der Enuresis leiden, so soll an dieser Stelle auf die Wichtigkeit des Schweregrades fir
die Dauer der Persistenz der Enuresis hingewiesen werden: auch in der hier durchge-
fuhrten Untersuchung stellte dieser, bezogen auf eine Betroffenheit der Erkrankten in 3
oder mehr Nachten pro Woche, einen der Haupteinflussfaktoren auf eine auch 2 Jahre
nach Therapiebeginn persistierende Enuresis dar. Dazu zeigt eine hier vorhandene Rate
von 87,1 % in 3 oder mehr Nachten pro Woche einnassender Kinder den mit einer All-
gemeinbevolkerung nicht vergleichbaren vorhandenen Schweregrad der in diese Studie

eingeschlossenen Patienten.

Forsythe und Redmond (1974) ermittelten bei Enuretikern, bei denen zumindest 2 medi-
kamentdse Therapieversuche erfolglos angewandt wurden, eine Spontanheilungsrate
von 15 % pro Jahr. Der Einschluss lediglich therapieresistenter Kinder erklart eine in
ihrer Studie relativ hohe Rate an in jeder Nacht einnassenden Kindern (79 %), das an-
gegebene Ergebnis geht mit den hier erhobenen Daten einher: gerade fir behandlungs-
resistente, an mehrerer Nachten pro Woche einnassende Enuretiker wird ein langwieri-

ger Therapieverlauf aufgezeigt.

Mit dieser angegebenen Heilungsrate von 15 % pro Jahr mussten in der hier durchge-
fuhrten Studie innerhalb der ersten 2 Jahre nach Therapiebeginn 41 Kinder geheilt wor-
den sein. Dass nur 30 Kinder diese verhaltnismaRig schnelle Heilung angaben, und da-
mit weniger als mit den von Forsythe und Redmond (1974) gemachten Angaben erwart-
bar gewesen ware, ist durch den unterschiedlichen Beginn der Zeitmessung bis zum
Sistieren erklarbar: bei den hier Betrachteten beginnt die Angabe Uber die Zeit bis zum
Sistieren der Enuresis mit dem Entschluss zur Durchfiihrung einer Behandlung, nicht mit
Erkenntnis der Therapieresistenz. AulRerdem wiesen die in der nach bereits erfolglos
durchgefiihrten Behandlungen in der Urologischen Klinik der Universitat Bonn vorstelli-
gen Kinder beim ersten Besuch eine bereits begonnene Therapiedauer auf. Der Ver-
gleich der Studien ist somit nicht als Beurteilung der hier durchgeftihrten Therapiestrate-
gien zu verstehen, sondern als Verdeutlichung der erwahnten Prognose eines anzu-
nehmenden langwierigen Behandlungsverlaufs bei therapieresistenten, in mehr als 3

Nachten pro Woche betroffenen Enuretikern.
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Weiterhin soll die Tatsache, dass in 60 % der Félle angegeben wurde, dass die nachtli-
che Trockenheit nach Beenden aller therapeutischen MaRnahmen erlernt wurde, gene-
rell die Schwierigkeit der Behandlung verdeutlichen, darf allerdings keinesfalls als Zei-
chen der Nutzlosigkeit der therapeutischen Bemuhungen verstanden werden. Abgese-
hen davon, dass 40 % derer, bei denen die Enuresis sistierte, die Trockenheit wahrend
der Durchfihrung einer Therapie erlernten, sei daran erinnert, dass schon der alleinige
Beginn einer Behandlung den betroffenen Kindern beziglich Selbstbewusstsein und
Sicht auf das eigene Erscheinen helfen kann (Hagglof et al., 1998; Longstaffe et al.,
2000): ein nicht zu unterschatzender Umstand angesichts der Tatsache, dass 80,5 %
der Familien angaben, dass ihr Kind sich durch die Enuresis beeintrachtigt fihlte. Da die
Angaben nicht direkt von den Kindern gemacht wurden, ist es mdglich, dass der tatsach-
liche Wert etwas Uber oder unter dem ermittelten liegt: je nach eigenen Charaktereigen-
schaften der Eltern kdnnten diese Probleme der Kinder Uber- beziehungsweise unter-
schatzt haben. Dennoch betont der angegebene Wert lber die Beeintrachtigung der
Patienten den Einfluss der Enuresis, beziehungsweise ihr Sistieren, auf das Wohlbefin-
den der Kinder. Der Wert liegt hierbei héher als von Yeung et al. (2006) beschrieben, in
deren Studie 61 % der Betroffenen das Einndssen als schwerwiegendes Problem mit
Auswirkungen auf das tagliche Leben ansahen. Foxman et al. (1986) ermittelten eben-
falls niedrigere Werte: sie verzeichneten bei der Befragung der Eltern von 239 Enureti-
kern bei 52 % Angaben tUber empfundenes Leid der Kinder in Verbindung mit der Enu-
resis. Der hier ermittelte hohere Wert lie3e sich durch die Vorstellung erklaren, dass ei-
ne erlebte Therapieresistenz zu Frustration und somit zu einer starker empfundenen
Beeintrachtigung fuhrt. Ebenfalls ist es denkbar, dass der hohere Wert zu Stande
kommt, da die Frage zur Beeintrachtigung der Kinder nur im schriftlichen Fragebogen
gestellt wurde und somit nur von denen beantwortet wurde, die sich die Zeit zum Ausful-
len des Fragebogens nahmen — ein gesteigertes Interesse an der Mitarbeit an einer

Studie ist bei denen denkbar, deren Kinder besonders unter der Enuresis gelitten haben.

Es erscheint als annehmbar, dass eine Erleichterung der betroffenen Kinder und deren
Familien nicht nur durch den Beginn einer Behandlung, sondern vornehmlich durch eine
Reduktion der N&achte, in denen das betroffene Kind einnésst, zu erreichen ist. Eine sol-

che Besserung der Enuresis wurde in der hier durchgefihrten Studie beschrieben — so-
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wohl fur die, die nach Beenden aller therapeutischen Mal3hahmen die Trockenheit er-
lernten wie auch fir solche, bei denen die Enuresis zum Zeitpunkt der Studie persistier-
te: in etwa der Halfte der Falle profitierten diese zumindest von einer der durchgefihrten
Therapien langfristig. Dieser Umstand stellt ein weiteres Argument fir die Durchfihrung

einer Behandlung dar.

Zusammenfassend soll somit auf die Wichtigkeit der Durchfihrung einer Therapie der
Enuresis hingewiesen werden. Durch therapeutische Bemuihungen kann eine
Besserung der nachtlichen Inkontinenz hinsichtlich der Anzahl der betroffenen Né&chte
bei einem Grof3teil der Kinder erreicht werden, allerdings muss fur viele von einem
langwierigen Behandlungsverlauf bis zum endgiltigen Sistieren der Enuresis
ausgegangen werden. Um von Beginn an die Enuretiker zu erkennen, die ein erhdhtes
Risiko fur einen komplizierteren Verlauf der Enuresis aufweisen, wurde der Einfluss
potentieller Risikofaktoren auf die Dauer der Therapie betrachtet. Die Diskussion dieser

Ergebnisse schliel3t sich im Folgenden an.

4.3 Beurteilung von Einflussfaktoren auf die Dauer der Therapie und Risiko-

faktoren fur das Auftreten der Enuresis

Wie beschrieben dauerte die Therapie bei einen Grofiteil der betrachteten Enuretiker
mehr als 2 Jahre. Zusatzlich zum bereits beschriebenen Schweregrad der Enuresis
bezlglich der Nachte pro Woche, in denen sich das betroffenen Kind einnasst, zeigten
sich ein mannliches Geschlecht des Kindes sowie eine unzureichende Information der
Eltern Uber Krankheitsbild und therapeutische Moglichkeiten als mit einem langer als 2

Jahre andauernden Therapiezeitraum assoziiert.

Bezuglich des Geschlechtes des von der Enuresis betroffenen Kindes konnte bereits in
anderen Studien gezeigt werden, dass ein mannliches Geschlecht nicht nur ein Risiko-
faktor fur das haufigere Vorliegen der Enuresis darstellt (Butler und Heron,
2008b; Yeung et al., 2006), sondern ebenfalls einen Einflussfaktor fiir einen gréfR3eren
benotigten Zeitraum, um die komplette nachtliche Trockenheit zu erlernen (Verhulst et
al., 1985).
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Dass Kinder, deren Eltern sich unzureichend Uber Enuresis und therapeutische
Maoglichkeiten dieser informiert flhlten langer bendtigten, um die nachtliche Trockenheit
zu erlernen, zeigt die Wichtigkeit einer initial durchgefiihrten grindlichen Beratung auf.
Nicht erfolgt stellt sie einen negativen Einflussfaktor dar, dem leicht entgegengewirkt
werden kann. Einschrankend sei die Mdglichkeit erwahnt, dass Eltern, bei deren Kindern
die Behandlung aus anderen Griinden verhaltnismafig lange dauerte, im Nachhinein
aus einer Unzufriedenheit mit der Dauer der Behandlung eine Unzufriedenheit mit der
ursprunglichen Beratung angaben. Ebenfalls mdglich erscheint, dass eine ungeniigende
Informationsvermittiung bei schnellem Sistieren der Enuresis im Nachhinein als ausrei-
chend erinnert wird. Abgesehen von diesen Uberlegungen soll an dieser Stelle aller-
dings keinesfalls die Wichtigkeit der ausreichenden Information der Familien angezwei-
felt werden.

Assoziation einer positiven Familienanamnese mit einem komplizierten Behand-

lungsverlauf

Eine positive Familienanamnese bezlglich der Enuresis war in dieser Untersuchung
nicht mit einem komplizierteren Behandlungsverlauf assoziiert. Diese wurde
von Fergusson et al. (1986) als Pradiktor fur eine langere Therapiedauer beschrieben.
Auffallig ist dabei, dass der hier erhobene Wert fir das Vorliegen einer positiven Fami-
lienanamnese mit 61% unter den in anderen Studien ermittelten Werten liegt: Elian et al.
(1984) beschrieben eine positive Familienanamnese in 83% der Falle, Arnell et al.
(1997) in 67 %. Folgende Erklarungen sind hierfur denkbar:

- Eine eventuelle Schambehaftung des Themas bei selbst erlebter Enuresis eines
Elternteils kann zu einer Ablehnung der Teilnahme der Befragung fuhren.

- Eine peinliche Betroffenheit kann, fiihrt sie nicht zur Ablehnung der Teilnahme an
der Studie, zur Verweigerung der Aussage Uber die Familienanamnese flhren.
Ebenfalls kann eine Nichtthematisierung innerhalb der Familie zu einem Nicht-
wissen einer maoglichen positiven Anamnese von Verwandten fuhren. Ein solcher
Einfluss kann selbstverstandlich bei den auf die verwiesenen Studien ermittelten

héheren Werten ebenfalls nicht ausgeschlossen werden.
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- Maoglich ist ebenfalls, dass Eltern, die Enuresis und deren Sistieren selbst erlebt
haben, bei schwerem Verlauf geduldiger sind und nicht die Universitatsklinik zur

Behandlung ihrer Kinder aufsuchen.
Einfluss einer assoziierten Tagessymptomatik auf die Therapiedauer

Ein Unterschied hinsichtlich der Therapiedauer ergab sich nicht fir die monosymptoma-
tische und die nichtmonosymptomatische Form der Erkrankung. Der Anteil der von der

nichtmonosymptomatischen Form betroffenen betrug hierbei 46,1 %.

Diese Ergebnisse stehen im Gegensatz zu einer Studie von Butler und Heron (2006),
die auf eine Assoziation der nichtmonosymptomatischen Form mit einer schwerwiegen-
deren Form hinsichtlich der betroffenen Nachte pro Woche hinwiesen. Dies pradesti-

niert, wie beschrieben, fir einen langwierigen Verlauf.

Der Anteil der von der NMNE betroffenen liegt in der Gruppe der hier untersuchten et-
was hoher als in der Allgemeinheit der Enuretiker: das Verhaltnis von MNE zu NMNE
betragt ungefahr 2:1 (Butler und Heron, 2006). Der gro3e Anteil derer, die an NMNE
leiden, liel3e sich durch folgende Umstande erklaren:

- In Anbetracht des beschriebenen Zusammenhanges zwischen Form und Schwe-
regrad der Enuresis ist denkbar, dass gerade die an NMNE Leidenden vermehrt
Hilfe in einer Universitatsklinik suchen. Das Klientel dieser Studie setzt sich zu
zwei Dritteln aus bereits erfolglos behandelten Kindern zusammensetzt.

- Es ist mdglich, dass der Anteil derer, die an NMNE leiden, nicht real hoher ist als
anzunehmen, sondern dass auf Grund der in einer Universitatsklinik intensiv
durchgefiihrten Diagnostik der Anteil derer, die an NMNE leiden und auch als

solche erkannt werden, hoher ist.
Obstipation als Risikofaktor fir das Auftreten der Enuresis

Neben den diskutierten Einflussfaktoren auf eine Therapiedauer von tber 2 Jahren soll
an dieser Stelle ebenfalls das Auftreten von mit der Enuresis assoziierten Symptomen
diskutiert werden. So gilt, wie einleitend erwahnt, eine vorhandene Obstipation als Risi-

kofaktor fir das Auftreten der Enuresis. Eine Assoziation dieser wurde in der
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vorliegenden Arbeit in 6 % der Félle angegeben — ein mit in anderen Studien
angegebenen Werten vergleichbares Ergebnis: Cayan et al. (2001) gaben die Pravalenz
der Obstipation bei Enuresis in einer turkischen Population mit 7 % an, Kajiwara et al.
(2008) beschrieben eine Pravalenzrate von 9 % bei Enuretikern in Japan. Wie genau
dies Ursache der Enuresis sein kann, ist allerdings nicht genau verstanden. Denkbar ist,
dass das Vorhandensein von Stuhl im Rektum auf Grund seiner nahen Beziehung zur
Blase im kindlichen Becken deren Kapazitat erniedrigt: direkt durch Druck auf die Blase
oder indirekt Uber das Auslosen von nachtlicher Kolonmotilitat, welche wiederum Detru-
sorkontraktionen schon bei geringeren Harnvolumina stimulieren koénnte (Robson,
2009). Dass die Therapie einer chronischen Obstipation im Stande ist zum Sistieren
einer assoziierten Enuresis zu fuhren, beschrieb Loening-Baucke (1997): sie gab die
Pravalenz der Enuresis bei an chronischer Obstipation leidender Kinder (n=234) mit 34
% an. Die erfolgreiche Behandlung der Obstipation bei den Enuretikern resultierte in 63
% der Féalle ebenfalls in einem Sistieren der Enuresis. Dohil et al. (1994) untersuchten
29 an Obstipation leidender Kinder auf vorhandenen Restharn nach Miktion: in 66 % der
Falle mit positivem Ergebnis und folgender Minderung der Restharnmengen durch
Behandlung der Obstipation.

Nach einer eventuell gleichzeitig vorhandenen Obstipation des betroffenen Kindes sollte
bei der initialen Anamnese folglich gefahndet und diese, wenn vorhanden, behandelt

werden.
Assoziation Enuresis und Schlafapnoesyndrom

In dieser Studie beschrieben 10,5 % Familien Schnarchen oder né&chtliche
Atemaussetzer ihrer Kinder zur Zeit des Auftretens der Enuresis. Bei gleichzeitigem
Bestehen von Enuresis und einem Hindernis der oberen Atemwege ist es in einer
Vielzahl der Falle mdglich, die Enuresis durch eine operative Beseitigung des
Atemhindernisses zu beenden (Cinar et al., 2001; Weider und Hauri, 1985). Deshalb ist
eine Berucksichtigung dieses Aspektes in der Anamnese sinnvoll. Hierdurch kdnnte
nicht nur die nachtliche Harninkontinenz positiv beeinflusst werden: versteht man die
Enuresis als Symptom eines Schalfapnoesyndroms kodnnte das Vorhandensein der

Enuresis eine frihere Diagnose an diesem Syndrom leidender Kinder bedeuten.
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Assoziation Enuresis und ADHS

Weiterhin soll an dieser Stelle die Assoziation der Enuresis mit einer Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitatsstorung diskutiert werden: diese war bei 3 % der in der Studie be-
trachteten Kinder beschrieben, keines dieser Kinder (n=5) erlernte in weniger als 2 Jah-
ren nach Beginn der Therapie der Enuresis eine komplette nachtliche Trockenheit. Der
ermittelte Wert flr das Vorliegen eines ADHS entspricht dem der Allgemeinbevolkerung
(Warnke, 2005).

Dieser Angabe steht eine Studie von Baeyens et al. (2004) entgegen — in ihrer Arbeit, in
der 120 Enuretiker betrachtet wurden, diagnostizierten sie bei 15 % das Vorliegen eines
ADHS. Eine mdgliche Erklarung der bei den in der Urologischen Klinik der Universitat
Bonn vorstelligen Enuretikern nicht beschriebenen erhéhten Pravalenz ware, dass die,
bei denen ebenfalls ein ADHS diagnostiziert war, aufl3erhalb der Urologie der Universitat
Bonn im Rahmen der Therapie des hyperkinetischen Syndroms ebenfalls eine Therapie

der Enuresis erhielten und somit nicht in die Studie eingeschlossen wurden.

Baeyens et al. (2004) postulierten eine schlechtere Compliance bei von einem ADHS
betroffenen Enuretiker und damit gréReren Schwierigkeiten bei der Behandlung. Stu-
dien, die eine grolRere Anzahl von an Enuresis und ADHS leidenden Kindern betrachten,
waren nétig, um einen potentiellen Einfluss auf einen komplizierteren Behandlungsver-
lauf dieser Kinder zu zeigen. Auch wenn dieser bisher nicht ermittelt wurde, sei ab-
schlielBend erwahnt, dass aufgrund der beschriebenen erhdéhten Pravalenz auf eine Be-
achtung von Symptomen, die auf eine Uberaktivitat beziehungsweise Aufmerksamkeits-
storung hinweisen, bei der initialen Anamneseerhebung bezlglich der Enuresis Wert zu
legen ist. Hierdurch kdnnte gegebenenfalls betroffenen Kindern hinsichtlich dieser Pa-
thologie Hilfe entgegengebracht werden.

Enuresis als Entwicklungsverzdgerung

8,2 % der Familien, die Auskunft Gber die Geburtssituation ihres Kindes erteilten, gaben
hierbei eine Geburt vor der 37. Schwangerschaftswoche an. Die Rate an Frihgeburten
in der Allgemeinbevdlkerung liegt in Deutschland bei ungefahr 6,5 % (Speer, 2005).
Damit befindet sich der in dieser Studie ermittelte Wert Gber dem der
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Allgemeinbevdlkerung. Hieraus auf einen Risiko- oder Einflussfaktor fur die Enuresis zu

schliel3en, ist an Hand der in dieser Studie erhobenen Daten allerdings nicht mdglich.
Enuresis als Symptom einer subvesikalen Obstruktion

Abschliel3end soll auf eine subvesikale Obstruktion als Ursache beziehungsweise als
Einflussfaktor der Enuresis eingegangen werden. Diese kann bei Kindern in Form
kindlicher Harninkontinenz in Erscheinung treten: unter anderem ist die Enuresis als
Symptom sowohl bei Harnrohrenklappen als auch bei Harnrohrenstenosen beschrieben
(Pauer, 2007). Dass ein Grof3teil dieser in der Gruppe der hier betrachteten durch die
Ublicherweise bei der Enuresis angewandten Methoden geheilt wurde, lieBe sich mit
eventuell falschlich zu niedrig gemessenen Werten oder ohne mit einer anatomischen
Ursache einhergehenden funktionellen Obstruktion erklaren, bei der die Kinder selbst
eine richtige Miktion im Verlauf erlernten. In den 2 Fallen, in denen eine subvesikale
Obstruktion operativ beseitigt wurde, folgte die spontane Heilung der Enuresis nur
zeitversetzt zur Behandlung der potentiellen Ursache. Die nétige Anpassung des
Detrusors an die durch die Operation geschaffenen neuen subvesikal vorliegenden
dynamischen Verhéltnisse stellt eine mogliche Erklarung dieses Sachverhaltes dar.

Abgesehen von der Beachtung moglicher Risikofaktoren, die zur Enuresis fiihren kon-
nen und der Eruierung von Einflussfaktoren, welche auf einen komplizierten Behand-
lungsverlauf hinweisen, ist die Ermittlung der Erfolgswahrscheinlichkeiten einzelner the-
rapeutischer Verfahren in Abhangigkeit der Charakteristika der Betroffenen noétig. Dies
kénnte zum einen zu einer genaueren Abschatzung der Prognose fithren, zum anderen
Uber eine frihe Wahl des geeigneten Behandlungsverfahrens zu einem schnelleren
Therapieerfolg. Die Diskussion der Faktoren, welche Einfluss auf den Erfolg der einzel-
nen Therapien nehmen, schliel3t sich im Folgenden an.

4.4 Beurteilung durchgefuhrter Therapien

Die Therapien, die langfristig die Enuresis zu beenden in der Lage waren, konnten
rickwirkend mit gro3er Sicherheit beurteilt werden. Einschrankend sei auf Unsicherhei-

ten bezuglich der Anzahl und Reihenfolge der nach einem Besuch der Universitatsklinik
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durchgefiihrten Behandlungen hingewiesen — so sind zwar die vor und wahrend der Be-
handlung in der Urologie der Universitdt Bonn angewandten Therapien schriftlich in den
jeweiligen Patientenakten vermerkt; gerade die eventuell im Anschluss durchgefiihrten
Therapien konnten in einigen Fallen, teils Jahre nach der Behandlung, in Bezug auf

Zeitpunkt und Dauer der Durchfiihrung nicht genau genannt werden.

4.4.1 Verhaltenstherapeutische Behandlungsanséatze
Trinkmengenverlagerung und Weckversuch

Bei Betrachtung der erwdhnten und hier bewerteten Ratschlage zu einer abendlichen
Trinkmengenreduktion beziehungsweise des nachtlichen Weckens des Kindes in Ver-
bindung mit einem Toilettengang zeigte sich, dass das Erreichen eines kompletten Er-
folges relativ unwahrscheinlich ist. 55 % der Kinder reagierten auf diese einfachen Mal3-
nahmen allerdings mit einer Verbesserung der Enuresis. In Anbetracht der Nebenwir-
kungsfreiheit sei daher an dieser Stelle der Hinweis auf eine generelle Durchfuhrung
dieser MalBnahmen als erstem Therapieversuch (Nevéus et al., 2010) bestarkt, gerade
bei Bedacht der Tatsache, dass diese bei der Gruppe der hier ausgewerteten Behandel-

ten in weniger als 70 % der Falle durchgefuhrt wurde.

Als starkster Einflussfaktor auf die Ansprechrate auf diese einfachen Therapiemal3nah-
men zeigt sich der Schweregrad der Erkrankung: Kinder, die jede Nacht von der Enure-
sis betroffen waren, zeigten eine niedrigere Quote an Fallen von positivem Ansprechen
auf die Therapie. Denkbar ist, dass Kinder, die nicht jede Nacht ins Bett nassen, dies
nur in Verbindung mit grof3en abendlich zu sich genommenen Trinkmengen oder extre-
mer Mudigkeit tun, welche dann zu einer erschwerten Erweckbarkeit fihren kann. Gera-

de diesen kdnnte in diesen Fallen durch die genannten Mal3Bhahmen geholfen werden.
Miktionstraining und Urotherapie

In der hier durchgefuhrten Studie zeigte sich ein generelles Ansprechen auf die Behand-
lung in 40 % der Falle fur die Urotherapie, in 25 % fiir das Miktionstraining. Uber beide
Behandlungsformen Ubergreifend lasst sich aus Betrachtung der erhobenen Daten ver-
muten, dass die Durchfiihrung gerade nach bereits erfolgter, keine Verbesserung brin-

gender Realisierung von Weckversuch und Trinkmengenverlagerung beziglich des Ein-
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flusses auf die nachtlichen Symptome mit einer geringen Hoffnung auf Erfolg verbunden
ist. Eine Betrachtung, die allerdings an nur einer kleinen Zahl von Patienten, die nach
erfolgloser Durchfiihrung von Trinkmengenverlagerung und Weckversuch der Miktions-
therapie oder Urotherapie zugefiihrt wurden, gemacht werden konnte. Es ist denkbar,
dass einer gewissen Gruppe der Patienten durch diese Malinhahmen nicht geholfen wer-
den kann: zum einen auf Grund der eigenen Einstellung gegeniber verhaltenstherapeu-
tischen Behandlungsansatzen beziehungsweise der Gewissenhaftigkeit der Durchfiih-
rung dieser, zum anderen durch eine eventuell schwerwiegendere zu Grunde liegenden

Pathophysiologie, die hierdurch nicht beeinflusst werden kann.

Die Zahl der Studien, die sich mit den heute empfohlenen Standards der Urotherapie

befassen, ist gering.

- Heilenkdtter et al. (2006) beschrieben in einer Studie an 60 Kindern eine bessere
Ansprechrate eines durchgeflihrten Blasentrainings bei an nur tags auftretender
Inkontinenz leidenden im Vergleich zu von NMNE betroffenen. Auch bei diesen
war die Therapie allerdings nicht erfolglos, vorzugsweise stationdr behandelte
Kinder profitierten.

- Kruse et al. (1999) erreichten bei 22 erfolglos vortherapierten an NMNE leiden-
den Kindern eine Reduktion der Anzahl der nassen Nachte pro Woche durch eine
erhohte Frequenz der Toilettengange und eine abendliche Trinkmengenredukti-
on: durchschnittlich auf ein Drittel des Ausgangswertes nach einem Monat. Bei 10
dieser 22 Kinder wurde allerdings eine Kombination mit Desmopressin oder einer

Alarmtherapie durchgefihrt.

- Durch dieselbe Form der Therapie, allerdings ohne zusatzliche Durchfiihrung von
Alarmtherapie oder Desmopressingabe, behandelten Pennesi et al. (2004) 226
Enuretiker: 185 Patienten (74 %) beendeten die Studie, bei 14 von ihnen wurde
zwischenzeitlich die Therapie um die Durchfihrung eines Beckenbodentrainings
erweitert. In 60 % der Falle konnte ein Anteil der trockenen Nachte von 90% er-

reicht werden.
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- Marschall-Kehrel et al. (2004) erreichten durch eine zweiw6chige Rhythmisierung
von Trink- und Miktionsgewohnheiten, durchgefuhrt an 259 an primarer Enuresis
leidender Kinder, in 16 % der Falle ein komplettes Ansprechen, bei einem er-

wahnten spateren Rezidiv.

- Durch die einleitend beschriebene komplexere Urotherapie (s. S. 9) behandelten
Robson und Leung (2002) 40 Enuretiker, 23 dieser beendeten die Studie. Bei
diesen sistierte in 22 % der Falle die Enuresis. In weiteren 39 % der Falle konnte
eine Reduktion der betroffenen Nachte pro Woche um mindestens 50 % erreicht

werden.

In ihrer Gesamtheit betrachtet zeigen die genannten Studien die Mdéglichkeit einer Ver-
besserung des Schweregrades der Enuresis, eine genaue Beurteilung stellt sich aller-
dings aus folgenden Grinden als schwierig dar: gréf3tenteils wurden kleine, stark vorsor-
tierte Patientenkollektive betrachtet, teils mit relativ niedrigen Raten von Patienten, die
die Behandlung bis zum Abschluss der Studie durchfiihrten — ein Umstand, der gerade
an einen Abbruch der Teilnahme an der Studie bei solchen denken lasst, bei denen die
durchgefuhrte Therapie ohne Erfolg verlief. Weiterhin waren sowohl die Protokolle der
Durchfiihrung einzelner Mal3hahmen in Umfang und Dauer verschieden, wie auch die
Beurteilung des Erfolges der Therapie. In Bezug auf die in dieser Studie erhobenen Da-
ten sei auf die kleine Anzahl an ausgewerteten Behandlungen und die damit verbunde-
ne Zuriickhaltung bei der Bewertung der ermittelten Ergebnisse verwiesen. Ebenfalls auf
eine Unsicherheit der Beurteilung der Therapieformen untereinander soll hingewiesen
werden, unter anderem bezlglich eines eventuell unterschiedlichen Umfangs in der
Durchfiihrung der Urotherapie beziehungsweise der genauen Erinnerung der Eltern, ob
lediglich ein Miktionstraining oder eine erweiterte Urotherapie stattgefunden hat.

Zusammenfassend soll bemerkt werden, dass die Durchfihrung der Urotherapie, wel-
che bei Kindern, die an im Verlaufe des Tages auftretender Harninkontinenz leiden die
Ersttherapie der Wahl darstellt (Nevéus, 2011), auch bei der NMNE generell als sinnvoll
erscheint. Schon die Wichtigkeit der Behandlung der tags auftretenden Symptome recht-
fertigt einen Therapieversuch. Weiterhin stellt sich die Therapie als nebenwirkungsfrei

dar und vergrofRert die Aufmerksamkeit des Kindes fir die Enuresis. Dies zeigt sich in
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der genannten Studie von Heilkdtter et al. (2006), die einen positiveren Effekt bei statio-

nar behandelten und damit intensiver betreuten Kindern beobachteten.

Beachtet werden sollte allerdings, dass zwar als Folge der genannten Studien eine ho-
here als in dieser Untersuchung erfasste Erfolgswahrscheinlichkeit fir eine Besserung
durch die Therapie als anzunehmen erscheint, der Beweis eines Vorteils gegentber an-
deren Behandlungsmethoden, gerade hinsichtlich der néchtlichen Harninkontinenz, al-
lerdings noch zu erbringen ist. Hier sind Studien, die den Erfolg der Therapie hinsichtlich
der Enuresis belegen, notwendig um eine genaue Aussage Uber die Wirksamkeit der

Therapie machen zu kénnen.

Es schlief3t sich im Folgenden die Besprechung der Biofeedbacktherapie an, welche als
ebenfalls nicht medikamentdse Behandlung einen Bestandteil der Urotherapie darstellen
kann (Schultz-Lampel et al., 2011).

Biofeedbacktherapie

Wie einleitend beschrieben kann die Enuresis als Symptom einer Detrusor-Sphinkter-
Dyssynergie auftreten (Herndon et al., 2001; Porena et al., 2000). Eine solche war bei 6
der in die Studie eingeschlossenen Enuretiker beschrieben. Diesen wurde in samtlichen
Fallen eine Biofeedbacktherapie zur Regulierung der Aktivitaten der Beckenbodenmus-
kulatur angeraten, allerdings nur in einem Fall durchgeflhrt — bei Bedacht der Kosten
und des Zeitaufwandes, deren es bei der Einfihrung der Kinder in die Biofeedbackthe-
rapie bedarf, ein unzureichendes Ergebnis. Die Wichtigkeit einer grindlichen und tber-
zeugenden Einfahrung fur betroffenes Kind und Eltern in diese Therapieform sei hier

betont.

Die Indikation der Biofeedbacktherapie fur an einer Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination
leidenden Kindern ist unbestritten: die International Children‘s Continence Society be-
schreibt die Biofeedbacktherapie als fur das Erlernen der koordinierten Miktion wichtigen
Bestandteil einer in diesem Fall durchzufihrenden Urotherapie (Chase et al., 2010).
Studien zeigen, dass die Dyskoordination, beziehungsweise die durch sie verursachten
Symptome, durch die Biofeedbacktherapie behoben werden kénnen (Combs et al.,
1998; Kaye und Palmer, 2008). Es sei allerdings darauf hingewiesen, dass mit einer ob-
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jektiv gemessenen Verbesserung der urodynamischen Parameter keine subjektive Bes-
serung der Symptome des unteren Harntrakts einhergehen muss, wie Kjglseth et al.
(1993) beschrieben. Porena et al. (2000) behandelten Enuretiker, bei denen eine DSD
gezeigt werden konnte so lange mittels einer Biofeedbacktherapie, bis die Dyskoordina-
tion nicht langer bestand. In 80% der Falle (n=39) sistiere die Enuresis ebenfalls lang-
fristig. Gerade bei den primar von der Enuresis betroffenen Kindern dauerte die Behand-
lung bis zu diesem Erfolg erheblich l&anger als die Beseitigung der Dyskoordination — ein
Umstand, der von den Autoren auf eine von der Blase bendtigte Adaptationszeit an die
neuen physiologischen Verhaltnisse erklart wird. Es ist denkbar, dass bei solchen, bei
denen sich zwar die DSD auflost, die Enuresis allerdings weiter besteht, eine weitere

der Enuresis zu Grunde liegende Ursache vorliegt.

Zusammenfassend sei die Durchfihrung der Biofeedbacktherapie bei Kindern, die an
Enuresis in Verbindung mit einer DSD leiden, empfohlen. Hierbei ist zum einen auf die
Maoglichkeit zu achten, dass eine Normalisierung der urodynamischen Parameter sehr
viel schneller als ein Sistieren der Enuresis auftreten kann, zum anderen darauf, dass
auch bei erfolgreicher Therapie der DSD und weiter fortgefiihrter Biofeedbacktherapie
die Enuresis persistieren kann. Gerade in Anbetracht dieses Umstandes sei erneut auf
die eminent wichtige Aufgabe nicht nur der Auswahl, sondern auch der Motivation der
Patienten und ihrer Familien hingewiesen, der auch von anderen Autoren grof3e Wich-
tigkeit beigemessen wird (Kjglseth et al. 1993) und welche als Einflussfaktor auf einen

erfolgreichen Ausgang der Therapie angesehen wird (Herndon et al., 2001).

An dieser Stelle soll ebenfalls das Blasenbiofeedback besprochen werden. Diese Form
der Therapie wurde bei der Gruppe der in dieser Studie untersuchten nicht angewandt.
Sie konnte bei therapierefraktaren von der Enuresis primér Betroffenen von Hoekx et al.
(1998) in 71 % der Falle (n=24) erfolgreich angewandt werden. Nach 60 Monaten war
eine Beurteilung von 13 der 17 geheilten Kinder méglich: von diesen hatten 2 ein Rezi-
div erlitten (15 %), die anderen waren langfristig geheilt (Hoekx et al., 2003). Abgesehen
von der kleinen Anzahl der Behandelten soll sich bei Bedacht der mit dem Verfahren
verbundenen Katheterisierungen der Kinder und damit potentiellen Nebenwirkungen an

dieser Stelle nicht fir diese Form der Therapie ausgesprochen werden.
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Als weiterem nicht medikamentésem Therapieansatz folgt die Diskussion der Ergebnis-

se der Alarmtherapie.
Alarmtherapie

Die generelle Ansprechrate der Therapie liegt fur die in dieser Studie untersuchten Be-
handlungen bei 46 %. Bei den letztendlich als Erfolg bringend angesehenen Therapien
stellt die Alarmtherapie nach der spontanen Heilung nach Beenden aller Therapiemal3-
nahmen und der Behandlung mittels Desmopressingabe die dritthaufigste Angabe dar.
Rezidive nach Absetzen der Behandlung waren selten. Die Alarmtherapie zeigte eine
leichte Tendenz zur besseren Wirksamkeit bei MNE gegentber NMNE sowie bei den
von der primaren Form betroffenen im Gegensatz zu den an der sekundéren leidenden.
Auch wenn nur in kleiner Zahl untersucht, so scheint die Therapie besser bei denen zu
wirken, die durch eine andere Therapie bereits erfolglos behandelt wurden, verglichen
mit denen, die bereits eine Besserung durch eine andere Behandlung erfuhren. Von ei-
nem positiven Ansprechen ist hierbei am wenigsten auszugehen, wenn es sich bei die-
ser eine Verbesserung bringenden Therapie um die Gabe eines Anticholinergikums
handelte.

Dass der in der Literatur beschriebene Erfolg der Alarmtherapie bei zwei Dritteln der
Behandelten (Glazener et al., 2005) bei der Gruppe der in dieser Studie betrachteten
Enuretiker nicht erreicht werden konnte, lasst sich eventuell auf die Vorsortierung der
schwerer als in der Allgemeinheit betroffenen Kinder zurtckfuhren. Die beschriebene
Tendenz zur besseren Wirksamkeit bei der monosymptomatischen Form der Enuresis
sowie bei den primar betroffenen erreichte kein Signifikanzniveau hinsichtlich des An-
sprechens auf die Therapie. In diesem Zusammenhang sei auf eine Schwierigkeit bei
der Beurteilung der Alarmtherapie auf Grundlage der in dieser Studie erhobenen Daten
hingewiesen: die Alarmtherapie wurde von einem Grof3teil der Patienten, die sich in der
Universitatsklinik vorstellten, schon vor dem Besuch dieser erfolglos durchgeftihrt. Aus-
gewertet wurde sie so nur in 30 Fallen, bei insgesamt 78 Kindern, bei denen diese The-
rapieform angewandt wurde. Eine gr6Rere Anzahl an betrachteten Behandlungsaus-
gangen ware zur Berechnung eventueller Unterschiede nétig gewesen. Es sei auf Stu-

dien hingewiesen, die Einflussfaktoren auf den Erfolg dieser Therapieform eruieren
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konnten: Devlin und O'Cathain (1990) beschrieben eine assoziierte psychische Stérung,
eine Entwicklungsverzdgerung und einen fehlenden Arger des Kindes tiber die Enuresis
als mit einem schlechteren Erfolg der Alarmtherapie verbunden. Butler et al. (1990) be-
richteten Uber eine fehlende gefiihlte Unterstiitzung des Kindes durch die Familie als mit
einer geringeren Erfolgswahrscheinlichkeit der Therapie assoziiert. Verstehe das Kind,
welche psychologischen Folgen das Erlernen der Trockenheit beziglich Anderungen auf
emotionaler wie auch sozialer Ebene haben kann, so sei ein erfolgreicher Therapieaus-
gang als wahrscheinlicher anzunehmen. Sind die Eltern intolerant gegeniber der Enu-
resis eingestellt, so ist zu beflrchten, dass die Alarmtherapie friihzeitig beendet wird
(Morgan und Young, 1975).

Zusatzlich zu den hier erwdhnten mdglichen Einflussfaktoren auf eine erfolgreiche
Durchfihrung der Alarmtherapie soll an dieser Stelle auf eine generelle Unsicherheit bei
der Erklarung der Wirkung dieser Behandlungsform auf die Enuresis hingewiesen wer-
den. Es wird angenommen, dass sie dem zu fest schlafenden Kind hilft bei Fillung der
Blase wach zu werden (Butler und Holland, 2000). Beschriebene mogliche Erklarungen
des Wachwerdens bevor es zur Miktion kommt sind:

- Der nachtliche Alarm fiihrt sowohl bei Kindern wie bei Eltern zu Arger iiber das
durch ihn ausgel6ste nachtliche Erwachen. Daraufhin erlernt das betroffene Kind
das Vermeiden dieses negativen Ereignisses (Azrin et al., 1974).

- Ausgehend von der Beobachtung, dass eine Ausschittung von ADH zur physio-
logischen Antwort auf Stress gehdrt, ist es moglich, dass die Auslésung des
Alarms als Stressfaktor Gber eine erhtéhte ADH Ausschittung zu einer erhdhten
Urinkonzentration fuhrt (Houts, 1991). Auch wenn nur an einer kleinen Gruppe
von Enuretikern durchgefiihrt (n=12), so wurde ein Anstieg der Urinosmolaritat
wahrend der Durchfihrung einer Alarmtherapie in einer Studie von Butler et al.
(2007) bei den erfolgreich behandelten Enuretikern (n=8) gemessen. Dieser An-
stieg war allerdings nur in der Halfte der Falle mit einer erhdhten endogenen
ADH-Produktion verbunden. Weiterhin ware, wirde die erhohte ADH-
Ausschuttung allein den Erfolg der Therapie erklaren, fragwirdig, warum die

Alarmtherapie bei denen zu helfen im Stande ist, die nicht auf Desmopressingabe
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reagieren (Hvistendahl et al., 2004), imitiert doch das Medikament genau diesen
Mechanismus.

- Beschrieben ist aul3erdem die Vergrol3erung der funktionellen Blasenkapazitat
der Enuretiker im Verlauf der Alarmtherapie — sowohl der nachtlichen (Oredsson
und Jgrgensen, 1998) wie auch der im Verlauf des Tages (Hvistendahl et al.,
2004).

Zusammenfassend soll hier, auch wenn der fur die Wirkung verantwortliche Mechanis-
mus nicht genau verstanden ist, der Einsatz der Alarmtherapie als Ersttherapie bestarkt
werden. Dies geschieht in Anbetracht der erwdhnten niedrigen Kosten und der auch in
dieser Studie nicht beschriebenen Nebenwirkungen. Gerade fiir die von der MNE betrof-
fenen priméaren Enuretiker ist eine erfolgreiche Behandlung zu erwarten. Einschrénkend
sei bemerkt, dass die in der Literatur beschriebenen Erfolgsquoten bei von der schwere-
ren Form der Enuresis betroffenen hdchstwahrscheinlich nicht erreicht werden kénnen.
Der Hinweis, dass die Alarmtherapie im Stande ist Einfluss auf die kindliche Blasenka-
pazitat zu nehmen, lasst ihre Anwendung dariber hinaus auch bei von der nichtmono-
symptomatischen Form der Enuresis betroffenen als sinnvoll erscheinen, sollten die fir
diese Form der Enuresis empfohlenen Behandlungen keinen Erfolg gebracht haben.
AbschlieRend sei empfohlen bei fehlender Gewissheit einer Uberzeugung der Familien
fur diese Form der Therapie eine alternative Behandlungsform zu wahlen: dies ge-
schieht bei Bedacht der beschriebenen, von Morgan und Young (1975) erwéahnten Ge-
fahr eines Abbruchs der Alarmtherapie bei gegentuber dieser Behandlungsform intole-
rant eingestellten Eltern und der von Butler und Holland (2000) angefuhrten Befurch-
tung, dass die Therapieform selbst in diesem Fall den Arger innerhalb der Familie stei-

gern konnte.

4.4.2 Medikamenttse Therapieformen
Desmopressingabe

Die hier ermittelten Ergebnisse der ausgewerteten Therapieversuche mittels Desmo-
pressingabe sind als positiv zu bewerten. Es handelt sich um die Therapieform, die bei

den hier untersuchten Kindern am haufigsten zum Sistieren der Enuresis fuhrte. Die Re-
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sultate entsprechen einer Ansprechrate auf die Behandlung von 66 %. Diese zeigte sich
als hoher fur die, die an der sekundéaren Form der Erkrankung litten. Weiterhin ist fur
Kinder, denen bereits durch eine anticholinerge Therapie geholfen werden konnte, ein
positiver Effekt der Therapie zu erwarten: diese sprachen in 86 % der Falle auf die

Desmopressingabe an.

Die in 11 Fallen angegebenen Rezidive bei 9 erfolgreichen Therapien und 7 langfristigen
Besserungen entsprechen einer Rezidivrate von 40 %. Das Rezidiv stellt somit nach der
erfolglosen Anwendung der Therapie den zweithaufigsten Ausgang der Behandlung dar.
In 5% der ausgewerteten Therapien wurde die Behandlung wegen Unvertraglichkeit

abgebrochen.

Die ermittelte Ansprechrate der Therapie ist vergleichbar mit in der Literatur
beschriebenen Erfolgswahrscheinlichkeiten der Behandlung (Nevéus et al., 2010). Eine
maogliche Ursache fir eine erfolgreichere Anwendung bei solchen, die bereits von einer
anticholinergen Therapie profitierten, konnte darin liegen, dass es sich bei diesen
Kindern um solche handelt, bei denen generell die Gabe von Medikamenten gut wirkt:
ein Placebo Effekt ware denkbar. Wahrscheinlicher ist allerdings, dass durch die bereits
erfolgte Therapie mittels eines Anticholinergikums eine potentielle Hyperaktivitat des
Musculus detrusor vesicae behandelt wurde und somit lediglich die eventuell ebenfalls
vorhandene nachtliche Polyurie behandelt, beziehungsweise eine zu erlernende
zentrale Reflexkontrolle (s. S. 76) unterstitzt werden musste. Ein Ergebnis, welches im
Einklang steht mit der Beobachtung, dass eine erhdhte Blasenkapazitat mit einer

erhdhten Erfolgsrate der Desmopressintherapie einhergeht (Eller et al., 1998).

Die ermittelte Rezidivrate von 40 % liegt etwas unter dem von Alloussi et al. (2011) an-
gegeben Wert von 56 %. Es ist denkbar, dass die in dieser Studie erfolgten Beurteilun-
gen der Eltern im Nachhinein teils fehlerhaft sein kbnnen. Mdglich ist, dass ein kurzfristi-
ger Erfolg mit konsekutivem Rezidiv im Nachhinein als erfolglose Therapie erinnert wird.
Das dennoch héaufige Auftreten eines Rezidivs nach Absetzen der Therapie stellt ein
Phanomen dar, welches sich bei Betrachtung der einleitend beschriebenen Effektes auf
die Konzentration des Harns und des erneuten Ausbleibens dieser Wirkung bei Abset-

zen des Medikamentes nachvollziehen lasst. Ebenfalls durch diese Erklarung beztiglich
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der Wirkungsweise des Desmopressins ist verstandlich, dass eine Besserung gerade fur
diejenigen beschrieben ist, die an einer verminderten Konzentrationsfahigkeit der Niere
leiden (Nevéus, 2001). Ein anderer denkbarer Wirkmechanismus, der erklaren wirde,
warum auch Enuretiker, die nicht an einer nachtlichen Polyurie leiden von einer Behand-
lung mit Desmopressin profitieren kdnnen, liegt in einer potentiellen direkten Wirkung
des Medikaments auf Neurone in der Region des Miktionszentrums, die die Aktivitat der
Blasenmuskulatur beeinflussen: in einem von Iwasaki et al. (2004) durchgefuhrten Expe-
riment an 20 mannlichen Ratten reagierten ungefahr die Halfte der im Vorhinein identifi-
zierten, an der Miktion beteiligten Neurone auf die Gabe von Desmopressin, gréf3tenteils
im Sinne einer Unterdriickung der Miktion. Wenn auch nur im Tierversuch an einer klei-
nen Anzahl von Ratten durchgefiihrt, so lassen diese Ergebnisse eine zentrale Wirkung
des Desmopressins auf die Aktivitat der Blase vermuten. Dies kdnnte ebenfalls die von
den Eltern beschriebenen Besserungen des Krankheitsbildes erklaren, wie auch die be-

trachtliche Rate an Rezidiven nach Absetzen des Medikamentes.

Demgegenuber ist durch diese Theorien nicht erklarbar, dass es sich bei der Desmo-
pressintherapie in dieser Studie um die Therapie handelt, die als haufigste der letztend-
lich erfolgreichen Therapieformen angegeben wurde. Ein weiterer Wirkmechanismus

des Medikamentes ist daher anzunehmen.

Zu erklaren ist hierbei unter anderem, warum einige Patienten unter der Therapie mit
Desmopressin eher aus dem Schlaf aufwachen, bevor es zur Miktion kommt: Robben et
al. (2007) zeigten die Effektivitat der Desmopressintherapie bei einem Kind, dass nicht
nur an MNE, sondern auch an einem renalen Diabetis insipidus litt, verursacht durch
eine Nonsense Mutation im V2R-Gen, welches fur den vom Desmopressin aktivierten
Rezeptor kodiert. Die Desmopressintherapie resultierte bei diesem Kind in einem
nachtlichen Aufwachen bevor es zur Miktion kam — die Urinproduktion blieb

unbeeinflusst. Nach Absetzen der Therapie kam es erneut zur Enuresis.

Eine mogliche Erklarung hierfir liegt im Einfluss des Desmopressins auf die
Weckreaktion. Di Michele et al. (1996) untersuchten als Mal3stab fiir die Wachheit von
Ratten deren lokomotorische Aktivitdt nach der Injektion von Desmopressin: sowohl

nach intracerebrovesikaler wie auch nach subkutaner Applikation konnte eine
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Steigerung der Aktivitat der Tiere gezeigt werden. Eine nach Injektion gemessene
erniedriegte  Konzentration von Dopamin im limbischen System nach
intracerebroventrikularer, beziehungsweise im Striatum nach peripherer Injektion, lasst
vermuten, dass zentrale Dopaminmechanismen an den Weckeigenschaften des
Desmopressins beteiligt sind. Bei Menschen konnte, wenn auch an einer kleinen
Gruppe von Probanden, eine durch das Desmopressin-Analogon Vasopressin

ausgeloste erhohte kortikale Wachheit gezeigt werden (Fehm-Wolfsdorf et al., 1988).

Eine weitere Erklarung fur die postulierte zentrale Wirkung des Desmopressins bei
Enuretikern stellt eine Beeinflussung des Erlernens der Reflexkontrolle dar. So wird eine
verminderte Prapulsinhibition auf Schreckreaktionen, dass heil3t, ein Defizit in der
Inhibition der Antwort auf Schreckreize, als Ursache der Enuresis diskutiert. Diese kann
als verlangsamte physiologische Entwicklung der zentralen Reflexkontrolle interpretiert
werden und konnte bei Enuretikern gezeigt werden (Ornitz et al., 1999). Die verminderte
Prapulsinhibition lasst sich durch die Gabe von Desmopressin bei einem Teil der
Enuretiker steigern (Schulz-Juergensen et al., 2007) und kdnnte das Erlernen Uber die
Kontrolle des Miktionsreflexes, und somit der n&chtlichen Trockenheit, unter der

Therapie mit Desmopressin erklaren.

Es sei an dieser Stelle die ermittelte Form der Enuresis als Einflussfaktor auf die
Wahrscheinlichkeit eines positiven Ansprechens auf die Behandlung mittels
Desmopressin diskutiert: eine Erklarung fur die bessere Wirksamkeit bei sekundar
betroffenen kdnnte hier in der Tatsache liegen, dass viele der genannten Mechanismen,
zu deren Erlernen das Desmopressin beitragen kdnnte, von einem Kind, das bereits die

Trockenheit erlernt hatte, schon beherrscht werden.

Abschliel3end sei an dieser Stelle auf die von den in diese Studie eingeschlossenen
Kindern beobachteten Nebenwirkungen bei Anwendung der Therapie hingewiesen: in 4
von insgesamt 10 Fallen, in denen eine Therapie auf Grund von unerwinschten
Wirkungen abgebrochen wurde, handelte es sich bei der abgebrochenen Behandlung
um die Gabe von Desmopressin. In 2 dieser 4 Félle wurde die Behandlung bei Kindern
abgebrochen, die ebenfalls eine Behandlung mittels eines Anticholinergikums auf Grund

der  gleichen unerwinschten  Wirkung abbrachen (Abdominalschmerzen
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beziehungsweise Mundtrockenheit). In einem weiteren Fall kam es zu Hauttrockenheit,
bei einem Madchen kam es zu einer Gewichtszunahme. Mit einer Wasserintoxikation in
Verbindung stehende zu erwartende schwere Nebenwirkungen wie Bewusstseinsverlust
und Krampfanfalle (Hjalmas und Bengtsson, 1993) wurden nicht beschrieben. Die

Durchfiihrung der Therapie kann demnach als sicher angesehen werden.

Zusammenfassend sei auf die Bedeutung der Desmopressintherapie bei der
Behandlung der Enuresis hingewiesen. Dies geschieht zum einen bei Betrachtung der in
der Studie erfassten positiven Ergebnisse bei der Anwedung und zum anderen den
beobachteten und mit in der Literatur bei richtigter Anwendung beschriebenen niedrigen
Nebenwirkungsraten (Hjalmas und Bengtsson, 1993). Sowohl zur Kkurzfristigen
Besserung bei besonderen Ereignissen (Klassenfahrt, Ubernachtung bei Freunden, etc.)
als auch als Therapie, die ebenfalls Uber das Absetzen des Medikamentes hinaus die
Maglichkeit des langfristigen Erfolgs mit sich bringt, sei Desmopressin daher empfohlen,
seien auch die genauen Wirkmechanismen nicht abschliel3end verstanden. Ebenfalls
bedacht werden sollten Ausschleichprogramme bei Beenden der Therapie, welche als
positiv auf die Rezidivrate wirkend beschrieben sind (Butler et al., 2001; Riccabona et
al., 1998).

Anticholinerge Therapie

Insgesamt kann die Anwendung der Anticholinergika als positiv bewertet werden: in 64
% der durchgefiihrten Behandlungsversuche wurde zumindest eine vorubergehende
Besserung der Enuresis beschrieben. Die hdhere Ansprechrate von Kindern sich
ausreichend informiert fuhlender Familien unterstitzt die Wichtigkeit der grindlichen
initialen Aufklarung und Beratung. Die Rezidivrate nach Absetzen der medikamentdsen
Therapie betrug 18 %. Bei allen Teilnehmenden wurden insgesamt 6 Behandlungen auf
Grund unerwinschter Wirkungen abgebrochen, bei denen die Gabe eines
Anticholinergikums Bestandteil der Therapie war. 3 dieser Abbriiche fielen unter die zu
beurteilenden Behandlungsversuche, entsprechend einer Uberraschend niedrigen
Abbruchrate von 6 %. Beschriebene Nebenwirkungen umfassen Mundtrockenheit,

Abdominalschmerzen, Konzentrationsschwéache, Epistaxis, = Cephalgien  und
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Hautekzeme. Das  zentrale Nervensystem betreffende schwerwiegende

Nebenwirkungen wurden nicht angegeben.

Je nach untersuchter Population und angewandtem Medikament liegen die
beschriebenen Erfolgsraten der anticholinergen Therapie bei 40 % (Nevéus et al., 2010)
beziehungsweise deutlich héher (65-87 %) (Schultz-Lampel et al., 2011). Die hier
ermittelten Ergebnisse reihen sich damit in die angegebenen Werte ein. Somit betonen
die Resultate die Wirksamkeit der Anticholinergika auch bei schwereren Formen der

Enuresis.

Die ermittelte Rezidivrate liegt unter dem von Schultz-Lampel et al. (2011) angegebenen
Wert von 50 %. In diesem Zusammenhang sei erneut auf die Mdglichkeit einer falschen
Interpretation der Eltern hingewiesen: ein Rezidiv kann lange zurtckliegend als
erfolglose Behandlung erinnert werden.

Studien zur Wirkung der anticholinergen Therapie bei an MNE leidenden Kindern
beziehen sich hauptsachlich auf die Wirkung in Verbindung mit der Anwendung von
bereits erfolglos gegebenem Desmopressin: der Vorteil der zusatzlichen Gabe von
Tolderodin zu Desmopressin gegenuber einer Gruppe, die Desmopressin in Verbindung
mit einem Placebo erhielt, konnte gezeigt werden, allerdings an einer sehr kleinen
Gruppe (Austin et al., 2008). Alloussi et al. (2009) beschrieben eine Heilungsrate von 97
% bei kombinierter Gabe von Tolderodin und Desmopressin bei vorher ebenfalls nicht
positiv auf alleinige Desmopressingabe reagierenden an MNE leidenden Kindern, bei
einer Rezidivrate nach Beenden der Therapie von 21 %. In ihrer Studie zeigten
allerdings 87 % der Enuretiker in videourodynamischen Untersuchungen Zeichen fir
eine Detrusorhyperaktivitat. In Verbindung mit der von Yeung et al. (1999)
beschriebenen Beobachtung, dass viele der nicht als NMNE diagnostizierten Kinder
Blasenfunktionsstroungen aufweisen, lasst dieses Ergebnis vermuten, dass die
anticholinerge Behandlung gerade bei den an als an MNE leidenden diagnostizierten
Besserung bringt, deren Detrusor Hyperaktivitdten zeigt. Fur Propiverin allein konnte ein
positiver Einfluss zumindest in Bezug auf die Miktionsfrequenz sowie die Anzahl der
taglichen Inkontinenzepisoden gezeigt werden (Marschall-Kehrel et al., 2009). Fir eine

Behandlungsform, die fur die Enuresis eine der haufig durchgefiihrten Monotherapien
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darstellt, sind allerdings Studien notwendig, die eindeutig ihre Wirksamkeit belegt,

gerade auch als Monotherapie durchgefiihrt.

Die einzelnen anticholinergen Praparate untereinander sind in ihrer Wirksamkeit als
vergleichbar beschrieben, bei der Einnahme von Oxybutynin sind allerdings haufigere
Nebenwirkungen im Vergleich zu Tolderodin angegeben (Drutz et al., 1999). In einer
Studie von Bolduc et al. (2003) konnte die Behandlung von 77 % der Kinder, die
Oxybutynin nicht tolerierten, ohne schwere Nebenwirkungen mit Tolderodin fortgefiihrt
werden. Auch fur Propiverin sind die Nebenwirkungsraten als verhaltnismafig niedrig
beschrieben (Marschall-Kehrel et al., 2009). Der hier ermittelte Wert auf Grund
unerwinschter Wirkungen abgebrochener Therapien liegt weit unter den fir
Anticholinergika beschrieben Nebenwirkungsraten: Bolduc et al. (2003) beschrieben die
Rate von moderaten oder schweren Nebenwirkungen fir Oxybutynin bei 89 %, fur
Tolderodin mit 31 %. Drutz et al. (1999) beschrieben eine vergleichbare Rate an
Nebenwirkungen fir Oxybutynin (90 %) — in ihrer Studie zeigten allerdings auch 75 %
der mittels eines Placebos behandelten unerwiinschte Wirkungen. Es ist moglich, dass
die Rate in den angegebenen Studien deshalb so viel hoher liegt, da die Eltern darauf
aufmerksam gemacht wurden, auf Nebenwirkungen zu achten. Die an der Gruppe der
hier untersuchten ermittelte Rate von Therapieabbrtichen bei unerwiinschten Wirkungen

ist dennoch als sehr gering anzusehen.

Zusammenfassend soll der Einsatz der anticholinergen Therapie bei NMNE an dieser
Stelle unterstitzt werden. Ebenfalls bei MNE ist die Gabe als Zweitlinientherapie
sinnvoll. Diese Empfehlung resultiert aus der dargestellten Erfolgsrate der Therapie
sowie der nicht ermittelten schwerwiegenden Nebenwirkungen. Auf Grund der in
Studien beschriebenen unerwinschten Wirkungen in Verbindung mit Oxybutynin ist
dabei die Wahl anderer Praparate wie Propiverin vorzuziehen. Studien, die es
ermoglichen, genaue Aussagen zur Wirksamkeit der Anticholinergika bei den
verschiedenen Formen der Enuresis zu machen und die hier gemachten Aussagen

unterstiitzen oder ablehnen sind notwendig.
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Trizyklische Antidepressiva

Medikamente aus der Gruppe der trizyklischen Antidepressiva wurden bei keinem der in
dieser Studie eingeschlossenen Kinder angewandt. Als Wirkmechanismus beztglich der
Enuresis konnte die Uber die Blockade muskarinischer Acetylcholin-Rezeptoren zu
Stande kommende Hemmung der Blasenmuskulatur angenommen werden: die
Blasenfunktionsstérung stellt eine der akuten Nebenwirkungen beim Einsatz der
Medikamente zur Behandlung der Depression dar. Sollte dieser Effekt den
Wirkmechanismus darstellen, der den positiven Effekt bei der Behandlung der Enuresis
ermdglicht, so ware ein Vorteil gegeniber einer anticholinergen Therapie nicht gegeben
und somit ein Einsatz dieser Medikamentenklasse bei Bedacht des Nebenwirkunsprofils
nicht zu empfehlen. Da die Medikamente allerdings ebenfalls auf Histamin-, Serotonin-,
Noradrenalin- und a-Rezeptoren wirken (Lullmann et al., 2006a), sind andere zentrale,
die Enuresis beeinflussende Mechanismen, nicht auszuschliel3en: dieser Umstand ist

vor einem weiteren Einsatz dieser Medikamente zu klaren.

4.4.2 Sonstige Therapien
Psychotherapie

In 22 Fallen durchgefuihrte psychotherapeutische Behandlungsansatze demonstrieren
die Wichtigkeit, die diesen beigemessen wird. In 12 Féllen bewertet, zeigte sich eine
Ansprechrate von 33 %.

Eine Studie zeigte vergleichbare Erfolge einer kognitiven Verhaltenstherapie und der
Alarmtherapie (Ronen et al., 1992), allerdings an einer kleinen Gruppe von Enuretikern
durchgefuhrt. Bis Studien den Nutzen der Psychotherapie in der Behandlung der
Enuresis zeigen, kdnnen kognitiv verhaltenstherapeutische Maflinahmen nicht generell
zu deren Behandlung empfohlen werden. Gerade bei Bedacht der heute
angenommenen Ursachen der Enuresis sind Therapien vorzuziehen, die diese zu
Grunde liegenden Probleme behandeln. Interressant ist die Durchfihrung der
Psychotherapie dann, wenn das Auftreten der Enuresis mit einer psychologischen

Stresssituation in Verbindung gebracht werden kann. Gerade in diesem Zusammenhang



81

sind Studien wiinschenswert, welche die Effektivitat kognitiv verhaltenstherapeutischer
Ansétze in Bezug auf den Unterschied zwischen der priméren und sekundaren Form der

Enuresis untersuchen.
Alternativmedizin

Dass 17 der in der Studie berlcksichtigten Patienten alternativmedizinische
Therapieformen zur Behandlung der Enuresis in Anspruch nahmen, zeigt den
Stellenwert, der diesen Therapien beigemessen wird. Nicht nur bei langwierigen
behandlungsresistenten Verlaufen suchten die Familien in diesen Konzepten Hilfe: in 4
Fallen wurden komplementarmedizinische Behandlungen als Ersttherapie angewandt.
Aussagen Uber den Nutzen der Therapien kbnnen aus den Ergebnissen dieser Studie
auf Grund der geringen Zahl ausgewerteter Behandlungen nicht getroffen werden. Da
randomisierte, placebokontrollierte Studien fehlen, die den Nutzen von Hypnose,
Akkupunktur oder Chiropraktik bei der Behandlung der Enuresis zeigen (Huang et al.,
2011), koénnen diese Therapieformen bei Bedenken der alternativ bestehenden

Behandlungsmoglichkeiten nicht empfohlen werden.

4.4.3 Therapiekombinationen
Kombinierte Gabe von Desmopressin und einem Anticholinergikum

Die Anwendung Desmopressins in Verbindung mit einem Anticholinergikum konnte in
dieser Studie in 10 Fallen bewertet werden: dabei zeigte sich in 70 % ein Ansprechen
auf die Therapie (30 % Sistieren der Enuresis, 20 % langfristige Besserung, 20 % Rezi-
div nach Absetzen). Interessanterweise fanden die 50 % des Sistierens der Enuresis
sowie der langfristigen Besserung bei an als MNE diagnostizierten Kindern statt, bei den
50 % des Rezidivs oder der Erfolglosigkeit handelte es sich um Kinder, die als nichtmo-

nosymptomatisch diagnostiziert waren.

Die ermittelte Ansprechrate unterstiitzt den in der Literatur beschriebenen Nutzen der
kombinierten Gabe dieser Medikamentengruppen (Alloussi et al., 2011), wenn auch nur
in einer geringen Anzahl von Fallen durchgefiihrt. Bei Betracht der aktuellen Studienlage

sei einschrankend erwahnt, dass die Effektivitat der kombinierten Gabe generell an Kin-
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dern Uberprift wurde, die auf eine alleinige Gabe von Desmopressin nicht positiv rea-
gierten (Alloussi et al., 2009; Austin et al., 2008; Nevéus, 2001). Eine Aussage Uber den
Sinn der zusatzlichen Gabe Desmopressins zur erfolglosen Anticholinergikatherapie
kann demnach nicht gemacht werden. In Verbindung mit der beschriebenen besseren
Wirksamkeit bei MNE ist denkbar, dass an dieser Form der Enuresis leidenden Kindern
zwar die zusatzliche Gabe eines Anticholinergikums zu Desmopressin hilft, dies aller-
dings fur den umgekehrten Fall nicht zutreffen muss. Eine zu Grund liegende Blasen-
funktionsstorung ist hier ursachlich denkbar.

Zusammenfassend sei erwahnt, dass Studien notwendig sind, die Risikofaktoren ermit-
teln, die im Vorfeld der Therapie Kinder identifizieren kbnnen, bei denen die kombinierte
Gabe beider Medikamente einen besseren Erfolg als eine Monotherapie mit Desmo-
pressin erwarten lasst. Bis dahin wére es unverantwortlich, mit einer solchen Kombinati-
on zu beginnen, wirde man doch all jene, die auf eine alleinige Gabe des Desmopres-
sins reagiert hatten, von Beginn an ebenfalls dem oben beschriebenen Risiko méglicher
Nebenwirkungen einer Anticholinergikatherapie exponieren. So sei die kombinierte Ga-
be denen empfohlen, bei denen die alleinige Desmopressintherapie nicht zum Erfolg
fuhrt. Weiterhin waren Studien interessant, die zeigen, ob die Kombination der Thera-
pien einer sukzessiven Gabe Uberlegen ist. Nevéus (2001) behandelte in einer Studie
Enuretiker (eingeschlossen wurden an primarer, monosymptomatischer Enuresis lei-
dende Kinder) zunachst mit Desmopressin als Monotherapie, gab Oxybutynin bei Ver-
sagen dieser Therapie ebenfalls allein und kombinierte die beiden Therapien erst bei
Versagen auch dieser zweiten Monotherapie — in 7 von 30 auf die Monotherapien resis-
tenten Fallen zeigte sich die Kombination als erfolgreich. Dies stellt ein Ergebnis dar,
welches die generelle Moglichkeit einer Verbesserung der Enuresis durch die kombinier-
te Gabe zweier erfolglos angewandter Medikamente aufzeigt.

Kombination der Alarmtherapie und der Desmopressingabe

Eine Einschatzung der Kombination der beiden Behandlungen fundierend auf einer Be-
trachtung der in dieser Studie erhobenen Daten ist auf Grund der Seltenheit der durch-

gefuhrten Kombinationstherapie nicht mdglich. Dennoch soll an dieser Stelle an Hand
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der Betrachtung der aktuellen Studienlage eine Einschéatzung der Kombination von

Alarmtherapie und Desmopressin dargestellt werden.

Mehrere Studien, die den Sinn einer solchen Kombination untersuchten, konnten dabei
keinen Unterschied hinsichtlich des langfristigen Erfolges gegentber der Durchfiihrung
der Alarmtherapie als Monotherapie feststellen (Fai-Ngo Ng und Wong, 2005; Leebeek-
Groenewegen et al., 2001; Naitoh et al., 2005). Leebeek-Groenewegen et al. (2001) und
Fai-Ngo Ng und Wong (2005) beschrieben, wenn auch keinen signifikanten Unterschied
zeigend, geringere Abbruchraten fur die Kombinationstherapie im Vergleich zur alleini-
gen Alarmtherapie. Weiterhin sei auf eine Studie von Kamperis et al. (2008) hingewie-
sen, die 75% der durch eine Alarmtherapie nicht geheilten Enuretiker durch die Kombi-
nation der Therapie mit Desmopressin heilen konnten — dies traf hauptsachlich auf die
Enuretiker zu, die h6here Nachtharnmengen produzierten. Es bleibt demnach zu disku-
tieren, ob der positive Effekt hier auf der Kombination der Therapien oder auf der Gabe
des Desmopressins beruhte.

Zusammenfassend sei festgestellt, dass in den oben genannten Studien die langfristige
Uberlegenheit der Kombination von Alarmtherapie und Desmopressingabe gegeniiber
der Alarmtherapie als Monotherapie angewandt nicht gezeigt werden konnte. Interes-
sant ware sicherlich, ob die Kombination erfolgreich sein kann, wenn sowohl Alarmthe-
rapie als auch Desmopressingabe bereits erfolglos durchgefihrt wurden. Nur wenn die-
se Uberlegenheit der Kombinationstherapie gezeigt wiirde, wéare die Durchfiihrung einer
solchen gemeinsamen Anwendung gegenuber einem sukzessiven Einsatz beider Ver-
fahren gerechtfertigt. Es bleibt zu diskutieren, ob die alleinige Anwendung der Alarmthe-
rapie sinnvoller ist, da bei Bedacht des oben beschriebenen eventuellen Effektes des
Desmopressins auf die Wachheit der Patienten (Fehm-Wolfsdorf et al., 1988; Robben et
al., 2007) der Lernerfolg der Alarmtherapie auf das nachtliche Erwachen abgeschwacht
werden konnte. Sollte es zutreffen, dass die zusatzliche Desmopressingabe durch kurz-
fristige Erfolge einen Abbruch der Alarmtherapie verhindern kann, wéare die Kombination
bei erfolgversprechend durchgefihrter Alarmtherapie anzuraten, wenn das Beenden der

Therapie seitens der Familie droht.
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Kombination der Alarmtherapie und eines Anticholinergikums

Diese Form der Therapiekombinationen wurde an den hier eingeschlossenen Patienten

selten angewandt: eine Bewertung erfolgt deshalb ebenfalls an Hand der Studienlage.

Ausgehend von der Uberlegung, dass die Ursache einer Resistenz auf eine Alarmthera-
pie bei monosymptomatischen Enuretikern in einer verminderten Blasenkapazitat liegen
kénnte, untersuchten Yucel et al. (2011) den positiven Effekt einer zusétzlichen Gabe
eines Anticholinergikums bei ausbleibendem Erfolg der alleinigen Alarmtherapie: 55 auf
eine konservative Therapie resistente Kinder erhielten eine Alarmtherapie, bei 31 Kin-
dern (56 %) zeigte sich diese erfolgreich. Bei keinem von 17 Kindern, die jegliches An-
sprechen vermissen lie3en, konnte ein Sistieren der Enuresis durch zusatzliche Gabe
eines Anticholinergikums erreicht werden. Mehrere Erklarungen fur dieses Resultat sind
denkbar: zum Einen ist es méglich, dass die Zahl der in dieser Studie betrachteten Kin-
der fur eine abschliel3ende Beurteilung zu klein ist — zufallig kénnten nur Enuretiker ein-
bezogen worden sein, die als monosymptomatisch diagnostiziert wurden und tatsachlich
keine Blasenuberfunktion aufwiesen, auf die sich die Gabe Oxybutynins positiv auswir-
ken konnte. Weiterhin ist es allerdings moglich, dass die Alarmtherapie selbst schon auf
die Blasenkapazitat wirkte (Hvistendahl et al., 2004; Oredsson und Jgrgensen, 1998),
eine andere zu Grunde liegende Pathophysiologie allerdings das Sistieren der Enuresis
verhinderte und somit die zusatzliche Gabe eines Anticholinergikums keinen Effekt zeig-

te.

Bis Studien den positiven Nutzen der Kombination beider Therapieansatze zeigen, kann
diese nicht empfohlen werden. Sinnvoller erscheint bei nicht wirksamer Therapie der
MNE eine Reevaluierung der Patienten hinsichtlich der Form der Erkrankung mit even-
tuell konsekutiv veranderter Therapiestrategie.

4.5 Schlussfolgerung: Therapeutisches Vorgehen

Die aus den Angaben der an dieser Studie Teilnehmenden errechneten Ansprechraten
auf die jeweiligen Therapien unterstitzen aktuell empfohlene Therapiestrategien
(Schultz-Lampel et al., 2011): Alarmtherapie und Desmopressingabe zeigten sich erfolg-

reicher bei der monosymptomatischen Form der Enuresis, verhaltenstherapeutische
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Malnahmen und anticholinerge Therapien bei der nichtmonosymptomatischen. Dass
als Ersttherapie oft eine Therapie gewahlt wurde, die nach heutigen Empfehlungen bei
der anderen Form der Enuresis gewahlt werden sollte, macht die Wichtigkeit der Infor-
mation Uber alternative Therapiestrategien in Abhangigkeit der Symptomatik der Enure-
sis deutlich: auRerhalb der Universitatsklinik bereits vortherapierte Kinder erhielten als
erste Therapie bei NMNE abgesehen von verhaltenstherapeutischen MalRnahmen, in 23
% der Falle Desmopressin sowie in 30 % der Falle eine Alarmtherapie, in der Universi-
tatsklinik erhielten 33 % der als MNE diagnostizierten zuerst ein Anticholinergikum.

Therapie bei MNE

Bei Nichtbestehen von Symptomen, die auf eine Hyperaktivitat der Blase hindeuten, sei
nach Durchfuhrung von Trinkmengenverlagerung und Weckversuch fur die primaren an
MNE leidenden die Durchfihrung der Alarmtherapie empfohlen, die Bereitschaft der

Familie zur Anwendung dieser Thearpieform vorausgesetzt.

Sollte die Alarmtherapie nicht in Betracht gezogen werden, stellt Desmopressin die al-
ternative Ersttherapie der Wahl dar: nicht nur kurzfristige Erfolge konnten in dieser Stu-
die gezeigt werden. Besonders bei der sekundéaren Form der Enuresis zeigte sich die

Therapie als erfolgreich, gerade hier ist sie demnach der Alarmtherapie vorzuziehen.

Sollte der Erfolg der Desmopressintherapie ausbleiben, ist die zusatzliche Gabe eines
anticholinerg wirkenden Pré&parates sinnvoll: der hier beschriebene Erfolg bei MNE ist
zwar niedriger als in der Gruppe der an NMNE diagnostizierten, ein signifikanter Unter-

schied bestand dagegen nicht. Hierbei ist moglich,

- dass die Therapie denen hilft, die falschlich als an MNE leidend diagnostiziert
wurden oder
- dass die anticholinerge Therapie bei der monosymptomatischen Form hilfreich

ist.

In beiden genannten Fallen ist die Gabe des Medikamentes sinnvoll, somit soll an dieser
Stelle die bei Versagen von Alarmtherapie und Desmopressingabe in zweiter Li-

nie empfohlene Verwendung eines Anticholinergikums bei der monosymptomatischen
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Form der Enuresis (Nevéus et al., 2010) befurwortet werden. Dabei erscheint die Kom-

bination von Desmopressin und einem Anticholinergikum als erfolgsversprechend.

Sollte im ersten Versuch einer Therapie mittels Desmopressin keine Besserung erreicht
werden konnen, so zeigte sich in dieser Studie, dass die Aussicht auf eine Heilung
durch eine andere Therapie geringer ist als bei den auf Alarmtherapie, Verhaltensthera-
pie oder Anticholinergikagabe resistenten Enuretikern. Bei ausbleibendem Erfolg der
Desmopressingabe konnten unter Alarmtherapie sowie der Kombination aus Desmop-
ressin und einem Anticholinergikum die haufigsten Erfolge verzeichnet werden. Eine
alleinige Anticholinergikagabe wurde bei diesen Patienten in keinem Fall als langfristig
erfolgreich angegeben. Dies unterstitzt die angegebene Empfehlung der kombinierten
Gabe beider Medikamentengruppen. Einschrdnkend sei auf die kleinen Zahlen der je-
weiligen untersuchten Gruppen verwiesen wie ebenfalls darauf, dass die Bereitschaft
zur Durchfuhrung weiterer Therapien entscheidenden Anteil daran hat, ob eine Behand-
lung zum Erfolg fuhrt oder dieser letztendlich durch Abwarten nach Beenden aller The-

rapiebemihungen erreicht wird.

Fur die auf mehrere der genannten Therapien refraktaren Enuretikern sei die Unver-
zichtbarkeit betont, bei diesen Kindern eine weitere Diagnostik durchzufiihren um eine
eventuell korrigierte Einschatzung des jeweiligen Patienten vorzunehmen (Nevéus,
2011).

Therapie bei NMNE

Bei der hierbei eventuell detektierten oder von Beginn an diagnostizierten NMNE erfolgt
die Behandlung durch verhaltenstherapeutische MalRnahmen sowie medikamentos

durch anticholinerg wirkende Praparate (Schultz-Lampel et al., 2011).

Trinkmengenverlagerung und Weckversuch sowie anticholinerge Therapien konnten in
dieser Studie in ungefahr 60 % der Falle zumindest eine Besserung verschaffen, die
Erfolgsraten fur Miktionstraining und Urotherapie waren geringer. Schon hinsichtlich der
tags auftretenden Symptome sind diese Therapieformen allerdings unverzichtbar. Die
Urotherapie sei daher als Ersttherapie empfohlen, bei Versagen ist die Gabe anticholi-

nerger Praparate sinnvoll.
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Die Tatsache, dass Alarmtherapie und Desmopressingabe zwar besser bei der mono-
symptomatischen Form wirkten, dieser Unterschied sich allerdings nicht als signifikant
herausstellte, zeigt, dass ein Versuch dieser Therapieformen auch bei an NMNE leiden-
den Kindern gerechtfertigt ist. Diese Behandlungsformen seien damit bei Erfolglosigkeit
von Urotherapie und Anticholinergikagabe empfohlen. Die falsche Einteilung zur Form
der Erkrankung erscheint in diesen Féllen als unwahrscheinlich. Anzunehmen ist hier,
dass die durch die Gabe eines Anticholinergikums behandelte Hyperaktivitat
des Musculus detrusor vesicae nicht die einzige Ursache der Enuresis darstellt und an-
dere Pathophysiologien wie eine vermehrte Urinproduktion und eine erschwerte Er-

weckbarkeit aus dem Schlaf durch diese Therapien behandelt werden.

In dieser Studie konnte bei den Enuretikern, bei denen die Gabe eines Anticholinergi-
kums initial nicht mit einem subjektiven Erfolg einherging, spater in keinem der erfassten
Falle die alleinige Desmopressingabe als letztendlich Erfolg bringend vermerkt werden.
Die Alarmtherapie erscheint hier als erfolgsversprechender. Die alleinige Gabe von
Desmopressin sei allerdings bei denen empfohlen, bei denen zuné&chst ein Anticholiner-
gikum Besserung verschafft hatte: in diesen Fallen wirkte die Desmopressingabe in 86

% der Félle positiv.

Es sei hier auf die Patienten verwiesen, die initial auf die Alarmtherapie nicht mit einer
Besserung reagierten. Bei diesen zeigten sowohl die Therapie mittels Desmopressin,
eine Anticholinergikagabe sowie die Kombination beider die Moglichkeit des langfristi-
gen Erfolges auf, wobei samtliche Erfolge der alleinigen Anticholinergikagabe bei an
NMNE diagnostizierten Patienten auftraten — auch dieses Ergebnis unterstitzt die ge-

nannten empfohlenen Therapiestrategien.

Sollten samtliche der genannten Therapien keinen Erfolg bringen, so ist auch die Wie-
derholung einzelner Therapien empfohlen (Nevéus, 2011) — eine fundierte Einschatzung
hierzu ist auf Grund der geringen Anzahl der an den hier untersuchten Patienten durch-
gefuhrten Wiederholungen bereits erfolglos durchgefuhrter Therapien nicht méglich,
Besserungen im zweiten Versuch wurden allerdings fur Alarmtherapie, Desmopressin-

gabe sowie Trinkmengenverlagerung und Weckversuch beschrieben.
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Therapie bei vielfacher Therapieresistenz

Wie viele Behandlungsversuche dem betroffenen Kind und seiner Familie zugemutet
werden sollten, ist von Fall zu Fall einzeln zu beurteilen. Uber 90 % der jeweils ersten
Therapieversuche, die eine langfristige Besserung brachten, fielen unter einen der ers-
ten 4 Behandlungsversuche. Denen, die sich nach 4 komplett erfolglosen Versuchen zu
weiteren Therapien entschieden, konnten allerdings durch die dann folgenden Thera-
pien in tber 50 % der Falle eine erste Besserung gebracht werden, 36 % wurden dabei
durch einen dieser Versuche geheilt. Eine Marke von Therapieversuchen, nach denen
ein weiteres Fortfihren der Therapie als sinnlos erscheint und eine damit verbundene
Identifikation von Kindern, denen weitere Therapieversuche zu ersparen sind, konnte

nicht eruiert werden. Dies muss im Gesprach mit den Familien geschehen.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass das Warten auf Erfolg bei Abbruch samtli-
cher TherapiemalBhahmen ebenfalls eine Behandlungsmadglichkeit darstellt: in 60 % der
hier beschriebenen Falle der haufigste Therapieausgang. Nach Ausschluss zu Grunde
liegender Erkrankungen bei der ersten Vorstellung eines an Enuresis leidenenden Kin-
des auf den Beginn einer Therapie zu verzichten ist bei denen mdglich, welche
glaubhaft ein psychologisches Wohlbefinden und keine Beeintrachtigung durch die
Enuresis zeigen. Sobald sich die Situation beziglich der Beeintrachtigung durch die

Enuresis andert, ist eine Behandlung indiziert.

In Abbildung 14 sind die diskutierten Behandlungsmdglichkeiten in Form eines

Flussdiagramms zusammengefasst.

Sollte sich zur Durchfihrung einer Therapie entschieden werden, fallt der Aufklarung
von Kind und Familie Gber die Enuresis wie auch den damit verbundenen Therapiemé6g-
lichkeiten eine grof3e Bedeutung zu: in 78 % der Falle gaben die Familien an, sich gut
informiert gefiihlt zu haben. Eine Unzufriedenheit ging mit einer langeren Therapiedauer
und einem schlechteren Therapieausgang der Anticholinergikagabe einher, wobei auf
die beschriebenen eventuellen Einschrankungen dieser Betrachtungen verwiesen sei.
Ebenfalls fur die Desmopressintherapie waren die Erfolgsraten geringer, signifikante
Unterschiede konnten allerdings nicht gezeigt werden. Dass sich keine Auswirkung auf
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Abb. 14: Therapiealgorithmus Enuresis. Auf Grundlage der erhobenen Daten sowie
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den Erfolg der aufwandsintensiven Alarmtherapie zeigte, ist Giberraschend. Dies kénnte
an der kleinen Zahl der beurteilten Behandlungsversuche dieser Therapie liegen. Au-
Rerdem zeigt sich die Wichtigkeit des individuellen Eingehens auf die Vorstellungen der
Betroffenen in der Tatsache, dass die sehr aufklarungsintensive Biofeedbacktherapie in

nur einem von in 6 Fallen angeratener Therapie durchgefiihrt wurde.

Zu der Aufklarung der betroffenen Familien gehort auch der Hinweis auf die Mdglichkeit
eines Versagens der einzelnen Therapiemalinahmen sowie eines eventuell sehr langen
Behandlungsverlaufs, gerade fur méannliche Patienten und solche, die in mehr als 3
Nachten pro Woche einnassen. Hierbei ist denkbar, dass der Schweregrad der
Enuresis, und damit auch die Dauer bis zum Sistieren des Bettnassens, mit der Ursache
zusammenhangt. So konnten die, wie bereits erwéhnt, die sich nur gelegentlich
nachtlich einnassen, vor allem dann betroffen sein, wenn sie besonders mude sind,
sollte die Ursache eine erschwerte Erweckbarkeit sein, beziehungsweise, wenn sie
abends groRe Mengen Fliussigkeit zu sich genommen haben. Fur die, die an einer
hyperaktiven Blase oder an einer erhdhten né&chtlichen Urinproduktion leiden ist
anzunehmen, dass sie praktisch jede Nacht von der Enuresis betroffen sind. Schwer
vorstellbar ist, dass eine Blase nur gelegentlich Gberaktiv ist, oder das Vasopressin, ein
Hormon, welches zirkadian ausgeschiuittet wird (Forsling et al., 1998; Rittig et al., 1989),
in einigen Nachten ausreichend produziert wird, hingegen in anderen nicht. Forsling et
al. (1998) konnten in ihrer Studie zwar die zirkadiane Rhythmik in der Ausschuttung des
Vasopressins zeigen, allerdings war diese nicht signifikant mit Anderungen in der
Osmolaritat des Urins assoziiert. Hiermit gehen die Ergebnisse von der auf die bereits
verwiesene Studie von Butler et al. (2007) einher, die, wenn auch an einer kleinen
Gruppe, bei erfolgreicher Therapie der Enuresis einen Anstieg der Urinosmolaritat
messen konnten, allerdings nur in der Halfte der Falle einhergehend mit einer

vermehrten ADH Ausschittung.

Dass ein fehlender Anstieg der nachtlichen Vasopressinabgabe ins Blut bei Kindern mit
nachtlicher Polyurie nicht die einzige Ursache fir eine zu niedrige Konzentration des
Urins ist, ist somit denkbar. Dies wird gerade bei Bedacht der zahlreichen
Mechanismen, welche die Harnkonzentrierung beeinflussen deutlich, darunter

Elektrolytverschiebungen (Kaliummangel, Hyperkalzdmie), Harnstoffmangel bei
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proteinarmer Ernahrung sowie eine gesteigerte Perfusion der Vasa recta
(Nierenentziindung, Blutdruckanstieg) (Lang und Kurtz, 2007). In diesem Fall lieRe sich
das Ausbleiben des Erfolgs einer Therapie durch alleinige Desmopressingabe erklaren.
Ein genaueres Verstandnis der Zusammenhange, die die n&chtliche Urinproduktion
beeinflussen, konnte somit zur Entwicklung einer neuen, effektiveren Therapieform

fuhren.
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5 Zusammenfassung

Enuresis ist ein weltweit auftretendes, haufiges Problem im Kindesalter. Unterschieden
werden die monosymptomatische und nichtmonosymptomatische Form sowie die primé-
re und sekundéare Enuresis. Als ursachliche Faktoren werden eine nachtliche Polyurie,
eine verringerte Blasenkapazitat sowie eine erschwerte Erweckbarkeit aus dem Schlaf
angenommen. In der Behandlung finden verhaltenstherapeutische (u.a. Trinkmengen-
verlagerung, Urotherapie, Alarmtherapie) und medikamentdse Verfahren (Desmopres-
singabe, anticholinerge Therapie) Anwendung. Sowohl die Ursachen der Enuresis und
das genaue Zusammenspiel dieser bei der Auslosung néachtlicher Harninkontinenz als
auch die Wirkungen der therapeutischen Ansatze, die diese Faktoren beeinflussen sol-
len, sind nicht vollstandig verstanden. Trotz Therapie persistiert die Enuresis oft Gber

einen langen Zeitraum.

Mit dem Ziel eine bessere Prognose uber die Dauer der zu erwartenden Behandlung der
Betroffenen stellen zu kbnnen sowie ebenfalls den Erfolg der gangigen therapeutischen
Methoden besser abschatzen zu kénnen, erfolgte die Auswertung der Behandlungsver-
l&ufe der im Zeitraum von 2001 bis 2008 in der Urologischen Klinik der Universitat Bonn
vorstelligen Enuretiker. Die Datenerhebung erfolgte durch Auswertung der Patientenak-

ten sowie durch Befragung der Familien der Patienten.

Es zeigte sich, dass fir einen Grol3teil der Patienten mit einer Therapiedauer von Uber 2
Jahren zu rechnen ist. Mit einer langen Dauer der Behandlung assoziiert waren ein
mannliches Geschlecht, ein initiales Auftreten der Enuresis in 3 oder mehr Nachten pro

Woche sowie eine mangelnde Information der Eltern vor Beginn der Therapie.

Immense Bedeutung kommen der initial durchgefihrten Anamnese und klinischen Un-
tersuchung und damit der Einteilung in MNE oder NMNE zu. Zu Beginn der Therapie
kénnen einfache verhaltenstherapeutische Mal3inahmen wie Trinkmengenverlagerung
und Weckversuch Uber der Hélfte der Enuretiker Besserung verschaffen. Im Anschluss
sollten Alarmtherapie und Desmopressingabe bei MNE, Urotherapie und die Gabe von
Anticholinergikern bei NMNE angewandt werden. Dass die angewandten Therapien

auch bei der anderen Form der Enuresis helfen, lasst sowohl auf eine teils falsche Klas-
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sifikation der Enuretiker wie auch auf das Vorliegen mehrerer der Enuresis zu Grunde
liegender Faktoren schlieBen. Bei der gruppenubergreifend am haufigsten langfristig
zum Erfolg fuhrenden Behandlung handelte es sich um die Gabe von Desmopressin.
Die Zahl der durchgefuhrten Therapieversuche muss individuell mit den Familien ent-
schieden werden, das Abwarten auf spontane Heilung stellt ebenfalls eine Therapieopti-

on dar.

Ein genaueres Verstandnis der Wirkmechanismen von Alarmtherapie und Desmopres-
singabe kdnnte zum gezielteren Einsatz dieser fihren. Ein besseres Verstandnis zent-
ralnervéser Mechanismen der Inhibition der Miktion und der Faktoren, die die nachtliche
Harnkonzentration beeinflussen, kénnte zu neuen, effektiveren Therapiestrategien fuh-

ren.
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Tab. 28. Therapieansprechraten bei NMNE gezeigt fir die Therapien mittels
Alarmtherapie, Desmopressingabe und anticholinerger Behandlungen
in Abhangigkeit potentieller Einflussfaktoren auf diese: Angabe der

Ansprechraten in relativer und absoluter Haufigkeit und der p-Werte 54
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6.3 Fragebogen

1. Allgemeine Angaben

11

In welcher Schwangerschaftswoche wurde Ihr Kind geboren?

1.2

Wie viel wog Ihr Kind bei der Geburt?

13

Wie wurde Ihr Kind geboren?
[] natiirlicher Geburtsweg [ ] Kaiserschnitt

1.4

Hatte Ihr Kind zum Zeitpunkt des Einnassens Geschwister?
Clnein  [ja, Wie viele?

[] Es war das altere/alteste Kind

[] Es war das jiingere/jiingste Kind

[ ] Es hatte &ltere und jiingere Geschwister

15

Wissen Sie von Familienmitgliedern, die auch langer eingenéasst haben?
(lnein [Jja, [ Vvater

] Mutter

[ ] Geschwister

[ ] sonstige, wer? :

1.6

In welchem Haushalt lebte Ihr Kind zum Zeitpunkt des Einndssens?
[ ] bei beiden Eltern

[] nur bei der Mutter

] nur bei dem Vater

[ ] sonstige, welche?:

1.7

Waren Vater und Mutter zur Zeit der Behandlung berufstétig?
Vater (] nein [ ja, als:
Mutter [] nein [] ja, als:

1.8

Welche der folgenden Aussagen trifft auf die Beschaffenheit des Stuhlgan-
ges lhres Kindes zur Zeit des Einnassens zu?

[] regelméaRiger, weicher Stuhl

[] fester Stuhl

[] Stuhlschmieren

[ ] Stuhlinkontinenz

1.9

Schnarchte Ihr Kind nachts stark oder hatte es teilweise wahrend der Nacht
Atemaussetzer?

[lnein [Jja

1.10

Wieviel trank Ihr Kind pro Tag zur Zeit des Einnassens?
[]<1 Liter [ ]1-2 Liter []>2Liter

1.11

Ging Ihr Kind vor Beginn der Behandlung im Kindergarten oder in der
Schule zur Toilette?

[lnein [Jja

1.12

Trifft eine der folgenden Aussagen zu?

Auf dem Weg zur Toilette musste Ihr Kind:

einen dunklen Flur durchqueren

eine Treppe auf- oder absteigen

einen sehr weiten Weg zuriicklegen

ein Zimmer durchqueren, in dem jemand anderes schlaft
keine der genannten Aussagen ist zutreffend

D000
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1.13

Wie reagierte das Kind, wenn es sich einnasste?
[ ] es machte ihm/ihr nichts aus

[ ] es war ihm/ihr peinlich

[ ] es war betriibt

[ ] es war stolz

[ ] es war erschrocken

[] es machte sich dariiber lustig

[] es wollte nicht, dass es jemand erfahrt
sonstiges:

[]

1.14

War ihr Kind, bevor Sie sich zur Behandlung der kindlichen Harninkonti-
nenz vorstellten, schon einmal lUber einen Zeitraum von sechs Monaten
oder langer komplett trocken, bevor es wieder anfing sich einzunéssen?

[lnein [Jja

1.15

In wie vielen Nachten der Woche nésste lhr Kind zu Beginn der Behandlung
ein?

<1[] 1-2[] 3-4[] 5-6[ ] 701

1.16

Es kam zum Einnassen einer:

[] kleinen Urinmenge: nur die Unterhose wurde feucht

[ ] gréReren Urinmenge: auch die &uRere Hose/Bett/Windeln wurden nass
[ ] beides

1.17

Ab welchem Alter wurde die Therapie zur Behandlung des Einndssens be-
gonnen?

1.18

Markieren Sie bitte zutreffende Aussagen.

Wahrend die nachtliche Einnassproblematik lhres Kindes bestand,

[ ] nasste es sich auch tagsuber ein

verlor es beim Lachen, Niesen oder Pressen Urin

hatte es tagstiber haufiger plétzlich sehr starken Harndrang und verlor schon
auf dem Weg zur Toilette Urin

ist Ihnen aufgefallen, dass es tagsiber sehr haufig zur Toilette musste (mehr
als 8 mal)

keine der genannten Aussagen ist zutreffend

O 0O 0O
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2. Behandlung

21 Welche Behandlungen wurden bei lhrem Kind angewandt? (Mehrfachangaben

maoglich)

2.1.1 Medikamentése Behandlung
. Beginn Ende
Medikament (MM/3J) (MM/J2) Erfolg
Oxybutinin [ Inein Llja [ Inein Llja
(z.B. Dridase)
Propiverin [ Jnein Llia [ Inein [lja
(z.B. Mictonetten)
Desmopressin [ Inein Llja [ Inein Llja
(z.B. Minirin)
Sonstiges: [ Inein Llia [Inein Llja
Medikamentds, al- [ Inein Llja [ Inein Llja
lerdings ist nicht
mehr bekannt, wel-
cher Art:
2.1.2 Nicht-Medikamentdse Behandlung
Behandlung (ﬁﬂe,\%/'gg) (I\ﬁl\r;l(/ji]) Erfolg

Einmaliges nachtli- [ Inein Llia [ Inein Llja
ches Aufwecken
Trinkmengenver- [ Inein Llja [ Inein Llja
lagerung auf den
ersten Teil des Ta-
ges
Miktionstraining (Toi- | [_]nein Llja [ Inein Llja
lettengang nach der
Uhr, abendlicher
doppelter Toiletten-
gang...)
Klingelhose, Weck- | [_]nein Llia [ Inein Llja
apparat, Klingelmat-
te
Biofeedback [ Inein [lja [ Inein [ja
Verhaltenstraining [ Jnein Llia [ Inein Llja
(Toilettentraining,
Entspannungstrain.,
Trinkmengenverla-
gerung)
Psychotherapie [ Inein [lja [ Inein [ja
Alternativmedizin [ Inein [ja [ Inein [ja
Sonstiges: [ Inein Llja [ Inein Llja
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2.3

Hatten Sie das Gefuhl, ausreichend iber das Krankheitsbild, verschiedene
Formen der Behandlung und die gewéahlte Form der Therapie informiert wor-
den zu sein?

[ ] nein [ja

24

Sollten zur Behandlung des Einnassens Medikamente eingesetzt worden

sein, kam es hierbei zu unerwiinschten Nebenwirkungen (Mundtrockenheit,

Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, etc.)?

[ ] nein [lja, welcher Art?
unter welchem Medikament?

2.5

Unter welcher Therapie wurde Ihr Kind trocken?

2.6

Wie lange wurde die zum Erfolg fihrende Therapie durchgefiihrt, bevor Ihr
Kind sich zum ersten Mal an 14 aufeinander folgenden Tagen und Nachten
nicht einnasste?

2.7

Wie lange dauerte es insgesamt bis zu diesem Erfolg, ausgehend von der al-
lerersten Vorstellung bei einem Arzt zur Behandlung des Einnassens?
< 6 Monate > 6 Monate und > 2 Jahre Das Kind ist noch
< 2 Jahre nicht trocken

l [ [ [

2.8.1

Begann Ihr Kind nach einer mindestens zweiwdchigen Phase ohne sich ein-
zunassen und dem Abschluss der Therapie (keine Medikamente, kein nachtli-
ches Wecken etc.) wieder, sich einzunédssen? Wenn ja, wie lange nach Been-
den der Behandlung?
[ ] nein [ija, [] sofort nach Beenden der Behandlung

[] nach 1-2 Wochen

[ ] nach >2 Wochen und <3 Monaten

[ ] nach >3 Monaten und <6 Monaten

[ ] nach >6 Monaten

2.8.2

Falls dies zutrifft, welche Therapie fihrte dann zum Erfolg? Wie lange dauerte
es bei dieser Therapie, bis Ihr Kind an 14 aufeinander folgenden Tagen nicht
einnasste? Kam es hier auch zu einem Ruckfall?

29

Das abschlieBende Feld soll lhnen die Méglichkeit geben, uns Dinge mitzutei-
len, die Sie im Zusammenhang mit der Problematik des nachtlichen Einnas-
sens fur wichtig halten, die aber bis hierher im Fragebogen nicht erfasst wur-
den.
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