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Mit circa zehn Prozent aller Siebenjédhrigen ist die monosymptomatische

Enuresis nocturna ein recht hdufiges Symptom bei Kindern. Jedoch weist sie eine
Spontanremissionsrate von bis zu 15 Prozent pro Jahr auf. Obwohl gute therapeutische

Optionen zur Verfiigung stehen, wird Enuresis noch immer tabuisiert.
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Laut WHO-Definition handelt es sich bei Enuresis um nécht-
liches Einnéssen an mindestens zwei Nédchten pro Monat nach
dem fiinften Lebensjahr. Davon zu unterscheiden ist die sekun-
ddre Form der Enuresis, die vorliegt, wenn das Kind bereits min-
destens sechs Monate trocken war und dann wieder plotzlich
beginnt, einzundssen. Als auslosende Ursachen kommen hier
beispielsweise einschneidende Ereignisse innerhalb der Familie
in Frage. Die primére Enuresis weist eine hohe spontane Matura-
tionsrate von bis zu 15 Prozent der Betroffenen pro Jahr auf. Als
therapeutische Optionen stehen gezielte VerhaltensmafSnahmen,
die Urotherapie, Alarmsysteme sowie pharmakologische Be-
handlungsoptionen zur Verfiigung. Eine linger bestehende Enu-
resis kann durchaus eine sehr fordernde Situation fiir die gesamte
betroffene Familie und das soziale Umfeld darstellen und dem-
entsprechend zu einer psychischen Belastung werden. Dies kann
die schulische Leistung beeintrachtigen und zum Riickzug im
sozialen Umfeld fithren. Es empfiehlt sich daher, das Thema bei
arztlichen Konsultationen aktiv anzusprechen, um hier rechtzei-
tig Hilfe anbieten zu kénnen.

Epidemiologie und Definitionen

Europaweit sind zehn Prozent aller Siebenjihrigen sowie etwa
finf Prozent aller Zehnjihrigen von Bettnéssen betroffen. Im Er-
wachsenenalter leiden immer noch ein bis zwei Prozent unter
persistierender Enuresis. Die Spontanheilungsrate liegt bei rund
15 Prozent pro Jahr. Deswegen empfiehlt sich bei der Diagnostik
und der Therapie der priméren Enuresis ein stufenartiges Vor-
gehen. Knaben sind mit knapp 60 Prozent héufiger betroffen
als Médchen. Neben der priméren Enuresis kann meist schon
anamnestisch die seltenere sekundire Enuresis differentialdia-
gnostisch abgegrenzt werden. Sollten zusitzliche Probleme und
Symptome bei der Entleerung der Blase auch tagsiiber auf-
treten wie beispielsweise Inkontinenzepisoden, Pollakisurie
und Drangsymptomatik, spricht man von einer nicht-mono-
symptomatischen Enuresis nocturna oder ,lower urinary tract
symptoms/dysfunction“ (LUTS/LUTD). Oft kann eine Entlee-
rungsproblematik der Harnblase auch mit Problemen der Darm-
entleerung kombiniert sein. Daraufist bei der diagnostischen Ab-
klarung unbedingt zu achten.

Atiologie und Pathophysiologie

Die monosymptomatische Enuresis nocturna zeichnet sich
durch eine multifaktorielle Genese aus. Ein abnormal erhoéhter
néchtlicher Erregungslevel diirfte bei der Entstehung der Enu-
resis von nicht zu vernachléssigendem Einfluss sein: Trotz voller
Blase wachen die betroffenen Kinder nicht auf. Weitere wichtige
Faktoren sind die erhohte nichtliche Urinausscheidung und/
oder eine zu geringe Blasenkapazitit. Alternativ kann eine nécht-
lich tiberaktive Blase vorhanden sein. Haufig findet sich auch eine
Kombination dieser Ursachen.
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Zusitzlich spielen bei der Enuresis genetische Faktoren eine
Rolle. Kinder mit einem Enuretiker als Elternteil oder in der ni-
heren Verwandtschaft haben mit etwa 40 Prozent ein hoheres
Risiko, ebenfalls von Enuresis betroffen zu sein. Waren beide
Elternteile Enuretiker, erhoht sich das Risiko auf 77 Prozent. Als
mogliche Erklarung dieses familidren Risikos konnten Genloci
auf den Chromosomen 12, 13 und 22 identifiziert werden.

Ein wichtiger Faktor fiir die Entstehung einer Enuresis ist eine
hohe Erregungsschwelle wihrend des Schlafs. Trotz der durch-
aus auch als Schlafstérung anzusehenden Symptomatik konnte
bisher keine eindeutige pathologische Verinderung des Schlaf-
rhythmus nachgewiesen werden. Kinder mit Enuresis sind héu-
tig Tiefschlifer. Das Einnéssen tritt tiblicherweise nicht in diesen
Tiefschlafphasen, sondern wiahrend des Erwachens aus dem Tief-
schlaf auf. Daher geht man von einem unreifen ZNS mit einer feh-
lerhaften Hemmung des Miktionsreflexes im Schlaf aus: Das Kind
wacht trotz voller Blase nicht auf. Anderen Untersuchungen zu-
folge handelt es sich um eine Storung der zirkadianen Rhythmik
in Nieren, Gehirn und Blase. Der beeintrichtigte Biorhythmus
aufSert sich in einer Dysbalance zwischen der néchtlich produ-
zierten Harnmenge und der néchtlichen Blasenkapazitit.

Nichtliche Polyurie ist assoziiert mit einem zu niedrigen Spiegel
von néchtlichem antidiuretischen Hormon, das von der Hypo-
physe produziert wird. Normalerweise kommt es in der Nacht
zu einem deutlichen Anstieg der Ausschiittung von antidiure-
tischem Hormon um fast das Vierfache des Basalwerts tagsiiber
mit entsprechender Reduktion der néchtlichen Harnproduktion.
Ebenso beeintrichtigen auch das Trinkverhalten sowie das funk-
tionelle Blasenvolumen die hormonelle Steuerung der nécht-
lichen Harnproduktion.

Bei Neugeborenen und Siuglingen erfolgt die Entleerung der
Blase unwillkiirlich iiber einen spinalen Riickenmarksreflex. So-
mit ist eine fehlende Unterdriickung des Entleerungsreflexes bis
zum Alter von etwa zwei Jahren physiologisch. Anschlieflend
tibernimmt das Grof$hirn zunehmend die Kontrolle iiber die
Funktion des Blasenmuskels (Detrusor) als auch des Schlief$-
muskels (Sphinkter). Neuronale Modulation ,trainiert” die Blase
in Bezug auf soziale Normen und Verhaltensweisen. So wird zu-
néchst die Kontinenz tagsiiber und spéter auch jene wihrend der
Nacht erlangt. Ein verlangsamter Reifungsprozesses kann fiir die
Entstehung einer Enuresis mitverantwortlich sein.

Im Hinblick auf erhohte nichtliche Harnproduktion konnte rezent
ein Zusammenhang mit weiteren Schlafstorungen nachgewie-
sen werden. Das obstruktive Schlafapnoesyndrom und weitere
Atemwegseinschrankungen wie Apnoe-Intervalle oder Rhoncho-
pathien sowie Mundatmung sind bei Enuretikern héufiger. Eine
entsprechende Anamneseerhebung sowie gegebenenfalls eine
HNO-érztliche Kontrolluntersuchung kénnen hilfreich sein.  »
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Enuresis

» Neben Adipositas ist auch eine allergische Pradisposition mit ei-
ner hoheren Inzidenz der Enuresis assoziiert — ebenso auch ein
schwicherer Therapieerfolg. Psychopathologisch leiden Kinder
mit Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitéitsstorung vermehrt an
Enuresis. AufSerdem zeigen diese Kinder oft eine ausgeprigtere
Symptomatik sowie hiufiger Rezidive.

Nicht zuletzt ist die Enuresis oft mit Obstipation assoziiert. Enu-
retiker sind zu etwa einem Drittel von Obstipation betroffen. In
mehreren Studien konnte bei einer effektiven Behandlung der
Obstipation ein positiver Einfluss auf die Enuresis nachgewiesen
werden. Das Platzangebot im kindlichen kleinen Becken ist limi-
tiert. GrofSe Stuhlmengen im Rektosigmoidbereich und dariiber
hinaus schrinken die Entfaltung der Blase und damit die Blasen-
fasskraft von extravesikal ein. Als seltene Ursache der Enuresis ist
auch der Diabetes insipidus zu nennen.

Stufendiagnostische Abklirung

Zentraler Baustein der Diagnostik (Abb. 1) ist die ausfiihrliche
kindgerechte Anamnese mit gezielten Fragen, die die Diagnose
in Richtung primire Enuresis erleichtern. Ein entsprechender
Fragebogen kann hilfreich sein und erméglicht eine Unterschei-
dung zwischen primérer oder sekundérer sowie zwischen mono-
symptomatischer Enuresis und nicht-monosymptomatischer
Enuresis. Gezielte Fragen nach psychologischen Auffilligkeiten,
Schlafstérungen sowie Verhaltensauffilligkeiten sind essentiell.

Ein Blasentagebuch bildet die Grundlage der Basisdiagnostik.
Ein gut gefithrtes Miktions-Trink-Stuhlprotokoll beinhaltet die
Messung des nichtlichen Harnvolumens, der Miktionsfrequenz
tagsiiber inklusive der miktionierten Volumina, mdogliche In-
kontinenz-Episoden sowie Trinkmengen und Art der Getrinke
und Informationen tiber die Defikation. Die Protokollierung der
Schlafenszeit sowie der morgendlichen Weckzeit liefert wichtige
zusitzliche Informationen. Fiir ein aussagekriftiges Protokoll
sollte ein Zeitraum von 48 bis 96 Stunden gewiihlt werden. Die
kindliche Blasenkapazitit sollte naherungsweise (Alter in Jahren
+ 1) x 30 [ml] betragen. Die nichtliche Harnmenge kann durch
Wiegen der Windeln in der Friih plus die Menge der ersten mor-
gendlichen Miktion bestimmt werden. Alternativ konnen die EI-
tern die Kinder auch nachts auf die Toilette bringen und die Volu-
mina direkt messen. Von einer erhohten nichtlichen Harnmenge
spricht man bei einem Harnvolumen von mehr als 130 Prozent
der altersentsprechenden errechneten Blasenkapazitat.

Die korperliche Untersuchung konzentriert sich auf die Begut-
achtung des dufleren Genitale. So kann etwa eine ausgeprégte
oder vernarbte Phimose oder Labiensynechie fiir eine Blasen-
entleerungsstorung verantwortlich sein. Primére Inkontinenz bei
Médchen kann ein Hinweis auf einen ektop miindenden Harnlei-
ter sein, meist einer Doppelniere entspringend, welcher distal des
dufSeren SchlieBmuskels miindet. Die Palpation des Abdomens
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kann Hinweise auf eine Obstipation liefern. AbschliefSend sollte
die Riicken-Steifl-Region zum Ausschluss einer moglichen neuro-
logischen Ursache wie etwa einer Spina bifida occulta untersucht
werden. Vor allem beim plétzlichen Beginn der Enuresis oder
entsprechender Symptomatik sollte ein Harnwegsinfekt mittels
Harnuntersuchung ausgeschlossen werden.

Die Uroflowmetrie (Harnstrahlmessung) oder eine invasive uro-
dynamische Untersuchung ist im Rahmen der Basisdiagnostik
nicht indiziert. Auch die Ultraschalluntersuchung zéhlt nicht zur
Basisdiagnostik, kann aber auf Grund der leichten Verfiigbarkeit
und Nicht-Invasivitit erginzend vorgenommen werden. Her-
kommliche Rontgenuntersuchungen sind obsolet.

Eine erweiterte Diagnostik richtet sich nach den zuvor erhobenen
Befunden. So miissen bei Verdacht auf vor allem urogenitale Fehl-
bildungen wie etwa Harnréhrenklappen oder bei Vorliegen von
gesicherten Harnwegsinfekten der vesikoureterorenale Reflux
ausgeschlossen werden.

Bei sekundérer Enuresis, also plotzlichem Einndssen nach einem
mindestens sechsmonatigen Intervall ohne Einndssen, sollte
man vor dem Beginn einer Therapie besondere Sorgfalt bei der
Diagnostik walten lassen. Hier kann ein maogliches Trauma oder
starker psychischer Stress ursachlich verantwortlich sein. Nicht
zuletzt besteht auch das Risiko eines moglichen sexuellen Miss-
brauchs in der Vorgeschichte.

Therapieoptionen

Grundsitzlich sollte keine Therapie erfolgen, ohne dass zuvor
eine ausfiihrliche Diagnostik stattgefunden hat. Kinder unter
funf Jahren werden in der Regel nicht behandelt, sondern man
gibt ihnen Zeit, den entsprechenden Reifungsprozess abschlie-
3en zu konnen. Bei jeder Therapie (Abb. 2) ist die Compliance
des Kindes und der betreuenden Personen essentiell - vor allem,
weil sich die Therapien in der Regel tiber einen Zeitraum von oft
mehreren Monaten erstrecken. Entsprechende Aufklarung, Infor-
mation und Motivation stehen am Anfang jeder Therapie. Es ist
unbedingt notwendig, das Kind und die gesamte Familie tiber die
unwillkiirliche Natur der Enuresis aufzukliren. Enuresis ist kein
beschamender Zustand; viele Kinder sind davon betroffen. Da-
riiber hinaus muss verdeutlicht werden, dass eine Bestrafung des
Kindes kein addquates Mittel darstellt, sondern einen kontrapro-
duktiven Effekt haben wird. Die Aufkldrung tiber die Vielschich-
tigkeit der Erkrankung sowie den komplexen Therapieansatz for-
dern ebenso wie die gute Prognose die Zusammenarbeit.

Verhaltenstherapeutische MafSnahmen
Wichtige Sdulen der Therapie sind Verhaltens- und urothera-

peutische MafSnahmen. Das Miktions- und Trinkverhalten sollte
entsprechend adaptiert und optimiert werden. Konsequente
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Kind iiber fiinf Jahre mit dem

Symptom Einndssen
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Untersuchung

Anamnese

Abb. 1: Symptom Einnassen: diagnostischer Algorithmus

Blasenentleerung vor dem Schlafengehen und eine iiber den
Tag ausgeglichene Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme sind zu
empfehlen. Der Grofiteil der Fliissigkeit sollte tagsiiber (Vormit-
tag, Mittag, frither Nachmittag) getrunken werden und am spéten
Nachmittag beziehungsweise Abend sollte die Fliissigkeitszufuhr
reduziert werden. AufSerdem spielt die Art der Getrinke eine
wichtige Rolle. Koffein- und/oder kohlensiurehaltige Getrinke
wirken bei Kindern oft diuretisch. Viele Kinder trinken tagstiber
im Kindergarten oder in der Schule kaum etwas und beginnen
erst am Nachmittag damit, den Kérper mit Fliissigkeit zu versor-
gen. Somit ist die nachtliche Harnproduktion oft deutlich grofier
als die altersgerechte Blasenkapazitit. Hier sind MafSnahmen, die
das Trinkverhalten modifizieren, Mittel der ersten Wahl.

Die addquate Behandlung einer moglicherweise bestehenden
Obstipation ist unbedingt notwendig. Um die Schlafqualitit zu
verbessern, ist der Verzicht beziehungsweise die Reduktion des
Konsums von elektronischen Medien vor dem Schlafengehen
empfehlenswert. Bei psychologischen Auswirkungen wie Lern-
schwichen, Entwicklungsstorungen oder familidren Problemen
hilft eine begleitende psychologische Betreuung der Kinder und
der Familie.

Apparative Méglichkeiten (Weck-Alarme)

Neben diesen verhaltens- und urotherapeutischen MafSnah-
men ist der Einsatz von Bettndsser-Alarmsystemen eine wei-
tere Therapieoption. Dabei wird ein Gerit verwendet, das mit
einem lauten Signalton auf Nésse reagiert. Die Methode basiert
auf der klassischen Konditionierung mit dem Ziel, das Kind auf-
zuwecken und die Toilette zur Blasenentleerung aufzusuchen.
Alarmsysteme fithren zur Unterdriickung des Miktionsreflexes.
Durch den wiederholten Einsatz kann das Erregungslevel ver-
ringert werden. Ein Cochrane-Review kam zu dem Schluss, dass
derartige Alarmsysteme die Héufigkeit der Enuresis signifikant
reduzieren konnen. Die Rezidivrate nach Alarmsystem-Therapie
ist relativ gering. Es wird empfohlen, die Therapie iiber den Zeit-
raum von zwei bis drei Monaten durchzufithren. Wird das Kind
durch den Alarm selbst nicht wach, sollte es geweckt und auf die
Toilette gebracht werden. Der Therapieerfolg hangt auch von der
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Aufklarung der Kinder sowie von der Beratung und Compliance
der Familie ab. Verstandnis fiir diese Art der Therapie beugt Frust
und vorzeitigem Therapieabbruch vor.

Medikamentaise Therapie

Vor dem Einsatz einer medikamentdsen Therapie mit Desmo-
pressin muss die Compliance des Kindes und der Familie iiber-
priift werden. Die Bereitschaft, die Trinkgewohnheiten anzupas-
sen, ist wichtig, um das Risiko fiir eventuelle Nebenwirkungen zu
minimieren.

Desmopressin ist als Tablette oder Schmelztablette in einer Melt-
formulierung erhéltlich. Sie ist fiir die Therapie der Enuresis ab
dem vollendeten fiinften Lebensjahr zugelassen. Zu Beginn ist die
Dosierung von 120pg in der Meltformulierung ausreichend und
sicher. Eine Dosistitration auf 240pg ist moglich. Alternativ kann
in der oral zu verabreichenden Formulierung 0,2mg Desmopres-
sin gegeben werden. Erfolgsraten von bis zu 70 Prozent konnen
beobachtet werden, verleiten jedoch oft zu einem vorzeitigen
Therapieabbruch. Die besten Erfolgsraten lassen sich bei Kindern
mit nachgewiesener nichtlicher Polyurie (néchtliche Harnpro-
duktion ist grofier als 130 Prozent der altersgemiflen Blasen-
kapazitit) erzielen.

Ein plétzlicher Therapieabbruch fiihrt oft zu Rezidiven. Ein dosis-
reduzierendes Ausschleichen der Therapie wird daher empfohlen.
Bei dieser antidiuretischen Therapie sollte die Fliissigkeitszufuhr
wihrend und nach der Einnahme unbedingt reduziert werden,
um der gefihrlichen Nebenwirkung der Wasserintoxikation vor-
zubeugen. Typische Symptome sind Erbrechen, Kopfschmerzen,
Bewusstseinsstorungen, Epilepsie und Hyponatridmie. Hier ist
vor allem auf die entsprechende Aufklarung der Kinder und der
betreuenden Personen hinzuweisen. Ein einfaches probates Mit-
tel zur Feststellung, ob das Kind Wasser einlagert, ist das regelmi-
fige Abwiegen morgens niichtern unmittelbar nach dem Toilet-
tengang. Sollte das Kind plotzlich innerhalb kurzer Zeit Gewicht
zugenommen haben, sollte man an eine Fliissigkeitseinlagerung
denken. Bei Verdacht auf eine beginnende Wasserintoxikation
empfiehlt sich die Kontrolle des Natriumspiegels im Serum. »
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Enuresis

Kind iiber fiinf Jahre mit
der Diagnose Enuresis

Aufkladrung, Informa-

tion, Motivation, Ver-

Weckapparate Desmopressin

haltensmaBnahmen,
Urotherapie

Abb. 2: Therapeutischer Algorithmus

Falls zusitzlich eine niachtlich tiberaktive Blase vorliegen sollte,
kann manchmal der zusitzliche Einsatz von Anticholinergika
hilfreich sein. Hinweis auf eine derart tiberaktive Blase ist in der
Regel bereits ein Einndssen vor Mitternacht.

Weitere Therapieoptionen

Fir komplementirmedizinische MafSnahmen wie etwa Aku-
punktur, Homdoopathie, Hypnose oder dhnliches gibt es nach
Erkenntnis eines Cochrane-Reviews keine tiberzeugende Daten-
lage. Auch die elektrische Neuromodulation wie beispielsweise
die Stimulation des Nervus tibialis ist fiir eine klare Empfehlung
bisher nicht ausreichend belegt.

Bei Patienten- oder Elternwunsch, schlechter Compliance oder
fehlender Motivation kann auch eine ,Wait and See“-Strategie ge-
wahlt werden. Aufgrund der Spontanremissionsraten von bis zu
15 Prozent pro Jahr ist auch hier mit entsprechenden Ergebnissen
zu rechnen.

Sollte keine der angefiihrten therapeutischen MafSnahmen zum
Erfolg oder zumindest zu einer Besserung der Enuresis fithren,
empfiehlt sich eine ausfiihrliche Re-Evaluierung. Oft zeigt sich,
dass vielleicht auch eine Tagessymptomatik besteht oder die obs-
tipative Komponente nicht ausreichend berticksichtigt wurde.
Auch Compliance und Motivation spielen eine wichtige Rolle.

Maogliche Folgen

Die Enuresis kann fir das Kind und die gesamte betroffene
Familie sehr belastend und stigmatisierend sein. Haufig entsteht
ein Gefiihl der Hilflosigkeit. Verlduft die Behandlung erfolgreich,
bessert sich speziell die Lebensqualitéiit der Mutter.

Niedriges Selbstwertgefiihl, sozialer Riickzug, Angstzustinde,
Schlafstorungen, Verhaltensauffilligkeiten sowie andere psy-
chische und soziale Probleme konnen Begleiterscheinungen
der Enuresis sein. Bei derartigen Symptomen sollte eine zusétz-
liche psychologische Betreuung unbedingt in Erwégung gezogen
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werden; vor allem, weil bekannt ist, dass bei diesen Kindern die
Erfolgsquoten niedriger und die Rezidivraten hoher sind. Hilf-
reich konnen auch Selbsthilfegruppen sein.

Zusammenfassung

Die monosymptomatische Enuresis nocturna ist eine haufige
Erkrankung, die prinzipiell eine gute Prognose hat. Dabei ist zu
berticksichtigen, dass jedes Kind individuell zu betrachten ist und
die Behandlungsmoglichkeiten je nach Ursache und Schwere-
grad des Bettnissens variieren konnen. Das Kind und die betrof-
fene Familie miissen in jegliche Form der Behandlung eingebun-
den werden, damit die Motivation und die Compliance gesichert
werden. Zentrale Elemente der Diagnostik sind die ausfiihrliche
Anamnese, die klinische Untersuchung, der Harnbefund und das
Miktions-Trink-Stuhlprotokoll. Aufklarung, Information, Motiva-
tion und grundsitzliche Verhaltensmafinahmen stehen am Be-
ginn jeder Therapie. Mehrere pharmakologische und nicht-phar-
makologische Therapiemoglichkeiten mit guten Erfolgsraten ste-
hen zur Verfiigung. Therapierefraktire Kinder sollten reevaluiert
werden und gegebenenfalls an einer entsprechenden Institution
abgeklart werden. ®
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1. Welche Aussage zur Enuresis nocturna trifft zu?

4. Welche Aussage zur Diagnostik trifft nicht zu?

(eine Antwort richtig) (eine Antwort richtig)
a) | Die Enuresis nocturna ist durch nachtliches Einndssen a) | Zwischen primérer und sekundéarer Enuresis wird anamnes-
an mindestens zwei Nachten pro Monat ab dem dritten tisch unterschieden.
Lebensjahr definiert. b) | Ein Blasentagebuch sollte Miktionsfrequenz, Miktionsvolu-
b) | Desmopressin ist eine medikamentose Therapie der mina, nachtliches Harnvolumen und Trinkmengen sowie Art
Enuresis nocturna ohne potentielle schwerwiegende der Getranke enthalten.
Nebenwirkungen. ¢) | Die Durchflihrung einer Urodynamik ist bei Enuresis nicht
¢) | Das Stuhlverhalten hat keinen wesentlichen Einfluss auf gerechtfertigt.
die Blasenfunktion. d) | Das nachtliche Harnvolumen ist bei einem Volumen von >
d) | Die Enuresis nocturna hat auch ohne Therapie eine gute 200 Prozent der errechneten Blasenkapazitat pathologisch.
Spontanremission. 5. Welche Aussage zur Therapie der monosymptoma-

2. Welche Aussage zur Epidemiologie trifft nicht zu?

tischen Enuresis nocturna trifft nicht zu? (eine Antwort richtig)

(eine Antwort richtig) a) | Die Aufklarung Uber die unwillkurliche Natur der Erkran-
a) | Circa flnf Prozent aller Zehnjahrigen leiden an nachtlichem kung ist zentral.
Bettnassen. b) | Bei Kindern unter flinf Jahren ist keine Therapie notwendig.
b) | Knaben sind haufiger betroffen als Madchen. c) | Die Rezidivrate nach Alarmsystem-Therapie der Enuresis
c) | Die Spontanremissionsrate liegt bei circa 15 Prozent ist gering.
pro Jahr. d) | VerhaltensmaBnahmen haben nur einen geringen thera-
d) | Kinder mit Enuresis nocturna sind auch im Erwachsenen- peutischen Stellenwert.
alter haufig von Enuresis betroffen. 6. Welche Aussage zur Therapie trifft nicht zu?
3. Welche Aussage zu Atiologie und Pathophysiologie trifft (eine Antwort richtig)
nicht zu? (eine Antwort richtig) a) | Bei einer Therapie mit Desmopressin mussen die Trink-

a) | Fr das Entstehen der Enuresis ist ein abnormales nacht- gewohnheiten angepasst werden.
liches Erregungslevel erforderlich. b) | Bei Symptomen einer iberaktiven Blase kann die zusatz-
b) | Eine mdgliche Ursache liegt in einer zu geringen Blasen- liche Gabe von Anticholinergika hilfreich sein.
kapazitat. c) | Bei schlechter Patientencompliance ist auch eine konserva-
) | Die Enuresis nocturna unterliegt auch einer hereditaren tive ,Wait and See”-Strategie denkbar.
Atiologie. d) | Die Effektivitat komplementarmedizinischer MaBnahmen
d) | Eine haufige Ursache ist der pathologische Schlafrhythmus. ist durch Studien gut belegt.

Insgesamt miissen vier von sechs Fragen richtig beantwortet sein, um zwei DFP-Punkte im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-
Programms der Osterreichischen Arztekammer zu erwerben. Eine Frage gilt als korrekt beantwortet, wenn alle méglichen richtigen
Antworten markiert sind.
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