Pipi in der Hose

Sind Kinder tber finf Jahre noch nicht trocken,
hat das viele Griinde. Hilfe gibt es in jedem Fall.

twa 15 % der Kinder tiber fiinf
Jahre sind noch nicht tro-

cken. Bei familidrer Vorbelas-
tung erhoht sich das Erkrankungs-
risiko des Kindes sogar auf rund 40
bis 77 %. Erfreulicherweise kommt
es jahrlich bei etwa 15 % der Kin-
der zu einer Spontanheilung. Somit
sind bis zur Pubertdt nur noch
knapp 2 % der Kinder von der so-
genannten Enuresis betroffen.

Ursachen sind vielfaltig

Mediziner unterscheiden verschie-
dene Formen des Bettndssens. Bei
der monosymptomatischen Enure-
sis kommt es nach dem fiinften Le-
bensjahr in mindestens zwei Ndch-
ten pro Monat noch zum néchtli-
chen Einnédssen. Bei der kindlichen
Inkontinenz ndssen die Kinder am
Tag zwischen den Toilettengdngen
ein und in der Nacht.

Des Weiteren unterscheiden Medi-
ziner eine primédre Form, bei der
das Kind noch nie trocken war, von
einer sekundéren Form, bei der das
Kind nach einer mindestens sechs-
monatigen trockenen Phase wieder
einndsst. Gemeinsam ist allen For-
men die hohe Belastung, die mit der
Erkrankung einhergeht. Den Kin-
dern, aber auch den Eltern, ist das
Einndssen sehr unangenehm, so-
dass es oft zum Tabuthema wird.
Es ergeben sich Einschrdankungen
im gesellschaftlichen Umfeld, wie
zum Beispiel die Scheu vor mehr-
tdgigen Klassenfahrten oder Uber-
nachtungen bei Freunden.

Die Ursachen sind vielfdltig. Ein zu

Organische Reife

Um die Miktion, also das Wasserlas-
sen, willkiirlich steuern zu kdnnen,
sind Reifungsprozesse notig:

B Durch das Wachstum der Blasen-
SchlieBmuskeleinheit in den ersten
Lebensjahren steigt die wahrend ei-
ner Blasenentleerung (Miktion) aus-
geschiedene Urinmenge, wahrend
die Anzahl der Blasenentleerungen
an einem Tag sinkt.

B Durchdie Reifung des Nervensys-
tems entwickelt sich die Fahigkeit,
den Reiz zur Blasententleerung be-
wusst zu unterdriicken oder die Blase
zu entleeren, auch wenn sie nicht voll
ist.

B Einetageszeitabhangige Kontrolle
der Harnproduktion entwickelt sich
bis zum vierten Lebensjahr. Uber ei-
nen Anstieg des sogenannten antidi-
uretischen Hormons (ADH) wird die
nachtliche Harnproduktion reduziert.

tiefer  Schlaf, Hormonmangel
(ADH), falsches Trinkverhalten, ein
zu geringes Fassungsvermdogen der
Harnblase, Harnwegsinfekte, Verer-
bung und auch psychische Fakto-
ren konnen verantwortlich sein.
Tagsiiber zogern viele Kinder das
Wasserlassen zu lange hinaus, zum
Beispiel bei Ablenkung beim Spie-
len, sodass es dann zu einem un-
willkiirlichen Urinverlust kommt.

Wasserlassen protokollieren

Bevor eine Therapie eingeleitet
wird, muss unbedingt eine genaue
Diagnostik durchgefiihrt werden.
An erster Stelle steht das Arzt-Pati-
ent-Gespréach, bei dem nach Ein-
ndss-Beginn und -héufigkeit, Trink-
verhalten, Stuhlgewohnheiten,
Vorerkrankungen, familidrer Hau-
fung und der psychologischen Ge-
samtsituation gefragt wird. Die
meisten Erkenntnisse liefert das
Miktions-Trink-Stuhl-Protokoll,
welches gemeinsam mit den Eltern
iiber 24 Stunden gefiihrt werden
sollte. Es gibt Auskunft iiber den
Tagesablauf mit Schlafens- und
Aufstehzeit und dem Trinkverhal-
ten wie Menge und Uhrzeit. Aus-
kunft gibt ein solches Protokoll,
aber auch iiber das Miktionsverhal-
ten mit Haufigkeit, Volumen und
Zeitpunkt des Einndssens. Aufge-
fithrt werden auBlerdem die Nacht-
harnmengen und die Stuhlgewohn-
heiten mit Haufigkeit und Konsis-
tenz. Des Weiteren miissen in einer
klinischen Untersuchung Auffil-
ligkeiten im Bereich des duleren
Genitales wie Vorhautenge oder
Harnrohrenenge und des unterem
Riickens ausgeschlossen werden.
Eine Urinuntersuchung, um Harn-
wegsinfekte nicht zu iibersehen, ist
ebenfalls notig. Zusitzlich erfolgt
eine Ultraschalluntersuchung der
Nieren und der Blase und eine Rest-
harnbestimmung. Abhéngig von
den  Untersuchungsergebnissen
kann in Einzelfdllen noch speziel-
lere Diagnostik nétig werden.

Schrittweise trocken werden

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Behandlung sind die Motivation
des Kindes und die Mitarbeit der
Eltern, aber auch eine gewisse Por-
tion an Geduld. Es sollte mit einem
Belohnungsschema fiir trockene
Tage bzw. Néchte gearbeitet wer-
den, damit fiir das Kind ein Anreiz
zum Trockenwerden geschaffen
wird.

B Erster Schrittist das Erlernen be-
stimmter VerhaltensmaBnahmen:
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Die Ultraschalluntersuchung der Blase liefert wichtige Informationen iiber

die Blase selbst und ihr Speichervolumen.

Die Haupttrinkzufuhr sollte in der
ersten Tageshilfte stattfinden. Zwei
Stunden vor dem Zubettgehen darf,
wenn iiberhaupt, nur noch eine
ganz geringe Menge zugefiihrt wer-
den. Vor dem Schlafengehen sollte
die Blase noch einmal entleert wer-
den. Allein durch diese Verhaltens-
malBnahmen werden bereits 10 bis
20 % aller Enuretiker trocken.

B Sollte sich anhand der Protokol-
le eine ,,zu kleine Blase*, also zu
geringe Blasenfiillungsmengen er-
geben, kann eine medikamentdse
Therapie eingeleitet werden. Die
erwartete Blasenkapazitit errech-
net sich aus dem Alter des Kindes
in Jahren multipliziert mit 30 plus
30. Das Medikament wirkt sich auf
den duBleren Blasenmuskel aus und
ermoglicht ein ldngeres Hinauszo-
gern der Miktion und so eine Ver-
groBerung der Blasenkapazitat.

B Wenn sich normale Miktionsvo-
lumina anhand der Protokolle erge-
ben, kann das sogenannte Alarm-
system mittels einer ,Klingelmatte
oder -hose” zum Einsatz kommen.
Jedes néchtliche Einnédssen 16st ei-
nen Alarm aus, durch den im bes-
ten Fall das Kind selber wach wird,
um dann auf die Toilette zu gehen.
Meist ist jedoch die Unterstiitzung
der Eltern notig, um die Kinder zu
wecken und zur Toilette zu schi-
cken. Durch ein unterbewusstes
Lernverhalten lernen die Kinder,
bei Eintritt des Miktionsreizes die
Miktion zu unterdriicken oder be-
reits vor dem Einnédssen aufzuwa-
chen. Die Alarmtherapie muss
meist iiber drei bis sechs Monate
durchgefiihrt werden, hat dann je-
doch Erfolgsquoten von 60 bis
70 %.

B Eine sogenannte néchtliche Po-
lyurie liegt vor, wenn die néchtli-
che Urinausscheidung mehr als
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130 % der erwarteten Blasenkapa-
zitdt betrdgt oder die néchtliche
Urinausscheidung bei mehr als
33 % der 24-Stunden-Harnmenge
liegt. Zur Bestimmung der Nacht-
harnmengen miissen die Kinder
zweimal nédchtlich geweckt wer-
den, um das Blasenvolumen mit ei-
nem Messbecher zu bestimmen
oder alternativ die Windel gewogen
werden. Zwei ndchtliche Miktions-
volumina zusammen mit dem Mor-
genurin ergeben die Nachtharn-
menge. Bei einer zu hohen néchtli-
chen Harnproduktion kann eine
Therapie mit dem Arzneistoff Des-
mopressin eingeleitet werden, die
wie das antidiuretische Hormon
(ADH) wirkt und die néchtliche
Harnproduktion senkt. Die Erfolgs-
raten liegen bei 75 bis 85 %. Hierbei
sind unbedingt die richtige Anwen-
dung und Nebenwirkungen zu be-
achten.

Insbesondere bei der sekundéiren
Enuresis kann eine psychologische
Betreuung sinnvoll sein. So kénnen
gestorte Beziehungsmuster, mogli-
che Konflikte und Stress-Situatio-
nen in der Familie erkannt und ge-
16st werden. Soziale Kompetenzen,
Eigenstdndigkeit und Selbstwertge-
fiihl sollen so gestdrkt werden. m
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