GEMEINSCHAFTSPRAXIS
DER KINDER- UND JUGENDARZTE

Einnadssen

Allgemeine Informationen:

Mit etwa 4 Jahren meist gute Kontrolle tiber Blasenfunktion méglich. Blasenkontrolle tagstiber wird eher
erreicht als nachts.

Einndssen im Kindesalter = Harninkontinenz (unwillktrlicher Urinverlust)

Physiologische Harninkontinenz bei Kindern unter 5 Jahren

unwillkiirlicher Urinverlust tagsiiber = nicht organische (funktionelle) Harninkontinenz nach Ausschluss
struktureller Anomalien des Harntrakts oder anderer Erkrankungen bei einem Kind ab 5 Jahren (Begriff der
Enuresis diurna wird nicht mehr verwendet)

Enuresis nocturna = Einndssen im Schlaf (primar: Kind war im Schlaf noch nie trocken, sekundar: Kind war im
Schlaf schon einmal >6 Monate trocken)

Haufige Enuresis = Einnassfrequenz > 4 Nachte/Woche, seltene Enuresis = Einndssfrequenz < 4
N&chte/Woche

Kontinuierliches vs. sporadisches Auftreten der Enuresis

Bei sporadischem Auftreten: Bezeichnung als Stoérung, wenn mindestens 1 Einndssereignis pro Monat liber
eine Dauer von 3 Monaten, bei Auftreten seltener als 1 x pro Monat handelt es sich um ein Symptom, nicht
um eine Stérung.

Ursachen

Einndssen am Tag: unregelmalige Toilettengange und Zuriickhalten des Harns: Angewohnheit des
Vermeidens (wiederholte Handlungen des Kindes, um akuten Harndrang zu unterdriicken, wie z. B. das
Uberkreuzen der Beine, das Abdriicken und Festhalten am Genitale sowie das Sitzen auf Fersen

Einndssen im Schlaf: tiefer Schlaf (das Kind wacht nicht auf, wenn die Blase voll ist), erhéhte Urinproduktion
wahrend des Schlafes, zu kleines alterstypisches Fassungsvermogen der Blase

Soziale Stress-Situationen, wie z. B. neue Geschwister, alleine schlafen, Eintritt in die Schule, Krise in der
Familie, Verlustereignisse oder ein Unfall kénnen Enuresis auslosen. Kinder, die trocken gewesen sind,
kdnnen beginnen, wieder einzundssen nachdem sie ein dramatisches Erlebnis in ihrem Leben hatten = bei
vorher guter Blasenkontrolle haufig spontane Verbesserung des Zustandes in kommenden Wochen oder
Monaten = unterstiitzende MaRnahmen (siehe Therapie) sowie Verstandnis durch Eltern dabei duRerst
wichtig.

Diagnostik:

Anamnesegesprach (inklusive Familienanamnese: familiare Pradisposition?)
Trink- und Toilettenprotokoll

Korperliche Untersuchung

Urinuntersuchung (Mittelstrahlurin)

Ultraschall von Blase und Nieren mit Restharnbestimmung

Fragebogen auf psychische Symptome

Therapie (so genannte Urotherapie)

Blasentraining: moglichst rasch bei Harndrang auf die Toilette gehen. Auf der Toilette dann den Urin so lange
wie moglich anhalten und erst dann, wenn es gar nicht mehr geht, urinieren, dann wieder anhalten, und
dann wieder loslassen bzw. urinieren. Diese Ubung starkt den SchlieBmuskel und gibt den Kindern das
Vertrauen, dass sie es bis auf die Toilette schaffen kénnen, bevor sie sich einndssen. Im Verlauf dann
schrittweise Verlangerung der Blasenentleerungsabstande

Alternativ: fester Trink- und Toilettenplan nach Alter und Gewicht: alle 2-3 Stunden etwas Trinken und auf
Toilette gehen (Miktionsaufschub vermeiden!)

kindgerechte Aufkldrung und Ubungen fiir die friihzeitige Wahrnehmung der Blasenfillung und des
Harndrangs (, Wahrnehmungstraining®, ,Spiriibungen®)
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7-Becher-Regel“: Uiber den Tag verteilt sollen 7 Becher mit je 150 — 200ml je nach Alter getrunken werden, die
letzte Portion etwa 2 Stunden vor dem Schlafengehen
KEINE radikale abendliche Flissigkeitsrestriktion, Medikamente, Vorwiirfe und Bestrafungen (starke
psychische Belastung)
Beckenbodentraining

- Ziele der Urotherapie: Aufklarung, Entlastung und Abbau von Schuldgefihlen, Starkung der
Selbsthilfekompetenz, Verbesserung des Kérperbewusstseins, Beseitigung der Inkontinenz, Steigerung der
Lebensqualitat!

Bei Enuresis nocturna zusatzlich zur Urotherapie Registrierung trockener und nasser Nachte in einem Plan fir
etwa 4 Wochen, bei ausbleibender Besserung Therapie mit apparativer Verhaltenstherapie (,Klingelhose“)
oder Desmopressin

Ggf. kinderpsychologische Mitbeurteilung

Quelle: S2k -Leitlinie 028/026: Enuresis und nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz bei Kindern und Jugendlichen,
http.//www.kontinenzschulung.de/urotherapie/urotherapie.html



