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Enuresis nocturna im Kindes- und
Jugendalter

Einleitung

Definitionsgemäss wird erst ab dem
5. Lebensjahr von einer Enuresis noc-
turna gesprochen, vorher entspricht das
nächtliche Einnässen im Kindesalter ei-
nem physiologischen Reifungsprozess
[1]. Die Prävalenz ist altersabhängig und
nimmt mit steigendem Alter deutlich
ab. Bei 5-jährigen Kindern sind etwa
15% betroffen, bei 10-Jährigen weni-
ger als 5%, und bei über 15-jährigen
Jugendlichen sind 98–99% nachtsüber
kontinent [2–4]. Knaben sind häufiger
betroffen als Mädchen, die jährliche
Spontanheilungsrate beträgt etwa 15%
[5, 6].

Gemäss der Terminologie der ICCS
(„International Children’s Continence
Society“) sprechen wir von einer mo-
nosymptomatischen Enuresis nocturna
beim Kind, wenn ausser der nächtli-
chen Symptomatik keine weitere Bla-
senentleerungsstörung tagsüber und/
oder Grunderkrankungen vorhanden
sind [1].

Die . Abb. 1 zeigt schematisch die
Einteilung der Formen der kindlichen
Enuresisnocturna,welcheder internatio-
nalen Beschreibung entsprechen. Han-
delt es sich um eine sekundäre Enuresis
nocturna, war das Kind vorher mindes-
tens 6Monate amStückkomplett trocken
[1].

Eine nichtmonosymptomatische
Enuresis nocturna geht definitionsge-
mäss mit weiteren Symptomen des unte-
ren Harntraktes (LUTS [„lower urinary
tract symptoms“]) einher, wie z. B. einer
Urgesymptomatik, Rückhaltemanövern,
Inkontinenz tagsüber usw. In etwa 20%
der Fälle von Kindern mit nächtlicher
Einnässsymptomatik zeigt sich auch
tagsüber eine Blasenentleerungsstörung,

und etwa 15% der betroffenen Kinder
zeigen Defäkationsstörungen im Sinn
einer „bladder bowel dysfunktion“ (BBD;
[7]).

Diese Unterscheidung ist letztlich
wichtig zur Festlegung der weiteren
Therapie. Es ist meistens nicht ziel-
führend, die nächtliche Symptomatik zu
behandeln, die grundliegendeBlasenent-
leerungsstörung und/oder Defäkations-
störung aber ausserAcht zu lassen. In der
Praxis trifft man immer wieder auf hart-
näckige Fälle. Diese Kinder haben schon
sämtliche medikamentöse Therapien
und nervenaufreibende Behandlungs-
versuche mit dem Weckapparat hinter
sich, eine geeignete Therapie für die
zugrunde liegende Blasenentleerungs-
störung und/oder Obstipation wurde
aber nicht etabliert. Etwas salopp gesagt,
wird es in der Nacht nicht besser, solange
es am Tag nicht funktioniert.

Pathogenese

Der genaue Mechanismus des normalen
Reifungsprozesses der Blasenfunktion
und entsprechende Störungen sind zum
aktuellen Zeitpunkt noch nicht imDetail
bekannt. Letztlich ist es ein komplexes
Zusammenspiel von peripheren Ner-
ven, spinalen und zentralen Arealen,
welches bei hohem Auslasswiderstand
eine Urinspeicherung in einem Nie-
derdrucksystem ermöglicht. Bei der
Urinentleerung senkt sich der Auslass-
wiederstand und die Detrusormuskula-
tur wird kontrahiert. Im Säuglingsalter
ist die Blasenentleerung suffizient (trotz
noch physiologischem Restharn), aber
unkoordiniert und findet am ehesten
über die Blasenfüllung statt. Die Bla-
senentleerung kann auch infolge eines
neurologischen Stimulus in Gang kom-

men (Windel wechseln, Kitzeln, Baden
usw., [8]).

ImKleinkindesalter erfolgtdie zuneh-
mende Reifung der Blasenkontrolle. Im
ersten Schritt kann das Kind die Blasen-
füllung wahrnehmen. Im weiteren Ver-
lauf lernt es, die Detrusorkontraktionen
aktiv zu unterdrücken, und ab dem Al-
ter von etwa 5 Jahren können die Kinder
Sphinkter und Detrusor gut miteinander
koordinieren. Die nächtliche Blasenkon-
trolle wird dann Monate bis Jahre später
erreicht [9].

Die Ursachen für ein nächtliches Ein-
nässen sind vielfältig, aber psychologi-
sche/psychiatrische Gründe sind dabei
eher selten und eher Folge als Ursache
der Enuresis nocturna. Über eine gene-
tische Prädisposition wird berichtet. Die
Konkordanz bei monozygoten Zwillin-
gen ist im Vergleich zu dizygoten Zwil-
lingen etwa doppelt so hoch (68% vs.
36%, [10]).

Falls ein Elternteil ebenfalls eine
Enuresis nocturna hatte, sind etwa 50%
der Kinder davon auch betroffen. War
diese bei beiden Elternteilen vorhanden,
steigt die Rate auf 75% [11].

Da die meisten Fälle von monosym-
ptomatischerEnuresisnocturnaeinesehr
hohe Spontanheilungsrate zeigen, liegt
der Schluss nahe, dass es sich um eine
Reifungsverzögerung der Blasenentlee-
rung handelt.

Eine gesteigerte nächtliche Urinpro-
duktion kann durchaus im Rahmen
einer mehrheitlichen abendlichen Flüs-
sigkeitszufuhr verursacht sein (wer hat
schonZeit, tagsüber in der Schulpause zu
trinken?).VoneinernächtlichenPolyurie
wird gesprochen, wenn die nächtliche
Urinproduktion >130% der zu erwar-
tenden Blasenkapazität entspricht.
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Abb. 18 Einteilung der Enuresis nocturna gemäss ICCS(„International Children’s Continence Socie-
ty“)

Zusätzlich werden eine verminderte
Sensibilität auf das antidiuretische Hor-
mon (ADH) und/oder eine verminderte
Sekretion vonADHpostuliert. Jedoch ist
dies keine Erklärung, warum die Kinder
nachts nicht aufwachen. Die Rolle der
inadäquaten ADH-Sekretion/-Sensibili-
tät ist aber weiterhin unklar, und bisher
gibt es keinen verlässlichen laborchemi-
schen Parameter, welcher das Anspre-
chen auf eine Therapie mit einem ADH-
Analogon quantifizieren könnte [12].

Eine verminderte Blasenkapazität
(meistens funktionell bedingt) und ein
hyperaktiver Detrusor mit oder ohne
BBD sind durchaus weitere mögliche
Ursachen für nächtliches Einnässen. In
aller Regel zeigen die betroffenen Kinder
aber auch tagsüber Symptome, sodass
hier eher eine nichtmonosymptomati-
sche Enuresis vorliegt. Selten kann eine
isolierte nächtlicheDetrusorhyperaktivi-
tät (bei gestörter zirkadianerAktivierung
der Beckenbodenmuskulatur) eine the-
rapierefraktäre monosymptomatische
Enuresis verursachen [13].

Anamnestisch wird fast immer von
einem sehr tiefen Schlaf berichtet, wobei
die Patienten kaum weckbar seien. Der
Einfluss des Schlafmusters wird kontro-
vers diskutiert. Es gibt Studien, die eher
tiefere Schlafepisoden während des Ein-
nässereignisses aufzeigen [14], während
andere eher einen oberflächlichen Schlaf
dokumentieren [15] und wieder ande-

re keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen den Gruppen finden [16].

Möglicherweise entstehtderEindruck
des tiefen Schlafes einfach dadurch, dass
Eltern ihre Kinder nachts häufiger zuwe-
cken versuchen. Wer weckt sonst schon
ein Kind ohne nächtliche Symptome?

Harnwegsinfektionen, posteriore
Urethralklappen bei Jungen, ein ektoper
Ureter, chronische Nierenerkrankungen,
Diabetes mellitus, Diabetes insipidus
usw. können eine Enuresis auslösen
und sollten ausgeschlossen werden. Des
Weiteren gibt es vielfältige pädiatrische
Grunderkrankungen, welche mit ei-
nemnächtlichenEinnässeneinhergehen,
wie z.B. eine Entwicklungsretardierung,
neurologische Grunderkrankungen so-
wie das Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivitätssyndrom (ADHS).

„Workup“

ZurbesserenDifferenzierungderProble-
matik des nächtlichen Einnässens sind
eine gründliche Anamnese, die körperli-
cheUntersuchung, eineUrinanalyseund,
je nachBedarf, eine apparative oder bild-
gebende Diagnostik notwendig [17].

Neben einer allgemeinpädiatrischen
Anamnese wird das Augenmerk auf
urologische Symptome gelegt. Folgende
Parameter sind wichtig: Miktionsfre-
quenz und -volumen (gibt es tagsüber
genügend Gelegenheiten und Zeit zum
Toilettengang? Nimmt sich das Kind auf

der Toilette genügend Zeit zur komplet-
ten Entleerung?), Strahlstärke, Hinweise
auf LUTS (Urgesymptomatik, Rück-
haltemanöver, Inkontinenz tagsüber,
unterbrochene Miktion), Harnwegsin-
fektionen und deren Häufigkeit, urone-
phrologische Familienanamnese [17].

Wie sieht die Flüssigkeitsaufnahme
aus? Trinkt das Kind genügend? Hat es
regelmässig Gelegenheit zum Trinken?
Darf eswährenddemUnterricht trinken?
Trinkt es eher abends? Häufig wird an-
amnestisch die Trinkmenge überschätzt
(„mein Kind trinkt genug“). Empfohlen
sind im Kindergarten/Primarschulalter
6–8 Gläser pro Tag, dies entspricht
1,2–1,5 l pro Tag. Bei älteren Kindern
wird eine Trinkmenge von 1,5–2 l pro
Tag empfohlen [17].

Zentral ist auch die Stuhlentleerung.
Hier muss meistens spezifischer nachge-
fragt werden (Stuhlfrequenz, rezidivie-
rende Bauchschmerzen, Enkopresis), da
die meisten Menschen die Frage: „Sind
Sieverstopft“mitNeinbeantworten.Hilf-
reich ist hier die Bristol-Stuhlskala [17].
Durchfall ist im Kindesalter nicht sel-
ten ein Hinweis auf eine Obstipation. Da
der harte Stuhl lange im Rektum ver-
weilt, zersetzt sich der darüber liegende
alte Stuhl mit der Zeit mikrobiologisch
und wandert in flüssiger Form entlang
der harten Stuhlballen im Rektum nach
distal.

Zur Abklärung gehört ein Trink- und
Miktionsprotokoll über 2–3 Tage. Dieses
dient der Objektivierung von Miktions-
frequenz, Miktionsvolumen (Blasenka-
pazität), LUTS und Trinkverhalten. Ein
Stuhlprotokoll ist ebenfalls notwendig
[17].

Der klinische Status eines Kindes mit
einer primären monosymptomatischen
Enuresisnocturna ist inallerRegelunauf-
fällig.Es zeigensicheinnormalesperzen-
tilengerechtes Wachstum und eine nor-
male körperliche und geistige Entwick-
lung. Stuhlwalzen, meistens im linken
Hemiabdomen, könnenhäufigbeiObsti-
pation palpiert werden. Der Rückenwird
zur Detektion allfälliger spinaler Dysra-
phien lumbosakral inspiziert [17].

Das Genitale sollte in ruhiger Atmo-
sphäre und, wenn immer möglich, im
Beisein der Eltern untersucht werden.
Dabei kann auch ein Blick auf die Un-
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Enuresis nocturna im Kindes- und Jugendalter

Zusammenfassung
Das nächtliche Einnässen im Kindesalter
ist ein häufiger Konsultationsgrund im
kinderurologischen Alltag. Nach heutiger
Ansicht sind psychische Probleme („die
Seele weint“) meistens nicht ursächlich. Die
Ätiologie ist multifaktoriell inklusive einer
genetischen Prädisposition und bisher nicht
im Detail geklärt. Aber für viele Familien
ist dies eine belastende Situation, und sie
kann das Selbstwertgefühl und psychische
Wohlbefinden der Kinder und Jugendlichen
deutlich beeinträchtigen.
Mit einer gründlichen kinderurologischen
Anamnese, einem Trink- und Miktionsprotoll
und körperlicher Untersuchung lassen sich
kindliche Miktionsstörungen meistens gut
differenzieren. Je nach Befund sind im

Verlauf weitere Untersuchungen indiziert,
insbesondere wenn eine organische Ursache
vermutet wird. Wichtig hierbei ist, zu
unterscheiden, ob es sich um eine isolierte
monosymptomatische Enuresis nocturna
handelt oder die Enuresis nocturna Ausdruck
einer weiteren kindlichen Miktionsstörung
ist (nichtmonosymptomatische Enuresis
nocturna).
Die Therapie richtet sich nach den möglichen
Ursachen und demWunsch der Patienten und
deren Familien. Eine monosymptomatische
Enuresis nocturna hat durchaus einen sehr
hohen Grad an Selbstheilungstendenz
ohne Therapie oder nur mittels einfacher
Verhaltensmassnahmen. Bei Therapiewunsch
stehen eine medikamentöse Behandlung

und/oder eine Konditionierung durch einen
Weckapparat zur Verfügung.
Sofern es sich um eine nichtmonosym-
ptomatische Enuresis nocturna handelt,
sind o.g. Therapien meistens frustran.
Der therapeutische Ansatz hierbei ist je
nach Ursache individuell und reicht von
einfachen Verhaltensmassnahmen (z. B. bei
Reifungsverzögerung der Blasenentwicklung)
bis hin zu operativen Verfahren (z. B. bei
posterioren Urethralklappen beim Knaben).

Schlüsselwörter
Inkontinenz · Kindliche Miktionsstörung ·
Bettnässen · Weckapparat · Antidiuretisches
Hormon

Énurésie nocturne dans l’enfance et l’adolescence

Résumé
L’énurésie nocturne dans l’enfance est une
raison fréquente de consultation en urologie
pédiatrique. On estime aujourd’hui que
ce problème n’est que rarement dû à des
problèmes psycho-affectifs («l’âme pleure»).
L’étiologie est multifactorielle, y compris
une prédisposition génétique, et n’est pas
encore éclaircie dans les détails. Mais pour de
nombreuses familles, il s’agit d’une situation
pénible et susceptible de fortement affecter
l’estime de soi et le bien-être mental des
enfants et adolescents.
Les troubles mictionnels de l’enfant sont
généralement bien différenciables par une
anamnèse uro-pédiatrique approfondie, par
un journal de bord sur l’apport liquidien et
les mictions et par l’examen clinique. Selon
les constats, d’autres examens peuvent

encore être indiqués, surtout si une cause
organique est suspectée. Il est important de
distinguer s’il s’agit d’une énurésie nocturne
monosymptomatique isolée ou si l’énurésie
nocturne est la manifestation d’un autre
trouble mictionnel de l’enfant (énurésie
nocturne non monosymptomatique).
Le traitement dépendra des causes possibles
et des préférences du patient et de sa famille.
Une énurésie nocturne monosymptomatique
présente fondamentalement une forte
tendance à l’autoguérison sans aucun
traitement ou à l’aide de simples habitudes
à prendre. Si un traitement est souhaité, on
peut recourir à une pharmacothérapie et/ou
à un conditionnement à l’aide d’un appareil
d’alarme.

Dans le cas d’une énurésie nocturne non
monosymptomatique, les traitements
susmentionnés sont généralement décevants.
Ici, l’approche thérapeutique doit être définie
au cas par cas selon la cause du problème;
le spectre des options s’étend de simples
mesures comportementales (p. ex. lors d’un
retard de maturation de la vessie au cours
du développement) jusqu’aux procédés
chirurgicaux (p. ex. lors de valves de l’urètre
postérieur chez les garçons).

Mots clés
Incontinence · Troubles de la miction chez
l’enfant · Incontinence nocturne · Appareil de
Réveil · Hormone antidiurétique

terhose geworfen werden. Ist sie trocken,
nass? Stuhlverschmiert? Finden sich ana-
tomische Auffälligkeiten [17]?

Ein einfacher Urinstatus erfolgt zum
Ausschluss einer diabetischen Ketoazi-
dose, eines Diabetes insipidus und/oder
eines Harnwegsinfektes [17].

Je nach klinischem Kontext sind wei-
tere apparativeUntersuchungen indiziert
[17]. EineUroflowmetrie lässt sich relativ
einfach inder Sprechstunde durchführen
undgibtHinweiseaufeineBeckenboden-
dyskoordination oder auf eine subvesi-

kale Obstruktion (z.B. posteriore Ure-
thralklappenbeiKnaben). Eine Sonogra-
phie der Nieren und ableitenden Harn-
wege erfolgt zum Ausschluss anatomi-
scher Auffälligkeiten, je nach Fragestel-
lung lässt sichaucheinstuhlgefülltesRek-
tumalsHinweis füreinezugrunde liegen-
deObstipationdarstellen. ImKindesalter
wird die Indikation für eine Schnittbild-
gebung strenger gestellt, da je nach Alter
desPatienteneineSedierungoderNarko-
se notwendig ist. Zur Darstellung kom-
plexer anatomischer Verhältnisse (z.B.

eines ektopen Ureters) ist das Magnetre-
sonanztomographie jedoch dem Ultra-
schall überlegen. Weitere diagnostische
Untersuchungen wie eine Szintigraphie
oder eine Zystomanometrie haben bei
diesen Patienten nur in Ausnahmefällen
einen Stellenwert.

Management der Enuresis
nocturna

Die Unterscheidung zwischen einer
monosymptomatischen und einer nicht-
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Abb. 28 Beispiel einer aufsaugenden Pyjama-
hose. (Mit freundlicher Genehmigungder Fa.
Urifoon Schweiz. Diese Abbildung fällt nicht un-
ter die Creative Commons CC BY-Lizenz dieser
Publikation)

monosymptomatischen Enuresis ist für
die Therapiefindung entscheidend. Lie-
gen bei einem Kind Symptome einer
Blasenentleerungsstörung, eine sonstige
Grunderkrankung oder eine Obstipati-
on vor, sollen diese primär behandelt
werden [17]. Sollte danach die Enuresis
weiterhin persistieren, wird diese dann
in einem zweiten Schritt behandelt.

BeidermonosymptomatischenEnure-
sis ist die Therapiestrategie mit den
betroffenen Kindern und Eltern zu eva-
luieren.Nicht jedes nächtliche Einnässen
braucht eine Therapie, wenn das famili-
äre Umfeld davon nicht stark belastet ist
und wenn, v. a. beim Kind, kein Thera-
piewunsch besteht. In diesen Situationen
ist es sicher gerechtfertigt, auf die hohe
Spontanheilungsrate zu hoffen.

Zur Grundtherapie gehören sicher ei-
negute InformationüberdasKrankheits-
bild und die Evaluation des Trinkverhal-
tens. Findet die Flüssigkeitszufuhrmehr-
heitlich in der zweiten Tageshälfte statt,
empfiehlt es sich, die Trinkmenge bes-
ser über den Tag zu verteilen. Je nach
Alter der Kinder müssen diese aktiv an
das Trinken erinnert werden, da im tur-
bulenten Schulalltag kaum Zeit für eine
Trinkpause besteht.

Zur Entlastung der Situation im All-
tag stehen verschiedene Hilfsmittel zur
Verfügung (z.B. Einlagen, aufsaugende
Pyjamahosen, Matratzenschoner usw.,
. Abb. 2), welche teilweise durch die
Krankenkasse rückvergütet werden.

Mehrheitlich wird empfohlen, zur
besseren Motivation der Kinder nachts
keine Windeln/Windelhöschen zu tra-
gen. Wird aber der Wäscheberg zu einer
familiären Zerreissprobe, kann es sinn-
voll sein, die Windeln/Windelhöschen
zu belassen, ebenso dann, wenn dasKind
auswärts schläft [18].

Bei kleineren Kindern kann ein Mo-
tivationstraining, z.B. mit einem „Sün-
nelikalender“, zum Ziel führen (. Abb. 3;
[19]). Jede trockene Nacht wird mit ei-
nem „Sünnelikleber“ dokumentiert. Bei
einer bestimmtenAnzahl erhält dasKind
eine Belohnung. Wenn es aber zu viele
nasse Nächte gibt, kann das System frus-
trierendund somit kontraproduktiv sein.
Bei grösseren Kindern kann die Motiva-
tion nach Erhalt der Belohnung wieder
nachlassen und somit keinen langfristi-
gen Erfolg bringen.

Nächtliches Aufnehmen der Kinder
durch die Eltern für den Toilettengang
wird in aller Regel nicht empfohlen. Ei-
nerseits kann die gestörte Nachtruhe zu
vermehrter Müdigkeit tagsüber mit all-
fälligemLeistungsabfall führen, anderer-
seits werden die Kinder nicht konditio-
niert, die nächtliche Blasenentleerung zu
unterdrücken [20].

JenachTherapiezielderFamiliestehen
eine medikamentöse Behandlung und/
oder der Einsatz eines Weckapparats zur
Verfügung (. Abb. 4).Wichtig ist, das be-
troffene Kind in die Diskussion mit ein-
zubeziehen, da dieTherapiewünsche von
Eltern und Kind durchaus voneinander
abweichen können. Ausschlaggebend für
denErfolgderTherapie istdieMotivation
des Kindes.

Die medikamentöse Therapie führt
meistens zu einem schnelleren Erfolg
bezüglich trockener Nächte, ist aber in
der längerfristigen Therapie dem Weck-
apparat etwas unterlegen [21]. Jedoch
verlangt die Konditionierung mittels
Weckapparats eine höhere Compliance
der ganzen Familie.

Mittel derWahl zur medikamentösen
Behandlung der monosymptomatischen

Enuresis ist Desmopressin, ein synthe-
tisch hergestelltes Vasopressinanalogon.
Die höchste Wirksamkeit hat Desmo-
pressin bei Kindern mit nächtlicher
Polyurie [20]. Desmopressin ist gut
verträglich und zeigt wenige Nebenwir-
kungen. Die wichtigste Nebenwirkung
ist die Wasserintoxikation bei erhöh-
ter Flüssigkeitszufuhr nach Einnahme
des Medikaments. Die Familien sind
darauf hinzuweisen, dass ca. 1 h vor
der Einnahme von Desmopressin ei-
ne Flüssigkeitsrestriktion stattfinden
soll. Das Desmopressin wird ca. 1 h
vor dem Schlafengehen eingenommen.
Desmopressin steht in verschiedenen
Applikationsformen zur Verfügung, wo-
bei die Schmelztabletten heute Standard
sind. Die Startdosis der Schmelzta-
bletten beträgt 120μg und kann bei
schlechtem Ansprechen nach 7 Tagen
auf die doppelte Dosis gesteigert wer-
den [20]. Die Maximaldosis beträgt
360μg. Die Schmelztabletten sind für
die Altersgruppe der betroffenen Kinder
ein relativ einfacher Applikationsweg
und haben eine hohe Akzeptanz. Eine
routinemässige Laborkontrolle des Se-
rumnatriumspiegels ist nicht notwendig
[22]. Desmopressin in Form von Nasen-
spray ist nicht mehr für diese Indikation
zugelassen, da es mit einem höheren
Risiko für hyponatriämische Krampfan-
fälle verbunden ist [23]. DieTherapiemit
Desmopressin kann entweder situativ,
z.B. bei externen Übernachtungen, oder
über eine längere Periode von 3 Mona-
ten erfolgen. Nach 3 Monaten empfiehlt
es sich, die Therapie zu pausieren und
den Therapieerfolg zu kontrollieren.
Bei wiederkehrender Enuresis können
weitere Zyklen von Desmopressin wäh-
rend jeweils 3 Monaten durchgeführt
werden. Dabei wird jeweils eine 1- bis
2-wöchige Pause zur Überprüfung des
Therapieerfolgs dazwischen empfohlen.

Soll eine langfristigeTherapie beendet
werden, wird ein Ausschleichen der Do-
sis innerhalb von 2 Wochen empfohlen.
In einer Metaanalyse zeigte dies einen
besseren endgültigen Therapieerfolg als
ein abruptes Absetzen [24].

Trizyklische Antidepressiva sind ei-
ne weitere Therapieoption, die aber sehr
restriktiv eingesetzt und erst bei Nicht-
ansprechen sämtlicher andererOptionen
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Sünnelikalender: September

trockene Nacht

nicht trockene Nacht

Abb. 38 Beispiel eines „Sünnelikalenders“. (Foto: privat, kindsgerechte Toilettemit Sitzverkleinerung und Schemel für die
Füsse)

Abb. 48 Beispiel eines kabellosenWeckapparatesmit Sensorunterhosen. (Mit freundl. Genehmi-
gung der Fa. Urifoon Schweiz. Diese Abbildung fällt nicht unter die Creative Commons CC BY-Lizenz
dieser Publikation)

zumEinsatz kommen sollte. Trizyklische
Antidepressiva stimulieren die ADH-Se-
kretion und wirken detrusorrelaxierend.
Das bekannteste Präparat ist Imipramin.
In bis zu 5% der behandelten Kinder
kommt es zu erheblichenneurologischen
oder kardialen Nebenwirkungen [20].

DerWeckapparatwirktmittelsKondi-
tionierung der Kinder, indem sie lernen,
durch denHarndrang aufzuwachen oder
dieBlasenkontraktionimSchlafzuunter-
drücken,bevoreszumEinnässenkommt.

DerWeckapparat besteht aus einem Sen-
sor und einer Alarmeinheit. Heutzutage
sind die meisten Geräte kabellos und so-
mit einfacher im Handling. Die Kosten
der Miete eines solchen Weckapparats
übernimmt teilweise die Krankenkasse.
DieTherapie sollte für mindestens 3Mo-
nate am Stück durchgeführt werden, um
einAnsprechen auf dieTherapie beurtei-
len zu können [25]. Dies erfordert häufig
eine grosse Compliance der Familie, da
die Geräte sehr laut sind. Typischerweise

wirdberichtet, dass anfänglichdurchden
Alarm alle Familienmitglieder geweckt
werden, nur nicht das betroffene Kind.
Sollte sich keine deutliche Verbesserung
der Enuresis nach 3–4 Monaten zeigen,
empfiehlt es sich, die Therapie zu pau-
sieren und zu einem späteren Zeitpunkt
erneut einzusetzen. Je älter das Kind ist,
destohöher sinddieErfolgschancen [25].

Sowohl Desmopressin als auch der
Weckapparat sind wirksam in der Be-
handlung der Enuresis nocturna [20].
Hierzu gibt es Metaanalysen, die die Be-
handlung mit demWeckapparat vs. Des-
mopressin vergleichen. Der Erfolg wird
etwa als gleichwertig beschrieben, auch
wenn die Daten der Metaanalyse von
Caldwell et al. [25] etwas limitiert sind.
In einer weiteren Metaanalyse von Song
et al. [21] scheint der Therapieerfolg mit
dem Weckapparat nachhaltiger zu sein
und zeigte weniger Therapieversager.

Fazit für die Praxis

4 Abklärungen sind erst ab dem 5. Le-
bensjahr empfohlen.

4 Die Unterscheidung von monosym-
ptomatischer vs. nichtmonosympto-
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Originalien

matischer Enuresis ist essenziell, da
sich die jeweiligen Behandlungsstra-
tegien deutlich unterscheiden.

4 Bei der monosymptomatischen
Enuresis nocturna sind weiterhin der
Weckapparat und/oder die medika-
mentöse Therapie mit Desmopressin
Standard.

4 Die Enuresisnocturna zeigtprinzipiell
eine hohe Spontanheilungsrate.
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