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Einleitung: Grundlagen und Aufbau des Buches

Enuresis gehort zu den haufigsten Storungen des Kindes- und Jugendalters und ist mit einem
hohen subjektiven Leidensdruck fiir die Betroffenen verbunden. Neuere Forschungsergebnisse
haben zeigen konnen, dass die bisherige Einteilung nach Tageszeit - nachts, tags oder nachts und
tags - und nach dem Vorliegen einer trockenen Periode - primar: bisher noch nie langer trocken
gewesen; sekundar: Riickfall nach einem trockenen Intervall, tiblicherweise von mindestens 6
Monaten - nicht ausreicht. Es lassen sich viele verschiedene Subtypen des Einnassens unterschei-
den, die sich hinsichtlich der Atiologie, der Pathogenese, der psychischen Komorbiditit und vor
allem der Behandlung deutlich unterscheiden. Diese Vielfalt an ,,Syndromen“ des Einnéssens
spiegelt sich in dem Klassifikationssystem der International Children’s Continence Society (ICCS)
wider, welches vor kurzem ergédnzt und revidiert wurde (Austin et al., 2016). Obwohl fiir die ver-
schiedenen Subformen des Einnassens empirisch begriindete, effektive Behandlungsmethoden
vorliegen, werden diese aufgrund therapeutischer Vorlieben und Vorurteile oft nicht eingesetzt.
Man muss deshalb auch heutzutage feststellen, dass viele Kinder mit einer Einndssproblematik
iberhaupt nicht oder mit nicht effektiven Mafdnahmen behandelt werden.

Der hier vorliegende vierte Band der Reihe ,,Leitfaden Kinder- und Jugendpsychotherapie® er-

scheint in einer dritten Auflage und versucht, diese Liicke zu schlieen. Er ist praxis- und thera-

pieorientiert konzipiert und basiert auf dem aktuellen Stand der empirisch gesicherten Kennt-
nisse und den klinischen Erfahrungen. Insofern soll er arztlichen und psychologischen

Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten helfen, die von den deut-

schen und internationalen Fachgesellschaften und Arbeitsgruppen geforderten Standards in Di-

agnostik und Therapie umzusetzen. Wihrend in der vorherigen 2. Auflage eine kleinere Uberar-

beitung vorgenommen wurde, wurde in der jetzigen 3. Auflage eine umfassende Uberarbeitung
notwendig aus mehreren Griinden:

e Zum einen hat gerade in den letzten acht Jahren eine zunehmende Forschungsaktivitit iiber
Ausscheidungsstorungen stattgefunden, die sich in vielen, vor allem englischsprachigen Ver-
offentlichung niedergeschlagen hat. Diese wichtigen Entwicklungen der letzten Jahre werden
in diesem Band integriert.

¢ Zum anderen wurde 2015 eine neue Leitlinie zur ,,Enuresis und nicht organischen (funktio-
nellen) Harninkontinenz bei Kindern und Jugendlichen® verabschiedet und bei der AWMF
(Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften) veréffent-
licht (Kuwertz-Broking & von Gontard, 2015). Besonders zu betonen ist, dass diese Leitlinien
im interdisziplindren Konsens und auf einer hoheren Stufe der Evidenz (S2k) als die bisheri-
gen Leitlinien (S1) entwickelt wurden. Die Empfehlungen in diesem Leitfaden beruhen auf
dieser aktuellen Leitlinie.

¢ Diese Leitlinie betont die Bedeutung und Wirksamkeit von nicht pharmakologischen Inter-
ventionen bei Kindern mit Ausscheidungsstorungen, die international unter dem Sammelbe-
griff ,Urotherapie” zusammengefasst werden. Neben der Standardurotherapie wird eine spe-
zielle Urotherapie differenziert, die beide viele Elemente der Beratung, Psychoedukation,
Informationsvermittlung und Verhaltenstherapie integriert haben. In anderen europaischen
Landern ist die Professionalisierung der Urotherapie weiter fortgeschritten als in Deutschland.

¢ Ferner wurden von der International Children’s Continence Society (ICCS), der international
fiihrenden Gesellschaft zu Ausscheidungsstorungen bei Kindern, nicht nur die Standardisie-
rung und Definitionen der Stoérungen neu bearbeitet (Austin et al., 2016), sondern dartiber hi-
naus eine Vielzahl an speziellen Dokumenten mit praxisrelevanten Empfehlungen verdffent-
licht, die im jeweiligen Kontext in diesem Leitfaden erldutert werden.
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VI Einleitung: Grundlagen und Aufbau des Buches

¢ Eine weitere wichtige Neuerung war die Entwicklung von Schulungsprogrammen fiir Kinder
und Jugendliche mit therapieresistenten Formen der Enuresis und der Harninkontinenz (Equit
et al., 2013a, 2015). Diese Erginzung des therapeutischen Repertoires ist wichtig, da somit
Patienten, die nicht auf die Standardtherapie ansprechen (die immer zuerst erfolgen soll), eine
wirksame ambulante Therapieoption geboten wird. Erste Untersuchungen haben gezeigt, dass
sich bei vielen bisher therapieresistenten Kindern nicht nur Trockenheit, sondern auch eine
Reduktion von Verhaltenssymptomen erreichen lasst. Dadurch konnen fast alle Kinder am-
bulant behandelt werden - und die Indikation zu einer teilstationdren oder sogar stationdren
Behandlung muss immer seltener gestellt werden.

e Zuletzt hat sich die Praxis der Diagnostik und Therapie von Ausscheidungsstorungen im Laufe
der Jahre optimiert. Manche neuen Materialien haben sich im Alltag bewihrt, wahrend an-
dere nicht wesentlich zur Behandlung beitragen. Ein Ziel dieses iiberarbeiteten Leifadens war
es deshalb auch, entbehrliche Materialien aus fritheren Ausgaben zu streichen und sich auf
die wichtigen, praxisrelevanten zu konzentrieren.

Als Stérung mit einer korperlichen Primérsymptomatik (dem Einnéssen) und einer deutlich er-
hohten somatischen Komorbiditét ist es unerlésslich, dass alle einndssenden Kinder kinderirzt-
lich untersucht und die begleitenden Symptome (wie Harnwegsinfekte) mitbehandelt werden.
Die vollstandige medizinische und psychiatrische Literatur zum Thema Einnissen wurde erst-
mals in der Monographie ,Management of disorders of bladder and bowel control in childhood*
(von Gontard & Nevéus, 2006) umfassend dargestellt. Das neueste internationale Standardlehr-
buch zu dem Thema ist ,,Pediatric Incontinence - evaluation and clinical management® (Franco
et al., 2015). Es darf flir weiterfiihrende Hinweise und Literatur auf diese Monographien verwie-
sen werden.

Ein Ziel dieses Bandes ist es, eine praxisorientierte Therapieanweisung fiir drztliche und nicht
arztliche Therapeuten zusammenzustellen. Der Schwerpunkt liegt dabei eindeutig auf den Ma-
terialien zur Diagnostik und Therapie, die in der Spezialambulanz fiir Ausscheidungsstorungen
an der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie, Universi-
tatsklinikum des Saarlandes, seit 2003 entwickelt wurden.

Wie bei den bisherigen Banden in dieser Reihe beruhen die Empfehlungen auf den Leitlinien zur
»Enuresis und nicht organischen (funktionellen) Harninkontinenz bei Kindern und Jugendlichen®
der AWMF (Kuwertz-Broking & von Gontard, 2015), an der auch die Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie zusammen mit den kinder- und jugendpsy-
chiatrischen, kinder- und jugendmedizinischen und urologischen Berufsverbanden beteiligt
waren.

Der Leitfaden unterteilt sich in insgesamt fiinf Kapitel:

1 Im ersten Teil des Buches wird der Stand der Forschung hinsichtlich der Symptomatik,

der Komorbiditit, der Pathogenese, des Verlaufs und der Therapie in den fiir die Formu-

lierung der Leitlinien relevanten Aspekten zusammenfassend dargestellt. Es wird auf se-
lektierte, wichtige Literaturstellen hingewiesen.

2 Im zweiten Teil werden die Leitlinien zu folgenden Bereichen formuliert und ihre Um-
setzung in die klinische Praxis dargestellt: Diagnostik und Verlaufskontrolle; Behand-
lungsindikation; Therapie.

3 Im dritten Kapitel werden Verfahren kurz beschrieben, die fiir die Diagnostik, die Ver-
laufskontrolle und Behandlung eingesetzt werden konnen.
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Einleitung: Grundlagen und Aufbau des Buches VII

4 Das vierte Kapitel enthilt ausfiihrliche Materialien zur Diagnostik und Therapie und stellt
damit einen Schwerpunkt dieses Bandes dar. Diese Materialien konnen in der vorliegen-
den Form kopiert und direkt eingesetzt oder entsprechend modifiziert werden.

5 Im fiinften Kapitel wird fiir jede Subform der Enuresis ein Fallbeispiel angefiihrt, das die
Umsetzung der Leitlinien in die klinische Praxis illustriert. Der Schwerpunkt der Behand-
lung liegt dabei auf einem symptomorientierten, verhaltenstherapeutischen Vorgehen.
Ein abschlieflender, langerer Fall soll dagegen verdeutlichen, dass bei einer entsprechen-
den Komorbiditét ein symptomorientiertes Vorgehen nicht immer ausreicht, sondern

durch andere therapeutische Interventionen erginzt werden muss.

Beim Einnéssen handelt es sich nicht um eine einheitliche Stérung, sondern um klinisch und atio-
logisch unterschiedliche Syndrome, die jeweils getrennt behandelt werden miissen. Deshalb wird
zur iibersichtlichen Orientierung in den meisten Abschnitten folgendes Schema beibehalten:
e Enuresis nocturna (nichtliches Einnéssen):
¢ Gegebenenfalls mit den Subformen:
- Primare Enuresis nocturna (PEN)
Primére monosymptomatische Enuresis nocturna (PMEN)
Primére nicht monosymptomatische Enuresis nocturna (PNMEN)
- Sekundire Enuresis nocturna (SEN)
Sekundire monosymptomatische Enuresis nocturna (SMEN)
Sekundire nicht monosymptomatische Enuresis nocturna (SNMEN)
¢ Nicht organische (funktionelle) Harninkontinenz (Einnéssen tags)
Gegebenenfalls mit den Subformen:
- Dranginkontinenz (DI)
- Harninkontinenz bei Miktionsaufschub (MA)
- Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination (DSD)
seltene Formen

AuRerdem wird dieser Band durch den kompakten ,,Ratgeber Einnissen” (von Gontard & Leh-
mkuhl, 2012) ergénzt, der Informationen fiir Betroffene, Eltern, Lehrer und Erzieher enthélt. Der
Ratgeber informiert kurz iiber die Symptomatik, Ursachen, den Verlauf und Behandlungsmog-
lichkeiten bei Kindern, die nachts wie auch tags einnéssen. Dieser Ratgeber liegt nun auch in
englischer Sprache vor (von Gontard, 2016a).

Danken mochte ich in diesem Zusammenhang allen drztlichen und nicht drztlichen Kollegen, die
im Laufe der Jahre im Rahmen der Spezialambulanz fiir Ausscheidungsstérungen in Homburg
zu der Entwicklung der hier dargestellten Empfehlungen beigetragen haben.
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1 Stand der Forschung

11  Klassifikation, Untergruppen und

Symptomatik

Allgemein kann die Enuresis als ein unwillkiirlicher Harnabgang ab einem Alter

von 5 Jahren nach Ausschluss organischer Ursachen definiert werden. Diese Defi-  Kriterien
nition findet sich in den beiden giingigen Klassifikationsschemata, der ICD-10 der ;‘i’t‘)‘r" Defini-

Weltgesundheitsorganisation (WHO/Dilling et al., 2016; Remschmidt et al., 2001)
und des DSM-5 der amerikanischen Psychiatrie-Gesellschaft (American Psychiat-
ric Association, 2013; American Psychiatric Association/Falkai et al., 2015). In bei-
den Diagnoseschemata wird die Enuresis als psychische Storung und nicht als Ent-
wicklungsstorung oder korperliche Erkrankung klassifiziert, was in dem Zusatz
»hicht organische Enuresis“ (ICD-10-Forschungskriterien; WHO/Dilling et al.,
2016) ausgedriickt wird.

Tabelle 1: Klassifikation der Enuresis nach DSM-5 und ICD-10'
DSM-5 ICD-10 Klinische Kriterien

Name Enuresis Enuresis F98.0

Definition wiederholter, willkurlicher und | unwillkurlicher Harnabgang
unwillkurlicher Urinabgang (nach ICD-Forschung: auch

willkurlich)

Alter chronologisches Alter: 5 Jahre | chronologisch: 5 Jahre; geisti-
(oder gleichwertige Entwick- ges Intelligenzalter: 4 Jahre
lungsstufe)

Haufigkeit mindestens zweimal/Woche nicht angegeben (ICD-For-
oder bedeutsames Leiden schung: zweimal/Monat
und Beeintrachtigung in sozi- | <7 Jahre; einmal/Monat
alen, schulischen und sonsti- | > 7 Jahre)
gen Funktionsbereichen

Dauer mindestens 3 konsekutive nicht angegeben (ICD-For-
Monate schung: 3 Monate)

Ausschluss- | korperliche Erkrankung (Dia- Epilepsie, neurologische In-

kriterien betes, Spina bifida, Epilepsie kontinenz, strukturelle Veran-
oder Wirkung einer Substanz derungen des Harntraktes,
wie Diuretikum, Antipsychoti- | medizinische Erkrankungen;
kum) andere psychische Storungen,

1 DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013; APA/Falkai et al., 2015) und klinische
Kriterien der ICD-10 (Remschmidt et al., 2001), ergénzt durch die Forschungskriterien
(WHO/Dilling et al., 2016).

Dieses Dokument ist nur fir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfaltigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus A.von Gontard: Enuresis (9783840929342) © 2018 Hogrefe Verlag, Gottingen.



2 Kapitel 1

Tabelle 1:

Fortsetzung

DSM-5

ICD-10 Klinische Kriterien

ICD-10 und
DSM-5 Defi-
nitionen
revisions-
bediirftig

Enuresis-
Klassifika-
tion:ICD-10
versus
DSM-5

Funktionelle
Harn-
inkontinenz

Dieses Dokument ist nur flr den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfaltigt und an Dritte weitergegeben werden.

die die ICD-10-Kriterien erful-
len; Enuresis Hauptdiagnose
(bei Komorbiditat mit anderen
emot. Storungen): nur wenn
mehrfach wochentl. Einnas-
sen, zeitliche Kovarianz der
Symptomatik; Diagnose Enko-
presis: wenn Enuresis und
Enkopresis zusammen auf-

treten
Subtypen Enuresis nocturna, Enuresis nicht angegeben
diurna, Enuresis nocturna
und diurna
Priméar nicht angegeben Verlangerung der normalen
infantilen Inkontinenz
Sekundar nicht angegeben nach einer Periode bereits er-

worbener Blasenkontrolle

Obwohl die Klassifikation nach ICD-10 und DSM-5 relativ dhnlich ist, gibt es ei-
nige Unterschiede, wie in Tabelle 1 dargestellt. Obwohl diese Differenzen minimal
sind, werden durch unterschiedliche Definitionen verschiedene Populationen von
einnissenden Kindern erfasst. Zudem sind einige Aspekte der Definitionen drin-
gend revisionsbediirftig, da sie dem aktuellen Stand der Forschung nicht entspre-
chen, zum Teil nicht korrekt und sogar im praktischen Einsatz hinderlich sind (von
Gontard, 2011, 2013a). Von daher werden die einzelnen Aspekte dieser beiden Klas-
sifikationsschemata kritisch diskutiert und durch die aktuelle Einteilung der Inter-
national Children’s Continence Society (ICCS) ergénzt, auf der auch die deutschen
Leitlinien beruhen (Kuwertz-Broking & von Gontard, 2015).

111 Klassifikationen nach ICD-10 und DSM-5

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, behandeln beide Klassifikationsschemata die Enure-
sis, als ob es sich um eine einheitliche Storung handelt. Nach der ICCS-Klassifika-
tion (Austin et al., 2016) muss der Begriff ,,Enuresis” sehr viel restriktiver einge-
setzt werden. ,,Enuresis“ (oder ,,Enuresis nocturna®) bezeichnet deskriptiv jede
Form des intermittierenden néchtlichen Einnassens - unabhingig von moglichen
Begleitsymptomen oder angenommenen Ursachen.

Fiir die meisten Kinder, die intermittierend tags einnéssen, sollte der Begriff ,,nicht
organische (funktionelle) Harninkontinenz“ verwendet werden. Nicht organisch
und funktionell sind synonyme Begrifte, die in der deutschen Sprache beide ver-
wendet werden konnen. Aus diesem Grund wurden beide synonyme Begriffe in
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den deutschen Leitlinien zusammengefasst (Kuwertz-Broking & von Gontard,
2015). Da der Begriff ,,funktionell im Englischen nicht gebrduchlich ist, findet er
sich in den ICCS-Empfehlungen nicht. Harninkontinenz deutet an, dass eine St6-
rung der Blasenfunktion vorliegt, die mit dem ungewollten Harnabgang assoziiert
ist. Eine Harninkontinenz kann organisch sein, z.B durch Fehlbildungen (struktu-
rell), durch eine Storung der Blaseninnervierung (neurogen) oder durch andere Er-
krankungen (Diabetes, Harnwegsinfekte) bedingt sein. Der Begriff nicht organisch
oder funktionell deutet an, dass keine korperliche oder sonstige medizinisch be-
dingte Blasenfunktionsstorung vorliegt, sondern, dass diese durch angeborene oder
erworbene Funktionsstorungen bedingt ist. Solche funktionellen Auffalligkeiten
lassen sich praktisch bei allen tags einndssenden Kindern nachweisen. Dagegen ist
der Begriff ,,Enuresis diurna“ obsolet und sollte nicht verwendet werden (Austin
etal., 2016).

Wie weiter in Tabelle 1 ersichtlich, wird die Enuresis zum Teil auch als ein willkiir-  Inter-
liches Einnéssen aufgefasst. Nach eigener klinischer Erfahrung ist das néchtliche ~ aktions-

. . 17 e e . . . . probleme
Einndssen immer unwillkiirlich und wird von den meisten Kindern als wenig
beeinflussbar und mit hohem Leidensdruck erlebt. Dagegen ist die elterliche
Implikation, ein Kind nésse absichtlich ein, haufig mit gravierenden Interaktions-
problemen assoziiert. Diese Konstellation wurde von dem englischen klinischen
Kinderpsychologen Richard Butler als ,,parental intolerance® (elterliche Intoleranz)
beschrieben (Butler, 1994).

Wenn ein Kind tatsichlich willkiirlich einnésst, handelt es sich fast immer um ein  Einnassen
Zeichen einer schweren, zugrunde liegenden psychischen Storung. So kann im sta- :Liiﬂf:re“
tiondren Bereich immer wieder bei Kindern nach schweren Deprivations- und Miss-  psychischer
handlungserlebnissen beobachtet werden, dass sie in Abfalleimer, Schubladen oder ~ Stérung
absichtlich neben die Toilette Wasser lassen. In diesen Fallen ist es wenig hilfreich,

von einer Enuresis zu sprechen.

Die Definition der Enuresis ab einem Alter von 5 Jahren ist allgemein anerkannt
und sinnvoll, da im Alter von 4 Jahren tiber 20 % der Kinder noch einndssen. Bei  Pravalenz
einer so hohen Pravalenz handelt es sich um ein physiologisches, reifungsbeding-
tes Phanomen und natiirlich nicht um eine Stérung. Obwohl Kinder mit einer geis-
tigen Behinderung eindeutig haufiger einnassen, ist der Zusatz eines kognitiven
Entwicklungsalters ab 4 Jahren nicht sinnvoll. Allein durch diese Einschrankungen
wird das Einndssen bei vielen Kindern mit geistiger Behinderung als Stérung aus-
geschlossen, mit der Konsequenz, dass sie die erforderliche Diagnostik und The-
rapie nicht erhalten. Nach eigenen Untersuchungen sind Ausscheidungsstorungen
bei Kindern mit Intelligenzminderung fiir Eltern hoch belastend und sollten, wie
auch bei Kindern mit durchschnittlicher Intelligenz, ab einem chronologischen
Alter von 5 Jahren untersucht und behandelt werden (von Gontard, 2013b).

Die Héufigkeiten werden mit zweimal pro Woche (DSM-5) bis einmal pro Monat  Haufigkeits-
(ICD-10-Forschungskriterien) angegeben. Durch diese grofen Differenzen wer- ~angaben
den vollig unterschiedliche Gruppen von Kindern erfasst. Im DSM-5 wird als er-

ginzendes Kriterium die klinisch relevante Belastung und Einschriankung in sozi-

alen, schulischen und sonstigen Beziigen als Alternative zur Haufigkeitsdefinition

von zweimal pro Woche angefiihrt. Diese vagen Angaben berlicksichtigen zwar den

subjektiven Leidensdruck der Kinder, verhindern jedoch fiir Forschungszwecke

eine einheitliche und verbindliche Definition.
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Dagegen scheint die Dauer von mindestens 3 Monaten, in der das Symptom Ein-
néssen vorhanden sein muss, sinnvoll. Wenn eine Enuresis zum Beispiel nur einen
Monat bestanden hat, ist die Wahrscheinlichkeit der spontanen Riickbildung hoch.

Ausschluss ~ Wie in diesem Leitfaden ausgefiihrt, miissen natiirlich organische Ursachen und
’;'::;fig: medizinische Erkrankungen ausgeschlossen werden - oder als komorbide Stérun-
krankungen  gen berticksichtigt werden. Die Beispiele, die im DSM-5 erwiahnt werden, sind nicht
praxisrelevant. So kann es in Ausnahmefallen wahrend eines epileptischen Anfalls

zum Einndssen kommen - aber eine Epilepsie spielt als organische Ursache diffe-
renzialdiagnostisch keine Rolle. Auch ist es in der Praxis unwahrscheinlich, dass

ein Kind wegen eines Diuretikums einnésst.

Nach den ICD-10-Kriterien ist die Angabe von anderen psychischen Storungen als
Ausschlusskriterium vollig unsinnig. Bei den Subtypen der Enuresis und der Harnin-
kontinenz variieren psychische Begleitstorungen sowohl beziiglich Haufigkeit als
auch Form (von Gontard et al., 2011a). Diese zum Teil spezifischen Komorbidita-
ten konnten bei den derzeitigen ICD-10-Definitionen nicht erfasst werden. Auch
eine Enkopresis als Ausschlusskriterium ist wenig hilfreich, da beide sehr haufig
koexistieren. Von daher empfehlen wir dringend, die Enuresis detailliert zu klassi-
fizieren und zusitzlich jede weitere psychische Storung zu erfassen.

Einteilung  Die Einteilung der Subtypen nach Tageszeit (nocturna, diurna, nocturna et diurna)

Subty::r: ist notwendig, reicht jedoch nicht aus. Stattdessen sollten die spezifischen Subty-
pen jeweils diagnostiziert werden. Zudem geht es eigentlich darum, ob ein Kind
im Schlaf oder im Wachzustand einnésst. Auch die Einteilung in primér (noch nie
trocken) und sekundir (Riickfall nach trockener Periode) ist ausgesprochen sinn-
voll, jedoch ohne genaue Intervallangabe wenig aussagekriftig. In der Literatur
wurden historisch fiir die Definition des trockenen Intervalls eine Dauer von 1, 3,
6 und 12 Monaten vorgeschlagen. Allein durch die (willkiirliche) Lingendefinition
des trockenen Intervalls werden wiederum unterschiedliche Gruppen von einnis-
senden Kindern beschrieben.

Definition ~Am héufigsten wird die Definition des trockenen Intervalls von 6 Monaten verwen-
d‘:‘i :f:tt?: det, die auch von der ICCS (Austin et al., 2016) und den deutschen Leitlinien (Ku-
valls wertz-Broking & von Gontard, 2015) iibernommen wurde. Nach eigenen Untersu-
chungen zeigte sich, dass Kinder mit einer primédren und sekundéren Enuresis

nocturna sich beziiglich somatischer Faktoren wenig unterschieden. Dagegen fan-

den sich bei Kindern mit einer sekundaren Enuresis nocturna deutlich hohere Raten

von Verhaltenssymptomen und psychosozialen Belastungen.

Wie unten ausgefiihrt, fehlen bei den ICD-10- und DSM-5-Definitionen viele wei-
tere wichtige, therapieleitende Unterscheidungen, die sich international etabliert
haben.

11.2 Neue ICCS-Klassifikation

Nach neueren Erkenntnissen ist es sinnvoll, vier Subgruppen beim Einnassen nachts
und mehrere bei der nicht organischen (funktionellen) Harninkontinenz tags zu
unterscheiden. Dies Einteilung findet sich in der Klassifikation der International
Children’s Continence Society (ICCS) (Austin et al., 2016). Es handelt sich dabei
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um einen internationalen und interdisziplinaren Konsens, der sich weltweit in Pra-
xis und Forschung etabliert hat.

Zunachst unterscheidet die ICCS zwischen einer kontinuierlichen und einer inter-
mittierenden Harninkontinenz (vgl. Tabelle 2). Kontinuierlich bedeutet, dass kon-
stant Harn traufelt. Diese ist selten und fast immer organisch bedingt. Deshalb
empfehlen die AWMF-Leitlinien, dass bei einer kontinuierlichen Harninkontinenz
eine intensive somatische Diagnostik durchgefiihrt werden soll, da sie fast aus-
schliefdlich organisch bedingt ist.

Fast alle anderen Inkontinenzformen sind intermittierend, d.h. es gibt lange Pha-
sen in denen sich die Blase fiillt (Flillungsphase) und kurze Phasen (Entleerungs-
phasen), wihrend denen es zur Miktion oder zum Einnéssen kommt. Selten kann
das intermittierende Einnéssen organisch bedingt sein, meistens ist es nicht orga-
nisch, oder eben funktionell. Das intermittierende Einndssen kann zudem im Schlaf
(Enuresis oder Enuresis nocturna) oder im Wachzustand auftreten (nicht organi-
sche [funktionelle]) Harninkontinenz am Tag.

Dieser Leitfaden wird sich ausschlieflich mit Diagnostik und Therapie der haufi-
gen, nicht organisch bedingten, intermittierenden Formen des Einnassens beschaf-
tigen. Zu den organischen Inkontinenzformen darf auf die Fachliteratur verwiesen
werden (Dietz et al., 2001; von Gontard & Nevéus, 2006; Franco et al., 2015). Die
Unterschiede zwischen der kontinuierlichen und der intermittierenden Harnin-
kontinenz sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

Tabelle 2: Unterschiede zwischen der kontinuierlichen und intermittierenden
Harninkontinenz (Austin et al., 2016)

Kontinuierliche Intermittierende
Harninkontinenz Harninkontinenz
Haufigkeit sehr selten haufig
Definition Ununterbrochener Harn- abgrenzbare Fullungsphase
abgang, Traufeln (trocken) und Entleerungs-

phase (nass)

Ursache Fast immer organisch selten organisch, fast immer
nicht-organisch (funktionell)

Weitere allgemeine Definitionen sind in der ICCS-Klassifikation zu beriicksichti-
gen, wie in Tabelle 3 dargestellt.
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Tabelle 3: Allgemeine Kriterien und Definitionen der ICCS (Austin et al., 2016)

Definition

Kommentar

Intermittierendes (nicht kontinuierli-
ches) Einnassen im Schlaf (auch Mit-
tagsschlaf) wird als Enuresis (oder
Enuresis nocturna) bezeichnet.

Es werden vier Subtypen unterschie-
den (vgl. Tabelle 4).

Intermittierendes Einnassen tags im
Wachzustand wird als nicht organi-
sche (funktionelle) Harninkontinenz
bezeichnet. Am haufigsten ist die
funktionelle Harninkontinenz am Tag
(ohne organische Ursachen). Der Be-
griff Enuresis diurna ist obsolet und
sollte nicht verwendet werden.

Es werden neun Subtypen unter-
schieden (vgl. Tabelle 5).

Beim gemeinsamen Einnassen im
Schlaf und tags werden zwei Diagno-
sen vergeben: eine Diagnose fur die
Subform der Enuresis (die per Defini-
tion nicht-monosymptomatisch ist)
und eine fur den Subtyp der Harn-
inkontinenz am Tag.

Jede Diagnose wird deskriptiv er-
fasst.

Organische Ursachen (neurogen,
strukturell und durch andere medizi-
nischen Faktoren bedingt) missen
ausgeschlossen werden.

Es ist auch moglich, dass sowohl
eine organische, als auch eine funk-
tionelle Storung vorliegen. In diesem
Fall werden deskriptiv wieder zwei
Diagnosen vergeben.

Ein chronologisches Mindestalter von
5;0 Jahren muss vorliegen.

Dies bedeutet, dass auch bei Kindern
mit Intelligenzminderung die Diag-
nose ab einem Alter von 5;0 Jahren
gestellt wird.

Das Einnassen muss mindestens 3
Monate bestanden haben.

Sporadisches Einnassen (kirzer als
3 Monate) wird nicht als Storung be-
zeichnet.

Mindestens eine Episode pro Monat
muss vorliegen.

Weitere Frequenzangaben:

< 1 Episode/Monat: Symptom,
aber keine Storung

> 1 Episode/Monat: Storung
> 4 Episoden/Woche: haufiges
Einnassen

< 4 Episoden/Woche: seltenes
Einnassen
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1.1.21 Enuresis nocturna

Die Enuresis (oder Enuresis nocturna) bezeichnet jede Form des intermittieren-
den Einnidssens im Schlaf, d.h. auch wihrend des Mittagsschlafs. Beide Begriffe
konnen hierfiir synonym verwendet werden, d.h. entweder nur der kurze Name
»Enuresis“, oder eben die etablierte Bezeichnung ,,Enuresis nocturna®. Sie teilt sich
zunéchst auf in die primére und die sekundire Enuresis (vgl. Tabelle 4):
1. Primdre Enuresis nocturna (PEN) besagt, dass Kinder nachts einndssen und noch
nie ldnger als 6 Monate hintereinander trocken waren. Es werden zwei Formen
unterschieden:
- Die primdre monosymptomatische Enuresis nocturna (PMEN) wird durch ein
Einnéssen im Schlaf ohne lidngeres trockenes Intervall (6 Monate) und ohne
Zeichen einer Blasenfunktionsstérung (wie Drangsymptome, Aufschub oder
Dyskoordination) definiert. Der Begriff ,,monosymptomatisch deutet an,
dass das nichtliche Einnéssen das einzige (,,Mono-“) Zeichen (,,Symptoma-
tik“) darstellt. In anderen Worten, es handelt sich nicht um eine Storung der
Blase, sondern wie unten ausgefiihrt, um eine Reifungs-Regulationsstorung
des zentralen Nervensystems. Ein typisches klinisches Zeichen ist das Ein-
nassen mit grofden Urinmengen. Tatsdchlich konnten Untersuchungen nach-
weisen, dass manche Kinder mit dieser Form des Einnéssens im Durchschnitt
mehr Urin bilden, was auch als Polyurie bezeichnet wird. Diese Urinmengen  Polyurie und
konnen bei einzelnen Kindern das Fassungsvolumen der Blase iibersteigen. ~ Schlaftiefe
Eltern berichten typischerweise, dass ,,das Bett schwimmt®, das heifit, Schlaf-
anzug und Bettlaken sind nicht nur feucht, sondern triefend nass. Ferner ist
typisch, dass die Kinder sehr tief schlafen und trotz Riitteln und Ansprache
kaum erweckbar sind.
Bei der Diagnose der monosymptomatischen Enuresis nocturna finden sich
tagsiiber keinerlei Auffalligkeiten beim Wasserlassen. Wenn ein Miktions-
protokoll (siehe unten) ausgefiillt wird, gehen die Kinder normal hiufig auf
die Toilette (ideal 7-mal, normal 5- bis 7-mal pro Tag), die Urinmengen tags-
iiber sind altersentsprechend, sie klagen nicht tiber heftigen Harndrang, hal-
ten den Urin nicht zuriick und konnen ihn ohne Probleme entleeren. Auch
koten sie nicht ein und sind auch nicht verstopft.
~ Die primdre, nicht monosymptomatische Enuresis nocturna (PNMEN) ist defi-
niert durch ein néchtliches Einnédssen ohne lingeres trockenes Intervall (6
Monate), jedoch mit typischen Zeichen einer Blasenfunktionsstérung, wie  Blasen-
sie Kinder mit einem Tageseinnissen auch aufweisen (Typen 4 bis 6). In an- Z:::‘:L"g"s'
deren Worten, es finden sich Zeichen von Stérungen der Fiillungs- oder Ent-
leerungsphase der Blase, ohne dass die Kinder tags einnissen. Die praktische
Konsequenz bei diesen nicht monosymptomatischen Formen ist, dass immer
die Tagesproblematik zuerst behandelt werden muss, bevor man das nicht-
liche Einnéssen therapiert.
2. Der Begriff sekunddre Enuresis nocturna (SEN) bedeutet, dass das Kind nachts
einnasst, aber schon einmal 6 Monate oder langer hintereinander trocken war -
unabhéngig davon, in welchem Alter und ob die Trockenheit spontan oder durch ~ Beachtung
Behandlung erreicht wurde. Die Diagnose einer sekundiiren Enuresis nocturna ~ PSychischer

. C 1 . . i . . Begleit-
ist so wichtig, da die Rate von psychischen Begleitstorungen, die zum Teil sepa-  stérungen
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rat behandelt werden miissen, deutlich erhdht ist. Wieder werden zwei Subty-

pen unterschieden:

- Die sekunddre monosymptomatische Enuresis nocturna (SMEN) wird definiert
als ein Einndssen nachts nach einem Riickfall nach einer trockenen Periode
von iiblicherweise 6 Monaten - ohne Zeichen einer Blasendysfunktion.

- Dagegen bezeichnet die sekunddre nicht monosymptomatische Enuresis noc-
turna (SNMEN) ein nachtliches Einndssen nach einem trockenen Intervall
von mindestens 6 Monaten mit den gleichen Zeichen der Blasendysfunktion
wie bei der primiren nicht monosymptomatischen Enuresis nocturna
(PNMEN).

Tabelle 4: Ubersicht tiber Formen des néachtlichen Einndssens

Langstes trockenes
Intervall < 6 Monate

Langstes trockenes
Intervall > 6 Monate

Allgemein

Priméare Enuresis
nocturna (PEN)

Sekundare Enuresis
nocturna (SEN)

Keine Blasenfunk-
tionsstérungen
tagsiiber*

Primare monosympto-
matische Enuresis noc-
turna (PMEN)

Sekundare monosymp-
tomatische Enuresis
nocturna (SMEN)

Blasenfunktions-
stérungen tagsiiber*
vorhanden

Primare nicht mono-
symptomatische Enure-
sis nocturna (PNMEN)

Sekundare nicht mono-
symptomatische Enure-
sis nocturna (SNMEN)

Anmerkung: *Zeichen von Drang, Aufschub, Dyskoordination, Verstopfung, Einkoten;d.h. ahn-
lich wie bei der funktionellen Harninkontinenz, jedoch kein Einnassen tagsuber.

Therapieleitend ist die wichtigere Unterscheidung in monosymptomatisch und
nicht monosymptomatisch. Bei der letzteren muss die Blasendysfunktion nach sorg-
faltiger Diagnostik zuerst behandelt werden. Dagegen ist die Therapie bei prima-
ren und sekunddren Formen gleich. Die sekundéren fallen nur durch die hohere
Rate von komorbiden psychischen Stérungen auf.

Wenn ein Kind tags und nachts einnasst, werden nach der neuen ICCS-Klassifika-
tion (Austin et al., 2016) zwei Diagnosen vergeben: eine fiir die Enuresis und eine
fiir die funktionelle Harninkontinenz. Kotet ein Kind auch noch ein, sind es drei
Diagnosen.

1.1.2.2 Nicht organische (funktionelle) Harninkontinenz am Tag

Eine weitere Hauptgruppe stellt die funktionelle Harninkontinenz (Einnéssen tags-
iiber oder tagsiiber/nachts) dar.

Bei Kindern, die nur tagstiber oder kombiniert tagstiber und nachts einnéssen, kon-
nen drei hiufige und mehrere seltene Formen unterschieden werden. Ublicher-
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weise werden priméare und sekundire Formen nicht differenziert. Die wichtigsten  Leitsymp-
Leitsymptome sind in Tabelle 5 zusammengefasst. :znmliii;l_
 Die Dranginkontinenz (DI) ist definiert durch einen ungewollten Harnabgang mit  |en Harn-
{iberstarkem Harndrang. Sie wird deshalb auch als ,,tiberaktive Blase” bezeich- ~ inkontinenz
net (,,Overactive bladder” oder OAB). Es handelt sich hierbei um eine meist ent-
wicklungsbedingte Funktionsstorung der Blase, die die Fiillungsphase betrifft.
Die Blase lasst sich nicht passiv fiillen, sondern beginnt, sich wahrend der Fiil-
lung zu kontrahieren. Diese Kontraktionen werden nicht adaquat vom zentra-
len Nervensystem (ZNS) unterdriickt. Dadurch kommt es zu dem Gefiihl des
Harndranges, zu haufigen Toilettengdngen mit jeweils kleinen Urinmengen.
Nach neueren Erkenntnissen handelt es sich bei der DI nicht um eine Funkti-
onsstorung der Blase alleine, sondern eben um ein Inhibitionsdefizit des ZNS
(Franco, 2007).
Wenn man ein Miktionsprotokoll ausfiillen lasst, finden sich typischerweise hdu-  Miktions-
fige Toilettengéinge (iiber 7, zum Teil bis 20-mal pro Tag) mit jeweils Mengen, Protokell
die weit unter der Altersnorm liegen. Es wird von Eltern haufig beschrieben,
dass sie bei dem Harndrang ihrer Kinder sofort eine Toilette aufsuchen miissen.
Dies wird als imperativer Harndrang bezeichnet. Manche Eltern schildern, dass
sie bei Autofahrten direkt an den Randstreifen heranfahren miissen oder beim
Einkaufen z. T. mehrfach Kauthaustoiletten aufsuchen miissen.
Die Kinder versuchen, diesem Harndrang mit Haltemandvern zu begegnen.
Dabei spannen sie die Beckenbodenmuskulatur an, pressen die Oberschenkel
zusammen, hiipfen von einem Bein auf das andere, und so weiter. Madchen
gehen hdufig in Hockstellung und entlasten so den Beckenboden. Oft setzen sie
sich z. B. wihrend der Schulstunden aufiihre Ferse und zogern so den Harndrang
bis zur Pause hinaus. Bei den Haltemandvern wirken die Kinder haufig abwe-
send durch ihre Konzentration auf den Drang. Trotz der Haltemandver kommt  Trotz Hal-
es meist wiederholt am Tag zum Einndssen von kleinen Urinmengen, vor allem E‘?;"naa“st;"e‘;'
bei zunehmender Ermiidung im Laufe des Nachmittags und Abends. Dadurch, «kieiner
dass die Unterhose fast immer feucht, aber nicht unbedingt nass ist, kann sich ~ Mengen
die Haut im Genitalbereich entziinden und gerotet sein. Auch kommt es haufi-
ger zu Harnwegsinfekten und anderen medizinischen Komplikationen.
Zusammengefasst handelt es sich bei der Dranginkontinenz damit um eine phy-
siologisch bedingte ,liberaktive Blase“, d.h. es kommt zu spontanen, nicht zent-
ral inhibierten Kontraktionen der Blasenmuskulatur, die eine normale Fiillung der
Blase verhindern. Aus diesem Grund wird die Dranginkontinenz auch ,,Overac-
tive bladder” (OAB) genannt. Alle klinischen Zeichen, wie auch die meisten psy-
chischen Begleitsymptome entstehen als sekundire Folge dieser Grundstérung.
Eine ,iiberaktive Blase® ist ferner eine haufige Subform der nicht-monosymp-
tomatischen Enuresis nocturna. Sie kann sich auch ohne jede Inkontinenz als
»erhohte diurnale Miktionsfrequenz*, oder eben als die klassische Dranginkon-
tinenz, d.h. als eine Form der funktionellen Harninkontinenz tags, manifestie-
ren, die schwerpunktmafig in diesem Leitfaden behandelt wird.
e Die Harninkontinenz bei Miktionsaufschub (MA) ist durch ein habituelles Hinaus-
zogern des Wasserlassens gekennzeichnet, sodass es trotz Einsatz von Haltema-
novern zum Einnissen tagsiiber kommt (von Gontard et al., 2016a). Der spora-
dische, voriibergehende Miktionsaufschub an sich kann eine sehr niitzliche
Eigenschaft sein, wenn ndmlich ein Wasserlassen in einer sozialen Situation ge-
rade nicht moglich ist. Problematisch wird der Miktionsaufschub, wenn er zu
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einer Gewohnheit wird, d.h. habituell eingesetzt wird. Manche Kinder schieben
natiirlich den Toilettengang auf ohne einzunéssen. Der habituelle Miktionsauf-
schub ist deshalb auch eine hiufige Subform der nicht-monosymptomatischen
Enuresis nocturna. Und zuletzt kann der habituelle Miktionsaufschub Ursache
fiir eine Harninkontinenz am Tag sein, wie in diesem Kontext ausgefiihrt.
Es handelt sich dabei um eine psychogen bedingte, erworbene Storung. Das
wichtigste Zeichen sind die seltenen Toilettengéinge (weniger als 5-mal pro Tag),
Miktions- die oft erst mit dem Austfiillen eines Miktionsprotokolls deutlich werden. Typi-
aufschub scherweise schieben die Kinder den Toilettengang in bestimmten Situationen
auf, z.B. in der Schule, aus Ekel vor verschmutzten Toilettenrdumen, beim Heim-
weg von der Schule oder beim Spielen, oder wahrend Computer-, Handy-,
Tablet- und Fernsehnutzung. Oft haben die Kinder Angst, etwas zu verpassen
oder anschliefdend nicht mehr in das Spiel integriert zu werden. Mit zunehmen-
der Dauer des Miktionsaufschubes wird der Harndrang immer starker, sodass
Haltemanover, wie bei der Dranginkontinenz, eingesetzt werden. Mit anderen
Worten: Aufgrund der Haltemandver kann man diese beiden hdufigen Formen
des Tagseinndssens nicht unterscheiden. Wenn die Miktion nicht weiter aufge-
Begleitende schoben werden kann, kommt es schliefllich zum Einndssen. Haufig sind die

Enkopresis Kinder verstopft (obstipiert) und koten ein (Enkopresis).

Zusammengefasst liegt bei der Harninkontinenz bei Miktionsaufschub keine
angeborene Blasenfunktionsstorung vor, sondern sie entwickelt sich im Sinne
eines erlernten Verhaltens oder als Teilaspekt einer Storung des Sozialverhal-
Komorbide tens mit oppositionellem Verhalten. Zusitzlich kann sich eine Harninkontinenz
Stgg:;gl\?eif mit Miktionsaufschub in einzelnen Fillen aus einer Dranginkontinenz entwi-
haltens ckeln, wenn tiberméf3ig Haltemanover eingesetzt werden, um den Drang zu un-
terdriicken, und sich dadurch ein habituelles Hinauszogern des Toilettengangs

etabliert.

e Die Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination (DSD) wird durch eine fehlende Relaxa-
tion und paradoxe Kontraktion des BlasenschlieBmuskels wihrend des
Wasserlassens definiert. Ublicherweise ist beim Wasserlassen eine subtile Ab-
stimmung zwischen Blasenhohlmuskel (Detrusor) und Blasenschliefimuskel
(Sphinkter) notwendig. Wihrend der Miktion entspannen sich der Beckenboden
und der Schliefdmuskel vollkommen und der Blasenhohlmuskel zieht sich zusam-
men, sodass der Urin ungehindert austreten kann. Bei dieser Storung tritt genau
das Gegenteil auf: Wahrend des Wasserlassens entspannt sich der Schliefimus-
kel nicht, sondern spannt sich paradoxerweise an. Der Hohlmuskel muss deshalb
mit erhdhtem Driicken gegen den Widerstand des SchlieBmuskels entleeren.
Typische klinische Zeichen sind, dass die Kinder nicht spontan Wasser lassen
konnen, sondern deutlich pressen miissen. Auch erfolgt das Wasserlassen nicht
in einem Strahl, sondern unterbrochen in mehreren Portionen. Liegen diese bei-
den Leitsymptome vor, ist eine weitergehende Untersuchung und Abklarung

Medizini- unbedingt notwendig, da die Rate von medizinischen Komplikationen bei die-
;‘i‘;:ﬁ%’; ser Form am hdchsten ist. So tritt sehr hdufig ein sogenannter vesikoureteraler
des vesiko- Reflux auf] das heifst, der Urin fliefdt aus der Blase zuriick zur Niere und kann so

”’et;z:lej')‘( zu bleibenden Nierenschadigungen fiihren. Auch sind Harnwegsinfekte, Stuhl-
Koordinati- retention, Verstopfung und Einkoten sehr hiufig.

onsstdrung Zusammengefasst handelt es sich bei der Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination

als \Z:ﬁ;’;:z: um eine erworbene Koordinationsstérung zwischen Blasenhohl- und -schlief3-

muskel im Sinne eines erlernten Verhaltens. Sie ist eine Storung der Entleerungs-
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