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1 Einleitung

, The child who is anxious or has a low self-esteem because of the wetting

is best treated by making him/her dry!” (Nevéus 2011)

Bei der Enuresis Nocturna - dem nachtlichen Einndssen bei Kindern jenseits des 5. Lebensjahres - be-
steht ein Krankheitsbild, bei dem bereits viel Giber die Inzidenz, die Pathophysiologie sowie anerkannte

Therapiekonzepte geforscht und publiziert wurde.

T. Nevéus weist bei aller Komplexitat der Pathogenese und der Auswirkungen auf die Betroffenen auf
die Einfachheit des Behandlungsziels hin und macht auf zwei mogliche Konsequenzen des Einndssens
aufmerksam: Zum einen produziert es eine Angstlichkeit bei den Erkrankten und zum anderen ein re-
duziertes Selbstbewusstsein. Mithin ist eine eingeschrankte Lebensqualitat der Betroffenen zu vermu-
ten. In der vorliegenden Arbeit soll statistisch untersucht und systematisch tiberprift werden, inwie-

fern ein Leidensdruck, der zu dieser Lebensqualitdtseinschrankung fiihrt, zu detektieren ist.

Diese Promotionsarbeit ist eine randomisierte, prospektive Studie und beleuchtet im Speziellen die
primadr monosymptomatische Enuresis nocturna (PMEN), wobei im Mittelpunkt der vermutete und
wenig beschriebene Leidensdruck steht. Zur Erfassung des Leidensdrucks wurde als Parameter die , ge-
sundheitsbezogene” Lebensqualitat, die sogenannte , Health related Quality of Life”, herangezogen

und mit Daten von Kindern und Jugendlichen, die an einer chronischen Erkrankung leiden, verglichen.

Vor dem Hintergrund, dass das nachtliche Einndssen in der Gesellschaft nicht als Erkrankung gesehen
und anerkannt wird, wurde der Vergleich mit den zwei chronischen Krankheiten Asthma Bronchiale
und Diabetes Mellitus Typ-1 bewusst gewahlt, da davon auszugehen ist, dass Kinder mit diesen Erkran-
kungen ein ,Kranksein“ wahrnehmen und ihre ,Andersartigkeit” zu Gleichaltrigen bemerken. Ist diese
Vermutung anhand von Zahlen zu belegen? Lassen die Zahlen weitere Aussagen hinsichtlich des Zu-
sammenhangs zwischen der Auspragung der Symptomatik, der Persistenz der Symptomatik in ein ju-

gendliches Alter hinein und einer damit verbunden Einschrankung der Lebensqualitat zu?

Das Kollektiv der an der Enuresis leidenden Kinder und Jugendlichen setzt sich aus Patienten zusam-
men bei denen zum einen eine Diagnose seit mindesten 6 Monaten und zum anderen eine Dauerthe-

rapie seit mindestens seit 3 Monaten besteht.
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1.1 Die Forschungsfrage

Zur Beantwortung der Frage nach einer Lebensqualitatseinschrankung bei einer vorliegenden Enuresis
nocturna wurde ein Fragebogen angewendet, der die Lebensqualitdt von Kindern und Jugendlichen

bezogen auf alltdgliche Lebensbereiche erfasst.

Flr diesen Fragebogen liegen Daten vor, die aus den Befragungen von Patienten mit anderen haufigen
chronischen Erkrankungen (u.a. Asthma bronchiale und Diabetes Mellitus) des Kindesalters generiert

wurden. Konkret ergeben sich aus diesen Datensatzen folgende Forschungsfragen:

1. Unterscheidet sich die Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen, die an primarer monosymp-
tomatischer Enuresis nocturna (PMEN) leiden, gegenilber der von Kindern bzw. Jugendlichen, die

an Asthma bronchiale (AB) oder Diabetes Mellitus (DM) Typ-I erkrankt sind?

2. Finden sich Unterschiede in den alltaglichen Lebensbereichen Familie, Freunde und Schule? In-
wieweit ist das korperliche und psychische Wohlbefinden eingeschrankt? Und wie belastend emp-

finden die Enuretiker ihre Symptomatik?

3. Lassen sich hinsichtlich der Lebensqualitat Unterschiede in der Eigen- und Fremdwahrnehmung,

die durch die Befragung der Eltern beleuchtet wird, feststellen?
4. Verandert sich die Lebensqualitat mit fortschreitendem Alter?

5. Korreliert die Lebensqualitat mit der Einnassfrequenz pro Woche?
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2. Enuresis

Das Krankheitsbild der Enuresis wird in unterschiedlichen Klassifikationssystemen charakterisiert. Zum
einen findet man die Einteilung nach , Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM-5),
einer psychiatrische Klassifikation, zum anderen die Einteilung nach “International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Related Health Problems” (ICD-10), die von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) herausgegeben wird. Auch nach ICD-10 féllt die Enuresis in den Formenkreis der psychiatri-

schen Erkrankungen. Bei beiden Systemen gilt generell jedes Einndssen als Enuresis.

Eine genauere klinische Klassifikation wurde von der International Children's Continence Society (ICCS)
herausgegeben, die die Begrifflichkeit der Funktionsstorungen des unteren Harntrakts standardisiert
hat. Sie soll aufgrund der guten Anwendbarkeit in der Praxis als Orientierung flir weitere Publikationen

dienen (Nevéus et al. 2006) und wird somit dieser Dissertation zugrunde gelegt.

2.1 Definition

Nach den ICCS Kriterien ist der Begriff Enuresis reserviert fiir jedes Einndssen im Schlaf und macht den
beschreibenden Zusatz ,,nocturna“ obsolet (Nevéus et al. 2006). Wahrenddessen wird ein Einndssen
tagsiber im Wachzustand als Harninkontinenz bezeichnet und ist Giberwiegend funktionell bedingt,
d.h. nicht auf organische Ursachen zuriickzufiihren. Die Bezeichnung ,diurna” wird dementsprechend

auch als obsolet betrachtet und soll keine Anwendung mehr finden (Nevéus et al. 2008).

Nésst ein Kind im Schlaf- und Wachzustand ein, erhalt es deskriptiv zwei Diagnosen, eine fiir den Sub-
typ der Enuresis nocturna und eine fir den Subtyp der Harninkontinenz (Nevéus et al. 2006). Die Sub-

typen der Harninkontinenz sind:
1. die Uberaktive Blase / Dranginkontinenz,
2. der Miktionsaufschub,
3. die dyskoordinierte Miktion / Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination und
4. die unteraktive Blase.

Die Enuresis wird in die Subtypen ,monosymptomatisch” und ,nicht-monosymptomatisch” unterteilt.

Dabei wird die monosymptomatische Form weiterhin in ,,primar“ und ,,sekundar” unterschieden.

Die Bezeichnung , nicht-monosymptomatisch” beschreibt das Auftreten von weiteren Miktionsauffal-
ligkeiten tagsiiber, wie Drangsymptomatik, Aufschub oder Dyskoordinationen. Von ,,monosymptoma-

tisch” ist dementsprechend die Rede, wenn tagsiiber keine Blasenfunktionsstérungen vorliegen

3
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Die Differenzierung zwischen einer primaren und sekundéaren Variante bezieht sich auf die retrospek-
tive Berlicksichtigung des Verlaufes des Einnédssens. Von ,,primar” wird gesprochen, wenn das Kind/der
Jugendliche keine Trockenperiode Giber 6 Monate hatte. Als ,,sekundare Enuresis“ wird die Form be-
zeichnet, bei der die Betroffenen bereits mindesten 6 Monate ,trocken” waren und es danach zum
erneuten Einndssen gekommen ist. Ein Uberblick iber die Differenzierung der Enuresis / Enuresis noc-

turna gibt Abbildung 1.

Primar MEN (PMEN):

Keine nachtliche
Monosymptomatisch EN Trockenperioden > 6 Monaten
(MEN):

Keine Blasendysfunktion in
der Anamnese oder weitere
Symtome einer Stérung des Sekundar (SNMEN):

Enuresis/ Enuresis nocturna
/ unteren Harntrakts

(EN):

Nachtliches Einndssen bei
Kindern >5 Lebensjahren

Wiederauftreten eines
nachtlichen Einndssen nach
Nicht-monosymptomatisch Erreichen einer Trockenpriode

EN (NMEN): > 6 Monaten

Weitere Symtome einer
Storung des unteren
Harntraktes (z.B. eine

Drangsymtomatik tagsiiber)

Abbildung 1: Einteilung der Enuresis (nach Austin et al. 2014: Defining enuresis algorithm)

2.2 Epidemiologie und Verlauf

Die Enuresis nocturna gehort zu den haufigsten Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter.

In unterschiedlichen Kollektiven ist die Pravalenz zwischen 7-13% aller Kinder im Alter von 7 Jahren
angegeben, wobei Jungen doppelt so haufig wie Madchen betroffen sind. Unbehandelt sinkt die Pra-
valenz der Enuresis nocturna um 13 - 15% pro Jahr, was die spontane Remissionsrate darstellt (Hjalmas
et al. 2004). Auf der Grundlage von 1 Einnassepisode pro Woche bilden sich fiir die unterschiedlichen

Altersgruppen folgende Zahlen ab:

Uber 10% der Siebenjshrigen, ca. 5% der iiber Zehnjahrigen und 0,1 - 1% der Jugendlichen und jungen
Erwachsenen leiden an einem nachtlichen Einndssen. Unterscheidet man zwischen der ,monosymp-
tomatischen” und ,nicht-monosymptomatischen” Enuresis, so ist das ,,monosymptomatische” Krank-
heitsbild mit 68,5% weitaus haufiger vertreten, wahrend dabei die primare Form haufiger ist als die

sekundare, die sich in 25% der Falle zeigt (Butler et al. 2006, Robson&Leung 2000).
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2.3 Ursachen

Insgesamt hat sich das Verstandnis tiber die Pathogenese der Enuresis maRgeblich verdandert. Wahrend
in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts von einem psychologischen Hintergrund ausgegangen wurde
(Gerard 1937), entfernte sich die Wissenschaft in der zweiten Hélfte des letzten Jahrhunderts wieder

frih von einem alleinigen psychotherapeutischen Ansatz (Sacks et al. 1974).

Heutzutage geht man somatischen Erklarungsmodellen nach, erkennt aber nach wie vor, u.a. durch
die Definition und Einteilung der WHO, die anfanglichen psychologischen und psychiatrischen Erkla-
rungsversuche. Allgemein sind die Atiologie und Pathophysiologie nicht eindeutig geklart, es wird von

einem multifaktoriellen Geschehen ausgegangen (Roth et al. 2001).

Einen aktuellen Stand liefert eine Ubersichtsarbeit von T. Nevéus von 2017, die genau dieses multifa-
ktorielle Geschehen aufgreift, vergangene Modelle hinterfragt und fir ein Umdenken hinsichtlich der

Pathogenese wirbt (Nevéus 2017).
Folgende atiologische Faktoren werden genannt:

e Genetische Disposition

e Polyurie

e Nachtliche Detrusor Dysfunktion

e  Gestorter Schlaf- und Aufwachmechanismus

e Psychologische-psychiatrische Komorbiditaten

e Zentrale Blasen-Kontrollmechanismen

2.4 Diagnostik

Die Diagnostik umfasst eine Basisuntersuchung, die bei Auffalligkeiten durch eine weiterfiihrende uro-
logische Untersuchung und eine spezielle Diagnostik ergdnzt werden (siehe Tabelle 1). Dabei werden

die aktuellen AWMF-Leitlinien angewendet (Kuwertz-Broking et al. 2015).
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Basisdiagnostik

Weiterfliihrende urologische

Diagnostik

Spezielle Diagnostik

Fragebogen und Protokolle
- Anamnesefragebogen
- Screening fir psychische Symptome

- Trink- und Miktionsprotokoll (mindestens 48 Stunden)

Beobachtungsprotokoll (14 Tage)
Anamnesegesprach

Korperliche Untersuchung
Urinuntersuchung (Streifentest)
Ultraschalluntersuchung

- Niere und Harnwege

- Rektumdurchmesser

Restharnbestimmung

Uroflowmetrie (mit Restharnbestimmung)
Uroflowmetrie mit Beckenboden-EMG

Miktionsbeobachtung (fakultativ)

Kinderurologische Diagnostik
Kindergastroenterologische/kinderchirurgische Diagnostik
Kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik
Kindernephrologische Diagnostik

Andere

Tabelle 1: Diagnostischer Uberblick in Anlehnung an die aktuellen Leitlinien der ICCS

Die Basisdiagnostik dient dazu, die funktionelle Harninkontinenz méglichst sicher von einer organisch
bedingten Harninkontinenz abzugrenzen. Die Inkontinenz tagsiiber sollte einer der Formen der funkti-
onellen Blasendysfunktion zugeordnet werden kénnen und eine MEN sollte von einer NMEN abzu-
grenzen sein. Dies gilt als Basis fiir eine adaquate therapeutische Empfehlung und wurde in unter-

schiedlichen Arbeiten beschrieben (Chase et al. 2010, Nevéus et al. 2010, Hoebeke et al. 2010, Schultz-

Lampel et al. 2011, Walle et al. 2012).

Lassen sich also organische Ursachen fiir die Harninkontinenz vermuten oder besteht bei dem erkrank-
ten Kind eine Tagessymptomatik ist die weiterflihrende urologische Diagnostik indiziert, um die Inkon-

tinenzform naher zu beschreiben.
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2.5 Therapiemaoglichkeiten

Parallel zur Anderung des Wissens um die Pathophysiologie sind die Therapiemdglichkeiten differen-
zierter geworden. Diese sollen im Folgenden als Ubersicht anhand der aktuellen Leitlinien der ICCS

(Stand 12/2015) dargestellt werden.

Eine aktive Therapie sollte nicht vor der Vollendung des 6. Lebensjahrs erfolgen (Walle et al. 2012).
Grundsétzlich sind diagnostische und therapeutische MaBnahmen ambulant durchzufiihren. Lediglich
bei komplexen Krankheitsverldufen, bei denen ein intensives Einndssen nachts und tagsiiber zu be-
obachten ist, kann ein stationdrer Aufenthalt in Erwdgung gezogen werden. Das Ziel der Therapie ist
das Erlangen der kompletten Blasenkontrolle und wenn moglich die Beseitigung bestehender Komor-
biditaten, Angste und psychosozialen Belastungen. Grundvoraussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie
ist die Motivation der Eltern, der Kinder und das ,Setting”, unter denen die Therapie durchgefiihrt
wird. Hinzu kommen die Ergebnisse der Diagnostik, um zu ermitteln welche First-Line-Therapie am

geeignetsten ist.

Bevor die Therapiemoglichkeiten betrachtet werden schldgt die ICCS die Einhaltung folgender allge-

meiner Empfehlungen vor:

1. Begleitende Stuhlinkontinenz oder Obstipationen sollen zuvor behandelt werden, da eine ver-

besserte Darmentleerung auch die Harninkontinenz beeinflusst (Borch et al. 2013).

2. Schwere psychische Erkrankungen, wie z.B. eine Depression, sollen im Vorfeld behandelt werden.
Klinisch manifeste Storungen wie z.B. ein ADHS kdnnen parallel therapiert werden. Subklinische
Symptome, die eher als psychische Belastung gelten, wie z.B. depressive Verstimmungen oder zeit-
weise auftretende Traurigkeit, bedirfen keiner Behandlung und bessern sich im Zuge der Harnin-

kontinenztherapie (von Gontard et al. 2004).

3. Bei Vorkommen von rezidivierenden Harnwegsinfekten und Blasendysfunktion ist die Erstellung
eines Antibiogramms mit Resistenzbestimmung empfehlenswert. Gegebenenfalls ist eine antimik-
robielle Prophylaxe durchzufiihren, bis es zur Besserung der Blasenfunktion gekommen ist (Beetz

2006, Beetz et al. 2013).

4. Liegt eine Harninkontinenz oder eine NMEN vor, muss zuerst die Tagessymptomatik behandelt

werden (Nevéus 2011).

5. Die primare monosymptomatische Enuresis nocturna wird zuletzt behandelt.
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Der Therapieerfolg der Kinder ist unweigerlich an die Mitarbeit, Empathie und Geduld der Eltern ge-

bunden (van Herzeele et al. 2015).

Die Vorbehandlung von komorbiden psychischen Storungen ist essentiell, da sich gezeigt hat, dass un-
behandelt die Compliance und die Mitarbeit der Kinder schlechter ausfallt und den Therapieerfolg ge-

fahrdet (Crimmins et al. 2003, von Gontard et al. 2011).

Generell schlagen auch die aktuellen Leitlinien unverandert zwei First-Line-Therapien vor. Dazu geho-
ren zum einen die apparative Verhaltenstherapie mit der ,Klingelhose” und zum anderen die medika-

mentose Therapie mit Desmopressin.

2.5.1 Die Urotherapie

Zu Beginn jeder Inkontinenzbehandlung findet die Urotherapie Anwendung. Dieser Begriff bezeichnet
alle konservativen, nicht-chirurgischen und nicht-pharmakologischen Behandlungen und soll bei jeder

Inkontinenz- und Enuresisform durchgefiihrt werden (Robson 2002).

Unterschiedlichste Studien haben der Urotherapie einen deutlichen positiven Effekt bescheinigt und
gezeigt, dass es darunter zur Reduktion von ,,nassen” Nachten kommt und sich die Blase im Allgemei-

nen besser entleert (Mattsson et al. 2010, Equit et al. 2014, Austin et al. 2015).

Es wird dabei zwischen einer Standardurotherapie und einer spezifischen Urotherapie unterschieden.

Die Standardtherapie umfasst im Wesentlichen 5 Elemente:

1. Information und Demystifizierung, Beschreibung der normalen Blasenfunktion und Charakteri-

sierung der vorliegenden Blasenfunktionsstérung

2. Instruktionen fiir ein optimales Miktionsverhalten

3. Instruktion zum Trink- und Essverhalten und zur Darmentleerung

4. Dokumentation der Symptomatik mittels eines Miktionsprotokolls

5. RegelmaRige Betreuung der Kinder und Familien durch einen Padiater

Die Anwendung weiterer spezieller urotherapeutischer Verfahren orientiert sich an den jeweiligen St6-
rungsbildern und Inkontinenzformen und soll im folgenden Abschnitt hinsichtlich der apparativen Ver-

haltenstherapie (AVT) bei der Behandlung der Enuresis vertiefend behandelt werden.
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2.5.2 Die apparative Verhaltenstherapie / die Alarmtherapie

Die ,Klingelhose” ist ein Weckapparat, der mit einem Sensor versehen ist, der auf Flissigkeit reagiert.
Sie ist ein Teil der apparativen Verhaltenstherapie und wird somit der speziellen Urotherapie zugeord-
net. Diese ist vor allem fir Kinder und Eltern geeignet, die ein hohes Mal an Therapiemotivation und
Eigenengament mitbringen. Die Alarm-Therapie ist die hdufigste empfohlene Therapieform, da sie eine
gute Ansprechrate hat und nebenwirkungsarm ist (Glazener et al. 2005). Das Wirkungsprinzip dhnelt
dem einer operanten Konditionierung: Durch die Aktivierung des Feuchtigkeitssensors soll der Patient
aufgeweckt werden und reagiert bereits unter laufender Therapie auf das Gefiihl der ,vollen” Blase
mit Harnrickhalt. Durch die RegelmaRigkeit findet die Konditionierung statt. Noch sind die Mechanis-
men, die zum Therapieerfolg der Klingelhosenbehandlung fiihren, nicht ganzlich geklart. Studien gehen

von folgenden Wirkprinzipien aus:
1. Erh6hung von sozialen motivierenden Faktoren
2. Schlafkonditionierung
3. Konditionierung der Miktionsregulation

4. Erhéhung der funktionellen Blasenkapazitdt und Herabsetzen der nachtlichen Urinproduktion,

moglicherweise durch vermehrte ADH-Produktion (Butler et al. 2007).

Der Therapieerfolg wird einerseits (iber positive Verstarkung und andererseits (iber das bewusste Er-
leben der aversiven Elemente, wie das Aufstehen, die Toilettengdnge nach dem Klingeln und dem

Wechsel der Wasche, wenn doch eingenasst wurde, verstarkt.

Sollte durch die erschwerte Erweckbarkeit, die typischerweise bei Enuretikern beschrieben wurde,
trotz des akustischen Signals weitergeschlafen werden, so bleibt die Konditionierung aus und die The-

rapie erfolglos.

Aus klinischer Sicht eignet sich die ,Klingelhose” fur Patienten, die eine normale bis leicht beeintrach-
tigte Blasenkapazitat bei einem normalen Ausscheidungsvolumen haben. Bei Vorliegen einer NMNE
oder mehreren Einndssereignissen in der Nacht sollte gemaR den aktuellen Leitlinien die Alarmthera-
pie nicht benutzt werden (Kuwertz-Broking et al. 2015). Die Alarm-Therapie soll so lange aufrechterhal-
ten werden bis der Betroffene 14 Nachte hintereinander trocken ist. Sie sollte nicht langer als 16 Wo-
chen Anwendung finden. Eine Ausnahme ist eine beobachtete Abnahme der nassen Nachte im weite-
ren Verlauf, die auf einen prolongierten Therapieerfolg hoffen Iasst. Ein Erfolg der Therapie ist bei 50-
80% der Betroffenen nach 8-10 Wochen zu erwarten (Kuwertz-Broking&von Gontard 2016). Dariiber
hinaus bleiben 50% der erfolgreich Behandelten auch nach Beendigung der Therapie trocken (Glazener

et al. 2005).
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2.5.3 Die pharmakologische Therapie

Nachdem die apparative Verhaltenstherapie als eine von zwei Saulen des First-Line-Treatment erlau-
tert wurde, besteht mit der pharmakologischen Moglichkeit eine gute Alternativtherapie, die ergan-

zend oder als Monotherapie zu einer schnellen Herstellung der nachtlichen Kontinenz fihren kann.

Dazu wird vor allem bei der PMEN die Substanz Desmopressin, ein ADH-Analogon, als pharmakologi-

sche First-Line-Therapie angewendet (Glazener&Evans 2002).

Weniger haufig verwendete Medikamente sind Anticholinergika (Oxybutynin, Propiverin und Tol-
terodin) oder trizyklische Antidepressiva, beispielsweise Imipramin. Sie kommen bei fehlendem The-
rapieansprechen auf Desmopressin, als Second-Line-Therapie oder als Third-Line-Therapie in einer

Kombinationstherapie zum Einsatz.

Desmopressin

Desmopressin ist ein ADH-Analogon und wirkt antidiuretisch. Die aktuellen Leitlinien der ICCS schlagen

eine Therapie mit Desmopressin vor, wenn:
1. eine zuvor korrekt durchgefiihrte AVT keine Besserung erbracht hat,
2. eine AVT von der Familie abgelehnt wird oder die hausliche Situation diese nicht zulasst,

3. der Patient einen so hohen nachgewiesenen Leidensdruck aufweist, dass ein schnelles Therapie-

ansprechen notwendig ist.

Weiterhin lasst die ICCS Desmopressin als Bedarfsmedikation zu. Dies betrifft die Kinder und Jugendli-
chen dann, wenn sie ihr gewohntes Umfeld verlassen - beispielsweise im Zuge eines Schullandheim-
besuches oder eines Kurzurlaubes. Die Betroffenen erlangen durch den kurzfristigen Einsatz von Des-
mopressin Sicherheit und Selbstvertrauen und flirchten das Einndssen in der Gegenwart von anderen

Menschen aufRerhalb der Familie nicht mehr.

Desmopressin gilt vor allem auch deshalb als First-Line-Therapie, da die Nebenwirkungen (iberschau-
bar sind. So ist zu bericksichtigen, dass unter dem Einsatz von Desmopressin die abendliche Flissig-
keitszufuhr limitiert und Gberwacht werden sollte. Kommt es beispielsweise zu einer exzessiven Flis-
sigkeitsmehraufnahme nach der Einnahme des Desmopressin, so kann dies zu einer klinisch relevanten
Hyponatridmie fihren, mit epileptischen Anfillen und weiteren zentralnervésen Stérungen. Dieses Ri-
siko ist erhoht bei nasaler Applikation von Desmopressin, weshalb es fiir diese Indikation inzwischen

nur noch als oral Applikation zugelassen ist (Lucchini et al. 2013, Robson et al. 2007).
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Kuehhas et al. hat einige allgemeine Empfehlungen bezliglich des Einsatzes von Desmopressin ausge-
sprochen. So wird eine abendliche Flissigkeitszufuhr > 250 ml angeraten. Dies soll bis zum nachsten
Morgen durchgehalten werden. AuBerdem sollte das Praparat maximal 1 Stunde vor dem Zubettgehen
eingenommen werden, da die hochste antidiuretische Wirkung nach 1-2 Stunden einsetzt. (Kuehhas

et al. 2011)

Die Ansprechrate fiir eine Monotherapie mit Desmopressin wurde in einer Arbeit von T. Neveus mit
circa 70% beschrieben. So zeigen 30 % der Kinder eine ,,Complete Response” (CR) und 40 % eine ,,Par-

tial Response” (PR), wahrend 30% als ,,Non-Responder” (NR) gelten (Nevéus et al. 2010).

Ill

Die Bezeichnung ,complete” und ,partial“ wird durch die ICCS definiert und orientiert sich an dem
Rickgang der ,nassen” Nachte. Als ,CR“ wird ein Rlickgang der ,nassen” Nachte um 100% bezeichnet.
Liegt ein Riickgang zwischen 99-90% vor so handelt sich um einen ,,Responder” (R). Zeigt sich ein Wert
zwischen 50-89% wird er als ,,PR“ bezeichnet. Patienten die als sogenannter ,,NR“ gelten, zeigen ledig-

lich eine Abnahme der ,,nassen” Nachte zwischen 0-49% (Nevéus et al. 2006)

Der guten Ansprechrate steht eine Riickfallrate von 62% nach Absetzen der Medikation gegentiber, die
als zentrales Problem in der pharmakologischen Therapie der Enuresis gilt (Alloussi et al. 2011). Ent-
sprechend der aktuellen Leitlinien soll die Monotherapie mit Desmopressin bei ,NR“ nach 4 Wochen
abgesetzt werden. Kommt es zu einer Verbesserung der Einndsssymptomatik, so darf Desmopressin
Uber 3 Monate verabreicht werden und sollte dann schrittweise reduziert werden um einen Auslass-

versuch folgen zu lassen.

Eine Ubersichtsarbeit zur Therapie der MNE von Alloussi et al. fasst zusammen, dass ein Ausschleichen
der Desmopressin-Dosis eine signifikant geringere Riickfallrate nach sich zieht als ein abruptes Abset-
zen des Medikaments (Alloussi et al. 2011). Eine Arbeit von Gokge et al. untermauert dieses Vorgehen

(Gokge et al. 2014).

Zusammenfassend ist mit dem ADH-Analogon Desmopressin eine gute First-Line-Therapie vorhanden,
die zeitnah mehr ,trockene” Nachte verspricht. Die Therapie ist eine gute medikamentdse Alternative,
sollte die AVT-Therapie entweder zu keiner Besserung der Symptomatik fiihren oder sollte sie fiir den
individuellen Patienten aufgrund der genannten Griinde nicht indiziert sein. Ebenso ist eine Kombina-
tionstherapie - gerade in Hinblick auf die Méglichkeit einer medikamentdsen Bedarfsmedikation - in-

dividuell auf die Symptomatik des Kindes zugeschnitten, denkbar.

11
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Anticholinergika

Die Anticholinergika - mit ihren Vertretern Oxybutynin, Tolterodin und Propiverin - waren Gegenstand
unterschiedlichster Studien. Die Hoffnung lag vor allem in einer zuséatzlichen medikamentdsen Alter-
native bei nicht ausreichender Desmopressin-Wirkung. Die Therapie gelingt vor allem bei Patienten
mit einer reduzierten Blasenkapazitat und/oder einer Uberaktiven Blase (Park et al. 2014) Gber die
Stimulierung von Muscarin-Rezeptoren, die die Blasenmuskulatur entspannen, die Aufnahmekapazitat
dadurch erhéhen und die Uberaktivitit dimpfen (Nevéus et al. 2010). Praktisch gesehen fiihren diese
Pathomechanismen auch oder vor allem zu einer Drang- oder Einndasssymptomatik am Tag und sind
somit eher Ausdruck der NMEN. Bei der PMEN gilt der additive Einsatz von Anticholinergika bei Pati-
enten als sinnvoll, die als Non-Responder gelten (Austin et al. 2008, Montaldo et al. 2012). Eine Mono-

therapie ist nicht zielflihrend (Deshpande et al. 2012).

Nebenwirkungen der Anticholinergika sind Obstipation, Restharnbildung, Tachykardie, Mundtrocken-

heit, Hautrétung, Kopfschmerzen, Schwindel, Sehstérungen, Midigkeit und Konzentrationsstérungen.

Bei der Behandlung der Enuresis muss daher auf das Auftreten oder Vorbestehen von Obstipation und
Restharn geachtet werden. Diese waren Kontraindikationen fir den Einsatz von Oxybutynin, da

dadurch die funktionelle Blasenkapazitat weiter abnehmen wirde.

Zusatzlich sind unter der Oxybutynintherapie bei Kindern zentralnervéose Nebenwirkungen wie Hallu-
zinationen, Agitationen, Sedierung, Konfusion, Amnesie und Albtraume maoglich, welche unbedingt ab-

gefragt werden sollen (Gish et al. 2009).

Trizyklische Antidepressiva

Als weitere Substanzgruppe stehen die Antidepressiva wie beispielsweise Imipramin zur Therapie der
Enuresis zur Verfligung. Imipramin als Monotherapeutikum wird aufgrund einer engen therapeuti-
schen Breite und moglicher behandlungsbediirftiger kardialer Nebenwirkungen nur als Third-Line-The-

rapie oder bei Therapieresistenz empfohlen (Gepertz&Neveus, 2006, Neveus&Tullus, 2008).

Angesichts der schwierigen Anwendbarkeit sollte es durch einen erfahrenen Arzt oder im Zuge eines

stationaren Aufenthaltes angewendet werden.

Andere Antidepressiva wie beispielsweise Reboxetin werden von den neuen AWMF-Leitlinien nicht

empfohlen.
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2.5.4 First-Line-Therapien im Vergleich: Desmopressin versus Klingelhose

Abhdngig von der Motivation des Kindes, der allgemeinen sozialen Situation der Familie sowie dem
subjektiv wahrgenommenen Leidensdruck ist die eine Therapieform der anderen vorzuziehen. Hin-
sichtlich der Effektivitdt und der Rickfallrate bei Absetzen der beiden Therapieformen zeigt eine Me-

taanalyse von 8 Studien folgende Ergebnisse:

1. Sieben Studien fanden keinen statistisch signifikanten Unterschied beider Therapieformen zum

Zeitpunkt des Behandlungsendes

2. Vier Studien belegen der Alarmtherapie eine signifikant geringere Riickfallrate nach Beendigung

der Therapie
3. Zwei Studien zeigten einen hoheren Therapieerfolg unter der Alarmtherapie

4. alle acht Studien haben der Alarmtherapie auf lange Sicht eine hohere Effektivitat bescheinigt

(Metaanalyse Perrin et al. 2013).

Perrin et al. stellte aber auch fest, dass die Alarmtherapie ein hoheres MaR an professioneller, medizi-

nischer Unterstiitzung verlangt (Perrin et al. 2013).

2.5.5 Sonstige Therapien

Alternative Therapiekonzepte, die eine schwache Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit aufweisen,

fasst ein Cochrane Review (Huang et. al 2011) zusammen:

e Hypnose

e Psychotherapie

o Akkupunktur

e Chiropraktische Therapie

e Medizinische Krauter

Die genannten Konzepte sollten nicht als Monotherapie angewendet werden, wenn (iberhaupt zeigen

sie additiv einen positiven Effekt.
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3. Material und Methoden

,Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung einer Person liber ihre Stellung im Leben in Relation
zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt, und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, MaR-
stabe und Anliegen. Es handelt sich um ein Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst wird durch
die kdrperliche Gesundheit einer Person, den psychischen Zustand, die sozialen Beziehungen, die per-
sonlichen Uberzeugungen und ihre Stellung zu den hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt.”

(WHO 1997).

In dieser Arbeit wird diese subjektive Wahrnehmung erfasst und im Zusammenhang mit einer Erkran-
kung beleuchtet. Dieser spezielle Aspekt der Lebensqualitdt wird als gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat (im Englisch ,Health-Related Quality of Life“ (HrQol)) bezeichnet. Die HrQol ist eine multidi-
mensionale MessgrofRRe, die im vier Bereiche umfasst und so versucht ein moglichst differenziertes Bild

Uber die Einschrankung der Betroffenen zu liefern (Schumacher et al. 2003):
1. Krankheitsbedingte kérperliche Beschwerden,

2. Psychische Verfassung im Sinne von emotionaler Befindlichkeit, allgemeinem Wohlbefinden und

Lebenszufriedenheit,

3. Erkrankungsbedingte funktionelle Einschrankungen in alltdglichen Lebensbereichen wie Schule

und Freizeit,

4. Ausgestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen und sozialer Interaktionen sowie krankheits-

bedingten Einschrankungen in diesen Bereich.

Die HrQol ist ein Mittel zur Beschreibung des subjektiv wahrgenommen Gesundheitszustandes und
durch die Vielschichtigkeit ein probates Werkzeug (Ravens-Sieberer & Bullinger 2003). Der KINDL-R-

Fragebogen dient als Messinstrument zur Erfassung der HrQol und wurde hierfir evaluiert.

3.1 Die Erhebungsinstrumente

Zur Erhebung der Daten fiir die Beantwortungen der Forschungsfragen wurden grundsatzlich zwei un-
terschiedliche Fragebdgen benutz. Zum einem wurden die Patienten hinsichtlich ihrer HrQolL tiber den
KINDL-R-Fragebogen untersucht, der seit 1998 als gepriiftes Instrument in der Praxis Anwendung fin-
det. Zum anderen wurde die Einndasssymptomatik im Speziellen sowie ihre Auswirkungen durch ein
Enuresis-Modul beleuchtet, das in Anlehnung an bereits bestehende KINDL-Module zu anderen chro-

nischen Erkrankungen (u.a. Asthma bronchiale und Diabetes) an die Enuresis angepasst wurde.

14



Inauguraldissertation ,,Enuresis Nocturna” — Alexander Thews

3.1.1 Der KINDL-R-Fragebogen

Der KINDL-R-Fragebogen ist ein modulares gesundheitsbezogenes Instrument zur Messung der HrQolL
bei Kindern und Jugendlichen. Eine urspriingliche Version (KINDL) wurde im Jahre 1994 von Frau Prof.
Monika Bullinger entwickelt und im Jahre 1998 zusammen mit Frau Prof. Ulrike Ravens-Sieberer revi-

diert. Seitdem liegt dieser als KINDL-R- Fragebogen vor (Ravens-Sieberer & Bullinger 1998 a und b).

Der Fragebogen weist eine gute Akzeptanz, eine ausreichende psychometrische Gite und eine gute
Validitat auf und vermag die Unterschiede in der HrQol verschiedener sozialer und gesundheitlicher
Bedingungen abzubilden. Die Ergebnisse der psychometrischen Prifung bestatigen die Giltigkeit des

KINDL-R-Messmodells (Ellert et al. 2011, Erhart et al. 2009, Ravens-Sieberer et al. 2007).

Der KINDL-R kann bei Kindern/Jugendlichen von 3 bis 17 Jahren eingesetzt werden. Es werden ver-
schiedene Altersversionen des Fragebogens angeboten (3-6 Jahre, 7-10 Jahre, 11-13 Jahre, 14-17
Jahre), die als Selbstbefragungs- und Fremdbefragungsversion vorliegen, sodass das subjektive Erleben

der Kinder sowie die subjektive Sicht der Eltern beleuchtet werden kann.

Der Fragebogen besteht aus 24 Items, die sechs Dimensionen zugeordnet sind: Kérperliches Wohlbe-
finden, psychisches Wohlbefinden, Selbstwert, Familie, Freunde und Funktionsfahigkeit im Alltag
(Schule bzw. Vorschule/Kindergarten). Die Fragen werden in einer funfstufigen Skalierung (1 = nie, 2 =
selten, 3 = manchmal, 4 = oft, 5 = immer) beantwortet (siehe auch Anhang: Abbildung 10 und 11). Die
Ergebnisse in den Subskalen werden auf einen Wertebereich von 0-100 transformiert, zudem kénnen
die finf Dimensionen zu einem Total Score zusammengefasst werden, wahrend die ,,chronisch-gene-
rische” Einzeldimension extra erhoben wird, um erkrankte Kinder und Jugendliche bzgl. der Einschran-
kung durch ihre Krankheit vergleichen zu kdnnen. Diese Einzeldimension fliet nicht in den ,Total
Score” der HrQoL mit ein, ist aber entscheidend fiir den Vergleich zwischen den drei Erkrankungen

Enuresis, Asthma und Diabetes.

3.1.2 Der Zusatzfragebogen: Zusammenhang zwischen Einnassfrequenz, Alter und Lebens-

qualitat.

Bereits zu Beginn der Befragung - und gerade als Folge der per Telefon gefiihrten Interviews mit den
Erziehungsberechtigten der Patientengruppe der 13-17-Jahrigen - stellte sich die Frage, inwieweit ei-
ner Persistenz des nachtlichen Einnassens bis in ein pubertdres Alter hinein einen héheren Leidens-
druck erzeugt und ob dieser auch abhéngig von der Auspragung der Symptomatik ist. Es wurde darauf
ein weiterer Fragebogen entwickelt (siehe Anhang: Abbildung 12), der in Verbindung mit den KINDL-

Fragebogen deskriptiv ausgewertet wurde. Dabei wurde sich an bereits bestehende Fragebdgen, die
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zu anderen chronischen Erkrankung (u.a. Asthma bronchiale, Diabetes und Adipositas) in der Befra-
gung der Symptomatik im Einzelnen benutzt wurden, orientiert. Anhand dieser Fragen, u.a. zur Starke
der Symptomatik, wurde nach einer Korrelation zwischen der Einnassfrequenz und der HrQolL sowie

ihren Einzeldimensionen gesucht.

Es wurde aulRerdem nach einer weiteren Korrelation zwischen dem Alter und der HrQol gesucht, wo

die Datensatze beider Fragebogen in Teilen verglichen wurden.

So soll in Verbindung mit der dazu spérlichen und inhaltlich uneinheitlichen Literatur ein Bezug auf die
psychiatrische-psychologische Komponente genommen werden, die vermutlich mit steigendem Alter

an Bedeutung gewinnt.
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3.2 Auswabhl der Stichprobe

Die moglichen Probanden wurden in dem Zeitraum von 2013-2015 (iber die nephrologische Ambulanz
des UKSH identifiziert, indem zunachst alle wegen einer Enuresis in Behandlung befindlichen Patienten
im Terminplan der Sprechstunde erfasst wurden. Anhand der folgenden Ein- und Ausschlusskriterien

ergab sich die Ausgangs-Stichprobe:
Als Einschlusskriterien galten:

e Diagnostische Sicherung der Grunderkrankung seit mindestens 6 Monaten: Primar mono-
symptomatische Enuresis nocturna (nach den Kriterien der ICCS)

e Dauertherapie von mindestens 3 Monaten mit Desmopressin (DDAVP) oder der Klingelhose
Als Ausschlusskriterien galten:

e Vorliegen einer Tagessymptomatik (Harninkontinenz oder NMNE)

e Vorliegen einer weiteren chronischen Erkrankung bei Datenerfassung

e Schwere kognitive Einschrankungen, die den Besuch einer Regelschule nicht zulassen

e Akute Erkrankung, die das Allgemeinbefinden signifikant einschrankt, z.B. Atemwegsinfektion,

fieberhafte Erkrankungen o.4.

Ob die Kriterien letztendlich erfillt waren, wurde Uber die Einsicht in die Patientenakte geprift. Dazu

wurde das Krankenhausinformationssystem ORBIS von der Firma ,, Agfa Health Care” benutzt.

Nach einem ausfiihrlichen Aufklarungstelefonat mit nochmaliger Klarung der Erfiillung der Ein- und
Ausschlusskriterien wurden postalisch die Fragebdgen sowie eine Einverstandniserklarung zuge-
schickt. Durch einen vorfrankierten Briefumschlag wurden die ausgeftillten Bégen zuriickgesendet und
anschlieRend anhand der Auswertungsmatrix des Fragebogens mittels eines Statistikprogrammes aus-

gewertet.

Von 70 Kinder und Jugendlichen zwischen 7-17 Jahren, die Giber die Ambulanz erfasst wurden, mussten
13 anhand der Ein- und Ausschlusskriterien aus dem Kollektiv ausgeschlossen werden, sodass an 57
Patienten/-innen die Fragebtgen verschickt wurden. Davon schickten 47 Patienten ihren Fragebogen

komplett ausgefiillt zuriick. Das ergibt eine Riicklaufquote von 82,46%.

Die Stichprobe der untersuchten Enuretiker umfasst also 47 Patienten, die sich aus a) Patienten von 7-
10 Jahren, b) Patienten von 11-13 Jahren und c) Patienten von 14-17 Jahren zusammensetzten. Die
Einteilung der Altersgruppen hatte sich initial an einem gesunden Vergleichskollektiv aus der BELLA-

Studie orientiert, auf die in der Diskussion eingegangen wird. (Bullinger et al. 2008).
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Da in der nephrologischen Sprechstunde erst ab dem Erreichten des 6.Lebensjahres behandelt wird
und somit nur eine sehr geringe Patientenzahl mit einer Mindesttherapiedauer von 3 Monaten in der
Altersgruppe < 7.Lebenjahr zustande gekommen ist, wurde beschlossen erst Patienten ab dem Alter
von 7 Jahren einzuschlieBen. Die wiederum geringe Patientenzahl in der Altersgruppe 14-17 Jahre
passt zu der Epidemiologie der Erkrankung und wird in der Diskussion erértert. Es wurde hier beschlos-
sen, die Daten dennoch zu erfassen, sie jedoch nur fiir spezifische Fragestellungen in die Analyse mit-

einzubeziehen.

So ergibt sich zur Beantwortung der primaren Forschungsfragen - der Vergleich von Enuretikern mit
Kindern und Jugendlichen, die an Diabetes Mellitus Typ-1 oder Asthma bronchiale leiden - eine Stich-
probe von 41 Probanden im Alter von 7-13 Jahren. Die beiden Gruppen (7-10 Jahre und 10-13 Jahre)

kénnen zusammengefasst werden, da der Fragebogen derselbe ist.

Die 6 Patienten aus der Altersgruppe 14-17 Jahre finden nur in den Korrelationsuntersuchungen Be-

achtung.

Die Datenerhebungen der Patienten mit Asthma Bronchiale und Juveniler Arthritis wurden parallel im
Zuge von zwei anderen Dissertationen in der Padiatrie am UKSH Kiel durchgefiihrt und unabhéangig

voneinander erhoben. Beide Arbeiten sind noch nicht abgeschlossen.

Uberdies wurde der Antrag bei der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultit der Christian-Alb-
rechts-Universitat bewilligt und liegt unter folgendem Aktenzeichen vor: D422/13. Es bestanden keine

berufsethischen und berufsrechtlichen Bedenken.

3.3 Die angewendeten Testverfahren

Die Analyse der Daten wurde mit dem Statistikprogramm ,,SPSS“ durchgefiihrt.

Die Beantwortung der primaren Forschungsfragen beginnt mit einer deskriptiven Statistik zu den Er-
gebnissen aus den Fragenbogen der 7-13-Jahrigen, die an den einzelnen Krankheitsbildern Enuresis

nocturna, Asthma bronchiale und Diabetes Mellitus leiden.

Die deskriptive Statistik zeigt die GruppengrolRe der jeweiligen Stichproben und gibt mit seinen Mittel-
werten und der Standardabweichung eine Ubersicht tiber die Tendenzen der wahrgenommenen Le-

bensqualitat und deren Einzeldimensionen.

Die verwerteten Daten wurden auf ihre Normalverteilung gepriift, um so tber die weiter angewende-

ten statistischen Testverfahren zu entscheiden.
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Da mehr als zwei Stichproben vorliegen, musste zum statistischen Vergleich der Mittelwerte eine Va-
rianzanalyse, die sog. ANOVA (Analysis of Variance), durchgefiihrt werden. Eine Voraussetzung dafr
ist eine Varianzhomogenitat, die zuvor mittels des Levene-Tests gepriift wurde. Bei einem signifikanten

Levene-Test (p < .05) wurde von einer Verletzung der Varianzhomogenitat ausgegangen.

Bei bestehender Varianzhomogenitat wird eine einfaktorielle ANOVA durchgefiihrt, die aufzeigt, ob
Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen. Diese werden dann (iber den Tukey-Test, einem post-
hoc-Test, naher beschrieben und die konkreten Unterschiede zwischen den Gruppen wird mit Angabe
des Signifikanzniveaus errechnet. Der Tukey-HSD-Test setzt eine gleiche Gruppengréfe voraus, wes-
halb ,,SPSS“ automatisch - bei Feststellung unterschiedlicher GruppengréRen - den Tukey & Kramer-

Test anwendet.

Besteht keine Varianzhomogenitat, werden Uber die Welch- und die Brown-Forsythe-ANOVA die Da-

ten interpretiert. Der Scheffé-Test wird fir die konkrete Benennung des Unterschieds verwendet.

Die Enuretiker wurden ebenso durch ihre Eltern fremdbeurteilt, was deskriptiv der Selbstbeurteilung

gegenlibergestellt wird.

Die Korrelationsuntersuchung nach Spearman, die den letzten beiden Forschungsfragen nachgeht,
ergibt einen Korrelationskoeffizienten. Dieser misst den monotonen linearen Zusammenhang zwi-
schen zwei Variablen und nimmt Werte zwischen ,,1“ und ,,-1“ an. Ein Korrelationskoeffizient von ,,0“

beschreibt keinen Zusammenhang zwischen zwei Variablen.
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4. Ergebnisse

4.1 Die Stichproben: Alter und Bildungsstand der Patienten

Die Enuretiker

Die 41 Probanden waren zum Erhebungszeitpunkt zwischen 7 und 13 Jahre alt. Davon sind 31 mannlich
und 10 weiblich. Das durchschnittliche Alter betragt 9,73 Jahre. Flinf Kinder sind Einzelkinder, wahrend

die anderen 36 mindestens ein Geschwisterkind haben.

19 der Probanden besuchen eine Grundschule, zwei eine Hauptschule, drei eine Realschule, sechs eine
Gesamtschule, 10 ein Gymnasium und ein Proband —aufgrund einer kérperlichen Einschrankung —eine

Sonderschule.

Die Korrelationsuntersuchung dieser Arbeit umfasst weitere sechs Patienten im Alter zwischen 14 - 17
Jahren. Davon sind drei mannlich und drei weiblich. Das durchschnittliche Alter dieser Probanden be-
tragt 14,83 Jahre. Alle haben mindestens ein Geschwisterkind. Zwei Probanden besuchen eine Real-
schule, zwei eine Gesamtschule, einer ein Gymnasium und einer eine Sonderschule, ebenso aufgrund

von einer korperlichen Beeintrachtigung.

Die Asthmatiker

Die altersentsprechende Stichprobe der 28 Asthmatiker, die im Zuge der Dissertation mit dem Thema
,Querschnittsstudie zur Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen mit Juveniler Idiopathischer
Arthritis im Vergleich mit Patienten mit Allergisches Asthma Bronchiale und Diabetes Mellitus Typ-1“
generiert wurde, umfasst 28 Probanden. Davon sind 20 mannlich und acht weiblich. Das durchschnitt-
liche Alter betragt 10,57 Jahre. Vier Kinder sind Einzelkinder, wahrend die anderen 24 mindestens ein

Geschwisterkind haben.

13 der Probanden besuchen eine Grundschule, einer eine Realschule, fiinf eine Gesamtschule und

neun ein Gymnasium.
Die Diabetiker

Die altersentsprechende Stichprobe der 27 Diabetiker, die im Zuge derselben Dissertation wie die Asth-
matiker generiert wurde, umfasst 27 Probanden. Davon sind 14 mannlich und 13 weiblich. Das durch-
schnittliche Alter betragt 10,07 Jahre. Acht Kinder sind Einzelkinder, wahrend die anderen 19 mindes-

tens ein Geschwisterkind haben.
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17 der Probanden besuchen eine Grundschule, zwei eine Realschule, vier eine Gesamtschule und vier

ein Gymnasium.

4.2 Statistische Auswertung

Es zeigen sich folgende Ergebnisse auf die eingangs formulierten Forschungsfragen:

Die HrQol ist in der deskriptiven Statistik bei den Asthmatikern am geringsten (M = 75,47, SD = 9.93)

und zeigt bei den Diabetikern (M = 79.13, SD = 12.97) und Enuretiker (M = 79.14, SD = 9.93) hohere

Werte. In der Abbildung 2 sind die Mittelwerte der drei Erkrankungen (EN, A, DM) in den Einzeldimen-

sionen und der Gesamt-Lebensqualitat angegeben (siehe Anhang: Tabelle 8).
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M Enuretiker (EN)
B Asthmatiker (A)
m Diabetiker (DM)

Profil der KINDL-R-Mittelwerte

Kérper- Psychi-

HrQoL \lll\fc}:sls- \j\?cr:sls- Selbstwert = Familie* = Freunde Schule gg;g:':cc:;
befinden | befinden
79,1 79,4 83,4 66,5 86,9 81,6 77,1 74,2
75,5 73,9 83,0 68,1 77,0 75,2 75,9 87,4
79,1 76,9 81,7 63,0 86,3 81,9 85,0 84,6

* Einzeldimensionen mit signifikanten Unterschieden

Abbildung 2: Darstellung der Mittelwerte der HrQol und der Einzeldimensionen der drei Erkrankungen

(EN, A, DM)
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Die HrQol der drei Krankheitsbilder unterscheiden sich statistisch nicht signifikant (F(2, 93) = 1,131, p
=.327) (siehe Tabelle 2).

ANOVA
Quadra-
Quadrat- tischer .
summe df Mittel- F Sign.
wert
Zwischen d. Gruppen 265,28 2,00 132,64 1,13 0,33
HrQolL Innerhalb d. Gruppen = 10.902,59 93,00 117,23

Total 11.167,87 95,00

ANOVA-Ergebnisse:
Quadratsumme, Freiheitsgrade (df), Quadratischer Mittelwert, F-Wert sowie Signifikanzniveau
(Sign.), das auf dem Niveau von 0,05 signifikant ist.

Tabelle 2: Die ANOVA fiir die Gruppenvergleiche der HrQolL

In den mittels ANOVA untersuchten Einzeldimensionen zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Gruppen in der Dimension ,,Chronisch-Generisch” (F(2, 93) = 8,372, p < .05), wahrend sich

die anderen Dimensionen zwischen den drei Gruppen nicht signifikant unterscheiden (siehe Tabelle 3).
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Korperliches
Wohlbefinden

Psychisches
Wohlbefinden

Selbstwert

Familie

Freunde

Schule

Chronisch-ge-
nerisch

Zwischen d. Gruppen
Innerhalb d. Gruppen
Total

Zwischen d. Gruppen
Innerhalb d. Gruppen
Total

Zwischen d. Gruppen
Innerhalb d. Gruppen
Total

Zwischen d. Gruppen
Innerhalb d. Gruppen
Total

Zwischen d. Gruppen
Innerhalb d. Gruppen
Total

Zwischen d. Gruppen
Innerhalb d. Gruppen
Total

Zwischen d. Gruppen
Innerhalb d. Gruppen

Total

ANOVA-Ergebnisse:
Quadratsumme, Freiheitsgrade (df), Quadratischer Mittelwert, F-Wert (F) sowie Signifikanzniveau
(Sign.), das auf dem Niveau von 0,05 signifikant ist.

ANOVA

Quadrat-
summe

265,28
10.902,59
11.167,87

46,62
13.115,23
13.161,85

378,79
47.423,54
47.802,33

1.857,12
18.741,84
20.598,96

836,91
21.622,40
22.459,31

1.370,04
23.248,70
24.618,73

3.408,17
19.031,65

22.439,82

2,00
93,00
95,00

2,00
93,00
95,00

2,00
93,00
95,00

2,00
93,00
95,00

2,00
93,00
95,00

2,00
93,00
95,00

2,00
93,00

95,00

Quadra-
tischer
Mittel-

wert

132,64

117,23

23,31

141,02

189,39

509,93

928,56

201,53

418,46

232,50

685,02

249,99

1.704,08

204,64

Tabelle 3: Die ANOVA fiir die Gruppenvergleiche der Einzeldimensionen
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2,740
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0,327
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Aufgrund der fehlenden Varianzhomogenitat in der Dimension ,Familie” wird die Untersuchung mit
der Welch-ANOVA wiederholt und zeigt ebenfalls signifikante Unterschiede in dieser Einzeldimension

(Welch-Test F(2, 54.79) = 3,247, p < .05) (Tabelle 4).

ANOVA
Statistik dfl df2 Sign.
Welch 3,247 2,00 54,61 0,046
Familie
Brown-Forsythe 4,388 2,00 66,98 0,016

Ergebnisse der Welch- und Brown-Forsythe-ANOVA:
F-Wert mit der F-Verteilung (df1 und df2) sowie das Signifikanzniveau (Sign.), das auf dem Niveau
von 0,05 signifikant ist.

Tabelle 4: ANOVA fiir die Einzeldimension Familie

Der Post-hoc-Test ordnet die statistischen Auffilligkeiten im Bereich ,Chronisch-generisch” Gber den
Tukey-HSD-Test einem signifikant schlechteren Abschneiden der Enuretiker zu, wéhrend in der Dimen-
sion ,Familie” der Scheffé-Test bei den Enuretikern ein signifikant besseres Ergebnis gegenliber den

Asthmatikern und Diabetikern zeigt (Tabelle 5).
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Post-Hoc-Test: Multiple Vergleiche

Mittlerer Standard- Sien
Unterschied abweichung &n:
A 9,88* 3,48 0,021
EN
DM 0,55 3,52 0,988
EN -9,88* 3,48 0,021
Familie Scheffé A
DM -9,33 3,83 0,056
EN -0,55 3,52 0,988
DM
A 9,33 3,83 0,056
A -13,25%* 3,51 0,001
EN
DM -10,38* 3,55 0,012
chronisch- EN 13,25* 3,51 0,001
isch Tukey-HSD | A
generisc DM 2,87 3,86 0,738
EN 10,38* 3,55 0,012
DM
A -2,87 3,86 0,738

Post-Hoc-Ergebnisse:
Mittlerer Unterschied, Standardabweichung und Signifikanzniveau (Sign.), das auf dem Niveau von
0,05 signifikant ist.

Tabelle 5: Post-Hoc-Tests der Einzeldimension "Chronisch Generisch" und "Familie" nach Tukey-HSD

und Scheffé

Es wurde weiterhin gepriift, ob die Eltern der an Enuresis erkrankten Kinder/Jugendlichen die Lebens-

qualitat ihrer Kinder dhnlich einschatzten.
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Profil der KINDL-R-Mittelwerte
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isch-
HrQoL liches Wohl- Wohl- Selbstwert Familie* Freunde Schule ChrOH.ISC *
) ) generisch
befinden befinden
M Kinder 79,1 79,4 83,4 66,5 86,9 81,6 77,1 74,2
M Eltern 77,6 78,4 82,6 72,7 77,3 79,3 75,5 71,8

* Einzeldimensionen mit signifikanten Unterschieden

Abbildung 3: Darstellung der Mittelwerte der Enuretiker in Eigen- (Kinder) und Fremdwahrnehmung
(Eltern)

In der Dimension "Familie" zeigen die Kinder in Zusammenhang mit ihrer Erkrankung hohere Mittel-
werte als die Eltern (86,9 vs. 77,3) (siehe Anhang: Tabelle 9). Gleiches gilt fir die dlteren Enuretiker der
Altersgruppe 14-17. Jahre, nur das bei denen die Dimension ,,Selbstwert” mit hdheren Angaben durch
die Kinder auffallt (64,58 vs. 73,95) (siehe Anhang: Tabelle 10). Da Eigen- und Fremdberichte per se

nicht vergleichbar sind, wurde kein T-Test durchgefiihrt.

Um der Frage nachzugehen, inwiefern sich die Lebensqualitat mit der Einnassfrequenz andert, wurde
eine Korrelationsuntersuchung durchgefiihrt, die darauf hinweist, dass mit steigender Einnassfrequenz

die HrQol signifikant sinkt (r =-.372, p < .05) (siehe Abbildung 4).
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Korrelation zwischen HrQoL und Einnassfrequenz
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Abbildung 4: Darstellung der negativen Korrelation zwischen der Einndssfrequenz und HrQol der

Enuretiker

Innerhalb der Einzeldimensionen féllt besonders auf, dass die Bereiche ,Selbstwert” (r=-
.399, p <.005) und ,,Chronisch-Generisch” (r =-.383, p < .05) am direktesten mit der Einnassfrequenz

korrelieren (siehe Abbildung 5 und Tabelle 6, sowie Anhang: Tabelle 9).

Korrelation zwischen Einndssfrequenz und
den Einzeldimensionen Selbstwert / Chronisch-generisch
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Abbildung 5: Darstellung der Korrelation zwischen der Einndssfrequenz und der Dimensionen ,,Selbst-

wert“ und ,,Chronisch-generisch” der Enuretiker
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Spearman's
rho

Spearman's
rho

Wie haufig hast
duin der letz-

ten Woche

nachts ins Bett

gemacht?

Wie haufig hast
duin der letz-

ten Woche

nachts ins Bett

gemacht?

Korrelationsuntersuchung

Korrelations-
koeffizient

Sig. (2-zeitig)

N

Korrelations-
koeffizient

Sig. (2-zeitig)

N

HrQolL

-0,372*
0,010

47

Familie

-0,294*
0,045

47

Korperli-
ches Wohl-
befinden

-0,225
0,129

47

Freunde

-0,052
0,731

47

Psychisches
Wohlbefin-
den

-0,324*
0,026

47

Schule

-0,221
0,136

47

Selbstwert

-0,399**
0,005

47

Chronisch-
generisch

-0,383**
0,008

47

Angegeben sind die Korrelationskoeffizienten, die StichprobengréRe (N) sowie das Signifikanzniveau,
das auf dem Niveau von 0,05 signifikant ist.

Tabelle 6: Korrelationsuntersuchung zwischen der Einndssfrequenz und der HrQol sowie der Einzeldi-

mensionen

Inwiefern sich die Lebensqualitdt der betroffenen Enuretiker mit fortschreitendem Alter dndert, wurde

durch eine weitere Korrelationsuntersuchung untersucht. Innerhalb der vorhandenen Stichprobe

zeigte sich keine zunehmende Einschriankung der HrQoL mit fortschreitendem Alter (r = -.059, p > .05)

(siehe Abbildung 6).
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Korrelation zwischen HrQoL und dem Alter
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Abbildung 6: Darstellung der Korrelation zwischen dem Alter der Enuretiker und deren HrQolL

Diesbeziglich zeigte nur die Einzeldimension ,Kérperliches Wohlbefinden” eine signifikante negative

Korrelation zum steigenden Alter (r = -.259, p < .05), wie Abbildung 7 darstellt (siehe Tabelle 7).

Korrelation zwischen dem korperlichen Wohlbefinden und dem Alter
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Abbildung 7: Darstellung der Korrelation zwischen dem kérperlichen Wohlbefinden der Enuretiker und

einem steigenden Alter
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Alter des
Kindes

Alter des
Kindes

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-zeitig)

N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-zeitig)

N

HrQolL

-0,059
0,694

47

Familie

0,154
0,300

47

Korrelationsuntersuchung

Korperliches
Wohlbefinden Wohlbefinden

-0,295*
0,044

47

Freunde

-0,026
0,864

47

Psychisches

0,037
0,803

47

Schule

-0,213
0,151

47

Selbstwert

0,200
0,178

47

Chronisch-
generisch

-0,021
0,887

47

Angegeben sind die Korrelationskoeffizienten, die StichprobengréRe (N) sowie das Signifikanzniveau,
das auf dem Niveau von 0,05 signifikant ist. ((*) als signifikante Korrelation)

Tabelle 7: Korrelationsuntersuchung zwischen Alter der Enuretiker und der HrQoL und der Einzeldimen-

sionen

30



Inauguraldissertation ,,Enuresis Nocturna” — Alexander Thews

5 Diskussion

5.1 Methodenkritik

Die StichprobengrofRe von 41 Probanden (bzw. 47) ist eine von kleinen bis mittleren Umfang und stellt
insbesondere fiir die statistischen Verfahren eine Limitierung in ihrer Aussagekraft dar. AuRerdem be-
steht ein Risiko flir einen Fehler 2. Art, wobei - unter der Annahme einer reprasentativen Stichprobe -
bei den eng zusammenliegenden Werten keine klinisch relevanten Unterschiede in der HrQol auffal-
len, welche bei einer hoheren Zahl an Probanden gegebenenfalls statistisch signifikant wéaren. Die
Stichprobe an sich ist fiir die Epidemiologie der Enuresis nocturna mit dem deutlich héheren Jungen-
anteil reprasentativ, was die Abnahme der StichprobengrofRe mit zunehmendem Alter bestatigt (25
Patienten 7-10 Jahre, 16 Patienten 11-13 Jahre, 6 Patienten 14-17 Jahre) bei einer beschriebenen spon-
tanen Remissionsrate der Enuresis von 13-15% pro Jahr. Die GroRe der Stichprobe konnte im Verlauf
der Arbeit leider nicht vergroRert werden, da einerseits padiatrische Praxen in der ndheren Umgebung,
die einzelne Patienten mit PMEN betreuten, kein Interesse an einer Zusammenarbeit hatten und an-
dererseits das UKSH mit seiner Expertise auf dem Gebiet der Enuresis bereits einen groBen Einzugsbe-
reich in Schleswig-Holstein abdeckt. Durch die Einbeziehung aller nach Einschlusskriterien geeigneter

Patienten im Behandlungszeitraum lasst sich daher eine moglichst groRRe Reprasentativitdt annehmen.

In der statistischen Auswertung wurden vor allem mit den Post-Hoc-Tests sehr konservative Verfahren

gewahlt, wobei bereits in der ANOVA keine weiteren Unterschiede sichtbar waren.

Eine weitere Limitation Iasst sich gegebenenfalls in der Auswahl der Erkrankungen, mit denen die En-
uresis verglichen wurden, finden. Mit Asthma Bronchiale und Diabetes Mellitus Typ-1 sind zwei Krank-
heitsbilder aus dem somatischen Formkreis gewéahlt worden, wahrend der Enuresis bekanntermaRen
psychosomatische Anteile zugesprochen werden und die Pathophysiologie nicht eindeutig geklart ist.
Dariber hinaus sind Eltern vermeintlich erleichtert, wenn ihre Kinder Diagnosen wie Asthma oder Di-
abetes bekommen, da beide gut zu behandeln sind und keine Tabuthemen in der Gesellschaft darstel-
len. Insofern ist anzumerken, dass andere Erkrankungen wie z.B. Stottern und Neurodermitis sich bes-
ser zum Vergleich mit der PMEN geeignet hatten, da diesen beiden Beispielen die psychosomatische
Komponente sowie eine Symptomatik, die nicht willkiirlich beeinflussbar ist, aber trotzdem eine Kon-

trolle von den Kindern verlangt wird, gemein ist:

e Neurodermitis: ,,Hor auf dich zu kratzen”
e Stottern: ,,Rede doch mal flissig”

e Enuresis: ,,Hor auf ins Bett zu machen”
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Andererseits war das Ziel der Arbeit eine mogliche Einschrankung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat im Vergleich zu anerkannten somatischen Erkrankungen zu untersuchen und so eine Einschat-
zung Uber das Krankheitspotential der Enuresis treffen zu kdnnen. Von daher ist vorrangig entschei-
dend, dass die Befragung mit demselben Messinstrument durchgefiihrt wurde und die Kollektive nach

gleichen Ein- und Ausschlusskriterien ausgewahlt wurden.

Das Messinstrument - der KINDL-R-Fragebogen - stellt eine Starke der Studie dar, weil es ein standar-
disiertes Instrument mit gesicherter Reliabilitat und Validitat ist und zur Erfassung der HrQol bei allen

drei Krankheiten (PMEN, DM und AB) gleichermalRen angewendet wurde.

In diesem Zusammenhang muss auf die BELLA-Studie (Ravens-Sieberer et al. 2007), einem mentalen
Modul, was im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) vom Robert-Koch Institut
initiiert wurde, sowie auf eine Arbeit von Schuldrzten aus Hamburg (Ravens-Sieberer et al. 2000)
hingewiesen werden, durch die deutsche Normwerte fiir den KINDL-R-Fragebogen generiert wurden.
Diese Normwerte wurde in dieser Dissertation deskriptiv liber einen T-Test mit dem Kollektiv der En-
uretiker betrachtet und zeigten erstaunlicherweise, dass es - rein von der Betrachtung der Mittelwerte
- den ,,Gesunden” schlechter geht als den Enuretikern. Innerhalb der BELLA-Studie finden sich sogar
signifikant schlechtere Werte, wobei diese Feststellung richtig eingeordnet werden muss, da nicht die
Lebensqualitdtseinschrankung der unbehandelten Erkrankung abbildet wird (siehe Anhang: Tabelle 11

und 12).

Dazu gibt es nun zwei Erklarungsansatze, wenn von einem validierten Messinstrument ausgegangen

wird:

1. Bereits eine 3-monatige-Therapie fihrt zu einer starken Lebensqualitatsverbesserung, was fir

die Enuresis beschrieben ist (Theunis et al. 2002).

2. Durch die Besserung der Symptomatik mit Nachlassen der Einschrankungen wird eine GibermaRig

positive HrQolL von den Betroffenen wahrgenommen.

Dieser zusatzliche deskriptive Vergleich mit gesunden Kindern und Jugendlichen ist in seiner Aussage
durch die geringe StichprobengréRe der Enuretiker deutlich eingeschrankt, soll aber nicht unerwahnt
bleiben. Durch eine andere Altersgruppeneinteilung in den jeweiligen gesunden Vergleichskollektiven
(BELLA-Studie mit Selbstangaben der Altersgruppe 11-13 Jahre; die Hamburger-Kohorte mit Selbstan-
gaben fiir Schiiler der 4. und 7. Klasse) reduzierte sich die zu vergleichende Probandenzahl der Enure-
tiker auf 16 bzw. 25 Probanden. Es ist weiterhin anzunehmen, dass eine nachtlich bestehende Symp-
tomatik, die therapiert wird, und die die Schlafqualitidt der Betroffenen nicht allzu sehr beeinflusst,

vorerst nicht zu starken Einschrankungen im Alltag fahrt.
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Interessant ware daher der Vergleich zwischen den beiden genannten gesunden Kollektiven und den
Daten von nicht-therapierten Enuretikern, um den tatsachlichen Leidensdruck, der durch eine nicht

behandelte Enuresis ausgeldst wird, abzubilden.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Gesamtlebensqualitdt (HrQol), als MessgroRRe fiir den Leidensdruck, zeigt zwischen den sich in
Therapie befindenden Enuretikern, Asthmatikern und Diabetikern keinen statistisch signifikanten Un-
terschied. Es lasst sich demnach sagen, dass Kinder und Jugendliche, die an einer primar monosymp-
tomatischen Enuresis nocturna erkrankt sind, eine vergleichbare Einschrankung in ihrer Lebensqualitat

erfahren wie Asthmatiker und Diabetiker.

Statistisch signifikante Unterschiede ergaben sich in zwei Einzeldimensionen. So fallt auf, dass die En-
uretiker die Auswirkung ihrer Erkrankung auf den Lebensbereich ,Familie“ (siehe Tabelle 8) weniger

negativ erleben.

4. In den ndchsten Fragen geht es um deine Familie ...

manch- oft
mal

O O O O O

In der letzten Woche ... nie selten immer

1. ... habe ich mich gut mit meinen
Eltern verstanden

2. ... habe ich mich zu Hause wohl
gefuhlt

3. ... hatten wir schlimmen Streit zu
Hause

4. ... haben mir meine Eltern Sachen
verboten

Abbildung 8: KINDL-R-Fragebogen, Einzeldimension "Familie"

Wenn man die Tabuisierung des nachtlichen Einndssens mit diesem Ergebnis in einen Kontext stellt,
|asst sich ableiten, dass dieses intime Thema in den Familien intern kommuniziert wird und betroffe-
nen Kindern und Jugendlichen die Familie eher als Ressource sehen. Ebenso kann es damit zusammen-
hédngen, dass therapeutische MaBnahmen eng mit der Compliance der Eltern verbunden sind und so
von Vorneherein ein groReres Verstandnis flir die Symptomatik besteht. Diese Annahme wird durch
die hier erhobenen Daten unterstitzt, da das Kollektiv der Enuretiker bereits tiber mindestens drei
Monate therapiert wurden und die Erziehungsberechtigten durch die arztliche Anbindung bereits in
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den Behandlungsprozess eingebunden sind. Somit sind die hiesigen Ergebnisse eher als eine Motiva-

tion fiir eine Therapie zu bewerten.

Unstrittig bleibt, dass die PMEN nicht nur fir die betroffenen Kindern und Jugendlichen eine hohe
Belastung darstellen kann (Butler & Heron 2008), sondern auch fiir die Eltern, wobei diesbeziiglich

primar Mitter untersucht wurden (Egemen et al. 2008, Naitoh et al. 2012, Kilicoglu et al. 2014).

Weitere Studienergebnisse unterstreichen, dass ein sensibler Umgang der Eltern mit der Erkrankung
nicht selbstverstandlich ist, aber entscheidend sein kann. So zeigte sich, dass Mitter bzw. Vater einer
Uberforderung ausgesetzt sein kdnnen, die den Therapieerfolg maRgeblich beeinflusst (Morison,
2000). Ahnliches wird in einer aktuellen Studie beschrieben, die aussagt, dass Eltern erst medizinische
Hilfe in Anspruch nehmen, wenn die Lebensqualitdt durch das nachtliche Einndssen so beeintrachtigt
ist, dass es Auswirkungen auf andere Lebensbereiche hat. Darliber hinaus besteht haufig kein Bewusst-
sein dafir, dass generell effektive Therapieoption zur Behandlung der Enuresis bestehen (Schlomer et
al. 2015). Die Feststellung der Eltern, ihr Kind wiirde - wie die genannten Klassifikationssysteme sug-
gerieren kdnnten - unter einer psychiatrischen Erkrankung leiden, kdnnte ein Gefiihl der Uberforde-
rung produzieren und das Verstandnis fur die Symptomatik sowie den damit verbundenen Behand-
lungserfolg schmalern. Es wurde weiterhin gezeigt, dass Miitter von betroffenen Kindern oder Jugend-
lichen verstehen, dass das Einndssen unwillkiirlich ablauft. Je alter die Kinder aber werden, desto ge-
ringer fallt diese Toleranz gegeniiber dem Einndssen aus (Cederblad et al. 2014). Dieses kann in einer

Frustration der Eltern enden und ein Trigger fiir Kindesmisshandlung sein (Can et al. 2004).

Esist zu bedenken, dass alle erwahnten Studien aus unterschiedlichen kulturellen Kreisen hervorgehen

und dadurch in ihren Aussagen nur bedingt zu kombinieren sind.

Weiterhin zeigt sich in den Einzeldimensionen, dass die Enuretiker in dem Bereich ,,Chronisch Gene-
risch” (siehe Abbildung 9) - dem Zusatzmodul bei chronischen Erkrankungen, welches aber nicht in die
HrQoL mit einflieRt - ihr Wohlbefinden als signifikant schlechter beschreiben. Dieses kann einen Hin-
weis darauf geben, dass sie sich um eine weitere Persistenz des nachtlichen Einndssens im Besonderen

sorgen und sie dies emotional belastet.
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In der letzten Woche ... nie selten mz\aclh- oft immer
1. ... hatte ich Angst, meine
Erkrankung konnte schlimmer O O O O O
werden
2. ...warich wegen meiner
Erkrankung traurig = - D = D
3. ... kam ich mit meiner Erkrankung O O O O O
gut zurecht
4. ... behandelten mich meine Eltern
wegen der Erkrankung wie ein O O O O O
kleines Kind
5 .. wol_lte ich, dass keiner etwas von O O O O O
meiner Erkrankung merkt
6. ... habe ich wegen der Erkrankung
in der Schule/Ausbildung etwas O O O O O
verpasst

Abbildung 9: KINDL-R-Fragebogen, Einzeldimension "Chronisch-generisch"

Anhand der Fragen zu dieser Dimension zeigt sich die Wichtigkeit dieser Einzeldimension, da sie neben
starken Gefuihlen wie ,Angst”“ und ,Traurigkeit” auch die Komponenten der persénlichen ,Komfort-

Zone” und des ,,Erwachsen-Werdens” miterfasst.

Das schlechte Abschneiden speziell der Enuretiker in dieser Dimension deutet auf eine Verunsicherung
hin und mag dem Umstand der Intimitdt des Symptoms geschuldet sein sowie dem Gefihl, dass ein
Einndssen ein Schritt vom ,Ernst - genommen - werden” weg ist und das einleitende Zitat in seiner

Bedeutung hinsichtlich der kindlichen Entwicklung wieder aufgreift:

, The child who is anxious or has a low self-esteem because of the wetting

is best treated by making him/her dry!” (Nevéus 2011)

Denkbar ist auch, dass das schlechtere Abschneiden in der Einzeldimension durch ein Nicht-Anerken-
nen der Erkrankung entstanden ist bzw. Gberhaupt durch das Unwissen dariber, dass es eine Erkran-
kung ist. Asthma und Diabetes sind gesellschaftlich akzeptierter als das nachtliche Einndssen und wer-

den damit anders wahrgenommen, auch von den Betroffenen.
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Bezliglich des Vergleiches der Wahrnehmung zwischen Kindern und Eltern in der Altersgruppe 7-13
Jahre ergeben sich in der deskriptiven Beschreibung weitestgehend Ubereinstimmungen. Interessant
ist nur, dass die Eltern in der Einzeldimension ,Familie” geringere Mittelwerte erreichen als die Kinder.
Dieses kann an einer vermehrten elterlichen Zuwendung aufgrund der gestellten Diagnose liegen, die
die Eltern nicht als zusatzlich positives Element wahrnehmen. Dieses ware aus der jeweiligen Berichts-
perspektive nachvollziehbar und passt zu den Uberlegungen, die bereits zu den Ergebnissen in dersel-
ben Einzeldimension im Vergleich zwischen den Kindern der drei Erkrankungen gedufRert wurden. Der
Umgang mit der PMEN verlangt von den Eltern ein hohes MaR an Disziplin, weswegen Kinder ihre
Eltern moglicherweise als Unterstiitzung wahrnehmen und Eltern sich eher als ,,Malregler” in der Fa-

milie sehen und dies auch in den Fragebdgen wiederspiegelt.

In der Altersgruppe 14-17 findet man eine dhnliche Wahrnehmung zwischen den Kindern und Eltern
hinsichtlich der Lebensqualitdt. Nur in der Einzeldimension ,Selbstwert” geben die Kinder auffallend
bessere Werten an als die Eltern, was als Ausdruck der Sorgen, die sich die Eltern von jugendlichen

Enuretiker hinsichtlich der Konsequenten fiir die Entwicklung ihrer Kinder machen, zu bewerten ist.

Die Annahme, dass unterschiedliche Erkrankungen des Urogenitaltraktes zu einer Lebensqualitatsein-
schrankung fiihren, die mit anderen somatischen Erkrankungen vergleichbar sind und in einigen spe-
ziellen Bereichen sogar belastender fir die Betroffenen sein konnen, wurde zeitgleich zu dieser Arbeit
in einer Inkontinenzstudie von 2014 thematisiert. Diese nahert sich der Beschreibung des Leidensdru-
ckes, indem es das Outcome nach einer festgelegten Therapiedauer in den Mittelpunkt stellt. Mit der
Lebensqualitat als Parameter zeigen die Daten, dass eine dreimonatige Therapie der Inkontinenz einen
signifikanten Unterschied hinsichtlich der HrQolL bewirkt (Equit et al. 2014). Zu diesem Ergebnis kommt
auch eine Untersuchung von Theunis et al., die Kinder zwischen 8 - 12 Jahren untersucht haben, die an
PMEN und NMEN leiden. So wurde statistisch belegt, dass sich die physikalischen Fahigkeiten und das
Selbstbild im Allgemeinen - was den gepriiften Einzeldimensionen in dieser Arbeit dhnelt - bei erfolg-
reicher Therapie verbessern (Theunis et al. 2002). Diese Aussage passt zu den hier erhobenen Ergeb-
nissen und bekraftigt die Schlussfolgerungen aus den Korrelationsuntersuchungen, wonach eine star-
kere Auspragung der Einnasssymptomatik direkt mit einer schlechteren HrQoL korreliert und damit die

eilige Therapiebedurftigkeit unterstreicht.

Die naheliegende Vermutung, dass eine Enuresissymptomatik bei zunehmendem Alter immer belas-
tender wird, konnte in der vorliegenden Arbeit statistisch nicht belegt werden (siehe oben Abbildung
6 und Tabelle 7). Ein erkennbarer Trend weist jedoch in eine solche Richtung und muss anhand einer
groReren Stichprobe - gerade von Enuretikern zwischen dem 14 - 17. Lebensjahr - weiter untersucht

werden. Eine Literaturrecherche zeigte zu diesem Thema bisher keine dezidierten Untersuchungen.
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Statistisch auffallig ist, dass mit steigendem Alter der Enuretiker das ,korperliche Wohlbefinden” ne-
gativ korreliert, was ein weiteres Mal die Behandlungsbedirftigkeit der Erkrankung zeigt und auf die
negativen Konsequenzen einer Persistenz des nachtlichen Einndssens hindeutet. Auf der anderen
Seite geben Jugendliche im Allgemeinen bei Lebensqualitatserfassungen in den kérperlichen und psy-

chischen Dimensionen schlechtere Werte an als Kinder vor dem 12. Lebensjahr (Bisegger et al. 2005).

Dennoch bekraftigen weitere Studien aus dem asiatischen Raum die hier erhobenen Ergebnisse der
Korrelationsuntersuchungen. So weist eine Arbeit aus Taiwan darauf hin, dass dltere Kinder und solche,
die durch eine verstarkte Symptomatik auffallen, bei der Befragung zu ihrer psychologischen und emo-
tionalen Verfassung, vermehrt Schwierigkeiten angeben (Tai et al. 2015). Eine chinesische Studie sagt
aus, dass Enuretiker mit einem erhdhten Risiko an Verhaltensauffilligkeiten, emotionaler Instabilitat
und akademischen Defiziten assoziiert sind (Liu et al. 2000). In diesem Zusammenhang soll eine weitere
Untersuchung aus China erwdahnt werden, die erwachsene Enuretiker naher beleuchtet hat und bei
Persistenz der Symptomatik bis in ein hoheres Alter hinein ,ernsthafte soziale und psychologische Aus-

wirkungen” feststellen konnte (Yeung et al. 2004).

Die Enuresis nocturna ist eine Erkrankung, die durch ihre spontane Remissionsrate, dem Fehlen von
Schmerzen und der Intimitat der Symptomatik moglicherweise in ihrer medizinischen Bedeutung un-
terschatzt wird. Neben der verbreiteten Meinung einer starken psychiatrischen oder psychologischen
Komponente, worauf im Folgenden Bezug genommen wird, und einer gesellschaftlichen Tabuisierung
der Enuresis mangelt es an einem Behandlungsdruck, nicht zuletzt weil angesprochene Konsequenzen
im Sinne von , Langzeitschaden” schleichend entstehen und wohlmaglich gar nicht mit der Enuresis in
einen Zusammenhang gebracht werden. Die hier erhobenen Ergebnisse rufen zu einem Umdenken

hinsichtlich einer starkeren Beachtung der PMEN in ihrer Bedeutung als Erkrankung auf.

5.3 Die Enuresis nocturna als psychiatrische Erkrankung und die Auswirkung

auf die Betroffenen und deren Familien

Erkrankungen, bei denen es zu einer personlichen Uberforderung kommt oder zum Uberschreiten von
familiaren Ressourcen, kénnen mit dysfunktionalen Entwicklungen verbunden sein und psychiatrisch-
psychologische Konsequenzen nach sich ziehen. Vor allem in Anlehnung an die oben beschriebene
Korrelation zwischen dem ,,Selbstwert” der Betroffenen und der Auspragung der Einndsssymptomatik,
den erwahnten asiatischen Studien sowie die Sichtung der Literatur fallt die Uneinigkeit Gber die Be-
deutung der psychiatrisch-psychologische Komponente fiir die Enuresis auf. Eine friihzeitige Einschét-

zung der psychischen Verfassung der Betroffenen und moglichen Auswirkungen der Erkrankungen auf
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die Psyche kann helfen, dieser dysfunktionalen Entwicklung entgegenzuwirken. Doch gehort das nacht-
liche Einndssen Uberhaupt zu Recht zu dem Formenkreis von psychiatrischen Erkrankungen? Wie stark

ist diese psychiatrisch-psychologische Komponente?

Diesbeziiglich findet man in der Literatur unterschiedliche Aussagen, die im Folgenden zusammenge-

fasst sind:

1. Psychologische bis hin zu psychiatrischen Diagnosen sind haufiger anzutreffen als in der ,trocke-

nen“ Peer-Gruppe (Von Gontard et al. 2011).

a. Dies gilt jedoch nicht fur die primare Form, bei der das Auftreten von psychiatrischen Komor-

biditdten nicht hoher ist als in der Normalbevolkerung (Zink et al. 2008).
b. Der primaren Form liegt keine psychiatrische Ursache zugrunde (Nevéus et al. 2006).

c. Zunehmend betroffen von Verhaltensauffilligkeiten und einem hohen sozialen Stresslevel

sind Enuretiker, die an der sekundéren Form leiden (Butler R.J. 2001, Hollmann et al. 1997).

2. Psychologische Probleme durch ein herabgesetztes Selbstwertgefihl treten haufiger auf (Jonson
et al. 2017, Hagglof et al. 1997, Hinde et al. 1995), verstarkt jedoch bei der NMEN (Theunis et al.
2002).

3. ADHS als psychiatrische Diagnose ist als Komorbiditdt vermehrt zu finden (Von Gontard & Equit
2015).

4. Es liegt eine klare Komorbiditat zwischen EN und Schlafproblemen vor, die kognitiven Einschran-
kungen im Sinne von Konzentrations- und/oder Lernschwéchen nach sich ziehen (Van Herzeele et

al. 2016).

5. Ein hohes familidres Stresslevel - z.B. durch Life-Events, wie eine Trennung der Eltern- in der

frihen Kindheit stellt ein Risikofaktor fir das Einndssen im Allgemeinen dar (Joinson et al. 2016).

6. Eine mangelnde Aufklarung und ein falscher Umgang mit der Erkrankung - beispielsweise durch
einen padagogisch bestrafenden Ansatz bei Persistenz der Symptomatik - fiihren zu einer Verstar-

kung depressiver Episoden und einer Reduzierung der psychosozialen HrQol (Al-Zaben et al. 2015).

Gerade der Zusammenhang zu Schlafproblemen wiirde in Frage stellen, inwieweit die EN eine benigne
Erkrankung ist, wenn man beriicksichtigt, dass ein gesunder Schlaf essentiell fir die Entwicklung und
fir das Ausbilden der kognitiven Fahigkeiten ist, wie u.a. ein Zusammenschluss von 25 Studien postu-

liert (Schlarb et al. 2012).
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Neben den beschriebenen Langzeitfolgen einer persistierenden Enuresis nocturna besteht die Gefahr
durch die Einteilung im Bereich der psychiatrischen Diagnosen darin, dass die krankheitsspezifische
Relevanz auch von Hauséarzten und Padiatern auBerhalb von groReren Kinderkliniken oder durch man-
gelnde Erfahrung unterschatzt wird. Darliber hinaus besteht die gesellschaftliche Annahme, ein nacht-
liches Einndssen wiirde mit verhaltensauffalligen oder emotionalen Storungen der Betroffen zusam-
menhingen, sodass eine friihe drztliche Vorstellung (bzw. die Uberweisung zu einem in diesem Bereich
erfahrenen Arzt) ausbleiben kann und die PMEN verspatet diagnostiziert und therapiert wird (Ceder-

blad et al. 2014).

5.4 Zusammenfassung & Ausblick

In der systematischen Befragung zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (HrQolL) mittels eines stan-
dardisierten Fragebogens (KINDL-R) zeigen sich in der HrQol vergleichbare Ergebnisse zwischen den
Enuretikern und den als Vergleichsgruppen untersuchten Asthmatikern und Diabetikern. Dies unter-
stutzt die Bedeutung der Enuresis hinsichtlich der krankheitsspezifischen Relevanz und lasst sie vom
Leidensdruck unter anderen chronischen Erkrankungen des Kindesalters einordnen. Kinder und ihre
Eltern nehmen diesen Leidensdruck dhnlich wahr. Bei der Analyse der Einzeldimensionen fallt auf, dass
im Vergleich die Patienten mit Enuresis besonders schlecht im Bereich Chronizitat abschneiden, in dem
Sorgen um Anhalten der Erkrankung, das Gefihl als , kleines” Kind behandelt zu werden und ein Ge-
heimhalten der Erkrankung eine Rolle spielen. Dieses weist neben der allgemeinen Tabuisierung des
Themas ,Einndssens” auf eine besondere Stigmatisierung der Enuresis hin und unterscheidet sich

deutlich im Umgang mit anerkannten somatischen Erkrankungen.

Ein Entstigmatisierung konnte der erste Schritt sein, um betroffenen Kindern und Jugendlichen eine
schnelle, wirksame Therapie anbieten zu kénnen und Langzeitfolgen der Erkrankungen zu vermeiden.
Die Korrelationsuntersuchungen haben keine verstarkt eingeschrankte HrQolL mit zunehmendem Al-
tem gezeigt. Lediglich ein reduziertes korperliches Wohlbefinden, das typischerweise mit steigendem

Alter beschrieben wird, konnte detektiert werden.

Dafiir zeigte sich aber eine signifikante Einschrankung in der Korrelation mit der Starke der Einnassfre-
quenz und der HrQol, was die Therapiebedrftigkeit und -notwendigkeit unterstreicht. Diese An-
nahme wird dadurch unterstiitzt, dass die Einzeldimensionen, die den Selbstwert der Erkrankten und
das Chronizitats-Potential der Enuresis abbilden, am engsten negativ mit der Frequenz des Einndssens
korreliert. Gerade der Sorge um eine Chronizitat wiirde durch eine ziigige Therapie entgegenwirkt wer-

den.
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Um die gesamten Zusammenhange von der HrQol vor, wahrend und nach Therapie in Korrelation zu
Alter und Therapieerfolg besser zu verstehen, ware eine Studie im longitudinalen Design sinnvoll. Dar-
Uber hinaus liesse sich dann auch ein adaquater und direkter Vergleich der unbehandelten Enuretiker

mit einem gesunden Vergleichskollektiv durchfihren.

Auch wenn die Abgrenzung zu anderen Inkontinenzformen durch die klinische Klassifikation der “In-
ternational Children’s Continence Society” (ICCS) klar definiert ist, wére eine Veranderung in den Klas-
sifikationssystemen wiinschenswert und ein wichtiger Schritt zur Entstigmatisierung. In der Praxis
kdnnte die klinische Klassifikation der ICCS auch auf die “International Statistical Classification of Dise-
ases and Related Health Problems” (ICD-10) tibertragen werden, und die primaren Enuresis aus dem
Formenkreis der psychiatrischen Erkrankungen, den sogenannten F- Diagnosen, in die N-Diagnosen
bzw. R-Diagnosen, den ,Krankheiten des Urogenitalsystems” bzw. ,Symptome, die das Harnsystem
betreffen”, tberfiihrt werden. Eine organbezogene Zuordnung ware hilfreich und eine Betrachtung
der Erkrankung als ,, funktionelle Enuresis®, nicht als ,,nicht-organische Enuresis” (F98), ratsam. Im Kon-
text der ICD-10-Klassifikation ware eine Entwicklung wie am Beispiel des Krankheitsbildes des
,Reizdarmsyndrom® denkbar: Hierbei handelt es sich ebenso um eine Erkrankung, die initial dem psy-
chiatrischen Formenkreis zugeschrieben wurde, in der Pathogenese immer noch diese Komponenten
aufweist, in der Ganze aber durch ein wachsendes pathophysiologischen Verstindnis, breiteren The-
rapieoptionen sowie zunehmender Forschung und nicht zuletzt auch durch die mediale Aufmerksam-

keit den funktionellen Magen-Darm-Erkrankungen zugewiesen wurde (Pohl 2017).

Diese wiirde auch verdeutlichen, dass die Enuresis in der Regel nicht alleine durch eine psychologische
Betreuung zu therapieren ist, die Konsequenzen bei Persistenz der Symptomatik aber eine derartige
Behandlung nétig machen kdnnte und eine Therapie an sich bereits psychologische Auswirkungen ver-
mindert, wie bereits 1989 angedeutet wurde (Moffatt 1989). Leider gibt es kein universales Behand-
lungskonzept, das allen Enuretikern hilft, wie in der letzten Ubersichtsarbeit zur Pathophysiologie fest-

gehalten wird:

,Different children wet their beds for different reasons, and require different therapies to become

dry.” (Neveus 2017)

In Anlehnung an dieses Zitat von T. Neveus muss darauf hingewiesen werden, dass das Krankheitsbild
der Enuresis komplex ist und, wie in dieser Arbeit gezeigt, einen Leidensdruck und eine Lebensquali-
tatseinschrankung produziert. Diese Lebensqualitatseinschrankung lasst sich durch eine Therapie ver-

bessern, was eine amerikanische Arbeit belegte indem u.a. die HrQoL vor und nach einer Therapie
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untersucht wurde (Naitoh et al. 2012). Weiterhin Iasst sich festhalten, dass eine ausbleibende Therapie
schwerwiegende Folgen haben kann, die wenig untersucht sind. Eine Arbeit aus Italien weist auf dieses
wenig beachtete Problem von Enuresis im Erwachsenenalter hin und machte darauf aufmerksam, dass
die betroffenen Patienten zu 40% keine Therapie erhalten haben - eine absolut vermeidbare Entwick-
lung. Dariber hinaus waren diese Erwachsenen v.a. medikamentds schwierig bis gar nicht zu therapie-

ren (Nappo et al. 2002).

Bei all der Komplexitat und den noch unbeantworteten Fragen bzgl. der genauen Pathogenese der
Enuresis bleibt die Einfachheit des Behandlungsziels bestehen: Das Kreieren von Umstanden, die eine
frihe Diagnosestellung erleichtern und eine addquate Therapie nach sich ziehen, um zigig fir ,tro-
ckene” Nachte zu sorgen. Je friiher dies geschieht desto geringer sind die Auswirkungen auf die Le-
bensqualitat der Betroffenen und deren Familien und desto geringer sind die Risiken, dass die Erkrank-
ten in ihrer geistigen und korperlichen Entwicklung gestort werden und bereits in jungen Jahren die

Basis fiir eine permanente Lebensqualitdtseinschrankung gelegt wird.

41



Inauguraldissertation ,Enuresis Nocturna“ — Alexander Thews

6 Anhang

HrQolL

Korperliches
Wohlbefinden

Psychisches
Wohlbefinden

Selbstwert

Familie

Freunde

Schule

Chronisch-
generisch

EN

A
DM
Total
EN

A
DM
Total
EN

A
DM
Total
EN

A
DM
Total
EN

A
DM
Total
EN

A
DM
Total
EN

A
DM
Total
EN

A
DM
Total

Deskriptive Statistik

Pat;zr;’clen- Mittelwert
41 79,14
28 75,48
27 79,13
96 78,07
41 79,42
28 73,88
27 76,85
96 77,08
41 83,38
28 82,96
27 81,71
96 82,79
41 66,46
28 68,08
27 62,96
96 65,95
41 86,89
28 77,01
27 86,34
96 83,85
41 81,55
28 75,22
27 81,94
96 79,82
41 77,13
28 75,89
27 84,95
96 78,97
41 74,19
28 87,44
27 84,57
96 80,97

Standard-
abweichung

9,93

9,78
12,98
10,84
15,13
13,07
16,70
15,06
11,32

9,52
14,60
11,77
19,70
21,47
27,35
22,43
12,41
18,40
11,50
14,73
15,62
11,84
17,62
15,38
14,96
19,15
13,00
16,10
15,90
12,53
13,42
15,37

Minimum

53,13
59,38
38,54
38,54
43,75
50,00
31,25
31,25
56,25
68,75
31,25
31,25
25,00

0,00

6,25

0,00
56,25
31,25
56,25
31,25
25,00
50,00
12,50
12,50
31,25
25,00
43,75
25,00
25,00
58,33
41,67
25,00

Maximum

97,92

89,58

95,83

97,92
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

93,75
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

Tabelle 8: Ubersicht iiber die Ergebnisse der Patientenbefragungen der Kinder in den Gruppen Enuresis

(EN), Asthma (A) und Diabetes mellitus (DM)
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HrQolL

Korperliches
Wohlbefinden

Psychisches
Wohlbefinden

Selbstwert

Familie

Freunde

Schule

Chronisch-
generisch

Kinder
Eltern
Total
Kinder
Eltern
Total
Kinder
Eltern
Total
Kinder
Eltern
Total
Kinder
Eltern
Total
Kinder
Eltern
Total
Kinder
Eltern
Total
Kinder
Eltern
Total

Deskriptive Statistik

Pat;zr;’clen- Mittelwert
41 79,14
41 77,62
82 78,38
41 79,42
41 78,35
82 78,89
41 83,38
41 82,62
82 83,00
41 66,46
41 72,71
82 69,59
41 86,89
41 77,29
82 82,09
41 81,55
41 79,27
82 80,41
41 77,13
41 75,46
82 76,30
41 74,19
41 71,85
82 73,02

Standard-
abweichung

9,93
11,35
10,63
15,13
18,55
16,83
11,32
15,09
13,26
19,70
16,40
18,29
12,41
14,97
14,49
15,62
15,02
15,27
14,96
14,62
14,72
15,90
16,71
16,25

Minimum

53,13
39,58
39,58
43,75
25,00
25,00
56,25
37,50
37,50
25,00
25,00
25,00
56,25
25,00
25,00
25,00
25,00
25,00
31,25
43,75
31,25
25,00
25,00
25,00

Maximum

97,92

95,83

97,92
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

Tabelle 9: Ubersicht iiber die Ergebnisse der Patientenbefragungen in der Gruppen Enuresis: Kinder und

Eltern, Altersgruppe 7-13 Jahre
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HrQolL

Korperliches
Wohlbefin-
den

Psychisches
Wohlbefin-
den

Selbstwert

Familie

Freunde

Schule

Chronisch-

generisch

Kinder
Eltern
Total
Kinder
Eltern
Total
Kinder
Eltern
Total
Kinder
Eltern
Total
Kinder
Eltern
Total
Kinder
Eltern
Total
Kinder
Eltern
Total
Kinder
Eltern

Total

Deskriptive Statistik

Patienten-

zahl

Mittelwert

74,31
70,31
72,31
73,96
72,92
73,44
75,00
71,88
73,44
73,96
64,58
69,27
81,25
76,04
78,65
77,08
67,71
72,40
64,58
68,75
66,67
77,08
74,30
75,69

Standard-
abweichung

9,12
12,41
10,59
12,13
10,20
10,70
13,11
18,85
15,57
10,77
10,21
11,14
15,81
12,76
13,96
12,91
16,50
14,98
16,61
17,68
16,50
15,98
16,54
15,57

Minimum

58,33
53,13
53,12
56,25

62,5
56,52

62,5
50,00
50,00
56,25
50,00
50,00
62,50
62,50
62,50
62,50
37,50
37,50
50,00
50,00
50,00
50,00
50,00
50,00

Maximum

89,58
83,88
89,58
87,50
87,50
87,50
93,75
100,00
100,00
87,50
81,52
87,50
100,00
93,75
100,00
93,750
87,50
93,750
87,50
100,00
100,00
95,83
95,83
95,83

Tabelle 9: Ubersicht iiber die Ergebnisse der Patientenbefragungen in der Gruppe Enuresis: Kinder und

Eltern, Altersgruppe 14-17 Jahre
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HrQolL

Korperliches
Wohlbefin-
den

Psychisches

Wohlbefin-

den

Selbstwert

Familie

Freunde

Schule

Tabelle 11: Ubersicht iiber die Ergebnisse des Vergleiches der Stichprobe der Enuretiker und des Norm-

Mittelwerte, Standradabweichung & T-Test

Enuretiker

Hamburger-
Kohorte

Total
Enuretiker

Hamburger-
Kohorte

Total
Enuretiker

Hamburger-
Kohorte

Total
Enuretiker

Hamburger-
Kohorte

Total
Enuretiker

Hamburger-
Kohorte

Total
Enuretiker

Hamburger-
Kohorte

Total

Enuretiker
HH-Kohorte

Total

Patienten-

zahl

41

918

959
41

918

959
41

918

959
41

918

959
41

918

959
41

918

959
41

918

959

Mittelwert

79,14

76,75

79,42

75,59

83,38

83

66,46

66,6

86,89

83,98

81,55

78,16

77,13

73,2

Standard-
abweichung

9,93

8,65

15,13

13,59

11,32

10,99

19,7

18,41

12,41

13

15,62

13,26

14,96

12,6

kollektivs der Hamburger-Kohorte (Schiiler der 4. und 7. Klasse)

45

Signifikanz-
niveu (2-sei-
tig)

0,0858

0,0793

0,8288

0,9621

0,1604

0,1124

0,0522
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Mittelwerte, Standradabweichung & T-Test

Patienten- . Standard- S.|gn|f|kanz.—
Mittelwert . niveu (2-sei-
zahl (N) abweichung .
tig)
Enuretiker 41 79,14 9,93
HrQol BELLA-Ko- 747 75,1 8,65
horte
Total 959 0,0858
Enuretiker 41 79,42 15,13
Korperliches BELLAK
Wohlbefin- “ho- 747 74 13,59
horte
den
Total 959 0,0793
Enuretiker 41 83,38 11,32
Psychisches BELLA-Ko
Wohlbefin- 747 83,2 10,99
horte
den
Total 959 0,1935
Enuretiker 41 66,46 19,7
Selbstwert | DECHAKO- 747 56,3 18,41
horte
Total 959 0,01
Enuretiker 41 86,89 12,41
Familie BELLA-Ko- 747 84,6 13
horte
Total 959 0,0577
Enuretiker 41 81,55 15,62
Freunde BELLA-Ko- 747 80,9 13,26
horte
Total 959 0,5007
Enuretiker 41 77,13 14,96
Schule BELLA-Ko- 747 71,8 12,6
horte
Total 959 0,4435

Tabelle 12: Ubersicht iiber die Ergebnisse des Vergleiches der Stichprobe der Enuretiker und des Norm-

kollektivs der BELLA-Studie (11-13 Jahre)
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Bitte sage uns zundchst etwas zu dir. Kreuze an oder trage ein !

Ich bin ein O Mddchen O Junge
Ich bin Jahre alt
Wieviele Geschwister hastdu? 00 O1 O2 O3 O4 O5 Odberb

Welche Schule besuchst du? O Grundschule O Hauptschule O Realschule
O Gesamtschule O Gymnasium O Sonderschule
O privater Unterricht

1. Zuerst méchten wir etwas liber deinen Kérper wissen, ...

In der letzten Woche ... nie selten m?nn;h- oft immer
1. ... habe ich mich krank gefiihlt O O O O
5 hatte ich Kopfschmerzen oder O O O O 0
Bauchschmerzen
.. war ich mide und schlapp ‘ O ‘ O ‘ O ‘ O ‘ O
. hatteich viel KraftundAusdauer | O | O | O | 0 | O
2. ... dann etwas dariiber, wie du dich fiihlst ...
In der letzten Woche ... nie selten m?nn;ih— oft immer
1. ... habe ich viel gelacht und Spaf} O 0 O 0O 0O
gehabt
.. war mir langweilig ‘ O ‘ O ‘ O ‘ O ‘ O
. habe ich mich allein gefiihit | o | o| o | o | O
.. habe ich Angst gehabt | o | o| o] o | o
3. ... und was du selbst von dir hdltst.
In der letzten Woche ... nie selten m?nn;h- oft immer
1. ... warich stolz auf mich O O O O O
2. ... fand ich mich gut ‘ O ‘ O ‘ O ‘ O ‘ O
3. ... mochte ich mich selbst leiden ‘ O ‘ O ‘ O ‘ O ‘ O
4. ... hatte ich viele gute Ideen | O ‘ O ‘ O ‘ O ‘ O

© Kid-KINDL® / Kinderversion / Ravens-Sieberer & Bullinger / 2000 / Seite 2
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4. In den ndchsten Fragen geht es um deine Fanmilie ...

In der letzten Woche ... nie selten mﬁqnaclh- oft immer
1. ... habe ich mich gut mit meinen O 0 O 0 0
Eltern verstanden
2. ... habe ich mich zu Hause wohl
.. O O
gefuhlt
3. ... hatten wir schlimmen Streit zu O O O O O
Hause
4. ... haben mir meine Eltern Sachen O O O O O
verboten
5. ... und danach um Freunde.
In der letzten Woche ... nie selten m:rannaclh- oft immer
.. habe ich mit Freunden gespielt O O O O O
2. .. m.ochten mich die anderen O O O O O
Kinder
3. ... habe ich mich mit meinen O 0 O O O
Freunden gut verstanden
4. ... hatteich 'das Gef[]hl, dass ich O O O O O
anders bin als die anderen

6. Nun méchten wir noch etwas iiber die Schule wissen.

In der letzten Woche, in der ich in nie selten manc,;h- oft immer
der Schule war ... ma
1. ... habe ich die Schulaufgaben gut O O O O O
geschafft
2. ... hat mir der Unterricht Spal} O O O O O
gemacht
3. ... habe ich mir Sorgen um meine
Zukunft gemacht - - = = =
4. ... habe ich Angst vor schlechten O 0 O 0 0
Noten gehabt

VIELEN DANK FUR DEINE MITARBEIT!

© Kid-KINDLR / Kinderversion / Ravens-Sieberer & Bullinger / 2000 / Seite 3

Abbildung 10: Der KINDL-R-Fragebogen (Selbstbeurteilungsversion)
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1. Karperliches Wohlbefinden

manch-

In der letzten Woche ... nie selten mal oft immer

1. ... hat mein Kind sich krank gefiihlt O | O | O

2. ... hatte mein Kind Kopfschmerzen O | O O O
oder Bauchschmerzen

3. ... war mein Kind mide und schlapp | O ‘ O | O ‘ O | O

4. ... hatte mein Kind viel Kraft und O O O O O
Ausdauer

2. Seelisches Wohlbefinden

In der letzten Woche ... nie selten m?:;h' oft immer
1. ... hat mein Kind viel gelacht und
Spal} gehabt - - - - =
2. ... hatte mein Kind zu nichts Lust | o | o | o | o | o
3. ..hatmeinKindsichalleingefit | O | o | o | o | O
4. ... hat mein Kinc_i_ sich angstlich oder 0O O 0O O O
unsicher gefuhlt
3. Selbstwert
In der letzten Woche ... nie selten mi]n;h' oft immer
1. ... war mein Kind stolz auf sich O O O O O
2 .. fihlte mein Kind sich wohl in seiner O O O O O
Haut
3. ... mochte meinKindsichselbstleiden| O | O | o | o | O
4. ..hattemeinKindvielegueldeen | O | O | o | o | O
4. Familie
In der letzten Woche ... nie selten mf::lh- oft immer
1. ... hat mein Kind sich gut mit uns als O 0 O 0 O
Eltern verstanden
2. ... hat Q’\ein Kind sich zu Hause wohl O O O O O
gefiihlt
3. ... hatten wir schlimmen Streit zu O O O O O
Hause
4. ... fuhlte mein Kind sich durch mich O 0 O 0 O
bevormundet

© Kid- und Kiddo-KINDL® / Elternversion / Ravens-Sieberer & Bullinger / 2000 / Seite 2
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5. Freunde

In der letzten Woche ... nie selten m?nn;‘ih- oft immer

1. ... hat mein Kind etwas mit Freunden O O O O O
zusammen gemacht

5 ist mein Kind t‘>‘ei anderen ,gut O O O O O
angekommen

3. ... hat mein Kind sich gut mit seinen 0O 0O O O O
Freunden verstanden

4. .. hatte mgin Kind.das Gefuhl, dass es O O O O O
anders ist als die anderen

6. Schule/Ausbildung

In der letzten Woche, in der mein Kind in nie selten manch- oft immer

der Schule/Ausbildung war, ... mal

1. ... hat mein Kind die Aufgaben in der
Schule/Ausbildung gut geschafft O O = = =

2. ... hat meinem Kind der Unterricht O O O O O
Spall gemacht

3. ... hat mein Kind sich Sorgen um seine O O O O O
Zukunft gemacht

4. ... hatte mein Kind Angst vor 0 O O O O
schlechten Noten

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!

Abbildung 11: Der KINDL-R-Fragebogen (Fremdbeurteilungsversion)
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Jetzt mochten wir noch etwas Uber Dein Einndssen wissen...

In der letzten Woche.... nie selten [manchmal oft immer
1....binich nachts wegen des
A O O O O O
Einndssens aufgewacht
2....warich schwer erweckbar, O 0 0 0 0
nachdem ich eingenasst habe
3.... hatteich Angst vor einem
S O O O O O
erneuten Einndssen
4. ... hat mich dieKlingelhose/
. O O O O O
das Desmopressing genervt.
5.... habeich mich wegen meiner
) « O O O O O
Enuresis geschamt.
6. ... warich wegen meiner Enuresis
N . O O O O O
mit mir selbst unzufrieden.
7. ... gab eswegen meiner Enuresis
P O O O O O
Arger zu Hause.
8. ... haben mir meine Eltern wegen
) . | O O O O
meiner Enuresis Dinge verboten.
9....wurdeich wegen meiner Enuresis
O O O O O

von anderen gedrgert.

10. ... wurdeich wegen meiner Enuresis
ausgeschlossen, wenn andere O O O O O
etwas zusammen gemacht haben.

11.... habeich mir Sorgen gemacht,
wie es spater mit meinem
Problem weitergehen wird, wenn
ich weiter nachtsins Bett mache

12. ... hatteich gern mehr Kontakt zu
anderen Kindern gehabt, die O O O O O
auch Enuresis nocturna haben

13. Wiehéaufighast Duin der letzten Woche nachtsins Bett gemacht?
ogarnicht 11-2mal 03-4mal 05-6mal ojedeNacht

14. Wiestark war Dein Einndssen in der letzten Woche? Was musste gewechselt werden?
o gar nichts o die Schlafanzughose o der Schlafanzug o das Bettlaken o das ganze Bettzeug

15. Wiesehr hat Dich Dein Einndssen in der letzten Woche gestort?
ogarnicht oetwas o mittelmaRig oziemlich osehr

Enuresis-Modul KINDL® / 7-17Jahre / Klein, Schulz-Jiirgensen & Eggert / 2013 / Seite 1

Abbildung 12: Der Zusatzfragebogen fiir die Enuretiker
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Abstract

DGSPJ-PO-LQ-4
Eine vergleichende Analyse gesundheitsbezogener Lebensqualitat bei Kindern mit monosympto-
matischer Enuresis nocturna (MEN) und mit allergischem Asthma bronchiale (AAB)

Klein M. 0.1, Thews A.1, Duncker N. 1, Schulz-Jiirgens s.1

1UKSH-Campus Kiel, Allgemeine Padiatrie, Kiel

Einleitung. Die Enuresis nocturna wird aufgrund der fehlenden soma- tischen Komponente und der
Tendenz zur Spontanremission oftmals nicht als chronische Erkrankung wahrgenommen. Dennoch
zeigt der klinische Verlauf, dass zum Teil erhebliche Einschrankungen im All- tag damit verbunden
sind und Eltern auch psychologische Belastungen ihrer Kinder beschreiben.

Methode. Querschnittsstudie. Erfassung der subjektiven Lebensquali- tat (LQ) mittels KINDL-R-Frage-
bogen (5 Dimensionen, Modul chroni- sche Erkrankung) von Kindern mit MEN und AAB im Alter von 7
bis 13 Jahren. Befragung der Kinder und eines Elternteils.

Einschluss. Diagnostische Sicherung der jeweiligen Grunderkrankung — MEN: Monosymptomatik
nach den Kriterien der ICCS, seit mindes- tens drei Monaten unter Therapie (DDAVP oder Klingel-
hose), Aus- schluss einer Tagessymptomatik; AAB: Dauertherapie von mindestens einem Jahr. Aus-
schluss: Vorliegen einer weiteren chronischen Erkran- kung bei Datenerfassung, schwerste kognitive
Einschrankungen, akute

Erkrankung, die das Allgemeinbefinden signifikant einschrankt. Ergebnisse. MEN Kinder (4 w, 22 m):
TQolL100 MW 79,5+10,9. AAB Kinder (10 w, 24 m): TQoL100 MW 75,7+9,8. MEN Eltern (22 w, 4 ml):
TQol 100 MW 76,7+11,7. AAB Eltern (33 w, 1 gemeinsam): TQoL100 74,6+12,6. In beiden Fallgrup-
pen zeigt sich in Kinder- und Elternwahr- nehmung kein signifikanter Unterschied in der LQ (Kinder
t=1,42, p=0,10; Eltern t=0,52, p=0,71).

Schlussfolgerung. Im Alter zwischen 7 und 13 Jahren zeigt sich in bei- den Fallgruppen (MEN und
AAB) eine gleichwertige LQ, wodurch bei MEN eine einer chronischen Erkrankung entsprechende Ein-
schran- kung der LQ postuliert werden kann. Allein im Modul Familie liegt die LQ bei MEN signifikant
hoher (t=2,58, p=0,025).
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