PRAXIS KRANKHEITEN IM KINDESALTER

Entspannt bleiben

Ndachtliches Einnassen, tagliches Einndssen und auch Einkoten sind
haufige Stérungen im Kindesalter. Meist lassen sie sich gut behandeln -
Druck sollte dabei vermieden werden.

ie Kontrolle tiber
Blase und Darm
entwickelt sich

bei Kindern erst
mit der Zeit. Wie beim Krab-
beln, Laufen und Sprechen ist
es auch mit dem Trockenwer-
den: Manche Kinder sind frii-
her dran und andere brauchen
etwas lianger. Nicht selten sind
daran auch die Gene beteiligt:
Sind die Eltern eher spit tro-
cken geworden, ist es bei ihrem
Nachwuchs hdufig ebenfalls so.
Thren Stuhlgang koénnen die
meisten Kinder bis zum Alter
von vier Jahren kontrollieren,

die Blase bis zum Alter von
funf Jahren. Doch die meisten
sind eben nicht alle. Etwa zwei
bis drei Prozent der Vierjéhri-
gen koten noch ein (Enkopre-
sis), rund zehn Prozent der Sie-
benjahrigen (Jungen doppelt so
hiufig wie Middchen) machen
nachts noch ins Bett (Enure-
sis), bei ungefihr sechs Prozent
geht tagsiiber Urin daneben
(Inkontinenz). Eine Ausschei-
dungsstorung im Sinne einer
Enuresis, funktionellen Harnin-
kontinenz oder Enkopresis liegt
dann vor, wenn sich keine or-
ganischen Ursachen finden las-
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sen. Im Alter von 13 Jahren ist
jeweils noch rund ein Prozent
aller Kinder betroffen.
Selbstverstandlich sind die El-
tern dann beunruhigt und den
meisten betroffenen Kindern ist
es peinlich - der Leidensdruck
ist hoch. Die gute Nachricht:
Alle drei Storungsbilder las-
sen sich gut behandeln. Wich-
tig ist eine genaue Diagnose,
denn davon hingt die Therapie
ab. Bei manchen Kindern kom-
men die Stérungen auch kom-
biniert vor. Beginnen sollte die
Therapie ab einem Alter von
finf Jahren, wobei zuerst die
Stuhlinkontinenz, dann die
Harninkontinenz tagsiiber und
schlieSlich das nachtliche Ein-
nissen behandelt werden. Bei
einem erheblichen Anteil der
Kinder liegt auflerdem eine psy-
chische Storung vor, die eben-
falls behandelt werden muss.
Dazu gehéren ADHS, Stérun-
gen des Sozialverhaltens sowie
depressive und Angststorun-
gen. Belastende psychische Um-
stinde wie Trennung der Eltern,
Geburt eines Geschwisterchens
oder Umzug kénnen ebenfalls
eine Rolle spielen und sollten
therapeutisch adressiert wer-
den. Rund 15 Prozent werden
von selbst trocken.

Enkopresis Jungen sind drei-
bis viermal haufiger von Enko-
presis betroffen als Médchen.
Die Enkopresis ldsst sich da-
nach aufteilen, ob zusatzlich

eine Verstopfung vorliegt oder
nicht. Bei einer Obstipation
verweilt der Stuhl linger im
Darm als gewdhnlich, dickt
ein und wird hart. Entspre-
chend kann der Stuhlgang von
Schmerzen begleitet sein,
schmerzhafte Schleimhautein-
risse sind moglich. Bei linger
bestehender Verstopfung ldsst
die Darmperistaltik nach und
das Rektum kann sich auswei-
ten. Etwa ein Drittel der Kinder,
die einkoten, néssen auch ein.
Das ist besonders dann der Fall,
wenn gleichzeitig eine Obstipa-
tion vorliegt, weil das ausgewei-
tete Rektum auf die Blase driickt.
Liegt eine Verstopfung vor,
muss diese zuerst behandelt
werden. Dafiir nehmen die
Kinder iiber mehrere Monate
Macrogol ein, um den Stuhl
aufzuweichen; gegebenenfalls
konnen zu Beginn auch Ein-
ldufe notig sein. Auf eine aus-
gewogene Erndhrung mit an-
gemessener Trinkmenge ist zu
achten. Gleichzeitig werden die
Kinder an einen regelmifligen
Stuhlgang gewohnt, indem sie
morgens, mittags und abends
nach den Mahlzeiten, wenn die
natiirliche Darmperistaltik ein-
setzt, fiir zehn Minuten auf Toi-
lette gehen. Dort diirfen sie CD
horen, Gameboy spielen oder
sonst etwas Angenehmes tun.
Nach dieser Zeit ist der Toi-
lettengang beendet, egal ob sie
Stuhlgang hatten oder nicht.
Fiir ihre Kooperation erhalten
die Kinder eine kleine Beloh-
nung; Unfille werden nicht be-
straft. Fir die meisten Kinder
reichen diese Mafinahmen aus,
um das Problem zu beheben.
Fir hartndckigere Fille exis-



tieren spezielle Schulungspro-
gramme.

Funktionelle Harninkonti-
nenz Die hédufigsten Formen
der Harninkontinenz tagsiiber
sind die uberaktive Blase
(Dranginkontinenz), die Harn-
inkontinenz bei Miktionsauf-
schub und die Detrusor-Sphink-
ter-Dyskoordination. Bei einer
tiberaktiven Blase verspiiren die
Kinder hdufig Drangsymptome
und sie weisen eine erhohte
Miktionsfrequenz von mehr als
siebenmal am Tag auf, wobei
nur kleine Urinvolumina ausge-
schieden werden. Bei der Harn-
inkontinenz bei Miktionsauf-
schub versuchen die Kinder
gewohnheitsmiaflig, den Toilet-
tengang aufzuschieben, zum
Beispiel indem sie die Beine
iiberkreuzen. Das fihrt zu we-
niger als vier Miktionen pro Tag
bei grofien Miktionsvolumina.
Liegt eine Dyskoordination von
Detrusor und Sphinkter vor,
miissen die Kinder zu Beginn
der Miktion pressen, und der
Harnfluss ist unterbrochen.

Bei allen Formen kommt prin-
zipiell die sogenannte Standard-
urotherapie zum Einsatz. Sie
besteht aus Information, In-
struktionen zum optimalen Bla-
sen- und Darmentleerungsver-
halten (inklusive Trinkverhal-
ten), Dokumentation von Sym-
ptomatik und Miktionsverhal-
ten sowie regelmdfliger Unter-
stiitzung und Betreuung. Sie
wird durch spezielle, an die je-
weilige Form angepasste The-
rapiemafinahmen ergdnzt: So
werden die Kinder bei Drang-
inkontinenz speziell instruiert,
den Harndrang rechtzeitig
wahrzunehmen und ohne Hal-
temanover auf die Toilette zu
gehen. Reicht das alleine nicht
aus, kann im zweiten Schritt
entweder eine TENS (trans-
kutane elektrische Nervensti-
mulation) oder eine Pharmako-
therapie mit einem Anticho-

linergikum zum Einsatz kom-
men. Bei Miktionsaufschub
werden die Kinder gebeten, zu
regelmifligen Zeiten auf Toi-
lette zu gehen (was dokumen-
tiert wird). Bei einer Detrusor-
Sphinkter-Dyskoordination
schlieSlich hat sich die Bio-
Feedback-Behandlung als sehr
wirksam erwiesen.

Enuresis Eine Enuresis liegt
vor, wenn ein Kind élter als finf
Jahre alt ist, tiber eine Dauer
von mindestens drei Monaten
mit einer Frequenz von mindes-
tens einer Episode pro Monat
nachts einndsst und keine or-
ganischen Ursachen vorliegen.
Auch bei der Enuresis ist die all-
gemeine Urotherapie die Basis
der Behandlung. Dabei wird
zunidchst tiber vier Wochen
die Einnidsshidufigkeit doku-
mentiert — diese Mafinahme al-
leine reicht aus, dass etwa jedes
siebte Kind trocken wird. Fiir
alle anderen kommen nun ent-
weder eine Klingelhose oder
eine Klingelmatte zum Einsatz -
beide klingeln (und/oder vi-
brieren), wenn sie nass werden.
Wichtig ist, dass das Kind dann
vollstindig aufwacht und zur
Toilette geht, um den restlichen
Urin auszuscheiden. Danach
werden die Gerite neu angelegt;
und der gesamte Verlauf wird
dokumentiert. Etwa drei Viertel
der Kinder werden mit dieser
Methode im Verlauf von eini-
gen Wochen bis Monaten tro-
cken. Falls dies nicht funktio-
niert, kann das ADH-Analogon
Desmopressin (ADH = antidiu-
retisches Hormon) als Pharma-
kotherapie eingesetzt werden.

Wichtig ist immer eine gute
Mitarbeit von Eltern und Kin-
dern, wobei die Eltern ihren
Kindern immer das Gefiihl
geben sollten, dass sie es unter-
stiitzen und an es glauben. M

Dr. rer. nat. Anne Benckendorff,
Medizinjournalistin

*Mediane Zeit bis zum Wirkeintritt

Klinische Studie: Wirkeintritt von Ibuprofen-Préaparaten

Tempomacher
unter der Lupe

Schmerzen gehoren zu den hiufigsten Beschwerden, bei de-
nen sich Menschen in der Apotheke beraten lassen. Fiir die
Selbstmedikation stehen diverse Wirkstoffe zur Verfiigung.
Ibuprofen ist aufgrund seiner guten Wirkung und Vertrig-
lichkeit mittlerweile der Wirkstoff, der am héufigsten in der
Apotheke iiber den HV-Tisch wandert." Eine wichtige Vor-
aussetzung fiir die Wirkung von Schmerzmitteln ist deren
Aufnahme in den Blutkreislauf. Eine schnelle Resorption gilt
allgemein als magebend fiir einen schnellen Wirkeintritt.>3
Ibuprofen wird aus diesem Grund auch in Form eines Lysin-
Salzes angeboten, das fiir eine schnellere Auflésung sorgt.*
Doch wirkt dieses auch tatsichlich schneller als Ibuprofen?
Eine klinische Studie brachte eine iiberraschende Erkennt-
nis.

Ibuprofen-Lysinat gilt gemeinhin als schneller wirksam auf-
grund seiner verkiirzten Resorptionsdauer.* Wie eine klinische
Studie® zeigt, hat diese Eigenschaft jedoch bei Patienten mit
akuten millig starken bis starken Schmerzen offenbar keinen
Einfluss auf die Wirksamkeit und den Wirkeintritt.

Ibuprofen-Lysinat nicht schneller wirksam als Ibuprofen
Im Rahmen einer randomisierten, Placebo-kontrollierten,
doppelblinden Studie wurde die Wirksamkeit einer Einzeldosis
Ibuprofen 400 mg mit Ibuprofen-Lysinat 683 mg (entspricht Ibu-
profen 400 mg) verglichen. Die Schmerzreduktion durch die bei-
den Ibuprofen-Priparate war vergleichbar. Beide Priparate wa-
ren signifikant wirksamer als Placebo. Das bestatigt wie erwartet,
dass es sich sowohl bei Ibuprofen als auch bei Ibuprofen-Lysinat
um wirksame Schmerzmittel handelt. Die Uberraschung: Eine
schnellere Wirkung von Ibuprofen-Lysinat gegeniiber Ibuprofen
konnte nicht gezeigt werden. Beide Schmerzmittel begannen im
Median nach 30 Minuten zu wirken.

Fazit fiir die Beratung: Ibuprofen-Lysinat ist nicht
schneller wirksam als Ibuprofen.® Mit Ibuprofen und
Ibuprofen-Lysinat stehen vergleichbar wirksame
Schmerzmittel in der Selbstmedikation zur Verfligung.®
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