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1 Einleitung

Bettndssen betrifft jahrlich 640.000 deutsche Kinder und belastet betroffene Kinder und deren
Familien. Trotz des medizinisch- wissenschaftlichen Fortschritts ist die Pathophysiologie der
primdren monosymptomatischen Enuresis nocturna nicht vollstdndig aufgeklart. Die moderne
Forschung stitzt sich auf die wichtigsten pathogenetischen Mechanismen, wie die nachtliche
Polyurie aufgrund erniedrigter nachtlicher ADH-Produktion, die unwillkirliche Detrusorkontraktilitat
und die hohe Weckschwelle in der Nacht. Obwohl eine hohe spontane Heilungsrate von 15%
jahrlich besteht, bleibt das Symptom bei einem erheblichen Anteil der Patienten in der Adoleszenz
oder Erwachsenenalter weiterhin bestehen. Aufgrund der groBen psychosozialen Stigmatisierung
ist eine Behandlung wichtig und sinnvoll. Die schulmedizinische Therapie mittels
Verhaltenstherapie, Klingelhose und / oder Desmopressin stellt eine weit verbreitete und gut
akzeptierte Option dar, ist aber nicht immer ein Erfolgsgarant im Hinblick auf vollstédndige
Trockenheit.

Eine alternative Erweiterung des Behandlungsspekirums nach Versagen schulmedizinischer
Therapie bei primarer monosymptomatischer Enuresis nocturna stellt die Laserakupunktur dar.

In der vorliegenden Studie wurde die traditionelle chinesische Akupunktur mit Hilfe eines Lasers
angewandt. Diese Therapieform ist ein Zweig der TCM (traditionellen chinesischen Medizin). Sie
stellt eine Form der Regulationstherapie dar, die seit ca. 2000 Jahre praktiziert wird und aus dem
naturphilosophischen Weltbild Konfuzius und Laotses entstanden ist. Schamanenmagie und
Damonenkult verloren an Bedeutung durch die Zuwendung, Kategorisierung und Erklarung
phasisch ablaufender Naturvorgénge, in der der Mensch als ein Teil eingeordnet und systematisiert
wurde. Aus dieser Perspektive versuchten die Chinesen durch Anwendung verschiedener
Behandlungsformen wie Akupunktur, Tuina als Massageform oder Qi- gong als Meditationsiibung
Korper, Geist und Seele zu pflegen, in Harmonie zu halten oder zu bringen. Die Akupunktur regt
koérpereigene Regulationsmechanismen durch Stimulation verschiedener Punkte an und bringt die
Lebensenergie Qi in ein FlieBgleichgewicht.

Kirzlich gelang erstmals ein wissenschaftlicher Nachweis fir die Auslésung nervaler Reize nach
Akupunktur. In einer tierexperimentellen, randomisierten Studie konnte eine vermehrte Adenosin-
Ausschittung in tiefen Gewebsschichten der Einstichstellen dokumentiert werden, welche die
Signaltbertragung an den Nerven hemmte und zur Schmerzlinderung in Mausepfoten fihrte [27].

In der vorliegenden Studie wurden 70 Patienten ( 60 Jungen, 10 Madchen ) im Alter zwischen 5
und 15 Jahren mit einer monosymptomatischen primaren Enuresis nocturna untersucht.
Besondere Sorgfalt galt der Aufklarung in einem Gesprach mit den Kindern und Angehdrigen Uber
Methode und Durchfiihrung. Uber 3 Monate erfolgte 1x / Woche eine Laserbehandlung. Da diese
Therapie eine schmerzfreie Behandlungsform ist, bestand eine hohe Akzeptanz bei den Kindern.
Alle gewéhlten Akupunkturpunkte beeinflussen aufgrund der Lage das spinale Miktionszentrum
und die parasympatische Innervation des Harntrakts [21,30].

Diese Studie soll durch Beeinflussung regulativer Mechanismen mit Hilfe der Laserakupunktur den
Behandlungserfolg bei der therapieresistenten monosymptomatischen priméaren Enuresis nocturna

bewerten.



1.1 Priméare Enuresis nocturna

Die Enuresis nocturna wird seit der Empfehlung des Arbeitskreises Urologische
Funktionsdiagnostik und Urologie der Frau (1998) nur noch als
Lmonosymptomatische* oder ,unkomplizierte “ Enuresis nocturna bezeichnet. Sie ist charakterisiert
durch eine unwillkirliche Blasenentleerung im Schlaf an mindestens 2 N&chten pro Monat nach
dem 5. Lebensjahr. Alle anderen Formen der friher als , komplizierte “ oder , symptomatische”
Enuresis bezeichnete Formen gehen mit Harnwegsinfekten, Blasenfunktionsstérungen,
Harntraktanomalien oder hirnorganischen, neurologischen Auffélligkeiten einher und werden heute
als kindliche Inkontinenz zusammengefasst.

Die primare Enuresis ist definiert als von Geburt an persistierendes Einndssen im Schlaf ohne
langere trockene Phasen nach dem 5. Lebensjahr ohne Tagessymptomatik oder Harnwegsinfekte.
Die sekundére Enuresis unterscheidet sich von der primaren Enuresis durch eine zwischenzeitliche
Trockenphase von mindestens 3 Monaten [12,20,46] (Tab 1).

Tab. 1 Definition und Synonyme der Enuresis

Enuresis Enuresis nocturna, monosymptomatische Enuresis, unkomplizierte

Enuresis, enuretisches Syndrom

Kindliche Enuresis nocturna et diurna, Enuresis nocturna mit Tagessymptomatik, Enuresis

. diurna, komplizierte Enuresis, symptomatische Enuresis
Inkontinenz




1.2  Atiologie und Pathophysiologie

Atiologie und Pathophysiologie sind letztlich nicht vollstandig geklart und wahrscheinlich
multifaktoriell [41]:

Maturationshemmung

Dabei wird infolge mangelnder Reifung subkortikaler hemmender Nervenbahnen eine Retardierung
auf der Stufe einer frihkindlichen Reflexmiktion angenommen, die zur unwillkirlichen

Detrusorkontraktilitdt und erniedrigten Blasenkapazitat fihrt [41].

Genetische/ familidre Disposition

Hierflr spricht die familiare Haufung der Enuresis. Ein Gendefekt auf dem Chromosom 13 konnte
bei Patienten mit primérer Enuresis nocturna lokalisiert werden [41], ferner verschiedene Genloci
auf mehr als 10 Chromosomen (u.a 8, 14, 42 ), deren Bedeutung noch weitgehend unklar ist [41].

Untersuchungen zur Elektrolytausscheidung ( néchtliche Hypernatriurie, -kalziurie ) zeigten selten
signifikante Unterschiede gegeniber Gesunden. Ebenfalls selten ist die Assoziation mit
Schlafapnoe [8].

ADH-Sekretionsstorung

Eine erniedrigte nachtliche ADH-Produktion wird als Ursache der primaren Enuresis nocturna bei
einigen Patienten postuliert [8]. Hierflr soll eine Hemmung des hormonellen Tag-Nacht-Rhythmus
der Harnausscheidung verantwortlich sein, die zu einer erhdhten n&chtlichen Urinproduktion flhrt,
welche die funktionelle Blasenkapazitat ( Alter x 30 ) + 30 in ml Gberschreitet. Diese Gruppe ist
gekennzeichnet durch normale Blasenkapazitat und Tagesmiktionsfrequenz mit hoher néchtlicher
Urinproduktion [46,47]. Die normale Plasma- Vasopressinkonzentration von tagsiiber < 2 pg / ml
steigt bei dieser Patientengruppe nicht auf nachtliche Normalwerte um 3 pg / ml [23].

Gestorte Perzeption des Miktionsreizes im Schlaf

Eine hohe Weckschwelle sowie Stérung der Perzeption des Miktionsreizes wahrend des Schlafes

werden mit der Enuresisentstehung in Zusammenhang gebracht [40]

Abnorme Trinkgewohnheiten

UberméBige abendliche Fliissigkeitsaufnahme ist bei vielen Enuretikern zu beobachten. Eine
Verteilung ihrer Trinkmenge mit Verlagerung der Haupttrinkmenge in die erste Tageshélfte liegt
meist nicht vor [45,46].



Psychogene und psychiatrische Stérungen

Psychogene Faktoren kdnnen Ausldser eines Einnassens sein. Besonders Stresssituationen, die in
der Zeit der Sauberkeitserziehung um das 3. Lebensjahr auftreten, kdénnen beim Kind
Angstsituationen und eine Persistenz des Einnéssens, ein erneutes Wiedereinndssen, aber auch
eine Miktionsvermeidung sowie zuséatzliche Verhaltensauffalligkeiten verursachen. Bei diesen
Kindern sind Enkopresis und Verhaltensauffélligkeiten wie Aggressionen, Nagelkauen, Unruhe,
Schlafstérung, Essstérung, Gehemmtheit, Leistungsdruck und Uberstarker Ehrgeiz Hinweis auf die
Genese. Stérungen der Eltern-Kindbeziehung oder innerfamilidare Stérungen kdnnen ebenso
richtungweisend sein. Zur Exploration der psychogenen Faktoren dienen unter anderem
analytische Familiengesprache [4,45].

1.3 Schulmedizinische Diagnostik

Mit einer aktiven Behandlung sollte nicht vor dem 5. Lebensjahr begonnen werden. In der Regel
reichen nichtinvasive, das Kind nicht belastende Untersuchungen aus, um in mehr als 90% der
Falle eine Uberaktive Blase zu erkennen sowie evil. bestehende urologische, neurologische oder
psychische Krankheiten zu identifizieren bzw. auszuschlieBen [2746]. Zur Basisdiagnostik gehéren
neben der Anamnese die kérperliche Untersuchung, die Urinuntersuchung und die sonographische
Restharnbestimmung. Das wichtigste Instrument zur Unterscheidung zwischen einem reinen
nachtlichen Einndssen und einer (beraktiven Blase ist das Fuhren eines Trink-und
Miktionstagebuchs. Darin sollen an 2 Wochentagen und an 2 Wochenendtagen die Trinkmenge
und die Urinmenge sowie die inkontinenten Nachte festgehalten werden. Daraus kann das mittlere
Miktionsvolumen errechnet werden. Betragt es weniger als 65 % der altersentsprechenden
Blasenkapazitat, die sich nach der Formel: ( Alter x 30 ) + 30 = Blasenkapazitat in ml berechnet, so
liegt eine kleinkapazitare Blase vor, was zu einer unzureichenden Blasenkontrolle und somit fur
eine Uberaktive Blase spricht und neben einem Blasentraining in der Regel einer anticholinergen
Therapie bedarf. Zusatzlich sollte das Kind in der Nacht eine Windel tragen, um das nachtliche
Diuresevolumen bestimmen zu kénnen. Es errechnet sich nach der Formel: ( Windelgewicht nass -
trocken ) + erster Morgenurin in ml. Ubersteigt dies die altersentsprechende Blasenkapazitét, so
liegt eine nachtliche Polyurie vor, was fir eine nachtliche Stérung der ADH-Ausschittung spricht
und mit Desmopressinderivaten zu therapieren ist. Mittels eines Uroflowmetrie mit simultanem
Beckenboden-EMG kann zusétzlich eine dysfunktionelle Miktion abgeklart werden. Die
sonographische Messung der Detrusorwanddicke dient ebenfalls zur Differenzialdiagnostik des
kindlichen Einnassens. Bei einer Blasenfullung von unter 50% besteht bei einer Detrusordicke von
Uber 2 mm der Verdacht auf eine Uberaktive Blase, eine subvesikale Obstruktion oder eine
Harnwegsinfektion [12, 23].

Bei der kérperlichen Untersuchung sollte auf Hinweise fir das Vorliegen einer urologischen oder
neurologischen Erkrankung oder angeborenen Missbildung geachtet werden. Eine exakte
Genitalinspektion zum AusschluB einer stenosierenden Phimose mit Meatusstenose beim Jungen

oder einer Labiensynechie beim Madchen ist ebenso essentiell wie eine neurologische



Statuserhebung. Prasakrale Lipome, Tierfellndvus oder Sinusbildung kénnen Hinweise auf eine
Spina bifida occulta geben. Eine Prufung der Sensibilitédt im Reithosenareal, der Reflex der unteren
Extremitaten, des Bulbocavernosusreflex, des Analsphinktertonus und des Analreflexes sollte

folgen [23].
1.4 Schulmedizinische Therapie
1441 Verhaltenstherapeutische Intervention

Die Verhaltenstherapie bietet mehrere, unterschiedlich aufwendige und komplexe MaBnahmen zur
Therapie einer Enuresis nocturna. Grundlegende Idee des lerntherapeutischen Ansatzes ist es
angemessenes Verhalten zu verstédrken und unangemessenes Verhalten zu beseitigen. Als

Verstérker dient oft Lob oder ein auf das Kind speziell zugeschnittener Verstarker [11].

Kalenderflihrung

Eine mehr auf die Symptomatik bezogene Art der Verstarkung ist die Kalenderfiihrung. Das Kind
malt dabei nach jeder Nacht in einem vorstrukturierten Bild ein Feld in einer bestimmten Farbe aus,
je nachdem, ob das Bett trocken oder nass war [12]. Neben der Verstarkung dient ein Kalender
gleichzeitig zur Protokollierung der Auftretenshaufigkeit des Einnassens. Die Kalenderflihrung ist

die einfachste Art der Therapie.

Trinkverhalten

Ein weiterer Therapieschritt sollte die Anderung der Trinkgewohnheiten mit Verlagerung der
Trinkmenge vor die Abendstunden sein. Bei 50-98 % der Kinder fuhrt diese MaBnahme zum Erfolg.
Die Kinder missen eine Trinkdisziplin lernen, bei der sie zweistiindlich 200 ml FlUssigkeit zu sich
nehmen. 2 Std. vor dem Schlafengehen sollte das Trinken eingestellt werden. Auf siiBe Getranke
sollte verzichtet werden. Bei allen Therapieformen sollte ein Miktionskalender geflihrt
werden[12,23,45].

Alarmtherapie

Bei der Klingelhose handelt es sich um eine klassische Konditionierung.

Erste Tropfen Urin auf der Klingelmatratze/Klingelhose l6sen einen Stér- oder Weckreiz aus, auf
den mit sofortiger Sphinkterkontraktion und Stoppen des Harnflusses reagiert werden soll. Im
Laufe der Therapie entwickelt sich durch das Wecken eine bessere kortikale Perzeption der
Blasenfiillung und das Kind erwacht bei voller Blase vor dem Einndssen. Hierbei scheint die
Erfolgsrate bei 50 — 80 % zu liegen. Die Therapie sollte Uber 6-12 Wochen fortgesetzt werden. Die

unter Umsténden erhebliche familidre Belastung muss im Vorfeld der Behandlung mit der Familie



besprochen werden. Bei fehlender Disziplin und Durchhaltevermdgen wird die Therapie haufig
schnell abgebrochen [12].

Blasentraining

Beim Blasentraining soll das Kind lernen, den Urin noch eine Weile zuriickzuhalten, wenn es den
Harndrang spurt. Zu Beginn des Trainings soll das Kind auf die Toilette gehen, danach einen
halben Liter einer Flissigkeit trinken. Sobald es den Harndrang spiirt, wird dies registriert und das
Kind ermutigt, noch eine Weile anzuhalten. So soll die Blasenkapazitat erhoht werden und die
Wahrnehmung fir eine ,volle* Blase gestarkt werden. Fir jede Verzégerung des Harnlassens soll
das Kind gelobt werden. Von Sitzung zu Sitzung soll das Kind ermutigt werden,

die Aufschubzeit zu verlangern [11].

Unterbrechertraining

Beim Unterbrechertraining wird das Kind dazu animiert, eine begonnene Miktion willkirlich zu
unterbrechen. Dadurch soll die Kontraktionsfahigkeit des &uBeren Sphinkters gestarkt werden.
Lerntheoretisch erfolgt dabei die Anbahnung eines spezifischen Ablaufmusters einer Miktion: In der
Nacht soll das Kind schon beim Austreten einer geringen Harnmenge die Miktion beenden kénnen
[11,12].

1.4.2 Pharmakologische Behandlung

Desmopressin

Bei einer nachgewiesenen néachtlichen Polyurie soll die Gabe von Desmopressin vor dem
Einschlafen die n&chtliche Urinproduktion verringern. Desmopressin ein synthetisches Vasopressin
mit einer dreimal so hohen antidiuretischen Wirkung wie das natilrliche Hormon, kann nasal oder
oral verabreicht werden. Oral betrdgt die Dosierung anfanglich 0,2 mg abends. Bei nicht
ausreichendem Ansprechen kann die Steigerungsdosis auf 0,4 mg abends erfolgen. Die Zufuhr
von Flissigkeit muss vor dem Schlafengehen und wéahrend der Nacht auf ein Minimum reduziert
werden um eine Uberwasserung zu vermeiden. Therapieversuche iber 6 Wochen bis zu 6
Monaten Dauer werden empfohlen. Die Ansprechrate liegt bei 10 -97 %. [23,45,47]. Lediglich 25 %
der Kinder werden vollstandig trocken. Die besten Erfolge werden bei Kindern Uber 9 Jahre erzielt.
Nach Beendigung der Therapie liegt die Rickfallrate bei 30 — 100 %. Eine echte Heilung durch
Desmopressin ist fraglich [23]. Bei extremer Uberdosierung kann es zur Wasserintoxikation und zur
Hyponatridmie kommen. Ein unkritischer, l&nger dauernder Einsatz sollte bei Kindern unter 7
Jahren unterbleiben.



Antidepressiva

1960 erkannte man die gute Wirkung des trizyklischen Antidepressivums Imipramin in der Therapie
einnassender Kinder. Der Wirkmechanismus ist nicht eindeutig geklart. Wahrscheinlich besteht die
Wirkung aus einer Kombination von anticholinergen, alpha-adrenergen, antidiuretischen und
zentralnervosen Effekten, die die Blasenkapazitat vergrdBern, den BlasenauslaBwiderstand
erhdhen, die Schlaftiefe reduzieren. Die Erfolgsrate liegt bei 40 — 70 % in den ersten 2 Wochen.
Die Dosierung liegt bei 0,9 — 1,5 mg/kg/Tag und sollte die Héchstdosierung von 5 mg/kg/Tag nicht
Uberschreiten. Mit einer Rickfallrate von 60 % nach Absetzen ist zu rechnen. Héhere Dosierungen
kénnen zu erheblichen Nebenwirkungen wie Unruhe, Nervositat, Schlaflosigkeit,
Konzentrationsschwéche, Erregbarkeit, Mundtrockenheit und Obstirpation fihren. Geflrchtet ist die
seltene Kardiotoxizitat. Bei Kindern unter 7 Jahre sollte auf keinen Fall eine Therapie mit Imipramin
erfolgen. Als Mittel der 3. Wahl kann es nach Versagen einer Verhaltens- und
Desmopressintherapie versucht werden, wenn alleiniges Abwarten auf Spontanremission von den
Eltern nicht akzeptiert wird [27]. In jungster Zeit wird Imipramin auch bei persistierender Enuresis

im Erwachsenenalter eingesetzt.

1.4.3 Kombinationsbehandlung

Desmopressin und Propiverin

Propiverin ist ein Anticholinergikum und kann mit dem ADH-Analogon Desmopressin kombiniert
werden [1]. Beide Medikamente sollen gemeinsam 3 Monate verabreicht werden. Die Dosierung
fur Propiverin betragt bei einem Kdrpergewicht < 30 kg 15 mg/Tag, Gber 30 kg Kérpergewicht 20
mg/Tag. Desmopressin wurde mit 0,4 mg/Nacht dosiert. Nach 3 Monaten erfolgte die
ausschleichende Dosierung beider Medikamente. Die priméare Wirksamkeit lag bei 97% wéhrend
der Behandlung. Im follow-up von 3-12 Monaten nach Absetzen der Medikamente kam es bei 21%
der Kinder zum Ruckfall [1].

Desmopressin _in Kombination mit einem Alarmsystem

Desmopressin wird 3 Monate als Monotherapie verabreicht, gefolgt von weiteren 3 Monaten in
Kombination mit einem Alarmsystem und in umgekehrter Reihenfolge. 73% der Kinder erreichten
Trockenheit d.h. < 3 nasse Nachte/Monat [52]. Dabei spielte die Reihenfolge statistisch signifikant

keine Rolle. Langzeitergebnisse liegen nicht vor.



1.5 Historische Entwicklung der Akupunktur in China

In der Zeit der kdmpfenden Reiche (500 v.Chr.) suchten die Menschen nach Idealen und
Lebenszielen, nach Sicherheit, nach einer neuen Moral, nach einer Grundlage zur Uberwindung
aller Probleme. Es entstanden verschiedene philosophische Schulen, die unter dem Eindruck des
Zerfalls der feudalen Ordnung vor allem Fragen der Zeit zu beantworten suchten. Im Mittelpunkt
der Sittenlehre des Konfuzius (551-479 v. Chr.) stand die Frage nach der Stellung des Menschen
in der Gesellschaft. Die konfuzianische Lehre war ganz nach der Ordnung des irdischen
Soziallebens ausgerichtet. Die Grundvorstellung von der Einheit der Natur flihrte zur Entstehung
der Entsprechungssysteme: in diesen standen alle Phdnomene der sichtbaren und unsichtbaren
Umwelt durch die Zugehdrigkeit zu bestimmten Entsprechungsreihen in gegenseitiger
Abhangigkeit. Alle Entsprechungsreihen wurden in ein detailliertes System gegenseitiger
Korrespondenz gefasst. Grundlage der Erklarung und Beschreibung aller gesellschaftlichen und
politischen Veréanderungen stellten die Yin-Yang-Lehre und die 5 Wandlungsphasen-Lehre dar
[28].

Die Yin-Yang-Lehre beschreibt komplementare Naturph&dnomene und abstrakte Vorstellungen. Der
stdndige Wandel von Ebbe und Flut oder Tag und Nacht zeigt eine immer wiederkehrende
Dynamik, bringt aber gleichzeitig Stabilitdt und Kontinuitat. Yin werden Begriffe wie Kalte, Nacht,
Mond, Stase, Ordnung und Weiblichkeit zugeordnet, Yang hingegen Wéarme, Tag, Sonne,
Dynamik, Chaos und Méannlichkeit.

Zentrale Symbole der 5 Wandlungsphasen-Lehre sind Metall, Holz, Wasser, Feuer und Erde.
Diese 5 Elemente haben verschiedene unterschiedliche Beziehungen zueinander: Wasser
Uberwindet Feuer, Feuer Uberwindet Metall, Metall Gberwindet Holz usw.

Die Medizin hatte sich in dieser Zeit in das philosophische Gebaude des Konfuzianismus
einzuordnen und musste sich darin entwickeln. Man bezeichnete diese Form als "Medizin der
systematischen Entsprechung. Hier finden sich erstmals Anséatze einer anatomischen Betrachtung:
Organe und Leitbahnen standen im Mittelpunkt. Den Zang- Organen (Speicherorgane) Niere,
Leber, Herz, Milz, Lunge und Herzhiille wurden den Fu-Organen (Palaste = Hohlorganen), Magen,
Dinndarm, Dickdarm, Harnblase, Gallenblase und Dreifacher Erwarmer gegeniibergestellt. Diese
waren einander nicht gleichgestellt, sondern sie bildeten eine hierarchische Ordnung [48].

Im Staat wie im K&rper resultierten Stérungen, also Krankheiten, vor allem aus dem Versagen der
Transportsysteme oder aus einer Blockade der Kanale. Derartige Stérungen konnten in einem
Verbrauchszentrum zu Mangelerscheinungen und in einem Speicher zu UberfluBerscheinungen
fihren. Mangel und UberfluBerscheinungen in den Speichern und Paldsten sowie Blockaden im
Transportsystem  der  Leitbahnen waren die drei zentralen  Krankheiten  der
entsprechungssystematischen Medizin und Grundansatzpunkt jeglicher Therapie.

Das 19. Jh. brachte nicht nur erste kriegerische Konfrontationen mit den europdischen
Seeméchten England und Frankreich (Opiumkrieg), es kam auch zu ersten intensiven Kontakten

mit der westlichen "Missionarsmedizin" und der traditionellen chinesischen Medizin [28,48].



1.6 Methode der Akupunktur

Das Wesen der Akupunktur ist die Lehre der Funktion, die Lehre der sich gegenseitig
beeinflussenden Faktoren, der Gegenregulation und des Ausregulierens von Storeinfliissen, mit
dem Ziel, den Organismus in einem dynamischen Gleichgewichtszustand zu halten [28, 48]. Der
Organismus schépft mit Hilfe seiner Regulationsmechanismen alle Méglichkeiten zur Erhaltung der
Homdostase aus. Bei standiger Irritation und Uberforderung der Regelvorgdnge kommt es zum
Ungleichgewicht im System und somit zu Befindensstérungen ohne pathomorphologisches
Substrat und schlieBlich bei weiterer Irritation zur manifesten Erkrankung mit irreversiblen

Organverénderungen.

Die Beeinflussung der kérpereigenen Regulationsmechanismen erfolgt Giber Akupunkturpunkte, die
auf Meridianen liegen. Meridiane entsprechen Verbindungslinien all jener Punkte, die therapeutisch
ahnliche Wirkung haben. Es gibt 12 Hauptmeridiane, wovon 4 aufeinander folgende einen
Energiekreis bilden. Ein Yin- und ein Yangmeridian stehen zueinander in einem gekoppelten
Verhéltnis und sind Teil eines Funktionskreises.

10 Meridianen ist ein inneres Organ zugeordnet, wobei 5 Organe dem Yin (Speicherorgan), 5
Organe dem Yang (Hohlorgan) entsprechen. 2 Meridiane sind funktionell und sind keinem inneren

Organ zugeordnet.

Die Funktion aller inneren Organe, die Reflexion ihrer Funktionen an der Kérperoberflache und all
ihre Interaktionen mit den gekoppelten Meridianen werden im Funktionskreis erfasst.

In der Akupunktur werden die Organe als Funktionstrdger und nicht als anatomisch-histologische
Substrate verstanden. Zwei weitere Meridiane werden als funktionelle Meridiane beschrieben.

Die Begriffe Yin und Yang sind Ausdruck einer Dualitdt im Sinne zweier wesensverschiedener
Aspekte eines Ganzen. Das allgemein glltige Gesetz der materiellen Welt ist das ausgewogene
Verhéltnis zwischen Yin und Yang, das Prinzip und die Quelle firr die Existenz unzahliger Dinge

und Ursache far ihr Werden und Vergehen (Essentials).

Der Kérper wird ebenfalls in Yin und Yang- Abschnitte unterteilt. Die dorsale Seite der Extremitaten
wird dem Yang, die ventrale dem Yin zugeschrieben. Am Rumpf ist die dorsale Seite das Yang, die
ventrale das Yin.

Schulmedizinisch lassen sich viele Phanomene (ber die segmentreflektorischen Komplexe und
ihre vertikale Vernetzung erklaren. Akupunktur bedeutet jedoch viel mehr, sie besitzt ein viel

gréBeres Wirkspektrum und zahlreiche weitere Wirkmechanismen [28, 48].

1.6.1 Wirkprinzipien, wissenschaftliche Grundlagen

Lebendige Materie befindet sich in einem FlieBgleichgewicht, das durch exogene und endogene
Einflisse unentwegt gestort wird und fir dessen Erhaltung standig Kompensationsmechanismen
notwendig sind. Ungestdrte Regulation ist gekennzeichnet durch geordnete Funktion der einzelnen



Gewebsbezirke, die in Bezug auf benachbarte oder abhangige Bezirke homogen, d.h. in ihrem
Stoffwechsel gleichartig und synchron verlaufen. Kommt es zur Dysregulation mit funktionellen
Fehlleistungen von umschriebenen Gewebsabschnitten oder des gesamten Organismus und den
daraus folgenden Konsequenz, so wird ein therapeutisches Eingreifen notwendig.

Der Akupunktur wird die Lehre der Grundregulation zugrunde gelegt, d.h. die Interzellularsubstanz
ist kein Flllmaterial, sondern nach Pischinger ein komplexes hochreagibles System aus
Glykosaminoglycanen und Proteoglykanen, die ein Netzwerk bilden, und sich an der Zelloberflache
zur  Glycokalyx  verdichtet [31].  Glykosaminoglycane und  Proteoglykane  bilden
Verzweigungsstrukturen mit hohem Besatz negativer Ladung, die bei Reiz depolarisieren. Der
metabolische Strom von Kapillare zur Zelle und vice versa muss dieses Gitter passieren und ist
deshalb von der Maschendichte und der Elektrostatik abhangig. Die Depolarisierung fihrt zu
Strukturveranderungen des Netzes mit Variation des metabolischen Stroms und ist fir die Zelle ein
Signal zur Anderung ihrer Polarisation bzw. ihres Erregungsniveaus.

Nicht nur die Organzelle, sondern auch die Kapillaren und Nervenzellen stehen in enger
Wechselbeziehung mit der Grundsubstanz. Dadurch entsteht ein regulatorisches Basissystem, das

regulatorische Grundsystem nach Pischinger.

Jeder Reiz trifft primar die Grundsubstanz, deren Depolarisation an Zelle, Kapillare und Nerv
weitergegeben wird. Die Wanderzellen in der Grundsubstanz bilden dartber hinaus Botenstoffe
wie Interleukine, Prostaglandine, Interferone u.4. Sowohl Ladungsédnderungen als auch
Botensubstanzen I6sen sekundéar substratspezifische Signale in Zelle, Kapillare und Nerv aus. Da
Kapillaren und Nerven eine Verbindung zu zentralen Regulationszentren darstellen, werden

Ubergeordnete Regelvorgénge in Gang gesetzt [31].

Erst kirzlich wurde in einer prospektiv randomisierten Studie der Beweis erbracht, dass durch den
mechanischen Reiz der Nadel im Extrazellularraum z.B. Adenosin vermehrt ausgeschttet wird
und die A1 Rezeptoren der sensorischen Affarenzen gehemmt werden. Die Schmerzibertragung
wird blockiert [13].

Es ist primar unwahrscheinlich, dass der Stich mit einer Nadel eine Kapillare oder einen Rezeptor
eines Nervs trifft und dadurch einen zellspezifischen Reiz bewirken soll. Viel wahrscheinlicher ist,
dass die Grundsubstanz getroffen wird und Uber ihre Vermittlung die weiteren
Regulationsvorgange ausgeldst werden. Die Vernetzung auf peripherster Ebene bedingt auch eine
primare Redundanz zwischen humoralen, neuralen und zelluldren Kompensationsvorgangen, die
das Prinzip der Homdostase erst ermdglicht. Das intakte Grundsystem umfasst somit folgende
Funktionen:

1. die Transmitterfunktion zwischen Zellen

2 Informations- bzw. Stoffwechselaustausch Uber die Fibroblasten, die sich aus dem Verband
I6sen und zu Lymphozyten, Histiozyten bzw. Monozyten werden kénnen

3. die Aufrechterhaltung des Gewebspotentials durch Ladungsbesatz der Proteoglykane
4. die Aufrechterhaltung der Sauerstoffversorgung der Organzellen

5. die Steuerung des Saure-Basen-Haushaltes
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6. Steuerung der zellularen und humoralen Abwehrvorgéange und

7. die lokale Gegenregulation, die bei einer groBen Anzahl von Reizen die Aktivierung der
gesamten Abwehr des Organismus verhindert

Der Nadelreiz wird an bestimmten Punkten gesetzt, die sich biophysikalisch von der umgebenden
"indifferenten" Haut unterscheiden. Sie zeichnen sich durch geanderten elektrischen Widerstand
sowie durch Variation der Potentiale und der Hauttemperatur aus [14,15]. Bei Zunahme von
Funktionsstérungen oder Erkrankungen werden diese Differenzen deutlicher messbar. Der
regulatorisch angesprochene Punkt ist palpatorisch von der Umgebung deutlich abgrenzbar. Auch
die Sensibilitat ist erhéht, wodurch eine verstarkte Reagibilitat gegeben ist [32].

Morphologische Untersuchungen haben ergeben, dass im Bereich eines Punktes Uberzufallige
Haufungen von sensorischen Endkdrpern besteht. Da die Punkte in enger Beziehung zu
Faszienlliicken stehen, besteht eine enge Beziehung zur umgebenden Grundsubstanz eines
GeféB-Nerven-Blndels. Die Weiterleitung der reizbedingten Information erfolgt einerseits im
Grundsystem durch eine Kettenreaktion der Depolarisation sowie durch Schwingungs- und
Resonanzphanomene, andererseits Uber die bekannte humorale und neuralen Informationswege,
wobei bedacht werden muss, dass die Informationen auf verschiedenen Wegen in hdheren

Zentren, vor allem in die Formatio reticularis, wieder konvergieren [15].

Die neurale Verschaltung Uber den segmental- regulatorischen Komplex bedarf besonderer
Erwahnung. In jedem spinalen Segment sind die angeschlossenen Organe so verschaltet, dass die
Funktionsénderung oder Erkrankung von einem Organ stets die gleichsinnige Funktionsumstellung
der anderen Organe nach sich zieht. Fir die Akupunktur heiBt das, dass der Nadelreiz in einem
Dermatom stets die Funktion der analogen Organe und Muskeln a&ndert. Darliber hinaus besteht
eine Hinterhorn-Eingangs-Kontrolle (gate control), die eine Uberflutung des Riickenmarks mit
banalen Reizen verhindert und so eine Reizentlastung des ZNS bedingt [32, 48].

1.6.2 Substanzenlehre

Qi, das Schriftzeichen fir Qi enthalt ,Dampf‘ und ,ungekochten Reis“. Qi ist zugleich Masse und
Energie. Alle Lebensformen sind Ausdruck von Qi in verschiedenen Stufen der Materialisierung
[28]. So sind die Korperstrukturen eine sehr feste, materielle, der Geist (Shen) eine sehr
immaterielle Erscheinungsform. Qi ist die Grundlage aller Substanzen und die strébmende
Lebensenergie. Die chinesische Konzeption von Qi geht weit (iber die westliche physikalische
Energievorstellung hinaus. Deshalb ist die Ubersetzung von Qi als alleinig ,Lebensenergie” nicht
befriedigend. Die standig flieBende Lebensenergie Qi kann nur umschrieben werden und ist aus
ihren Wirkungen zu erfassen. Jede Stagnation fiihrt zur Stdrung der Lebensvorgange [48].
Vollstandiger Stillstand bedeutet Tod. Das kosmische Qi flieBt nach TCM-Lehre lberall in der
Natur, z.B. im Wasser der Flisse. Im menschlichen Kérper sammelt sich Qi in den Organen und

flieBt in Bahnen, die chin. ,Jing“ und ,Luo® heiBen. ,Jing”“ bedeutet durchflieBen oder Kanal, ,Luo”
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bedeutet Verbindung. Die Qi-Kanale wurden von den europdischen Arzten aufgrund ihrer polaren
Anordnung mit dem Meridiansystem der Erde verglichen und folglich Meridiane genannt [48].

Im menschlichen Kérper gibt es verschiedene Formen von Qi:

Die erste Form des Qi ist in der Lunge, dort wird das Qi aus der Atemluft aufgenommen, das ,Qi
des Atems*

Die zweite Quelle stammt aus der Nahrung wird durch die Verdauung im Magen und Milz-

Pankreas-System das ,Nahr- Qi“ gewonnen.

Die dritte wichtige Quelle des Qi’s ist das ,Erb- Qi“, die von den Eltern ererbte Lebenskraft, die das
Wachstum und die Entwicklung des Menschen bewirkt. Das ,Erb- Qi“ wird nach traditioneller
Vorstellung im Nierensystem gespeichert.

Die vierte Form des Qi dient der Abwehr von pathogenen Einfliissen, ist auf der Oberflache des
Kérpers konzentriert und wird ,Abwehr - Qi* genannt.

Die Funktionen der Organe werden von dem Qi, das den Organen innewohnt, hervorgebracht. Die
Atmung als Funktion der Lungen, die Verdauung der Nahrung als Funktion des Magens und Darms
sind Ausdruck des Wirkens von Qi dieser Organe. Qi reguliert die Quantitat der Funktionen. Ist das
Qi eines Organs geschwacht, wird die Funktion dieses Organs nur unvollstdndig oder mangelhaft
sein. Ist die Lebensenergie Qi in Fille vorhanden, so hat dies eine UberschieBende Funktion zur
Folge [10, 48].

Nach traditioneller chinesischer Vorstellung beruhen die meisten Erkrankungen auf Stérungen im
FlieBen von Qi. Auch eine Blockade oder Stagnation des Qi in den Meridianen oder Organen ist
moglich. Schwachestérungen oder Leerestérungen sind kennzeichnend durch einen Mangel an Qi
und somit durch unzureichende Funktion der entsprechenden Organe. Dann ist z.B. die
Verdauungstatigkeit im Darm unvollstédndig, unverdaute Nahrung wird ausgeschieden. Da Qi der
Yang-Polaritéat entspricht, wird eine Schwache von Qi als Yin-Zustand bezeichnet.

Liegt eine allgemeine Schwéache der Lebensenergie im ganzen Kérper vor, treten vielfaltige
Symptome auf, wie Mudigkeit, Erschépfbarkeit, Blasse, kalte Hande- und FiBe, UbermaBiges
Frieren, niedriger Blutdruck, Antriebsmangel, verminderte Aktivitat. Schwachestérungen kdnnen in
den verschiedenen Anteilen der inneren Organe auftreten, man spricht von Qi- Yang- oder Yin-
Schwéche der Organe. Unter Yang eines Organs versteht man in diesem Sinne die Funktion, unter
Yin hingegen die Struktur eines Organs. Die Therapie fiir Schwachestérungen ist die tonisierende

(aufflllende / zufihrende) Nadelung sowie die Moxibustion.

Eine Fllle der Lebensenergie ist eine weitere Stérung von Qi. Man spricht hier von einem Yang-
Zustand. Er fohrt zu einer GObermaBigen Funktion, z.B. Magensaftiberproduktion. Hitze als
Hauptsymptom der Fllle kann auf ein Gelenk begrenzt sein, kann aber auch sich als Fieber
systemisch darstellen. Weitere Symptome sind Blutfiille, Rdtung, akuter, stechender oder
krampfartiger Schmerz, innere Unruhe, Nervositat, Ubererregung. Die Therapie besteht aus

ableitender Nadeltechnik.

Bei Blockaden der Lebensenergie kommt es zu Stérungen im FlieBen von Qi. Schmerzen und

Spannungsgefliihle sind die Hauptsymptome bei Stagnation von Qi in den Meridianen. Die
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Lebensenergie innerer Organe z.B. der Leber oder Niere kann ebenfalls stagnieren. Als Folge
dieser Blockaden oder Stagnation treten meist Fullezustande auf. Muskelverspannungen sind
akute Flllezusténde [48].

1.6.3 Meridiane

Nach TCM (traditioneller chinesischer Medizin) sind Meridiane ein Netzsystem von Leitbahnen, in
denen sich Qi, Blut und Kérperflissigkeiten bewegen und so Nahrstoffe und Qi verteilen. Es
werden zwei Gruppen von Meridianen unterschieden: 12 Hauptmeridiane und 8 auBergewdhnliche
Meridiane [28].

Die Hauptmeridiane entsprechen Verbindungslinien all jener Punkte, die therapeutisch &hnliche
Wirkung haben. Sie verlaufen in Langsachse zum Korper. Es gibt 12 symmetrisch verlaufende
Meridiane, wobei 4 aufeinander folgende einen Energiekreislauf bilden.

1. Umlauf: Lunge (Yin/ Zang / 9 Punkte) - Dickdarm (Yang / Fu / 20 Punkte)
Magen (Yang / Fu / 45 Punkte) - Milz/Pankreas (Yin / Zang / 21 Punkte)

2. Umlauf: Herz (Yin / Zang / 9 Punkte) - Diinndarm (Yang / Fu / 19 Punkte)
Blase (Yang / Fu / 67 Punkte) - Niere (Yang / Fu / 27 Punkte)

3. Umlauf: Perikard (Yin / Zang / 9 Punkte) - Dreierwdrmer (Yang / Fu / 23 Punkte)

Gallenblase (Yang / Fu / 44 Punkte) - Leber (Yang / Fu/ 14 Punkte)

Ein Yin- und ein Yang-Meridian stehen zueinander in einem gekoppelten Verhéltnis und sind Teil
eines Funktionskreises (Abb.1). Innerhalb eines Funktionskreises gibt es standige

Wechselwirkungen von Ausgleich und Gegenregulation [48].

Meridiane entsprechen Uber weite Strecken in ihrem Verlauf der Lokalisation von Arterien, Venen,
LymphgefaBen, GeféaBnerven, vegetativen und sensiblen Nerven.

Im Gegensatz zum Akupunkturpunkt gibt es fiir den Meridian kein anatomisch-histologisches
Korrelat.

10 Meridianen ist ein inneres Organ zugeordnet, 5 Organe entsprechen dem Yin und werden als
Speicherorgane bezeichnet. Dazu zahlen an der oberen Extremitét der Lungen-Meridian (Lu) mit 9
Akupunkturpunkten und der Herz-Meridian (He) mit 9 Akupunkturpunkten. An der unteren

Extremitat ist es der Milz-Pankreas-Meridian

(MP) mit 21 Punkten, der Lebermeridian (Le) mit 14 Punkten und der Nieren-Meridian (Ni) mit 27
Punkten.

Die anderen 5 Organe werden dem Yang zugeordnet und werden als Hohlorgane bezeichnet.
Dazu zahlen an der oberen Extremitat der Dickdarm-Meridian (Di) mit 20 Akupunkturpunkten und
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der Dinndarm-Meridian (D) mit 19 Punkten. An der unteren Extremitdt sind es der Magen-
Meridian (Ma) mit 45 Punkten, der Gallenblasen-Meridian (Gb) mit 44 Akupunkturpunkten, sowie
der Blasen-Meridian (Bl) mit 67 Punkten im Meridianverlauf.

2 Meridiane werden als funktionelle Meridiane gesehen ohne Zuordnung eines inneren Organs. Es
ist der Drei-Erwarmer mit 23 Akupunkturpunkten im Verlauf des Meridians, der ein Yang-Meridian
der oberen Extremitét ist, sowie der Meridian Perikard mit 9 Akupunkturpunkten, der ein Yin-
Meridian der oberen Extremitat ist.

In den Speicherorganen werden lebenswichtige Substanzen gebildet oder gespeichert. Die
Aufgabe der Hohlorgane ist die Nahrungsaufnahme, die Verdauung, Resorption und Ausscheidung
von nicht verwertbaren Substanzen. Die Funktion aller inneren Organe, die Reflexion ihrer
Funktion an der Korperoberflache und aller Wechselbeziehungen und Wirkungen zu gekoppelten
Meridianen werden im Funktionskreis erfasst [28, 48].

Im Bereich der Extremitaten verlaufen alle Yin-Meridiane an der Innenseite, die Yang-Meridiane an
der AuBenseite.

Abb.1

Obere Extremitat Untere Extremitat

AuBen (Yang)

—
Di 3E D via b 5
Lu Pe He MP Le Ni
~—— 2

Innen (Yin)

Zu den 12 Meridianen wird noch das Konzeptionsgefd3B gezahlt. Es gehért zu den
auBergewoéhnlichen Meridianen mit 24 Akupunkturpunkten und wird dem Yin zugeordnet. Das
KonzeptionsgefaB wirkt regulierend auf alle Yin-Meridiane und Yin-Organe. Es verlauft in der
Meridianlinie ventralseitig.

Dorsalseitig in der Mittellinie verlauft das LenkergefdB. Das LenkergefdB zahlt zu den
auBergewoéhnlichen Meridianen mit 28 Akupunkturpunkten, wird dem Yang zugeordnet und wirkt
regulierend auf alle Yang- Meridiane und Yang- Organe [28, 48].
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1.6.4 Funktionskreise

Funktionskreise stellen ein wichtiges Ordnungssystem des Organismus dar. Sie sind
selbststeuernd, stabilisierend und bewirken die Regulation des ganzen Systems. Jeder
Funktionskreis erfasst die Einheit von Kérper und Seele in all ihren Funktionen, beinhaltet alle
Verbindungen und Zusammenhange zwischen den inneren Organen, ihre Wechselwirkung zur
Kérperoberflache und den dort subjektiv und objektiv wahrnehmbaren Veranderungen, die durch
die Funktion, aber auch durch Fehlfunktionen entstehen. Jeweils ein Yin- und ein Yang- Meridian
stehen zueinander in einem gekoppelten Verhéltnis und bilden gemeinsam einen Funktionskreis
(Abb.2,3) Innerhalb eines Funktionskreises gibt es andauernde Wechselwirkungen, ein standiges
Ausgleichen und Gegenregulieren [10,28,48].

Einem Funktionskreis werden zugeordnet:

Abb.2

Yin-
P Meridian

Yin-Organ \ Yang-Organ

/[ \

Offner Schicht

\ /

innerer Einfluss auBere Einfluss

\ Yang- /

Meridian

. ein Yin- und ein Yang-Meridian

. ein Yin- und ein Yang- Organ

. die Funktion des Organs

. die Funktion des gekoppelten Organs

. die Reflexion der Organe an die Koérperoberflache
. die Beziehung zu einer Gewebsschicht

. eine Korperodffnung

. ein &uBerer ( klimatischer ) Faktor

© 00 N OO 0o~ W0 DN =

. ein innerer ( psychischer ) Faktor
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Abb.3

Die fiinf Wandlungsphasen: ( Funktionskreise )

1.7

Die Behandlung mit Licht ist etwa so alt wie die Entstehung der Akupunktur. Erste Versuche mit
Sonnenlicht wurden schon von Hippokrates (460-370 v.Chr.) und Galenus (201-131 v. Chr.)
durchgefiihrt. Im chinesischen und arabischen Kulturkreis gab es ebenfalls therapeutische Anséatze
mit Rotlichttherapie, die im 19.Jahrhundert von Européern beachtet und weiterentwickelt wurden.
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In den 30er Jahren wurde mit Neonlicht experimentiert, das bei 632,8 nm rotes Licht aussendet.

Nach Entwicklung der Ohrakupunktur verwendete Nogier 1956 die Lasertherapie fir die

Stimulation der Ohrpunkte und die Therapie an Kindern [22].
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1.7.1. Funktion des Lasers

Laser bedeutet Light Amplifikation by Stimulated Emission of Radiation [7,42]
d.h. Lichtverstarkung durch stimulierte oder induzierte Aussendung von Strahlung.

Schwingungsféhige Gebilde, z.B. Atome oder Moleklle, kdnnen einen energetisch angeregten
Zustand einnehmen. Trifft eine Lichtwelle bestimmter Wellenlange auf ein angeregtes Molekiil, so
fallt das System in den Grundzustand zuriick und die freiwerdende Energie tritt als Strahlung auf

und verstérkt die Lichtwelle [7].

1.7.2 Physikalische Eigenschaften des Laserstrahls

Die physikalischen Eigenschaften sind Monochromasie, Koharenz und geringe Divergenz

Monochromasie beschreibt eine Strahlung, die spektographisch nur eine Linie darstellt. Eine ganz
bestimmte Wellenlange wird verstarkt und zur Strahlung gebracht. Die Farbe der Laserstrahlung ist

also von einer Reinheit, wie sie selten in der Natur vorkommt.

Die Kohdrenz betrifft die Phasenbeziehung und besagt, dass zwischen allen Teilen der
Laserstrahlung eine feste Phasenbeziehung besteht. Es handelt sich also um Licht mit extrem

hohem Ordnungsgrad.

Jeder Laser hat seine spezielle Wellenlange und dringt dementsprechend tief in Materie ein, wird
reflektiert, absorbiert und gestreut. Im Gewebe bewirkt die Divergenz, dass umliegende Bereiche

immer von dem Licht erfasst werden [7].

1.7.3 Wirkung auf den Organismus

Heute weill man Gber die Laserlichtwirkung auf den Organismus weitaus mehr als vor zwanzig

Jahren. Man halt folgende Erkenntnisse fiir gesichert:
1. Die ATP-Synthese wird um 150% gesteigert

2. Kollagene Fasern und Vesikel vermehren sich (vermutliche enthalten die Vesikel so
genannte ,bioaktive” Substanzen, welche die Heilung auch in nicht bestrahlten Gebieten
katalysiert)

3. Erhdhte Enzymaktivitat (Succinyldehydrogenase, Lactatdehydrogenase, saure Phospatase
und nicht spezifische Esterase)

4. Die Zugfestigkeit in Wundbereichen wird merklich gesteigert
5. Mitosezunahme
6. Die Proteinsynthese wird stimuliert [53]
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Die Wirkung des Laserstrahls liegt auf verschiedenen Ebenen. Sein energiereiches und koharentes
Licht ist auf kleinstem Raum geblndelt. Dadurch entsteht fir den Organismus ein Heil- oder
Regulationsreiz, eine Art MikrostreB. Ein wichtiger Punkt ist die inzwischen wissenschaftlich
gesicherte Erkenntnis, dass ein wesentlicher Bestandteil der Zellkommunikation mit koharentem
Licht erfolgt und auf diese Weise eine Stabilisierung und Einflussnahme stattfindet. Forschungen
von POPP, der die so genannte ,Gurwitsche Strahlung” nachgewiesen hat (schwache

Photonensignale der Zelle), bestatigen die Laserwirkung. [36]

Die Frequenzmodulation ist ebenfalls von ausschlaggebender Bedeutung. Bestimmte Frequenzen
nutzen das Resonanzphanomen und arbeiten mit dem kérpereigenen Code. Bei Einsatz des
Laserlichtes ist mit physikalischen, biochemischen, neuralen und subjektiven Reaktionen zu

rechnen.
1. Physikalisch: Verdnderungen der elektrischen Leitfahigkeit der Haut
2. Biochemisch: Beeinflussung des Stoffwechselgeschehens [21]

3. Neural: durch Auslésung Ubergeordneter Regulationsvorgange im Zentralnervensystem mit

hormonellen Reaktionen im Sinne des Stress-Adaptationssyndroms [36]

4. Subjektiv: Verbesserung des Wohlbefindens des Patienten

Die Wirkung auf verschiedene Akupunkturpunkte wurde nachgewiesen. Obwohl noch nicht
ausreichend erforscht, geht man davon aus, dass durch Zufuhr energetischer Photonen Punkte
und Meridiane aktiviert werden. Man nimmt an, dass das Meridiansystem ebenfalls lichtartiger,

elektromagnetischer Natur ist.

Nach Popp handelt es sich bei den Meridianen um langwellige Moden im Mikrowellenbereich, die
mit dem betreffenden Organsystem in Resonanz stehen. Biophotonen der optischen und infraroten
Region ,reiten auf diesen Tragerwellen. Knotenpunkte des gesamten Wellenfeldes waren dann
die bekannten Akupunkturpunkte.

Licht spielt in Wechselwirkung auf den menschlichen Organismus eine wesendliche Rolle. Ein
entscheidender Schritt war die Entdeckung der ultraschwachen Zellstrahlung, der Biophotonen
[36]. Die Zellkommunikation findet mit kohdrentem Licht (Laserlicht) statt.

Es konnte nachgewiesen werden, dass sie dann die wesendliche Quelle der Abstrahlung ist. Diese
Biophotonenstrahlung zeichnet alle Lebewesen aus und kann ein MaB fir den Gesundheitszustand
des jeweiligen Organismus sein. Die Biophotonen sind Regulatoren im Zellgeschehen und
bestimmen im Wesentlichen die biochemischen Funktionen.

Die Photonenemission findet im Bereich von infrarotem bis nahem UVA-Licht statt.

Vieles weist darauf hin, dass das infrarote Licht der intrazellularen Kommunikation von Zelle zu

Zelle und das sichtbare UVA-Licht der interzellularen Kommunikation dienen [36].

Organische und psychische Krankheit stellt sich auf der energetischen Ebene als eine Abnahme

der Koharenz und Resonanz dar. Anders ausgedriickt: Abnahme der Ordnung = Zunahme des
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Chaos. Gesundheit offenbart sich als harmonisches ,Gestimmtsein“ (Koharenz) und Reaktivitat
(Resonanz), die geordneten Krafte dominieren.

Ist die Kohdrenz und Resonanzfidhigkeit gestort, so sprechen die Zellen nicht mehr auf
Regulationsinformationen an und ein geordneter Zellverband, ein intakter Organismus ist nicht

mehr mdéglich. Nur kohdrente Strahlung kann als Informationsiibermittler dienen.

In der Lasertherapie fihrt man dem Organismus hochgeordnetes kohadrentes Licht zu. Die
kohérente Laserstrahlung aktiviert die zelleigenen Energiepotentiale und richtet sie aus. Die Zellen

schwingen sich wieder auf ein geordnetes Niveau ein [36].

1.7.4 Technische Daten des Infrarot-Softlasers

Lasertyp : GaAl As - Diode (Festkérperlaser) 810 nm
Laserklasse lllb

Emissionsart :1,5/1-1000 Hz

Impulsdauer : 50% der Periodendauer

Optimale Ausgangsleistung : 40 mW an der Offnung
Pilotdiode : 625 nm

Austrittséffnung : 0,5 cm?

Eindringtiefe : 1-2 cm

Eindringtiefe ist definiert als diejenige Tiefe, bei der noch ein Drittel der urspriinglichen Strahlung

nachweisbar ist (Monte Carlo-Definition)
Folgende Faktoren bestimmen die Eindringtiefe:

Leistung : Angabe in Watt. Je hdher die Leistung, desto gréBer die Eindringtiefe und die Effekte

auf das Gewebe in Abhangigkeit von der Einwirkzeit.

Wellenlange : Je groBer die Wellenlange, desto grdBer die Eindringtiefe.

Frequenz : Sie hat einen zu vernachlassigenden Einfluss auf die Eindringtiefe.

Auftreffwinkel : Es besteht der geringste Reflexionsverlust bei einem Auftreffwinkel von 90 Grad

Gewebeart : Die Gewebe resorbieren und reflektieren den Strahl unterschiedlich. Die Eindringtiefe

ist Fett > Haut > Muskel > Knochen

Hautfarbe: Je dunkler die Haut pigmentiert ist, desto hdher ist Reflexion und Absorption des
Laserstrahls [42]
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1.7.5 Technische Daten zur Durchfiihrung

Einstellungen: Leistung (50 mW Seirin Softlaser, 810 nm Wellenlange, max. Eindringtiefe 2-3
cm), Frequenz 1,14 Hz, Einwirkzeit (15 s/ Kérperpunkt) [42].

Bestrahlungsdosis: Leistung x Bestrahlungszeit = (50 mW x 15s) = 1,5 J / cm®

Hautflache 0,5 cm?

Laserbehandlungzeit : 15 s/Punkt [40].

Positionierung: Gerét direkt aufgesetzt auf die Haut mit einem Auftreffwinkel von 90 Grad zur
Hautoberflédche [42].

Punktmarkierung durch Kreis

Durchfiihrung: Laserakupunktur 1 x / Woche Uber 12 Sitzungen in Riicken und Bauchlage
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2 Problemstellung

Die primare monosymptomatische Enuresis nocturna wird schulmedizinisch  durch
Verhaltenstherapie, klassische Konditionierung mittels Klingelhose und/oder medikamentés mit
Desmopressin, in Ausnahmefallen auch mit Antidepressiva therapiert [1,26,27,41,47].

In der vorliegenden Arbeit soll anhand einer umfangreichen und Uber einen Zeitraum von einem
Jahr konsequent beobachteten Krankengutes untersucht werden, ob die Laserakupunktur bei

schulmedizinischen Therapieversagern eine sinnvolle Therapieoption darstellt.

Dabei sollen folgende Fragen beantwortet werden:

Kommt es kurz- und langfristig zu einer Verbesserung der nachtlichen Enuresisfrequenz durch
die Laserbehandlung ?

Gibt es Unterschiede in der Wirksamkeit bzgl. des Geschlechts und des Alters ?

Spielt die familidre Disposition eine Rolle ?

Ist eine vollstédndige Trockenheit durch Laserakupunktur zu erzielen ?

Ist die Laserakupunktur eine sinnvolle Therapieoption ?

Das unter diesen Gesichtspunkten ausgewertete Patientenklientel zeichnet sich vor allem dadurch
aus, dass es nicht nur aus einer Klinik stammt, sondern erstmals im deutschen Schrifttum ein
alternatives, wissenschaftlich eher belacheltes Behandlungsverfahren analysiert, welches nach

einheitlichen Kriterien bewertet wurde.
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3 Patientengut und Methode

3.1 Probanden

Es wurden Kinder tber 5 Jahre mit einer primaren Enuresis nocturna behandelt.

3.2 Auswahl der Kinder

Vor Studienbeginn erfolgte die Primardiagnostik zum Ausschluss organischer Ursachen mittels
Anamnese, Urinstatus, Sonographie und Uroflowmetrie mit simultanem Beckenboden-EMG.
Anamnestisch bestand ein Einndssen der Kinder an 7 Tagen / Woche ohne trockene Sequenzen.
Kein Kind war Uber einen langeren Zeitraum trocken. Sonographisch bestand bei allen Kindern vor
Therapiebeginn ein Normalbefund der Nieren und Blase. Es lag eine normale altersentsprechende
Blasenkapazitat vor. Kein Kind erkrankte zuvor an einem Harnwegsinfekt. Urologische und
neurologische Erkrankungen konnten bei allen Kindern ausgeschlossen werden. Alle Kinder waren
in einem guten Allgemein- und normalen Entwicklungszustand sowie psychisch unaufféllig. Allen
Kindern gemeinsam war die schulmedizinisch erfolglose Vorbehandlung mittels Klingelhose und
Desmopressin.

3.21 Anzahl, Geschlechts- und Altersverteilung der Kinder

Es ergab sich ein selektioniertes Patientengut von 70 Kindern, die einer Laserakupunktur zugefihrt

wurden.
Die Geschlechtsverteilung lag bei 60 Jungen zu 10 Madchen:
31 Jungen < 8 Jahren (finf 6- Jahrige, finfzehn 7- jahrige Jungen, elf 8- Jahrige),

29 Jungen > 8 Jahren (sieben 9- Jahrige, acht 10- Jahrige, drei 11- jahrige Jungen finf 12-
Jéhrige, finf 13- Jahrige und ein 15- jahriger Junge).

6 Madchen < 8 Jahren (zwei 6- J&hrige, drei 7- Jahrige und ein 8- jahriges Madchen)

4 Madchen > 8 Jahren (drei 9 Jahrige und ein 10 jahriges Madchen).

3.3 Anamneseerhebung

Nach Terminabsprache erfolgte zuerst ein Erstgesprach, in dem das Familiengeschehen, der
schulische Werdegang, mégliche kritische Ereignisse fir das Kind, die Krankheitsanamnese und
Ressourcen der Familie exploriert wurden. Miktions-, Trink- und Schlafverhalten wurde
dokumentiert (Tab.2). Die Therapieform, die Hintergriinde und der Laser wurde sowohl den
Kindern, als auch den Eltern vorgestellt.
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Tab. 2

Anamnesebogen

Anamnese zur Laserakupunkturstudie bei Kindern mit primérer Enuresis

Sozialanamnese

Alter:

Familienanamnese:

Eltern:

Beruf: Vater: Mutter:
Geschwister:

familidre Haufigkeit der Enuresis

Allgemeinanamnese:

tagsuber trocken ja nein

nachts trocken ja nein

(langer als 3 Monate)

neurolog. Vorerkrankung ja nein
Harnwegsinfekte ja nein
Klingelhose ja nein
Anwendungsfehler ja nein
Minirin ja nein

(6 Wochen, abendliche Einnahme )

Trinkmenge in | und Uhrzeit Tag Nacht
Miktionsfrequenz Tag Nacht
Miktionsmenge Tag Nacht
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3.3.1

Miktionskalender

Vor Therapiebeginn wurde den Kindern ein Miktionskalender ausgehandigt, in dem sie ihre

trockenen oder nassen Néachte als Sonne oder Regentropfen dokumentierten ( Tab. 3 ).

Tab. 3

Sonne = trockene Nacht

Miktionskalender

Regen = nasse Nacht

1.Tag

2. Tag

3. Tag

4. Tag

5. Tag

6. Tag

7. Tag

1.Woche

2. Woche

3. Woche

4. Woche

5. Woche

6. Woche

7. Woche

8. Woche

9. Woche

10. Woche

11. Woche

12. Woche
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3.4 Chinesische Anamnese

Bei allen Kindern erfolgte die Erhebung einer chinesischen Anamnese, da es sich bei der Enuresis
nocturna um eine Milz-Qi und / oder Nieren-Qi Schwache mit Kaltesymptomatik und Leeretendenz
handelt.

Far die Milz-Qi Schwéche spricht:
- weicher Stuhl
-Nachdenklichkeit (still, zurlickgezogen)

-isst und trinkt gern s

Fir die Nieren-Qi Schwache spricht:
-néchtliches Einnassen

-leise Stimme

-tiefe Verlusténgste (-Prifungsangst)
-Knochenschmerzen

Fir die Leere spricht
-Gesichtsblasse

-leise Stimme

Fir die Kaltesymptomatik spricht

-mag lieber warme Speisen und Getrénke
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3.41 Laserpunkt - Auswahl

Folgende Punkte wurden fir die Lasertherapie verwendet (Abb.4)

Milz-Qi starkende Punkte [48]:

KG 3 (Zhongji = Pol der Mitte) : 1 Cun oberhalb des Symphysenoberrandes, mediale Laserung

Mu-Punkt (= Alarmpunkt) der Blase, d.h. es sammelt sich das Qi des inneren Organs an der
Vorderseite des Kdrpers, Funktion: Behandlung von Organerkrankungen, druckempfindlicher Punkt

bei Erkrankung

reguliert Qi-FluB im unteren der San Jiao und starkt die Blase, Kreuzungspunkt mit dem Leber,

Nieren- und Milzmeridian

Ma 36 (Zusanli = 3 Entfernungen am FuB) :1 Cun lateral der Tuberositas tibiae, bilaterale

Laserung

starkt das Milz Qi, reguliert die Qi-und Blutzirkulation

Mi 6 (Sanyinjiao = Treffpunkt der 3 Yin): 3 Cun Uber héchster Prominenz des Malleolus medialis

am Tibiahinterrand, bilaterale Laserung

starkt und harmonisiert die Milz, Kreuzungspunkt mit Nieren- und Lebermeridian

Bl 33 (Zhongliao = mittlere Grube) : im 3. Foramen sacrale, bilaterale Laserung

reguliert den unteren San Jiao (Erwarmer)

KG 6 (Qihai = Meer des Qi): 1,5 Cun unterhalb des Bauchnabels, mediale Laserung

hebt das Yang-Qi an

Nieren-Qi stéarkende Punkte [48].

Ex R 8 (Shiqgizhui) 17. Wirbelkérper, Medianlinie zwischen Proc. spinosus LWK 5/ S 1, mediale

Laserung

Starkt und hebt das Nieren-Yang

Gb 25 (Jingmen = Tor der Hauptstadt) Unterrand der freien 12. Rippe auf der hinteren
Axillarlinie, Mu- (Alarmpunkt) der Niere, Kreuzungspunkt mit dem Nierenmeridian
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Psychisch wirkender Punkt [48].

LG 20 (Baihui = Zusammenkunft aller Leitbahnen) Kreuzungspunkt der gedachten Linie
zwischen beiden Ohrspitzen und der Schadeldachmittellinie

Erhellt die Sinne, lenkt das klare Yang zum Kopf, senkt inneren Wind.

Abb. 4

Anatomische Lage der Akupunkturpunkte

KG 6, KG 3, BI 33, ExR 8, Ma 36, LG 20

LG 20

ExR8

BI 33

KG6 |

KG 3

Ma 36

f
MP 6
MES &1 |
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3.5 Durchflihrung der Studie

Die Therapie wurde in einem ruhigen Behandlungszimmer auBerhalb der Sprechzeiten
durchgefiihrt. Die Behandlung erfolgte in Anwesenheit der Eltern. Die Kinder lagen mit Unterhose
bekleidet auf einer Behandlungsliege zuerst in Ricken-, dann in Bauchlage.

Zum Augenschutz wurde den Probanden eine Brille aufgesetzt, um eine Netzhautverletzung zu
vermeiden. Es wurde eine nach DIN EN 207 geprifte Schutzbrille mit erforderlichem CE-Zeichen
(0196 CE) getragen.

Die zu lasernden Punkte wurden auf Druck- und Berthrungsempfindlichkeit gepriift und markiert.
Dabei verwendet man die chinesische MaBeinheit, das ,Cun®. Dieses ist ein relatives Kérpermal.
Die Breite des distalen Daumengliedes des zu therapierenden Patienten entspricht 1 Cun und wird

vom Therapeuten Gbernommen.

Es erfolgte die Laserung der markierten Punkte, indem der Laser direkt auf die Haut im 90 Grad-
Winkel aufgesetzt wurde. Die Bestrahlungszeit pro Punkt betrug 15 Sekunden. Die Laserung
erfolgte zuerst ventral von cranial nach caudal. Es wurden die Punkte Gb 25 bilateral, Ren 6 und
Ren 3 unilateral in der Meridianlinie, Ma 36 und Mi 6 bilateral am Bein behandelt. Dorsal wurden
von cranial nach caudal die Punkte Ex R 8 und Bl 33 bilateral am Rumpf gelasert. Zum Schluss
wurde der Kopfpunkt LG 20 behandelt.
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3.6 Statistik

3.6.1 Methode

Generell wurden nicht parametrische Tests verwendet, da eine Normalverteilung der Daten nicht
vorlag. Da nur ein einziger pratherapeutischer Ausgangswert nNpW = nasse Nachte pro Woche =7
bei allen Kinder vorlag, also nicht wie Ublich eine Verteilung, ist der statistische Vergleich dieses
Ausgangswertes mit den jeweiligen Verteilungen nach der x-.ten Behandlung nicht méglich. Es

erfolgte die Auswertung des:

1. - therapeutischen Verlaufs gesamt

2. - therapeutischen Verlaufs bei Madchen und Jungen

3. - therapeutischen Verlaufs im Alter < = 8 Jahre / > = 8 Jahre
4. - therapeutischen Verlaufs bei familirer Disposition

Zum Vergleich von 2 verbundenen Stichproben zur statistischen Auswertung wurde der Wilcoxon-

Test zugrunde gelegt. Es folgt die Auswertung nach therapeutischem Verlauf:

a) Gesamt im Vergleich 1. vs. 7. und 7. vs. 12. Behandlung
b)  im Geschlechtsvergleich Madchen / Jungen im Vergleich 1. vs. 7. und

7.vs. 12. Behandlung
C) im Alter </>=8im Vergleich 1.vs.7.und 7. vs. 12. Behandlung

d) in Abhangigkeit ohne familiarer Disposition im Vergleich 1.vs. 7.und 7. vs. 12.
Behandlung

e) in Abhangigkeit von einer familiaren Disposition im Vergleich 1.vs. 7.und 7. vs. 12.

Behandlung

f) in Abhangigkeit von beidseitiger familiarer Disposition im Vergleich 1. vs. 7. und 7. vs.
12. Behandlung
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4 Ergebnisse

4.1 Alter

Die Kinder gesamt hatten ein mittleres Alter von 8,8 Jahren, wobei der Jungste 6 Jahre und der
alteste 15 Jahre alt war.
Die Altersverteilung bei den Jungen lag bei 9 Jahren im Mittel und einer Altersspanne von 6 bis 15
Jahren. Bei den Madchen bestand ein mittleres Alter von 7,8 Jahren. Die Jingste war 6 Jahre und
die Alteste 10 Jahre alt.

4.2 Enuresisfrequenz

Alle 70 Kinder waren vor der Laserbehandlung keine Nacht trocken. Es bestand keine langere

trockene Phase bei den Kindern.

4.3 Therapieverlauf gesamt

Eine Woche nach der 1. Laserbehandlung waren die Kinder in 6 Nachten / Woche nass (Abb.5).
Nach der 2.und 3. Behandlung néssten die Kinder 4 Nachte / Woche ein. Es bestanden nach der
4.-6. Sitzung 3 nasse Nachte / Woche. Zu verzeichnen waren nach der 7. Behandlung 2,5 nasse
Nachte / Woche. Von der 8. bis zur 12. Behandlung wurden 2 nasse Nachte / Woche erfaf3t. Drei
Monate spater nassten die Kinder im Durchschnitt 1 Nacht / Woche ein.

In der Nachbetrachtung nach einem Jahr waren die Kinder eine Nacht / Woche nass.

Abb.5

Therapieverlauf

\
\
\:::A
N

‘ —e— gesamt

nasse Nachte / Woche
o = N W b~ OO N

1.2.3.4.5.6.7.8.9.1011.123M1J.
Behandlung
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Auf die Anzahl der Kinder bezogen bzgl. trockener Nachte lag nach Therapieende folgendes
Ergebnis vor (Abb.6).

14 Kinder (20%) waren in 7 Nachten / Woche trocken. Bei 18 Kindern (25,7%) wurden 6 Né&chte /
Woche als trocken registriert. 17 Kinder (24%) wiesen 5 trockene Néachte / Woche auf und 10
Kinder (14,2%) zeigten sich in 4 N&chten / Woche trocken. 2 Kinder (2,8%) blieben 3 Nachte /
Woche trocken und 3 Kinder (4,28%) zeigten in 2 Nachten / Woche keine Enuresis. Bei einem Kind
(1,4%) registrierte man 1 trockene Nacht / Woche. Bei 5 Kinder (7,14%) war keine trockene Nacht /

Woche zu verzeichnen.

Drei Monate spater waren 17 Kinder (24,2%) in 7 Nachten / Woche trocken. Bei 20 Kinder (28,5%)
konnten 6 trockene Nachte / Woche verzeichnet werden. Je 10 Kinder (14,2%) blieben 3 Monate
nach Therapieende 5 Nachte / Woche und 4 Nachte / Woche trocken. 3 Kinder (4,28 %) waren 3
Nachte / Woche trocken. Bei einem Kind (1,42%) wurden 2 trockene Nachte / Woche verzeichnet.
4 Kinder (5,71%) zeigten keine Enuresis in einer Nacht / Woche und 5 Kinder (7,14%) hatten keine

trockene Nacht / Woche zu verzeichnen.

Im follow-up von einem Jahr wurde bei 25 Kindern (35,71%) 7 trockene Nachte / Woche
verzeichnet. 6 trockene Néachte / Woche wurde bei 15 Kindern (21,42%) registriert. 9 Kinder
(12,85%) blieben 5 Nachte / Woche trocken. 7 Kinder (10%) waren 4 Nachte / Woche trocken. 3
trockene Nachte / Woche wurde bei 4 Kindern (5,71%) registriert. Kein Kind hatte 2 trockene
Nachte / Woche. Bei 2 Kindern (2,85%) bestand eine trockene Nacht / Woche und 8 Kinder
(11,42%) waren keine Nacht trocken.

Abb.6

Therapieverlauf gesamt
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4.4 Therapieverlauf im Geschlechtsvergleich

Unter den 70 Kindern befanden sich 10 Madchen und 60 Jungen. In der M&dchengruppe (Abb.7)
wurde nach der ersten Behandlung im Median 7 nasse Né&chte / Woche registriert. In der 2.-7
Woche zeigten sich Medianwerte von zweimal 5 nassen Nachten / Woche, 4 und dreimal 3 nassen
Nachten / Woche. 2 nasse Nachte / Woche nach der 8. Behandlung und 3 nasse Nachte / Woche
nach der 9. Behandlung waren bei den Kindern zu verzeichnen. Nach der 10.-12. Therapiesitzung
zeigten sich 2 nasse Néchte / Woche. Nach 3 Monaten wurden 2 nasse Nachte / Woche ermittelt

und nach einem Jahr follow-up waren die Madchen 2 N&chte / Woche nass.

In der Jungengruppe (Abb.7) zeigte sich eine Frequenz von 5,5 nassen Nachten / Woche nach der
ersten Behandlung. Nach der 2.-6. Sitzung lag die Enuresisfrequenz bei 4; 3,5; zweimal 3 und 2,5
nasse Nachte / Woche. Zwischen 7.-und 12. Behandlung waren die Jungen 2 N&chte / Woche
nass. Nach drei Monaten konnte eine nasse Nacht / Woche verzeichnet werden. Nach einem Jahr
wurde in der Jungengruppe ein Medianwert von einer nassen Nacht / Woche vermerkt.

Im Vergleich bestand kein signifikanter Unterschied zwischen Jungen und Madchen bzgl. des
gesamten Therapieverlaufs (p= 0,382).

Abb. 7

Therapieverlauf im
Geschlechtervergleich
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4.5 Therapieverlauf im Altersvergleich

Der Therapieverlauf (Abb. 8) im Altersvergleich bestand aus 2 Gruppen. Es befanden sich 35
Kinder in der 1. Gruppe <= 8 Jahren. Sie hatten ein medianes Alter von 7 Jahren. Die 2. Gruppe
bestand aus 35 Kindern mit einem medianen Alter von 10 Jahren.

Nach der 1. Laserbehandlung waren die Kinder in der 1. Gruppe 6 Nachte / Woche nass. 5 nasse
Nachte / Woche wurden nach der 2.und 3. Behandlung verzeichnet, nach der 4. — 7. Laserung
zeigte sich bei den Kindern eine Enuresis von 3 Néachten / Woche. 2 nasse Néachte / Woche
bestanden nach der 8.-12. Behandlung, sowie nach 3 Monaten 2 nasse Nachte / Woche zu
verzeichnen waren.

Im follow-up von einem Jahr wurde bei den Kindern der 1. Altersgruppe im Median eine nasse
Nacht / Woche registriert.

Die Kinder der 2. Gruppe waren nach der ersten Behandlung 5 Nachte / Woche nass. Es bestand
nach der 2.- 5. Behandlung bei den Kindern 3 einndssende Nachte / Woche, nach der 6. — 11.
Therapiewoche konnten 2 nasse Nachte / Woche registriert werden und nach der 12. Behandlung
wurde eine nasse Nacht / Woche beobachtet. Im Abstand von 3 Monaten kam es in einer Woche
zu einer nassen Nacht.

In der Nachbetrachtung von einem Jahr konnte in der 2. Gruppe im Median eine nasse Nacht /
Woche vermerkt werden.

Es bestand kein signifikanter Unterschied in den Altersgruppen (p=0,551) bzgl. des

Therapieverlaufes.
Abb.8
Therapieverlauf im Altersvergleich
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4.6  Therapieverlauf in Abhangigkeit von der familidren Disposition

In der 1. Gruppe ohne familiare Disposition befanden sich 36 Kinder mit einem mittleren Alter von 8
Jahren. Die 2. Gruppe mit einem disponierten Elternteil bestand aus 22 Kinder mit einem
Durchschnittsalter von 7 Jahren und in der 3. Gruppe befanden sich 12 Kinder mit beidseitiger
Disposition und einem mittleren Alter von 9 Jahren (Abb.9).

In der 1. Gruppe ohne familidre Disposition zeigte sich nach der 1. Laserbehandlung eine

Frequenz von 6 nassen Nachten / Woche. Ein Einnassen von 4 Nachte / Woche konnte nach der
2.und 3. Behandlung verzeichnet werden, nach der 5. Laserung néssten die Kinder 2,5 Néachte /
Woche ein. 2 nasse Nachte / Woche wurden nach der 6.-11. Behandlung beobachtet. Nach der 12.
Sitzung sowie nach 3 Monaten wurde 1 nasse Nacht / Woche registriert. In der Nachbetrachtung
von einem Jahr waren die Kinder im Median 1 Nacht / Woche nass.

Die 2. Gruppe mit familidrer Belastung durch einen Elternteil bestand eine Enuresis von 6 nassen
Nachten / Woche nach der 1. Laserbehandlung. 4 nasse Nachte / Woche wurden nach der 2
Behandlung verbucht. Nach der 3.-6. Laserung bestand néchtliches Einndssen in 3 Nachten /
Woche. 2 Nachte / Woche waren nass nach der 7. -12. Behandlung. 3 Monate spéter konnte man
2 nasse Néachte / Woche beobachten. In der Nachbetrachtung von einem Jahr datierten die Kinder
eines belasteten Elternteils im Median 1 Nacht / Woche nass.

Bei familidrer Frequenz beider Eltern waren die Kinder 5 Nachte / Woche nach der 1.-4.
Behandlung nass. Nach der 5. und 6. Behandlung zeigten die Kinder 3 nasse Nachte / Woche,
nach der 6. Laserung wurden 4 nasse Nachte / Woche beobachtet. 2 nasse Néchte / Woche
wurden nach der 7. und 8. Behandlung registriert. Eine Enuresis bestand 3 Nachte / Woche nach
der 10.-12 Behandlung. Nach 3 Monaten sowie nach einem Jahr Nachbetrachtung verzeichnete
man 2 nasse Nachte / Woche.

Es bestand ein signifikanter Unterschied im Verlauf der 1. und 2. Gruppe im Vergleich zur
beidseitig familiar belasteten Gruppe (p= 0,002).

Abb. 9
Therapieverlauf bei familiarer
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4.7 Therapieverlauf im Vergleich 1. vs. 7. Behandlung und 7. vs. 12.
Behandlung

Im Vergleich 1. Behandlung vs. 7. Behandlung zeigte sich eine Abnahme der nassen Né&chte bei
45 von 70 Kindern. Bei 8 von 70 Kindern traten nach der 7. Behandlung mehr nasse Néachte auf als
nach der ersten Laserbehandlung. 17 Félle zeigten keine Veranderung.

Eine Abnahme der nassen Nachte konnte man bei 42 von 70 Kindern im Vergleich 7. Behandlung
vs. 12. Behandlung beobachten. Mehr nasse Nachte traten nach der 12. Behandlung bei 12 von 70
Kindern auf als nach der 7. Laserbehandlung. 16 Falle zeigten keine Veranderung.

Im Gesamtvergleich 1.-7. Behandlung vs. 7.-12. Behandlung bestand eine signifikante
Verbesserung der Wirkweise (p= 0.000) bzgl. der Enuresisfrequenz durch Laserakupunktur
(Tab.4).

Tab.4

gesamt N gesamt N

1.vs. 7._Behandlung |positiver Rang |45 7.vs. 12._Behandlung |positiver Rang |42

negativer Rang | 8 negativer Rang |12

gleich 17 gleich 16

Total 70 Total 70
4.8 Differenzierter Therapieverlauf im Geschlechtsvergleich

Médchen im Vergleich 1. vs. 7. Behandlung und 7. vs. 12. Behandlung

Bei 8 von 10 Madchen konnte im Vergleich 1. Behandlung vs. 7. Behandlung eine Abnahme der
nassen Né&chte verzeichnet werden (Tab. 5). Bei keinem Méadchen traten nach der 7. Behandlung
mehr nasse Nachte auf als nach der ersten Laserbehandlung. 2 von 10 Fallen zeigten keine
Veranderung.

Eine Abnahme der nassen Nachte wurde bei 4 von 10 Kindern im Vergleich 7. Behandlung vs. 12.
Behandlung aufgezeigt. Bei 3 von 10 Madchen traten nach der 12. Behandlung mehr nasse
Nachte auf als nach der ersten Laserbehandlung. 3 von 10 Fallen zeigten keine Verénderung.

Im Vergleich 1.vs.7. Behandlung konnte keine signifikante Verbesserung (p=0,011) der
Enuresisfrequenz beobachtet werden. Keine signifikante Verédnderung trat zwischen 7. und 12.
Behandlung auf (p= 0,380).
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Tab.5

Madchen N Madchen N

1.vs. 7._Behandlung |positiver Rang |8 7.vs. 12._Behandlung | positiver Rang |4
negativer Rang |0 negativer Rang |3
gleich 2 gleich 3
Total 10 Total 10

Jungen im Vergleich 1. vs. 7. Behandlung und 7. vs. 12. Behandlung

Im Vergleich 1. Behandlung vs. 7. Behandlung zeigte sich eine Abnahme der nassen Né&chte bei
37 von 60 Jungen. Bei 8 von 60 Jungen traten nach der 7. Behandlung mehr nasse Nachte auf als
nach der ersten Laserbehandlung. 15 von 60 Féllen zeigten keine Veranderung (Tab.6).

Eine Abnahme der nassen Nachte Im Vergleich 7. Behandlung vs. 12. Behandlung wurde bei 38
von 60 Jungen beobachtet. Bei 9 von 60 Jungen traten nach der 12. Behandlung mehr nasse
N&chte auf als nach der ersten Laserbehandlung. 13 von 60 Fallen zeigten keine Veranderung.

Im Gesamtvergleich 1.-7. Behandlung vs. 7.-12. Behandlung bestand eine signifikante
Verbesserung (p= 0.0001) der Enuresisfrequenz durch Laserakupunktur.

Tab.6
Jungen N Jungen N
1.vs. 7._Behandlung |positiver Rang |37 7.vs. 12. Behandlung | positiver Rang 38
negativer Rang |8 negativer Rang 9
gleich 15 gleich 13
Total 60 Total 60
4.9 Differenzierter Therapieverlauf im Altersvergleich

Alter <=8 im Vergleich 1. vs. 7. Behandlung und 7. vs. 12. Behandlung

Bei 22 von 37 Kindern im Alter <= 8 Jahre kam es im Vergleich 1. Behandlung vs. 7. Behandlung
zu einer Abnahme der nassen Nachte (Tab. 7). Bei 5 von 37 Kindern im Alter <= 8 Jahre traten
nach der 7. Behandlung mehr nasse Nachte auf als nach der ersten Laserbehandlung. 10 von 37
Fallen zeigten keine Veranderung.

Im Vergleich 7. Behandlung vs. 12. Behandlung konnte eine Abnahme der nassen Né&chte bei 25
von 37 Kindern im Alter <= 8 Jahre verzeichnet werden. Mehr nasse Nachte wurden bei 5 von 37

Kindern nach der 12. Behandlung beobachtet als nach der ersten Laserbehandlung. 7 von 37
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Fallen zeigten keine Veranderung.
Gesamt im Vergleich 1.-7. Behandlung vs. 7.-12. Behandlung bestand eine signifikante
Verbesserung (p= 0.0001) der Enuresisfrequenz durch Laserakupunktur.

Tab.7
Alter <= 8 Jahre N Alter <= 8 Jahre N
1.vs. 7._Behandlung |positiver Rang |22 7.vs. 12. Behandlung | negativer Rang 25
negativer Rang |5 positiver Rang
gleich 10 gleich 7
Total 37 Total 37

Alter > 8 im Vergleich 1. vs. 7. Behandlung und 7. vs. 12. Behandlung

Im Vergleich 1. Behandlung vs. 7. Behandlung konnte man eine Abnahme der nassen Nachte bei
23 von 33 Kindern im Alter > 8 Jahre (Tab. 8) registrieren. Bei 3 von 33 Kindern traten nach der 7.
Behandlung mehr nasse Néchte auf als nach der ersten Laserbehandlung. 7 von 33 Féllen zeigten

keine Veranderung.

Eine Abnahme der nassen N&chte konnte bei 17 von 33 Kindern im Vergleich 7. vs. 12.
Behandlung beobachtet werden. Bei 7 von 33 Kindern traten nach der 12. Behandlung mehr nasse

Nachte auf als nach der 7. Laserbehandlung. 9 von 33 Féllen zeigten keine Veranderung.
Im Vergleich 1. vs.7. Behandlung bestand eine signifikante Verbesserung (p= 0,0001) des
nachtlichen Einnassens. Zwischen 7. und 12. Behandlung konnte keine signifikante Verédnderung
(p= 0.020) beobachtet werden.

Tab. 8
Alter > 8 Jahre N Alter > 8 Jahre N
1.vs. 7._Behandlung positiver Rang |23 7.vs. 12. Behandlung | positiver Rang 17
negativer Rang | 3 negativer Rang 7
gleich gleich 9
Total 33 Total 33
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4.10 Differenzierter Therapieverlauf in Abhéngigkeit von der familidren Disposition

ohne fam. Disposition im Vergleich 1. vs. 7. Behandlung und 7. vs. 12. Behandlung

Im Vergleich 1. Behandlung vs. 7. Behandlung konnte man eine Abnahme der nassen N&achte bei
26 von 34 Kindern ohne familidre Belastung (Tab.9) registrieren. Bei keinem Kind ohne familiare
Belastung traten nach der 7. Behandlung mehr nasse N&chte auf als nach der ersten
Laserbehandlung. 8 von 34 Fallen zeigten keine Verdnderung.

Zwischen 7. Behandlung vs. 12. Behandlung wurde eine Abnahme der nassen Né&chte bei 21 von
34 Kindern ohne familiare Belastung verzeichnet. Bei 5 von 34 Kindern ohne familidre Belastung
traten nach der 12. Behandlung mehr nasse Nachte auf als nach der 7. Laserbehandlung. 8 von 34
Fallen zeigten keine Veranderung.

Im Vergleich 1. vs.7. Behandlung bestand eine signifikante Verbesserung (p= 0,0001) der
Enuresis. Zwischen 7. und 12. Behandlung konnte ebenfalls eine signifikante Verbesserung (p=
0.001)der Enuresis durch Laserakupunktur registriert werden.

Tab. 9
Familidre Frequenz: Familiare Frequenz:
keiner N keiner N

1.vs. 7._Behandlung |positiver Rang |26 7.vs. 12. Behandlung positiver Rang | 21

negativer Rang |0 negativer Rang |5
gleich 8 gleich
Total 34 Total 34

mit einer fam. Disposition im Vergleich 1. vs. 7. Behandlung und 7. vs. 12. Behandlung

Eine Abnahme der nassen Nachte bei 13 von 23 Kindern mit familidrer einseitiger Belastung trat im
Vergleich 1. Behandlung vs. 7. Behandlung auf (Tab.10). Mehr nasse Néachte traten bei 5 von 23
Kindern mit familidrer einseitiger Belastung nach der 7. Behandlung auf als nach der ersten
Laserbehandlung. 7 von 23 Fallen zeigten keine Verdnderung.

Zwischen 7. Behandlung vs. 12. Behandlung zeigte sich eine Abnahme der nassen Nachte bei 14
von 23 Kindern. Bei 3 von 23 Kindern traten nach der 12. Behandlung mehr nasse Nachte auf als
nach der ersten Laserbehandlung. Bei 6 von 23 Fallen konnte keine Verénderung registriert
werden.

Im Vergleich 1.vs.7. Behandlung bestand eine signifikante Verbesserung (p=0,004) der nassen
Nachte / Woche. Zwischen 7. und 12. Behandlung war eine signifikante Veranderung (p= 0.007)

der Enuresisfrequenz durch Laserakupunktur zu beobachten.

38



Tab.10

Familidre Frequenz: 1 Familiare Frequenz: 1

Elter N Elter N

1.vs. 7._Behandlung |positiver Rang |13 7.vs. 12. Behandlung positiver Rang 14
negativer Rang |5 negativer Rang |3
gleich 5 gleich
Total 23 Total 23

mit beidseitig fam. Disposition im Vergleich 1. vs. 7. Behandlung und 7. vs. 12. Behandlung

Im Vergleich 1. Behandlung vs. 7. Behandlung konnte eine Abnahme der nassen Né&chte bei 6 von
13 Kindern mit familiarer beidseitiger Belastung verzeichnet werden (Tab.11). Bei 3 von 13 Kindern
wurden nach der 7. Behandlung mehr nasse Nachte auf als nach der ersten Laserbehandlung
beobachtet. 4 von 13 Féllen zeigten keine Veranderung.

Im Vergleich 7. Behandlung vs. 12. Behandlung konnte eine Abnahme der nassen N&chte bei 7
von 13 Kindern erfasst werden. Bei 4 von 13 Kindern traten nach der 12. Behandlung mehr nasse
N&chte auf als nach der ersten Laserbehandlung. 2 von 13 Fallen zeigten keine Veranderung.
Zwischen 1.und 7.Behandlung (p=0,250) und 7.vs.12.Behandlung (p=0,293) konnte keine

signifikante Verbesserung der Enuresis beobachtet werden.

Tab.11
Familiare

Familidre Frequenz: Frequenz: beide

beide Eltern N Eltern N

1. vs. 7. Behandlung positiver Rang 6 7.vs. 12. Behandlung | positiver Rang |7
negativer Rang 3 negativer Rang |4
gleich 4 gleich 2
Total 13 Total 13
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5 Diskussion

Ziel dieser Untersuchung war es nachzuweisen, ob durch die Laserakupunktur bei der priméren
monosymptomatischen Enuresis nocturna nach Versagen schulmedizinischer Behandlungen eine
Symptomverbesserung des nachtlichen Einnassens erzielt werden kann. Die Behandlung fand bei
70 Kindern, 60 Jungen und 10 Madchen mit einem Alter von durchschnittlich 8 Jahren statt. Die
Ergebnisse werden im Folgenden analysiert.

Grundlage der Therapie war die Anamnese, die sowohl mit dem Kind als auch mit der Familie in
entspannter Atmosphére erhoben wurde. Positiv zu werten war die Tatsache, dass sich alle Kinder
kooperativ zeigten und bereit waren, tber ihren Leidensdruck Auskunft zu geben. Bei den Kindern
bestand schon eine lange BewuBtseinsphase Uber ihr nachtliches Problem mit Schamgefihl, das
schulmedizinisch nicht behoben werden konnte. Eine Frustration Uber die schulmedizinische
Erfolglosigkeit der unterschiedlichen Therapieformen war den meisten Kindern anzumerken.
Deshalb bestand eine angespannte Neugier auf die bevorstehende neue Therapieoption durch
Laserakupunktur.

Aus den Gesprachen und dem Miktionskalender ging hervor, dass alle Kinder jede Nacht
einnassten. Es bestanden keine trockenen néchtlichen Phasen. Allen gemeinsam war ein
Tiefschlaf mit hoher Weckschwelle. Das Trinkverhalten zeigte sich dahingehend veréndert, dass
morgens, mittags und am Nachmittag die Hauptmenge getrunken und ab 18 Uhr die Trinkmenge
reduziert wurde. Koffeinhaltige und siBe Getrdnke wurden den Kindern nicht gereicht. Bei
Nachfrage erinnerten sich einige Kinder an die Trinkgewohnheitsumstellung, an die Klingelhose
und auch an die Einnahme von Nasenspray (Desmopressin). Die Klingelhose wurde von allen als
familiar belastend beschrieben, da alle Familienmitglieder aufgeweckt wurden und der gewlinschte
Erfolg ausblieb. Das Nasenspray bewerteten die Kinder in der Anwendung einfach, jedoch
erfolglos.

Nachdem den Kindern die Methode und Durchfihrung der Lasertherapie erklart wurde, bestand ein
sofortiger Behandlungswunsch. Im Hinblick auf die Erfolgsaussichten nannten alle Kinder den
bevorzugten Wunsch trocken zu werden oder mindestens eine Reduktion der nachtlichen Enuresis
zu erfahren und als nachgeordnetes Ziel an Klassenfahrten teilnehmen oder auswérts tbernachten
zu konnen. Die Fortfiihrung eines Miktionskalenders wahrend der Therapie wurde bereitwillig
akzeptiert und konsequent durchgefiinrt. Ausfiihrliche Gesprache flihrten zu einem
Vertrauensgewinn zwischen Kind und Therapeut. Eine positive Beeinflussung wahrend der

Behandlungseinheiten war zu verzeichnen.

Allen Kindern gemeinsam war eine Enuresisfrequenz von 7 nassen Néachten / Woche. Nach der
ersten Behandlung konnte eine Abnahme der Enuresisfrequenz von einer nassen Nacht / Woche
beobachtet werden. Nach 6 Behandlungen reduzierten sich die nassen Nachte auf 3 / Woche.
Nach 12 Behandlungen waren die Kinder im Median 1 Nacht / Woche nass.

Es wurde ein insgesamt signifikanter Effekt zwischen 1.-und 7. Behandlung (p= 0,0001) und
zwischen 7.- und 12. Behandlung (p= 0,0001) bei allen Kindern beobachtet. 14 von 70 Kindern

(20%) zeigten sich vollstédndig trocken, weitere 45 von 70 Kindern (64%) nassten nach der
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Therapie maximal 1-3x / Woche ein.

Kurzfristig stellte sich demnach bei 59 von 70 Kindern (84%) ein Behandlungserfolg < 3 nasse
Nachte / Woche ein. Dies weist auf den hohen Stellenwert der Laserakupunktur bei
therapieresistenter primarer monosymptomatischer Enuresis nocturna hin.

Im geschlechtsspezifischen Vergleich gab es im Therapieverlauf abweichende Ergebnisse. Die
M&adchen zeigten eine geringere Verbesserung der Enuresisfrequenz nach der ersten Behandlung.
Nach 6 Behandlungen reduzierte sich die Enuresisfrequenz bei den Madchen auf 3 nasse Néchte,
bei den Jungen auf 2,5 nasse Nachte / Woche. Nach Therapieende waren die Jungen konstant 1
Nacht / Woche und die M&dchen 2 Né&chte / Woche nass. Bei den Madchen konnte keine
signifikante Verbesserung zwischen 1.-und 7. Behandlung (p= 0,011) und 7.-und 12. Behandlung
(p= 0,380) beobachtet werden. Bei den Jungen zeigte sich ein signifikanter Erfolg zwischen 1.-und
7. Behandlung (p= 0,0001) und zwischen 7.-und 12. Behandlung (p= 0,0001). Ob zwischen den
Geschlechtern ein signifikanter Unterschied besteht, konnte aufgrund der geringen weiblichen
Fallzahl nicht sicher belegt werden.

Die differenzierte Betrachtung zeigte, dass unabhangig vom Alter die Kinder erfolgreich auf die
Laserakupunktur reagierten.

Die vorliegende Arbeit erlaubt Aussagen (ber den Kurzzeiterfolg der Laserakupunktur nach 3
Monaten und einem Jahr. Nach 3 Monaten waren 17 von 70 Kinder (24,2%) vollstandig trocken, 40
von 70 Kindern (57,2 %) blieben 4 Nachte / Woche trocken. Mittelfristig konnte bei 57 von 70
Kindern (81,4 %) ein Ansprechen auf die Lasertherapie bewiesen werden.

Nach einem Jahr bestand bei 25 von 70 Kindern (35,7%) keine Enuresis, 31 Kinder (44,3%) waren
bis zu 4 Nachte / Woche trocken. Insgesamt zeigte sich langfristig ein anhaltender Erfolg oder
positiver Einfluss durch die Behandlung bei 56 von 70 Kindern (80%).

Im Altersvergleich lag nach einem Jahr in den Gruppen unter und Uber 8 Jahren ein gleiches
Ergebnis von 1 nassen Nacht / Woche vor. Auch hier zeigte sich eine anhaltende Wirkung der
Laserbehandlung.

Der Einfluss der familiaren Disposition auf den Behandlungserfolg wurde differenziert analysiert.
Die Erfolgsrate war jedoch wie erwartet von der familidren Belastung abhéngig. Bei Kindern mit
familidrer beidseitiger Disposition wurden geringere Erfolge erzielt als bei Kindern ohne oder
einseitiger Vorbelastung.

Kritisch muss angemerkt werden, dass der Faktor ,Einfluss des Therapeuten® verantwortlich fir die
guten Frihergebnisse sein kann. Doch in der Nachbetrachtung nach einem Jahr zeigte sich eine
Befundkonstanz < 3 nasse Nachte / Woche bei 56 von 70 Kindern (80%).

Die fehlende Kontrollgruppe dieser Studie mindert die Aussagekraft der Ergebnisse. Denn ein
Placeboeffekt kann nur durch eine prospektive Doppelblindstudie ausgeschlossen werden. Der

Stellenwert dieser nicht randomisierten Untersuchung wird so geschmalert.

Wegen der geringen Zahl an Publikationen zu diesem Thema ist ein Vergleich mit anderen
Arbeiten schwierig. Den wenigen verbffentlichten Studien ist gemeinsam, dass eine
therapieresistente primdre monosymptomatische Enuresis nocturna vorlag, die nach chinesischen
Gesichtspunkten therapiert wurde. Die Punktauswahl und die Anzahl der zu behandelten Punkte
variierten in allen Studien kaum voneinander. Wesendliche Unterschiede bestanden jedoch in
Methode, Behandlungszeit und —intervall und follow-up, so dass kein direkter Vergleich zulassig ist.
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Bjorkstrom et al. verwendeten 1999 elektrostimulierte Akupunkturnadeln bei 25 Kindern und
Jugendlichen. In einer Zeit von 8 Wochen wurde an 5 Tagen / Woche sieben Nadeln gesetzt und
fr 30 Minuten elektrostimuliert [3].

Radmayr et al. verglichen 2001 in seiner prospektiv randomisierten Studie eine laserbehandelte
Gruppe von 20 Kindern mit einer 20- kdpfigen Desmopressin behandelten Gruppe [39]. Uber einen
Zeitraum von 3 Monaten wurden die Kinder aus der laserbehandelten Gruppe an sieben Punkten
zu je 30 Sekunden, 3 x / Woche gelasert. Es wurde ein 10 mW Softlaser mit 650 nm Wellenldnge
verwendet [39].

Serel et al. behandelten 1999 mit der klassischen Akupunkturnadel 50 Kinder 2-3x / Woche an
sieben Punkten zu je 30 Sekunden Uber einen Zeitraum von 3 Monaten [44].

In der asiatischen Studie von Xu 1991 wurden 302 Kinder und Erwachsene im Alter von 3-23
Jahren mit der Akupunkturnadel behandelt. Sieben Punkte wurden fir 30 Minuten mit
Akupunkturnadeln 1x / Woche Uber einen Zeitraum von einem Monat behandelt [54].

Die Anzahl der zu behandelnden Kinder schwankt zwischen 20 bei Radmayr [39] und 320 Kindern
bei Xu [54]. Auch die unterschiedlichen Methoden machen eine Vergleichbarkeit unméglich. Der
Vergleich Laserbehandlung und Nadel-/ Elektrotherapie stellt ein nicht-invasives Verfahren einer
invasiven Methode gegeniber. Aussagen Uber den positiven oder negativen Einfluss eines
Schmerzreizes durch die Nadel konnte im Vergleich zur Laserbehandlung durch die Studien nicht
getroffen werden. Ahnliches gilt fiir die Elektrostimulation. Welche Intensitat die Elektrostimulation,
die Nadel oder der Laser auf den stimulierten Punkt auslbt, bleibt wissenschaftlich ungeklart. Ob
die Motivation der Kinder und ihrer Familien, eine alternative Behandlungsmethode zu versuchen,
oder die Zuwendung des Therapeuten Einfluss auf das Ergebnis hatte, ist ebenfalls unklar.

Der Vergleich der Studienergebnisse zeigt, dass eine Stimulation der Akupunkturpunkte einen
positiven Einfluss auf die Enuresis ausibt. Nach einem follow-up von 6 Monaten waren bei
Bjorkstrom und Radmayr 65 % der Kinder trocken [3, 39]. Serel gab eine Erfolgsquote von 86 %
nach 6 Monaten an und Xu bezeichnete 66,7 % der Kinder nach 6 Monaten als trocken [44, 54].

Im Gegensatz zu den publizierten Daten fielen unsere Behandlungsergebnisse schlechter aus. Wir
konnten einen Dreimonatserfolg von 20%, einen Halbjahreserfolg von 24,3 % und einen
Jahreserfolg von 35,7% hinsichtlich vollstandiger Trockenheit nachweisen. Griinde fiir das
differierende Ergebnis dirften andere Behandlungsintervalle und —methoden sein, welche sich
deutlich unterschieden. In den ver6ffentlichten Serien wurden bessere Ergebnisse durch 3-5
Behandlungen / Woche erzielt wahrend in der eigenen Serie nur eine Behandlung / Woche
erfolgte.

Haufige Akupunkturanwendungen scheinen mit einem gréBeren Behandlungserfolg einherzugehen
[28, 48].

Die Ergebnisse unserer prospektiven, nicht randomisierten Studie zeigten, dass die
Laserakupunktur nicht zu einer vollstindigen Trockenheit bei schulmedizinisch erfolglos
behandelten Bettndssern fihrt. Im Hinblick auf den hohen Leidensdruck der kleinen Patienten
konnte jedoch eine nicht pharmakologische, schmerzfreie und kostenarme Behandlungsoption
angeboten werden, die eine Erfolgsrate von 35,7% erreicht und damit deutlich Gber der spontanen
Heilungsrate von 15% / Jahr liegt [23].
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Die Laserakupunktur stellt eine alternative Behandlungsoption bei schulmedizinischen
Therapieversagern dar, die bei Erfahrung in der chinesischen Heilkunst einen Behandlungsversuch
rechtfertigt.

Zum Ausschluss eines Placeboeffektes und zur endgultigen Beurteilung des wissenschaftlichen
Stellenwertes dieses Verfahrens ist eine prospektive Doppel-Blindstudie notwendig.

Aufgrund niedriger Evidenzgrade hatte die Akupunktur bisher keinen anerkannten Stellenwert unter
den empfohlenen Behandlungsmodalitéten [23].

Kirzlich gelang jedoch erstmals der wissenschaftliche Nachweis, dass Akupunkturnadeln
Nervensignale &ndern [13]. Eine zentrale Rolle spielt Adenosin, ein kérpereigenes Nukleosid, das
verschiedene Korperfunktionen wie Schlaf und Herzschlag beeinflusst. Seine schmerzlindernde
Wirkung ist ebenfalls bekannt. In einer prospektiv randomisierten Studie wurden Mause eine halbe
Stunde lang mit Akupunkturnadeln behandelt. Es gelang der Nachweis, dass durch die Einstiche
auch in den tieferen Hautschichten extrazelluldr Adenosin auf das 24-fache anstieg. Die A1-
Rezeptoren der sensorischen Afferenzen wurden aktiviert und der nozizeptive Effekt gehemmt.
Zwei Drittel der Mause zeigten deutliche Anzeichen einer Schmerzlinderung. Bei Tieren eines
speziellen Mausestammes, der keine Adenosinrezeptoren in den Nerven aufweist, entfalteten die
leicht rotierenden Nadeln keine Wirkung. Adenosin nimmt eine zentrale Bedeutung bei der
Ubertragung eines mechanischen Reizes durch die Nadel auf eine chemische Reaktion ein.

Diese neuen Erkenntnisse lassen die Wirksamkeit der Laserakupunktur bei primérer

therapieresistenter Enuresis nocturna in neuem hoffnungsvollem Licht erscheinen.
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