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Enuresis nocturna - neue Ergebnisse zu
genetischen, pathophysiologischen und
psychiatrischen Zusammenhingen*®

Alexander von Gontard und Gerd Lehmkuhl

Summary

Nocturnal Enuresis - A Review of Genetic, Pathophysiologic, and Psychiatric
Associations

Nocturnal enuresis is characterized by a highly complex interaction of somatic and psychiatric
factors. A primary monosymptomatic, a symptomatic (with diurnal rnicturition problems) and
a secondary form (following a dry interval) can be differentiated. Despite deep sleep with dif-
ficult arousal, the sleep architecture itself is normal and enuretic episodes occur in every sleep
stage without urodynamic changes. Changes in the circadian AVP-rhythm with nocturnal
polyuria have been demonstrated repeatedly. Formal genetically, many families are compatible
with an autosomal dominant mode of inheritance. Linkage studies have shown a linkage of
nocturnal enuresis with regions on chromosomes Nr. 8, 12 and 13. There is a significantly in-
creased rate of psychiatric problems. The associations are complex, with psychiatric factors oc-
curring both reactively following the enuresis, as well as being causally involved in secondary,
but not in primary monosymptomatic nocturnal enuresis.

Zusammenfassung

Bei der Enuresis nocturna, einem der hdufigsten Symptome des Kindesalters, liegt eine
hochkomplexe, differenzierte Interaktion von somatischen und psychiatrischen Fakto-
ren vor. Es kdnnen eine isolierte, {(monosymptomatische), eine symptomatische (mit
Miktionsauffalligkeiten) und eine sekundire (nach einem trockenen Intervall) Enuresis
nocturna unterschieden werden. Trotz des klinisch nachweisbaren tiefen Schiafes ist
die Schlafarchitektur nicht verindert und die Einndssepisoden treten in jedem Schlaf-
stadium ohne urodynamische Auffalligkeiten auf. Eine variable Verdnderung der zir-
kadianen ADH-Rhythmik mit nichtlicher Polyurie wurde mehrfach nachgewiesen. For-
malgenetische Befunde sprechen fir eine hohe genetische Belastung mit einem
autosomal-dominanten Erbgang in vielen Familien. Molekulargenetisch konnten
Kopplungen zwischen den Chromosomen Nr. 8, 12 und 13 und der Enuresis nocturna
nachgewiesen werden. Die Rate von psychiatrischen Auffalligkeiten ist signifikant er-

* Herrn Prof. Dr. Dr. Martin H. Schmidt zum 60. Geburtstag gewidmet.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 46: 709-726 (1997}, iSSN 00237534
© Vandenhoeck & Ruprecht 1997



710 A. von Gontard, G. Lehmkuhl: Enuresis nocturna

hoht. Die Zusammenhinge sind komplex: Psychische Faktoren kénnen reaktiv nach ei-
ner Enuresis auftreten, spielen kausal vor allem bei der sekundiren Enuresis, nicht je-
doch bei der priméren isolierten Enuresis eine Rolle.

1 Einleitung und historischer Riickblick

Ohne Zweifel ist die Enuresis nocturna mit einem hohen Leidensdruck verbunden - so
fiihiten sich in einer groBen Befragung zwei Drittel der Eltern und die Hilfte der Kin-
der psychisch belastet (Foxman et al. 1986).

Literarisch beschrieb der englische Schriftsteller GEorce ORWELL in seinem autobiographischen
Bericht ,Such, such were the joys* (Deutsch: ,Die Freuden der Kindheit* 1989) eindriicklich sei-
ne Gefiihle, nachdem er nach einem Schulwechsel in ein Internat mit einer sekundéiren Enuresis
nocturna reagierte: ,Damals aber sah man so etwas als ein widerliches Vergehen an, welches das
Kind mit Absicht beging und wofiir es nur eine Abhilfe gab: Schlige. Mir allerdings muBte erst
gar nicht gesagt werden, daB es ein Vergehen ist: Nacht fiir Nacht betete ich mit einer Inbrunst,
die ich vorher in meinen Gebeten nie erreicht hatte: ,Bitte, lieber Gott, 1aB mich nicht ins Bett
machen!* Aber dies wirkte sich so gut wie gar nicht aus: In manchen Néchten passierte es, in
anderen nicht. Es geschah weder absichtlich noch bewuft. Man beging die Tat ja eigentlich gar
nicht, man wachte nur morgens auf und merkte, daf3 die Laken triefend naBl waren."

Psychogene Theorien des 19. Jahrhunderts fiihrten das Einndssen auf Faulheit,
Feigheit und Angst zuriick, die haufig mit Schligen und anderen sadistischen MaB-
nahmen beantwortet wurden (GuickuicH 1951). Das 20. Jahrhundert wurde geprigt
zunichst durch Theorien der Psychoanalyse, dann zunehmend durch Lerntheorie und
Verhaltenstherapie. Die drei Hauptannahmen der Psychoanalyse waren nach MowRrer
und Mowrer (1938): Enuresis stellt ein Ersatzsymptom fiir verdringte Sexualitit dar;
es ist ein Symptom tiefer, nicht bewuBter Angste und Befiirchtungen; es ist ein Aus-
druck versteckter, nicht offen geduBerter Aggression gegeniiber Eltern.

Dagegen konnten lerntheoretische Zugdnge zeigen, dall eine symptomorientierte
Therapie keineswegs mit einer ,Symptomverschiebung® einhergeht, sondern daf es zu
einer Verminderung des Leidensdruckes kommt (Morrat et al. 1987). Einen entschei-
denden Durchbruch stellte die Entwicklung der apparativen Verhaltenstherapie, die ef-
fektivste Behandlungsform der Enuresis nocturna, durch das Ehepaar Mowrer in den
30er Jahren dar. In einem spiteren Riickblick faBte Mowrer (1980) diese Entwicklung
zusammen. Nach der Theorie der klassischen Konditionierung entwickelten sie zu-
ndchst ein mechanisches Bettgestell, das nach dem Einnassen das Kind auf eine Ma-
tratze auf den Boden rollte, bis sie das noch heute angewandte einfachere Prinzip von
Feuchtigkeitsfihler und Klingel entwickelten.

Die Entwicklung der letzten Jahrzehnte war gekennzeichnet durch zunehmende
empirische Erforschung der Enuresis von somatischer {Padiatrie und Kinderurologie),
wie auch kinderpsychologisch-psychiatrischer Seite her. Das Ziel dieser Ubersicht ist es,
diese verschiedenen Ansétze als wichtige, ergidnzende, nicht ausschlieBende Zugangs-
weisen zu integrieren, um die komplexe, differenzierte Interaktion von somatischen
und psychischen Faktoren zu verdeutlichen.
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2 Psychiatrische Klassifikation nach 1CD-10 und DSM-1V

Die Enuresis wird nach beiden géngigen Klassifikationsschemata (ICD-10 und DSM-1V) als
psychiatrische Diagnose der 1. und nicht als Entwicklungsstérung der 2. oder als kérperli-
che Erkrankung der 4. Achse klassifiziert - mit groBen Diskrepanzen beziiglich der diagno-
stischen Kriterien, die eine Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen Studien erschweren.
Tabelle 1 vermittelt eine Ubersicht Giber die Unterschiede der klinischen Kriterien der
ICD-10 (DiLuing et al. 1994; RemscHmiDT u. ScimipT 1994) und des DSM-1V (APA 1994).

Tab. 1: Klassifikation der Enuresis nach ICD-10 und DSM-1V

DSM-1v 1CD-10 Klinische Kriterien

Name Enuresis 307.6 Enuresis F. 98.0

Definition wiederholter, willkiirlicher und unwillkiirlicher Harnabgang
unwillkiirlicher Urinabgang

Alter chronologisch und geistiges chronologisch: 5 Jahre
Intelligenzalter 5 Jahre geistiges Intelligenzalter: 4 Jahre

Hiufigkeit min. 2x/Woche oder klinisch nicht angegeben

relevante Belastung und
Einschrénkung in sozialen,
schulischen und sonstigen Beziigen
Dauer min. 3 konsekutive Monate nicht angegeben
AusschluBkriterien kérperliche Erkrankung: Diabetes  Epilepsie, neurologische Inkontinenz,
mellitus und insipidus, spina bifida, strukturelle Verdnderungen des Hamn-
zerebrale Anfille, HWI, neorogene  traktes, medizinische Erkrankungen,
Blase andere psychiatrische Stérungen, die
die 1CD-10 Kriterien erfiillen
Enuresis Hauptdiagnose (bei Komor-
bidit4t mit anderen emot. Stérungen):
nur wenn mehrfach wéchentl. Ein-
nassen, zeitliche Kovarianz der Sym-
ptomatik
Diagnose: Enkopresis, wenn Enuresis
und Enkopresis zusammen auftreten

Subtypen nocturna, diurna, nocturna et diurna beschrieben

Primér keine trockene Periode (Dauer nicht Verldngerung der normalen infantilen
angegeben) Inkontinenz

Sekundér trockene Periode vorhanden (Dauer nach einer Periode bereits erworbener
nicht angegeben) Blasenkontrolle

Beim DSM-1V gilt sowoh! willkiirlicher, wie auch unwillkiirlicher Urinabgang ab ei-
nem Alter von finf Jahren als Hauptdefinition, obwohl es sich bei einem willkiirlichen
Harnabgang nicht um eine Enuresis handelt, sondern dies meist eine tiefergehende Pro-
blematik ausdriickt. Bei der ICD-10 dagegen wird bei retardierten Kindern ein mentales
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Entwicklungsalter von vier Jahren verlangt. 1CD-10 gibt weder Haufigkeitskriterien
noch eine Mindestdauer der Symptomatik an. Besonders kritisch sind die AusschluBkri-
terien bei Komorbiditit von Enkopresis und anderen psychiatrischen Stérungen zu se-
hen. Auch sind primére und sekundare Formen der Enuresis nicht mehr genau definiert.

Durch diese ungenauen und z.T. empirisch nicht begriindbaren Kriterien werden unter-
schiedliche Gruppen von Kindern erfal3t, die eine Vergleichbarkeit von Studienergebnisse
erschweren. BurLer (1991) fordert deshalb eine Standardisierung von Arbeitsdefinitionen
und schldgt als Aufnahmekriterien fiir Therapiestudien sieben nasse Nachte pro 14 Tage
(509) vor, was aber bestimmt zu hoch fiir eine sinnvolle klinische Definition der Enuresis
liegt. Fiir die Enuresis diurna schlégt er ein ein- bis zweimaliges Einnéssen pro 14 Tage vor.

Auch bestehen grofle Unterschiede in der Definition von primérer und sekundérer
Enuresis. Die Mindestlange der trockenen Periode bei der sekundiren Enuresis variiert
zwischen einem Monat (Larco et al. 1978), drei Monaten (OBLinG 1993), sechs Monaten
(JArveLin et al. 1988) bis zu 12 Monaten (DSM-111-R- APA 1987; FergussoN U. HORWOOD
1994). Beziiglich des Alters schligt OusinG (1993) vor, die Altersgrenzen bei Enuresis di-
urna auf vier Jahre herabzusetzen, bei der Enuresis nocturna in Ubereinstimmung mit
anderen Kriterien bei fiinf Jahren zu belassen.

Eine wichtige Unterscheidung liegt in der Differenzierung zwischen Enuresis und
Harninkontinenz. Ousing (1993) definiert Enuresis als ,jede normale, zumindest weitge-
hend vollstindige Blasenentleerung am falschen Platz zur falschen Zeit von einem be-
stimmten Alter an®. Unter einer Harninkontinenz versteht OLBiNG ,jede Form von unge-
wolltem Harnabgang, der nicht durch normale Blasenentleerung zustande kommt. Eine
Harninkontinenz ist Folge entweder einer strukturellen Anomalie oder einer neurogenen,
psychogenen oder funktionellen Stérung von Detrusor- und Sphinkter-Apparat.”

3 Klassifikation der Enuresis nocturna

Bei den Kindern, die nur nachts einnissen, konnen unterschieden werden: aj die pri-
maére isolierte (monosymptomatische) Enuresis nocturna; b} die primire symptomati-
sche Enuresis nocturna; ¢) die sekundire Enuresis nocturna.

3.1 Primdre isolierte Enuresis nocturna’

Als typisch sehen OuBinG et al. (1993) folgende Merkmale: (a) seit Geburt jede Nacht
Enuresis mit groBem Harnvolumen; (b) Patient wird weder durch Harndrang noch
durch Harnabgang, nasses oder kaltes Bett, wach; (c) Patient ist durch Gerdusche oder
Beriihrung nur sehr schwer zu wecken; (d} am Tage trocken, keine pathologischen
Drangsymptome oder Haltemandver; (e) am Tage Miktionsabstande und -ablauf nor-
mal. Ferner ist (iberwiegend das mannliche Geschlecht betroffen, die genetische Bela-
stung ist hoch, psychiatrische Faktoren sollen &tiologisch nicht involviert sein.

! Synonyma: isolierte primdre Schlafenuresis, primare monosymptomatische Enuresis nocturma.
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3.2 Primire symptomatische Enuresis nocturna?

Die Unterscheidung zwischen isolierter und symptomatischer Enuresis nocturna ist not-
wendig, da es sich klinisch und dtiologisch um unterschiedliche Stérungen handelt, die
verschiedene, differenzierte Therapien erfordern. Pragmatisch kann eine primére sym-
ptomatische Enuresis definiert werden durch eine Kombination von nichtlichem Ein-
nissen und Enkopresis, Drangsymptomen, Miktionsaufschub, Dyskoordination und/
oder sonstige Miktionsauffalligkeiten.

Leider wird die Unterscheidung, wenn sie getroffen wird, meist nicht genau defi-
niert. Die Studie von HeLLsTROM et al. (1990) stellt eine Ausnahme dar. So wiesen nur
39% der nachts einndssenden Madchen (n=48/122) und 59% der Jungen (n=129/
218) eine reine isolierte Enuresis nocturna auf. Alle anderen niBten tags zusitzlich ein
(329 der Médchen, 17% der Jungen) oder hatten Drang- oder Blasenentleerungspro-
bleme ohne Einnassen. Auch HaLleren fand schon 1957, daB eine Pollakisurie bei Sie-
benjihrigen hiufig vorkam: Bei 18% der Kinder mit Enuresis nocturna (15/84), 39%
(13/33) mit ,.Enuresis nocturna et diurna“ und bei 26% (5/19) mit , Enuresis diurna“

3.3 Sekundire Enuresis nocturna

Die sekundire Enuresis ist durch ein trockenes Intervall gekennzeichnet, unabhéngig
davon, in welchem Lebensalter, und ob das Intervall nach einer Therapie oder spontan
aufgetreten ist. Auch wird in der Literatur nicht zwischen isolierten und symptomati-
schen Formen unterschieden, obwohl dies relevant wiare. Klinisch am sinnvolisten sind
kirzere Definitionen von einem, drei oder sechs Monaten, wobei die letztere am ge-
briuchlichsten ist. Diese ermdglichen klinisch relevante Unterscheidungen, die bei 1an-
geren Definitionen von 12 Monaten verloren gehen.

4 Epidemiologie der Enuresis nocturna

Das Erlangen von Kontinenz (Trockenheit) ist ein ReifungsprozeB, der langsam erwor-
ben wird und durch eine Vielzahl von endogenen (biologischen) und exogenen (fami-
lidren, soziokulturellen) Faktoren beeinfluBt wird. ZusammengefaBt wird Trockenheit
tags frither erlangt als nachts, Jungen nissen eineinhalb bis zweimal h3ufiger in allen
Altersgruppen ein als Madchen. Pro Jahr werden in jeder Altersgruppe ca. 13,5% der
Kinder trocken. Insgesamt nissen 25% der Vierjahrigen, 10% der Siebenjdhrigen und
1 bis 2% der Jugendlichen und Erwachsenen ein (WiLLe 1994a; De Jonge 1973, KranTZ
et al. 1994). Es spielen soziodkonomische (schneller trocken in hdheren Schichten),
kulturelle und historische Faktoren eine Rolle. Crawroro (1989) verglich die epidemio-
logischen Daten von drei beispielhaften Studien: Es fand sich in allen Altersgruppen
eine hhere Privalenz bei schwarzen Stadtkindern in Baltimore, USA (OppeL 1968}, als
im Sudan (Ranim u. CepersLap 1986) und als in Neuseeland (Fercusson et al. 1986).

2 Synonym: priméare nicht-monosymptomatische Enursis nocturma
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Es soll hier detailliert das Alter von sieben Jahren betrachtet werden, das eine be-
sondere Bedeutung als Schuleintrittsaiter oder das der 1. Klasse hat, das heiBt, zu einer
Zeit, in der die Kontinenz allgemein als sozial erforderlich angesehen wird. Dabei sol-
len folgende Studien berticksichtigt werden: Die Ziricher Lingsschnittstudie (Larco
et al. 1978), die einzige Studie aus dem mitteleuropdischen Raum; die beiden Quer-
schnittsstudien bei Siebenjdhrigen von JArRveun et al. (1988) aus Finnland und von
HeLLstroMm et al. (1990) aus Schweden; und die beiden hervorragenden Lingsschnitt-
studien aus Neuseeland von Fercusson et al. (1986; 1990; 1994) und von Mc Gek et al.
(1984) und Feenan et al. (1990).

Es wird deutlich, daB, je nach Definition, ca. 10% aller siebenj3hrigen Kinder noch
einndssen, wobei ein groBer Teil davon unter einer sekundéiren Enuresis nocturna lei-
det. Nach Fercusson et al. (1986) tragt das Alter von sieben Jahren sogar das hdchste
Risiko fiir eine sekundire Enuresis nocturna: mit finf Jahren liegt die Rate bei 4,7%,
mit sieben Jahren bei 5,1% und mit acht Jahren bei 4,1%. Auch nach CrRAwrORD
(1989) nimmt die Rate von sekundirer Enuresis nocturna mit dem Alter zu. Ca. 25%
der Kinder werden irgendwann einmal einen Riickfall haben, bis zum Alter von 12 Jah-
ren werden die Halfte der Fille sekundér sein.

Tab.2: Haufigkeit der primédren und sekundéren Enuresis nocturna im Alter von sieben Jahren

Studie Zahl der Definition der Enuresis Haufigkeit

Kinder (Def. der sek. Enuresis)
Larco et al. (1978) 413 vollstindige nur primar: Jungen 5,3%, Midchen 3,3%
Schweiz Blasenkontrolie sekundér: Jungen 5,9%, Madchen 1,5%

{sek.: mind. 1 Monat)  gesamt: Jungen 11,2%, Midchen 4,5%

Mc Gek et al. 1037 DSM-Iii: 1x/Monat primér: Jungen 11,2%, Madchen 9,4%
(1984) Neuseeland (sek.: mind. 12 Monate) sekundir: Jungen 4,7%, Madchen 5,0%
gesamt: Jungen 15,9%,Méadchen 14,4%

Fercusson et al. 1265 definitiv trocken - primér: 5,2%
(1986) Neuseeland Angabe der Mutter sekundir: 5,1%
(sek.: mind. 12 Monate) gesamt: 10,3%

JARVELIN et al. 3206 >1x/letzten 6 Monate primir: 2,7%
(1988) Finnland (sek.: mind. 6 Monate) sekundir: 3,7 %
gesamt: 6,4%

HELLSTROM et al. 3556 1x/3 Monate gesamt, 9,5%
(1990} Schweden Jungen 11,9%, Midchen 7,1%
>Ix/Woche Jungen 3,8%, Midchen 2,9%

(sek.: nicht erfaft)
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5 Pathogenese

Es sollen im folgenden neue Ergebnisse zur Pathophysiologie der Enuresis nocturna
beschrieben werden. Die Untersuchungen beziehen sich Gberwiegend auf die primire
Enuresis nocturna, wobei, wie unten ausgefihrt, es sich bei den priméren und sekun-
daren Formen pathogenetisch nicht um grundsitzlich unterschiediiche Stérungen
handelt.

5.1 Enuresis und Schlaf

Die wichtigsten Arbeiten tber Schlaf und Enuresis stammen von MikkeLsen et al.
{(1980), MixxeLsen und RapoPorT (1980), NORGAARD et al. (1985a, 1989) und WATANABE
und Azuma (1989), die widerlegen konnten, daB die Enuresis ein Trauméaquivalent oder
eine epileptogene Aktivitdt darstellt.

MikkKeLSEN et al. (1980) und MixkeLsen und RapoporT (1980) untersuchten 20 Jun-
gen mit und 20 Jungen ohne psychiatrische Auffalligkeiten im Alter von sieben bis 13
Jahren mit hiufiger EinnaBfrequenz (fiinf oder mehr Nichte pro Woche). Sie fanden,
daB EinnédBepisoden zuféllig in allen Schlafstadien auftraten, unabhingig, ob Kinder
psychiatrisch auffallig waren oder nicht. Auch traten die Episoden iiber die gesamte
Nacht verteilt auf. Es fanden sich keine Auffilligkeiten beziiglich der Schiafarchitektur.

NorGaArD et al. (1985a, 1989) erginzten diese Untersuchungen mit simultan abge-
leiteten Zystomanometrien. In einem aufwendigen Design wurden EKG, EOG (Elektro-
okulogramm), suprapubische Zystomanometrie, rektale Druckmessung und Beckenbo-
den-EMG bei 31 Patienten mit therapieresistenter Enuresis nocturna durchgefiihrt.

Durch kiinstliche Blasenfiillung konnten enuretische Episoden in jedem Schlafsta-
dium provoziert werden, die Schlafarchitektur wurde dadurch nicht verdndert. Wie in
friheren Studien wurde keine erhdhte Rate von Blaseninstabilitit nachgewiesen, die
Enuresis wurde, unabhingig vom Alter, durch eine volle Blase ausgeldst. Der EinniB3-
zeitpunkt scheint Gberwiegend in den frithen Abendstunden zu liegen. Auch nach
der verhaltensbiologischen Beobachtung von Hauc-ScHNABEL (1994) lagen 71% (347/
478) der EinnaBepisoden innerhalb der ersten zwei Stunden nach der letzten Harn-
abgabe.

Als wichtigste und grdéBte Studie fithrten Watanage und Azuma (1989) ebenfalls
Schiaf-EEGs und Zystometrien an einer noch groBeren Patientenzahl (204) mit Enu-
resis nocturna durch und schlugen eine Kiassifikation von drei verschiedenen Formen
vor: Typ 1, als eine leichte Stérung der Erweckbarkeit mit ersten Blasenkontraktionen -
bei voller Blase im Tiefschiaf, leichten Arousalreaktionen, jedoch ohne Erwachen beim
Einndssen; Typ Nla, als schwere Stérung der Erweckbarkeit ohne EEG-Verdnderung vor
der Enuresis; Typ 11b, mit ungehemmten Blasenkontraktionen im Schlaf ohne EEG-
Verdnderung als abnorme, periphere Blasenfunktionsstérung. Bei Typ 1 und 1la sind
zentrale Regulationsstérungen zwischen Wach- und Schlafzentren in Pons und zere-
bralem Cortex in unterschiedlichem Schweregrad hypothetisch anzunehmen, die ein
Erwecken verhindern, wihrend es sich bei Typ 11b um eine periphere Detrusorinstabi-
litdt handelt.
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Neben den neurophysiologischen Untersuchungen sind noch andere empirische Ar-
beiten zu erwihnen. Obwohl das gelegentliche Zusammentreffen von Somnambulis-
mus und Einnissen beschrieben wurde (Tosin 1993), konnten Fisuer und Mc Gurie
(1990) an dem Schiafverhalten von 838 Schulkindern zeigen, daB die Enuresis mit kei-
nem anderen Faktor der typischen Schlafstérungen korrelierte und damit nicht zu den
Parasomnien gezahlt werden sollte, wie von anderen Autoren angenommen (FRIMAN u.
Warzak 1990; KaLEs et al. 1987).

Dagegen spielen fehlende Erweckbarkeit und tiefer Schiaf klinisch eine groBe Rolle.
WiLLE (1994b) konnte zeigen, daB Enuretiker, die von ihren Eltern um 5 Uhr morgens
geweckt wurden, auf einer analogen Skala signifikant schwerer erweckbar waren als
Kontrollen {(p<0.001). Auch wurde versucht, die fehlende Erweckbarkeit therapeutisch
gezielter zu behandeln, mit widerspriichlichen Ergebnissen. So fanden WueLan und
Hourts (1990) keine signifikante Besserung, wenn zusitzlich zu einem umfassenden
verhaltenstherapeutischen Programm ein Weckprogramm eingesetzt wurde. Dagegen
konnten Van LonpeN et al. (1993) in ihrem Arousal-Training zusétzlich zum Klingelge-
rit deutlich bessere Therapieerfolge erzielen.

ZusammengefaBt ist der Zusammenhang zwischen Schlaf und Enuresis nicht geklart.
Gesichert scheint: eine schwere Erweckbarkeit, elektrophysiologisch unauffillige
Schlafarchitektur, Auftreten in jedem Schlafstadium-tiberwiegend in den ersten Schlaf-
stunden mit heterogenen Arousalreaktionen. Abgesehen von den Kindern mit instabilen
Blasenkontraktionen, scheint es sich um eine zentralnervose Entwicklungsunreife zu
handeln, die méglicherweise nicht elektrophysiologisch, sondern nur neurochemisch
nachzuweisen wire. Die Erforschung dieser Zusammenhinge wiirde entscheidend zur
Klarung der Pathogenese der Enuresis nocturna beitragen.

5.2 Urodynamik der Enuresis nocturna

Die Frage der Urodynamik und Miktionsauffalligkeiten der Enuresis nocturna wurde
von NoreaarD (1991) kritisch diskutiert und durch eigene Arbeiten ergénzt. Die Ver-
gleichbarkeit von Studien ist eingeschriankt durch die Patientenauswahl und durch
die urodynamische Methodik. So untersuchten die meisten Studien nicht Kinder mit
einer reinen monosymptomatischen Enuresis nocturna, sondern heterogene Gruppen
mit neurogenen Blasenstérungen, Harwegsinfekten, Reflux, und Miktionsauffllig-
keiten, wie zum Beispiel auch in der Arbeit von Persson-JUNNEMANN et al. {1993). Me-
thodisch treten vermehrte Artefakte, insbesondere Blaseninstabilitdt, durch urethrale
Irritationen bei transurethraler Katheterisierung auf im Vergleich zur suprapubischen.
Andere EinfluBgréBen umfassen: Fillrate, Flllmedium, Haltung des Kindes, Zeit-
punkt der Messung nach Katheterimplantation, Wiederholung und Reproduktion der
Befunde.
Aufgrund der bisherigen Literatur und eigenen Untersuchungen konnte NORGAARD

(1991) vier Charakteristika zeigen:
(a) Die Blasenkapazitat ist bei der Enuresis nocturna nicht reduziert. Sie liegt tags, wie

auch nachts im Altersnormbereich. Die Enuresis tritt auf, wenn die Blase voll ge-

fallt ist.
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(b) Die Blaseninstabilitat ist im Vergleich zu nicht einnidssenden Kindern nicht erhéht,
wenn mit einem suprapubischen Katheter gemessen wird. Bisherige Untersuchun-
gen an heterogenen Patientengruppen mit transurethraler Katheterisierung erga-
ben Gesamtraten von Blaseninstabilitdt zwischen 25 und 90%. Dagegen traten in-
stabile Kontraktionen bei nur 16% der Messungen in den Untersuchungen von
Noraaarp (1991) auf. Instabile Blasenkontraktionen sind nachts haufiger als tags,
aber zeigen weder einen kausalen Zusammenhang mit Blasenentleerung, noch mit
Schlafstadien und Arousal.

(c) Blasenentleerung: Enuretiker haben eine unaufféllige, koordinierte Miktion so-
wohl tags wie auch im Schiaf. Die einzigen Unterschiede lassen sich durch die Hal-
tung (Liegen/Stehen) erkliren.

(d) Nachtliche Blasenaktivitit: Enuretiker weisen nur selten Blasenkontraktionen au-
Berhalb der EinndBperiode auf und konnten diese, falls sie auftraten, durch Bek-
kenbodenkontraktionen unterdriicken.

ZusammengefaBt spielt die periphere Blasenfunktion keine Rolle in der Atiologie der
isolierten, monosymptomatischen Enuresis nocturna, wohl aber bei der symptomati-
schen Enuresis nocturna, weswegen die Unterscheidung dieser beiden Formen so
wichtig ist. Bei der isolierten Enuresis nocturna sind Regulationsstérungen des ZNS
mit noch nicht gekldrten genetischen, neuroendokrinen, neurophysiologischen und -
psychologischen Aspekten anzunehmen.

5.3 Endokrinologie

In der urspriinglichen Untersuchung von Norcaaro et al. (1985b) wurden elf Patienten
mit therapieresistenter Enuresis nocturna untersucht (Alter durchschnittlich 19 Jahre
(7-35) fiir die Ménner, 22 (17-35) Jahre fiir die Frauen). In einem aufwendigen Design
mit Zystometrie, Urin- und Serumanalysen (Bestimmung des antidiuretischen Hor-
mons ADH alle drei Stunden) fand man eine nichtliche Diurese und Polyurie mit bis
zu viermal groBeren Urinvolumina als vorhandene Blasenkapazitit. Im Gegensatz zu
Nicht-Einnissenden, die eine zirkadiane Rhythmik des ADH aufwiesen mit hoheren
nichtlichen Werten, fand sich bei Patienten mit Enuresis keine Variation zwischen Tag
und Nacht. '

In einer zweiten Studie (Ritmic et al. 1989) wurden 15 Kinder mit einer isolierten
Enuresis nocturna (Durchschnittsalter 13,8 Jahre) und 11 Kontrollen (Durchschnittsai-
ter 13,9 Jahre) untersucht. ADH wurde jede vierte Stunde bestimmt. Es fand sich wie-
derum eine signifikant geringere nachtliche ADH-Sekretion bei den Enuretikern im
Vergleich zu den Kontrollen und damit ein Ausbleiben der zirkadianen Rhythmik. Par-
allel dazu fand sich bei den Enuretikern keine Variation in der Tag-/Nacht-Urinpro-
duktion, d.h. die nichtliche Urinexkretion war signifikant héher als bei den Kontrollen
mit einer signifikant niedrigeren nachtlichen Urinosmolalitat.

NoreaarD et al. (1990) gingen von zwei Gruppen aus: eine Gruppe mit einer hypo-
physaren Sekretionsstorung (niedrige ADH nachts) und eine mit einem nephrogenen
Rezeptor-Defekt, bei dem weder ADH noch DDAVP anspricht.
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Auch Woop et al. (1994) fanden bei 35 Kindern mit primarer Enuresis nocturna zwar
allgemein das Ausbleiben des nédchtlichen ADH-Anstiegs. Allerdings fand sich kein Un-
terschied bei den Respondern auf DDAVP im Vergleich zu den Non-Respondern, wenn
in vierstiindigen Intervallen ADH-Bestimmungen durchgefiithrt wurden, sondern nur
bei kurzen, 15miniitigen Abstédnden. Die Autoren folgerten, daf3 groBe Intervalle der
ADH-Bestimmung zu grob seien, um die subtilen, pulsatilen ADH-Sekretionsverande-
rungen festzustellen.

ZusammengefaBt lieBen sich, mehrfach repliziert, Verdnderungen der zirkadianen
ADH-Sekretion bei Kindern mit Enuresis nocturna nachweisen. Allerdings findet sich
eine hohe intra- und interindividuelle Variabilitat, die sich im Jugend- und Erwachse-
nenalter nicht mehr nachweisen 1dBt, d.h. Reifungsprozessen unterliegt. Methodisch
sind kurze Intervalle zwischen ADH-Messungen unbedingt erforderlich, um Differen-
zen nachweisen zu kénnen. Vermutlich handelt es sich nur um einen Teilaspekt einer
genetisch determinierten zentralen endokrinen Regulationsstérung. ADH-Mangel und
Polyurie sind als einzige Hypothesen fiir die Atiologie der Enuresis nocturna mit Si-
cherheit nicht ausreichend.

5.4 Formale Genetik

5.4.1 Zwillingsstudien

In einer groBen Zwillingsuntersuchung von 338 Zwillingen fand Bakwin (1973) dop-
pelt so hohe, signifikant unterschiedliche Konkordanzraten fiir monozygote Jungen
und Jungen und Midchen zusammen (jeweils p<0.01). Die Unterschiede bei den Mid-
chen waren nicht signifikant. Die Konkordanzraten sind in Tabelle 3 dargestellt.

Die Zahlen decken sich mit den Ergebnissen von HaLLGren (1957). Von 30 Paaren
von monozygoten Zwillingen waren 70% (21) konkordant. Alle zehn Paare von dizy-
goten Zwillingen waren diskordant. Studien iiber getrennt aufwachsende Zwillinge
und Adoptionsstudien wurden bisher nicht durchgefiihrt.

Tab. 3: Konkordanzraten bei Zwillingen mit Enuresis nocturna nach Bakwin (1973)

Zygotie Gesamt Jungen Midchen
Monozygot 68% (53) 70% (27) 65% (26)
Dizygot 36% (42) 31% (26) 44% (16)

5.4.2 Empirische Familienuntersuchungen

In einer ersten Studie befragte Bakwin (1961) medizinische Kollegen (25 Familien) mit
mindestens einem Kind mit Enuresis nocturna. 46% (23) der Eltern hatten als Kinder
eingenaBt, in 729% der Familien (18) war mindestens ein Elternteil enuretisch gewesen,
in 20% (5) beide Eltern. 40% (17/43) der Geschwister niBten ebenfalls ein. Insgesamt
faBte Bakwin (1973) das empirische Wiederholungsrisiko wie in Tabelle 4 dargestellt
zusammen.
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Tab.4: Wiederholungsrisiko fiir Enuresis nocturna nach Bakwin (1973)

Verwandtschaftsgrad Wiederholungsrisiko
Zwilling, monoygot, mit Enuresis 6800
beide Eltern Enuresis 77%
Vater Enuresis 43%
Mutter Enuresis 44%
Zwilling, dizygot, mit Enuresis 36%
Geschwister von enuretischen Zwillingen 25%
Geschwister von nicht-enuretischen Zwillingen 9%
Kinder ohne enuretische Eltern 15%

Insgesamt ist davon auszugehen, daB3 die Enuresis eine genetisch heterogene Sto-
rung darstellt. Neben sporadischen Formen sind viele StammbZiume mit einem auto-
somal dominanten Stammbaum mit reduzierter Penetranz vereinbar. So beschrieb zum
Beispiel Bakwin (1961) einen Stammbaum iiber vier Generationen. Zukunftsweisend
werden die molekulargenetischen Untersuchungen sein.

5.5 Molekulargenetik

5.5.1 Molekulargenetik- ADH-Gen

Das ADH- oder AVP-Gen (Argirin Vasopressin Gen) ist auf dem kurzen Arm des Chro-
mosom Nr. 20 lokalisiert (20 p 13) und wurde bei Patienten mit familidrem, neuroge-
nem Diabetes insipidus identifiziert. Es enthalt drei Exone. Das Genprodukt Prepro-
AVP wird im Hypothalamus in ProAVP umgewandelt. Zusitzliche Verinderungen tre-
ten beim intravesikalen Transport in den Hypophysenhinterlappen auf. Es entstehen
AVP (ADH) und NP 11, die in neurosekretorischen Vesikeln gespeichert werden.

Die Hauptsymptome des neurogenen Diabetes insipidus sind exzessiver Durst, Poly-
dipsie und Poliurie. Bei der autosomal dominant vererbten familidren Form wurden
bisher 14 Punktmutationen in allen drei Exonen des AVP-Gens nachgewiesen (ITo
et al. 1991, 1993; Mc Leop et al. 1993; Ritnic et al. 1994a, b} mit nur einer de-novo
Mutation (REPASKE u. BROWNING 1994). Das AVP-Gen wird in verschiedenen Hirnregio-
nen exprimiert (Ubersicht Oiso u. Ito 1994).

Dennoch handelt es sich bei der Enuresis nocturna um eine andere Krankheit als der
Diabetes insipidus mit einer komplexen variablen Regulationsstorung der nichtlichen
ADH-Sekretion, mit verminderter ADH-Sekretion und Polyurie liberwiegend in den
frithen Schlafphasen, mit hoher intra- und interindividueger Variabilitdt und mit einer
Normalisierung mit Reifungsprozessen zur Pubertdt und im Erwachsenenalter.

5.5.2 Molekulargenetik der Enuresis nocturna

Nach den Untersuchungen von EiBerG et al. (19953, b) kann das ADH-Gen als Genort
fiir die Enuresis nocturna ausgeschlossen werden. Bei fiinf Familien mit einer priméren
Enuresis nocturna lieBen sich zwei PCR-Mikrosatellit-Marker (D 135291; D 135263)
mit einem Lod-Score von 5 his 6 identifizieren und der Genort niher auf den Bereich



720 A. von Gontard, G. Lehmkuhl: Enuresis nocturna

zwischen 13g 13 und 13q 14.2 eingrenzen. Formalgenetisch muB bei diesen Familien
von einem autosomal dominanten Erbgang mit hoher Penetranz (90 bis 96%) ausge-
gangen werden. Ein Kandidaten-Gen ist noch nicht identifiziert. Das HTR-2 (Serotonin
5-HT-2 Rezeptor)-Gen und das EDNRD (Endothelin-Rezeptor)-Gen konnten ausge-
schlossen werden.

Nach Identifikation der 13g-Region sind bei weiteren Familien Kopplungen mit an-
deren Markern auf den Chromosomen Nr. 8 und Nr. 12 nachgewiesen worden, sowohl
bei Kindern mit einer primaren, wie auch einer sekundaren Enuresis nocturna. Da eine
Kopplung mit allen drei Markern in zumindest einer Familie ausgeschlossen werden
konnte, sind weitere, bisher noch nicht identifizierte Genorte anzunehmen (von Gon-
TARD et al. 1997).

ZusammengefaBt zeigen die molekulargenetischen Untersuchungen eindeutig, da3
es sich bei der Enuresis nocturna um eine klinisch und genetisch heterogene Stérung
handelt, die mit Markern an den Chromosomen Nr. 8, 12 und 13, méglicherweise noch
an anderen Genorten gekoppelt ist und hdufig einem autosomal dominanten Erbgang
folgt. Die genauen pathophysiologischen Zusammenhinge zwischen Genotyp und
Phinotyp miissen noch geklart werden, insbesondere die spezifische Rolle von Schiaf-,
endokrinen und psychischen Faktoren.

6 Psychiatrische Symptomatik bei Enuresis nocturna

6.1 Privalenz von psychiatrischen Symptomen bei Enuresis nocturna

Die epidemiologischen Untersuchungen zeigen, daB3 zwar nur eine Minderzahl der
Enuretiker an einer manifesten psychiatrischen Stérung oder Krankheit leidet, daB aber
die Rate von psychiatrischen Symptomen bei der Gesamtgruppe von einndssenden
Kindern doch signifikant erhoht sind.

In der Isle of Wight-Untersuchung (RutTer et al. 1973) fanden sich nach Elternan-
gaben (Rurter-Elternfragebogen) in allen Altersgruppen (fiinf bis 14 Jahre) bei einem
Drittel der Madchen wie der Jungen auffillige Scores (>13), dreifach so hoch wie in
der Gesamtbevolkerung. In den Lehrerfragebdgen (nach RurTer) waren die Jungen nur
geringgradig auffalliger im Vergleich zu der Gesamtbevdlkerung; dagegen war die
Rate von auffilligen enuretischen Miadchen drei- bis viermal so hoch wie bei nicht ein-
nissenden Altersgenossinnen.

Ferner sind klinische Gruppen hiufiger psychisch auffillig als Kinder, die nicht be-
handelt werden (MorraT 1989). Es muB beriicksichtigt werden, daB nur ein Teil der
Kinder (389% in der Befragung von Foxman et al. 1986) tatsichlich drztlich vorgestellt
werden. Dabei weisen Kinderkliniken und kinderpsychiatrische Kliniken unterschiedli-
che Selektionskriterien auf. So wurden zum Beispiel von 41 Kindern mit einer Enuresis
nocturna an einer Kinderklinik nach psychiatrischer Einschatzung 29% (11) als psych-
iatrisch auffallig eingeschitzt ~ mit einem signifikant (p<0.01) hoherem Gesamtscore
im Elternfragebogen (Bera et al. 1981). Dagegen fanden StemnHausen und GoBeL (1989)
bei einer Inanspruchnahmepopulation einer kinderpsychiatrischen Klinik von 386 enu-
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retischen Kindern, daB nur 30% keine weitere psychiatrische Diagnose nach 1CD-9
aufwiesen: 30,8% hatten eine Emotionalstérung, 18,10% eine Stérung des Sozialver-
haltens.

6.2 Assoziationen zwischen Enuresis und psychiatrischer Symptomatik

Die Zusammenhénge zwischen Enuresis und psychiatrischer Symptomatik sind kom-
plex und nicht einfach kausal, wie SHaFFER (1994) in seiner Ubersicht zeigte. Folgende
Zusammenhdnge sind mdglich: (a) psychische Probleme kénnen reaktiv, als Folge der
Enuresis, auftreten; (b) die Enuresis kann psychogen bedingt sein, d.h. eine emotio-
nale Stérung ist Ursache des Einndssens; (c) die Enuresis und eine psychiatrische Sté-
rung kdnnen beide durch gemeinsame biologische und psychosoziale Risikofaktoren
bedingt sein; (d) die Assoziation kann rein zufilliger Natur sein ohne kausale Verkniip-
fung. :

Eine wichtige Fragestellung ist der Zusammenhang zwischen psychiatrischer Sym-
ptomatik und den priméren und sekundiren Formen. Unter Beriicksichtigung der da-
maligen Literatur kamen Korvin und TauncH (1973) zu der Hypothese, daf sich die bei-
den Formen der Enuresis nocturna tatsichlich unterscheiden lieBen: Die primire
Enuresis nocturna mit einer tiberwiegend biologischen Basis und die sekundire Enu-
resis nocturna mit einer hauptséchlich psychogenen Atiologie. Inzwischen liegen Er-
gebnisse von hervorragenden epidemiologischen Langzeitstudien vor, die diese Hypo-
these zum Teil bestatigen, zum Teil revidieren.

6.3 Psychiatrische Symptomatik bei der primdren Enuresis nocturna

Bei 705 Dreijdhrigen eines umschriedenen Landkreises auBerhalb Londons fand WeR
(1982), daB 55% der Jungen und 40% der Midchen noch einniBten (Definition>1
nasse Nacht/Woche). Es fand sich nur eine positive Assoziation mit Einkaten, nur bei
Jungen eine negative mit dem Entwicklungsstand (Vineland Developmental Score).
Nicht assoziiert waren: Verhaltenssoores, soziodkonomischer Status, Wohnverhiltnisse,
familidre Faktoren, Lebensereignisse und somatische Erkrankungen. Wer folgert, daB
die nichtliche Blasenkontrolle (iberwiegend reifungsbedingt ist.

In der ersten groBen, prospektiven Langzeitstudie wurde eine Geburtskohorte von
1265 Kindern zur Geburt, im Alter von vier Monaten und anschlieBend jahrlich nach-
untersucht (Fercusson et al. 1986). Es fanden sich vier Faktoren, die mit dem Alter der
Blasenkontrolle (priméare Enuresis) statistisch signifikant assoziiert waren: (a) Familidre
Belastung fiir Enuresis als Hinweis auf einen genetisch-konstitutionellen Faktor
(p<0.0001) - so wurden die Kinder ca. eineinhalb Jahre spiter trocken, wenn zwei
oder mehrere erstgradige Verwandte betroffen waren; (b) Entwicklungsscore im Alter
von einem Jahr (p<0.0001; Denver Developmental Scale); {c) Entwicklungsscore im Al-
ter von drei Jahren (p<0.0001; Vineland Social Maturity Scale); Schlaflinge im Alter
von einem Jahr (p<0.0001) - je langer der Schiaf, um so spéter wurde die Blasenkon-
trolle erlangt. Nicht assoziiert waren psychosoziale Faktoren wie soziogkonomischer
Status, Life-events, Umziige, Wechsel der elterlichen Bezugspersonen. Fercusson et al.
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(1986) folgerten, daB die primire Enuresis nocturna eine iiberwiegend biologische
atiologische Basis hat.

6.4 Psychiatrische Symptomatik bei sekunddrer Enuresis nocturna

Dagegen fanden Mc Gee et al. (1984) in ihrer prospektiven Langzeituntersuchung von
1037 Kindern im Alter von sieben und neun Jahren keinen signifikanten Unterschied
zwischen Enuretikern (sowohl primar, wie auch sekundir) und Kontrollen beziiglich
Entwicklungsmeilensteinen, 1Q und familidren Faktoren, wohl aber beziiglich der
psychiatrischen Symptomatik. Im Alter von und sieben und neun Jahren fanden sich
bei der sekundéren Enuresis nocturna (trotz der Definition: mehr als 12 Monate trok-
ken) signifikante, doppelt so hohe Problemscores (nach dem Rurrer-Eltern-, nicht
nach dem Lehrerfragebogen) im Vergleich zu den Kontrollen (p<0.05). Meistens han-
delte es sich um langfristige Verhaitensauffalligkeiten, die der Enuresis vorausgingen.
Dagegen fanden sich keine Unterschiede zwischen der priméren Enuresis nocturna und
Kontrollen.

Im Alter von 11, 13 und 15 Jahren (Feenan et al. 1990) wurde die gleiche Kohorte
nach einem standardisierten, strukturierten psychiatrischen Interview (DISC-C) unter-
sucht und DSM-11-Diagnosen erhoben. Es fanden sich im Alter von 11 und 13 Jahren
signifikant hohere Raten von Diagnosen bei den Kindern mit einer sekundaren Enure-
sis oder denjenigen, die mit neun Jahren noch eingendBt hatten, aber mit 11 Jahren
trocken waren (p<0.05). Die Kinder mit einer primaren Enuresis nocturna zeigten wie-
derum keinen Unterschied im Vergleich zu Kontrollen. Mit 15 Jahren war die Rate von
psychiatrischen Symptomen bei der sekundiren Enuresis immer noch doppelt so hoch,
erreichte aber keine Signifikanz. Die Autoren folgern, daB die sekundare Enuresis ver-
mutlich auf eine emotionale Stérung zuriickzufiihren ist - mit um so stiarkerem Effekt,
je spiter sie wieder einsetzt - und empfehlen deshalb eine genaue Diagnostik.

Bei einer dhnlichen Definition der sekundiren Enuresis nocturna (iber 12 Monate
trocken) identifizierten Fercusson et al. (1990) zwei Faktoren, die das Wiederauftreten
einer sekundiren Enuresis nocturna begiinstigen: (a) Life-events — bei vier oder mehr
Life-events erhdhte sich der Risikofaktor auf 2,56 (p<0.05); (b) Alter der ersten Bla-
senkontrolle - nach einem Alter von finf Jahren war im Vergleich zum Alter von drei
Jahren das Risiko fiir eine sekundéare Enuresis nocturna 3,39fach erhoht (p<0.001). Die
Autoren folgern, daB ihre Ergebnisse eher fiir eine gemeinsame &dtiologische Basis der
primédren und sekundaren Enuresis nocturna sprechen, die sich unterschiedlich mani-
festiert. Uber gemeinsame biologische Faktoren wird sowohl das Alter des Trockenwer-
dens, wie auch die Vulnerabilitit gegeniiber Stressoren vermittelt.

Die gleiche Kohorte wurde im Alter von 11, 13 und 15 Jahren weiter untersucht
(Fercusson und Horwoop 1994). In multiplen Regressionsanalysen fanden sich gerin-
ge, zum Teil inkonsistente Zusammenhénge zwischen primérer, sekundérer Enuresis
und Raten von Verhaltensscores. Dabei fand sich als relevantester prognostischer Fak-
tor das Alter des Trockenwerdens, unabhéngig, ob eine primire oder sekundire Enu-
resis vorlag. So zeigten Kinder, die nach einem Alter von zehn Jahren trocken wurden
(unabhingig, ob priméar oder sekundar) erhdhte Verhaltensscores bis zum Alter von
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15 Jahren, die zwischen 0,30 und 0,65 Standarddeviationen héher lagen, als bei Kin-
dern, die vor einem Alter von fiinf Jahren trocken wurden.

Die Bedeutung von Life-events wurde am genauesten von JARVELIN et al. (1990) an
3375 siebenjdhrigen Kindern (156 Enuretiker und 170 Kontrollen) aus einem um-
schriebenen Gebiet um Oulu, Finnland, untersucht. Die Rate von gewichteten Life-
events war in den Altersgruppen 3, 5 und 6 Jahre bei den Enuretikern gegeniiber Kon-
trollen erhéht. Die zwei bedeutsamsten gewichteten Life-events waren Scheidung/
Trennung der Eltern (p=0.002) und die Geburt eines Geschwisters (p=0.042). Es fan-
den sich ferner eine signifikant héhere Rate von gewichteten Life-events im Alter von
zwei Jahren bei der primédren Enuresis (nocturna und diurna), also zu Beginn des Toi-
lettentrainings. Bei der sekundiren Enuresis (nocturna und diurna, Definition sechs
Monate trocken) war die Rate signifikant erhdht im Alter von sechs Jahren, also zum
Haufigkeitsgipfel der sekundaren Enuresis. Eine erhohte Rate von gewichteten Life-
events fand sich ferner im Jahr vor dem Wiedereinsetzen des Einndssens bei der se-
kundéaren Enuresis nocturna.

Auch in einer einjdhrigen Geburtskohorte von 12058 Kindern, die bis zum Alter von
19 Jahren nachuntersucht worden, fand sich eine signifikant erhéhte Rate von Enu-
resis in Scheidungsfamilien (MoANEN u. RanTakALLIO 1988). Andere Formen von al-
leinerziehenden Familien waren mit einem erhdhten Risiko fiir andere psychiatrische
Erkrankungen, nicht jedoch Enuresis assozijert.

Douctas (1973) untersuchte die Zusammenhiinge zwischen Life-events und Enuresis
anhand der reprisentativen britischen Geburtskohorte von 4500 Kindern aus dem Jahr
1946. Kinder ohne Life-events waren selten enuretisch. Wihrend ein bis drei Life-
events das Risiko erhdhten, war das Risiko fiir eine Enuresis ab vier Life-events bis zum
Alter von 15 Jahren doppelt so hoch. Wahrend die Geburt eines Geschwisters nur zu
einem geringen Anstieg fiihrte, wiesen Kinder, deren Miitter verstorben waren oder de-
ren Eltern sich scheiden lieBen, eine doppelt so hohe, signifikante Rate von Enuresis
auf {(p<0.01). Kurze Trennungen von der Mutter erhdhten das Risiko nur, wenn das
Kind in eine fremde Umgebung kam.

7 SchluBfolgerungen

In der Ubersicht wurde versucht, die komplexen Interaktionen von somatischen und
psychiatrischen Faktoren bei der Enuresis nocturna darzustellen. Es handelt sich um
eine klinisch und genetisch heterogene Reifungsstérung des ZNS mit Kopplung an
Genorten auf Chromosomen Nr. 8, 12 und 13 und autosomal dominantem Erbgang
in vielen Familien. Neben sporadischen Fillen werden weitere, bisher nicht bekannte
Genorte in der Zukunft identifiziert werden. Diese genetische Belastung wird iiber en-
dokrine (ADH) und physiologische (Schlaf) Faktoren iiber noch nicht geklirte neuro-
chemische Mechanismen vermittelt und durch Umweltfaktoren moduliert. Die Rate
von psychischen Symptomen und psychiatrischen Stérungen ist erhéht, wobei die Zu-
sammenhange mit der Enuresis komplex und nicht monokausal zu sehen sind. Kinder
mit einer sekundaren Enuresis nocturna zeigen die héchste psychiatrische Komorbidi-
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tit, mit einer primdren Enuresis die geringste. Die praktischen Konsequenzen fiir die
Therapie werden in einer weiteren Arbeit zusammengefaBt (von Gontarp und LEHMm-
KuHL, in Vorb.).
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