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Enuresis: Erklärungsansätze, Diagnostik 
und Interventionsverfahren

Franz Petermann1, Petra Hampel2 und Tatiana Stauber1

Zusammenfassung

Die Überblicksarbeit stellt den aktuellen Forschungsstand zur Enuresis dar. Enure-
sis gehört zu den häufigsten Störungen im Kindesalter. In den letzten Jahrzehnten 
konnten viele Erkenntnisse zur Klassifikation, Ätiologie, Diagnostik und Therapie 
gewonnen werden. Mehrere Studien konnten zeigen, dass die bisherige Einteilung 
nach ICD-10 und DSM-IV in eine Enuresis nocturna, diurna und nocturna et diur-
na nicht mehr hinreichend ist; so stellt das Einnässen tagsüber eine heterogene 
Gruppe dar. Es werden heute verschiedene Formen funktioneller Harninkontinenz 
unterschieden, die einer differenzierten Diagnostik und Therapie bedürfen. Bei der 
Ätiologie kann von einem multimodalen Ursachenmodell ausgegangen werden. So 
kommen biologische Erklärungsansätze vor allem bei der primären Enuresis noc-
turna zum Tragen. Dagegen spielen psychosoziale Faktoren eine wichtige Rolle bei 
der Aufrechterhaltung der Erkrankung. Dies gilt insbesondere bei den sekundären 

Summary

Enuresis: pathogenesis, diagnostics, and interventions

This review summarizes the current scientific knowledge on enuresis. Enuresis is one of the most 
common disorders in childhood. New conclusions on classification, aetiology, clinical diagnos-
tics and therapy could be drawn in the past years. Thus, recent results have shown that the pre-
vious classification of enuresis into nocturnal, diurnal and diurnal and nocturnal forms which 
is suggested by DSM-IV and ICD-10 is not sufficient. Daytime wetting consists of a heterogene-
ous group of syndromes, which should be considered as functional urinary incontinence. Pri-
mary nocturnal enuresis is mainly caused by biological factors. In contrast, psychosocial factors 
play an important role in the manifestation of the disease, especially in secondary enuresis. Di-
agnostical and therapeutical concepts have to consider the heterogeneity of this disorder. Evalu-
ation studies were supported by effective intervention programs for nocturnal enuresis. But ben-
efical effects of treatments for functional urinary incontinence were not confirmed.
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Enuresisformen. Die Heterogenität der Enuresis muss auch in der Diagnostik und 
Therapie berücksichtigt werden. Bei der Behandlung der Enuresis nocturna kann 
auf gut evaluierte Therapieprogramme verwiesen werden, während zur Therapie 
der funktionellen Harninkontinenz bisher noch keine evaluierten Programme vor-
liegen.

Schlagwörter: Enuresis – Inkontinenz – Therapie – Diagnostik

1 Einleitung

Enuresis gehört zu den häufigsten Störungen des Kindes- und Jugendalters. Im Al-
ter von fünf Jahren tritt die Enuresis bei circa zehn Prozent der Kinder auf und im 
Alter von zehn Jahren sind noch circa fünf Prozent der Kinder betroffen (Petermann 
u. Petermann 2002). Die Erkrankung ist mit einem hohen subjektiven Leidensdruck 
sowohl bei den betroffenen Kindern als auch bei deren Eltern verbunden. In ver-
schiedenen Studien konnte nachgewiesen werden, dass die Enuresis das Selbstkon-
zept und das Selbstbewusstsein der betroffenen Kinder stark beeinflusst (Theunis et 
al. 2002). Aus diesen Gründen ist es von großer Bedeutung, wirksame Therapiepro-
gramme zu entwickeln. In den letzten Jahren ist ein deutlicher Wandel in der Be-
trachtung des Krankheitsbildes Enuresis zu beobachten. Es hat sich herausgestellt, 
dass die alte Unterteilung nach Tageszeit und Beginn des Einnässens nicht mehr 
ausreicht, sondern dass gerade bei der Enuresis diurna mehrere Untergruppen zu 
differenzieren sind. In diesem Artikel soll der aktuelle Forschungsstand sowohl be-
züglich Diagnostik als auch Therapie dargestellt werden.

2 Beschreibung und Klassifikation

Allgemein kann die Enuresis als ein wiederholtes und unangebrachtes Einnässen ab 
einem Alter von fünf Jahren nach Ausschluss organischer Ursachen definiert wer-
den. Diese Definition findet sich übereinstimmend in den beiden gängigen Klassi-
fikationssystemen ICD-10 (WHO 1993) und DSM-IV (1996). Obwohl die beiden 
Klassifikationen relativ ähnlich sind, gibt es einige Unterschiede.

Bei den diagnostischen Merkmalen unterscheiden sich DSM-IV und ICD-10 da-
rin, dass nach DSM-IV das wiederholte Einnässen gelegentlich auch absichtlich er-
folgen kann. Diese Erweiterung erscheint aus klinischer Sicht wenig sinnvoll (vgl. 
von Gontard u. Lehmkuhl 2002). Nach der Auffassung dieser Forschungsgruppe er-
folgt das Einnässen immer unwillkürlich und wird von den meisten Kindern als we-
nig beeinflussbar erlebt. Wenn ein Kind tatsächlich willkürlich einnässt, handelt es 
sich fast immer um ein Zeichen einer zugrunde liegenden schweren psychischen 
Störung. In diesen Fällen ist es wenig sinnvoll, von einer Enuresis zu sprechen.

Bei der Auftretenshäufigkeit unterscheiden sich die beiden Klassifikationssysteme 
erheblich. Nach DSM-IV muss das Einnässen zweimal pro Woche auftreten, nach 
ICD-10 zweimal pro Monat. Diese großen Unterschiede verhindern eine einheitli-
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che Klassifikation und führen in empirischen Studien zu unterschiedlichen Stich-
probenzusammensetzungen.

Die Mindestdauer wird mit drei aufeinander folgenden Monaten in beiden Klas-
sifikationssystemen gleich angegeben. Das Manifestationsalter von fünf Jahren ist 
allgemein anerkannt, wobei nach ICD-10 noch der Zusatz eines kognitiven Ent-
wicklungsalters ab vier Jahren gemacht wird. Bei beiden Klassifikationssystemen 
wird zwischen primärer und sekundärer Enuresis unterschieden. Bei primärer En-
uresis gibt es in der Vorgeschichte kein trockenes Intervall, bei der sekundären En-
uresis nässt das betroffene Kind nach einer Zeit des Trockenseins erneut ein. Es wird 
allerdings keine genaue Zeitangabe gemacht, für wie viele Monate die Blasenkont-
rolle bestanden haben muss. In der Literatur finden sich Zeitangaben von einem 
Monat bis zu zwölf Monaten. Am sinnvollsten scheint ein Intervall von minimal 
sechs aufeinander folgenden Monaten zu sein (Petermann u. Petermann 2002). Bei-
de Klassifikationssysteme unterscheiden noch die Subtypen nach Tageszeit: a) noc-
turna (nächtliches Einnässen), b) diurna (Einnässen tagsüber) und c) nocturna et 
diurna (Einnässen tags als auch nachts). Im ICD-10 wird diese Unterteilung aller-
dings nur in den Forschungskriterien aufgeführt.

Einigkeit besteht darüber, dass Veränderungen des Harntraktes und körperliche 
Erkrankungen ausgeschlossen sein müssen. Dagegen erscheinen andere psychische 
Störungen als Ausschlusskriterium nach ICD-10 wenig sinnvoll. Bei den Subtypen 
der Enuresis variieren psychische Begleitstörungen sowohl bezüglich der Häufigkeit 
als auch in der Form (von Gontard u. Lehmkuhl 2002). Die Erfassung dieser Ko-
morbiditäten wäre nach ICD-10 nicht möglich. Es erscheint deshalb sinnvoll, die 
Enuresis exakt zu klassifizieren und auch die zusätzlichen psychischen Störungen 
genau zu erfassen.

2.1 Neue Einteilung der Untergruppen

Neue Befunde zeigen, dass die bisherige Einteilung nach Tageszeit und nach dem 
Vorliegen einer trockenen Periode nicht mehr ausreichend ist (von Gontard u. 
Lehmkuhl 1997a; 2002). Stattdessen lassen sich unterschiedliche Subtypen des Ein-
nässens unterscheiden (vgl. Abb. 1 und Tab. 1).

2.1.1 Enuresis nocturna
Primäre monosymptomatische Enuresis nocturna: Hier handelt es sich um nächtli-
ches Einnässen ohne längeres trockenes Intervall (sechs Monate) und ohne Zeichen 
einer Blasenfunktionsstörung (Drangsymptome, Aufschub, Dyskoordination). Der 
Begriff „monosymptomatisch“ deutet drauf hin, dass das nächtliche Einnässen das 
einzige Zeichen bildet. Bei der Diagnostik finden sich tagsüber keine Auffälligkeiten 
beim Wasserlassen (Miktion).

Primäre, nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna: Diese Form des nächtli-
chen Einnässens ist ebenfalls dadurch definiert, dass kein längeres trockenes Inter-
vall vorlag; diese Kinder weisen jedoch typische Zeichen einer Blasenfunktionsstö-
rung tagsüber auf. Hierbei ist es sinnvoll, immer zuerst die Tagessymptomatik zu 
behandeln, bevor das nächtliche Einnässen therapiert wird.
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Sekundäre Enuresis nocturna: Bei den betroffenen Kindern kommt es nach einem 
trockenen Intervall von mindestens sechs Monaten zu einem erneuten nächtlichen 
Einnässen. Die Symptomatik ist identisch mit der primären Enuresis nocturna. 
Auch hier wird zwischen monosymptomatischen Formen und Formen mit Blasen-
funktionsstörungen tagsüber unterschieden.

Tab. 1: Einteilung in Leitsymptomatik der Untergruppen der Enuresis

Formen Bezeichnung Leitsymptomatik

Fo
rm

en
 d

es
E

in
n

äs
se

n
s 

n
ac

ht
s Primäre Enuresis nocturna Kein trockenes Intervall > 6 Monate

Sekundäre Enuresis nocturna Mind. ein trockenes Intervall > 6 Monate
Monosymptomatische Enuresis 
nocturna (primär/sekundär)

Nächtliches Einnässen ohne Tagessymptomatik 
und Zeichen einer Blasenfunktionsstörung

Nicht-monosymptomatische 
Enuresis nocturna 
(primär/sekundär)

Nächtliches Einnässen mit zusätzlichen Zeichen 
einer funktionellen Blasenfunktionsstörung 
tagsüber

Fo
rm

en
 d

es
 E

in
n

äs
se

n
s 

ta
gs

ü
be

r
(f

u
n

kt
io

n
el

le
 H

ar
n

in
ko

n
ti

n
en

z)

Idiopathische 
Dranginkontinenz

Häufiger Toilettengang (> 7×/Tag) mit kleinen 
Urinmengen, plötzlich einsetzender, starker 
Harndrang

Harninkontinenz bei 
Miktionsaufschub

Seltene Toilettengänge (< 5×/Tag), Herauszögern 
der Miktion mit Haltemanövern

Detrusor-Sphinkter- 
Dyskoordination

Anspannung des Beckenbodens während der 
Miktion; Miktion nur mit Pressen möglich, 
unterbrochener Harnfluss

Stressinkontinenz Einnässen kleiner Mengen beim Husten, Niesen, 
Anspannung

Lachinkontinenz Einnässen beim Lachen, große Mengen
Lazy-Bladder-Syndrom Unterbrochener Harnfluss, Entleerung nur mit 

Pressen möglich

Miktionsstörungen

Enuresis nocturnaEnuresis diurna
– Einnässen erfolgt will-

kürlich
– Große Harnvolumina

Subformen:
– Primäre Enuresis
– Sekundäre Enuresis
– Enuresis nocturna

et diurna

– Einnässen erfolgt un-
willkürlich

Subformen:
– Primäre Enuresis
– Sekundäre Enuresis
– Enuresis nocturna

et diurna

funktionell organisch
– Einnässen unwillkürlich
– kleine Urinmengen

Subformen:
– Idiopathische Drang-

inkontinenz
– Harninkontinenz bei

Miktionsaufschub
– Detrusor-Sphinkter-

Dyskoordination
– Lazy-bladder-syndrome
– Stressinkontinenz

– Neurogene Blasen-
störung

– Meatusstenose/
Harnröhrenklappen

– Ektop mündender
Harnleiter

– Diabetes insipidus/
Nephropathie

Enuresis Inkontinenz

Abb. 1: Miktionsstörungen
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2.1.2 Funktionelle Harninkontinenz
Unter funktioneller Harninkontinenz versteht man das Einnässen tagsüber sowie 
das Einnässen tags und nachts. Es können mehrere Untergruppen differenziert wer-
den, wobei hier keine Unterscheidung in primäre oder sekundäre Formen vorge-
nommen wird.

Idiopathische Dranginkontinenz: Diese Form des Einnässens entsteht durch einen 
überstarken Harndrang. Die Blase kann nicht normal gefüllt werden, da die Blasen-
wandmuskulatur schon in der Füllungsphase spontan kontrahiert. Dadurch kommt 
es zum Gefühl des Harndrangs und damit verbunden zu häufigen Toilettengängen 
mit kleinen Urinmengen. Der Harndrang tritt plötzlich auf, so dass er auch als im-
perativer Harndrang bezeichnet wird. Oft wenden die Kinder in diesen Situationen 
Haltemanöver an, um den Harndrang zu unterdrücken.

Harninkontinenz bei Miktionsaufschub: Bei dieser Form wird das Wasserlassen 
herausgezögert, so dass es trotz Haltemanövern zum Einnässen tagsüber kommt. 
Die Kinder gehen sehr selten zur Toilette und verschieben den Toilettengang vor al-
lem in Situationen, in denen sie Angst haben, etwas zu verpassen, wie zum Beispiel 
beim Fernsehen oder beim Spielen. Hier zeigen die Kinder ebenfalls Haltemanöver 
und wenn nicht weiter aufgeschoben werden kann, kommt es zum Einnässen. Dem 
Miktionsaufschub liegt keine Blasenfunktionsstörung zu Grunde, sondern es ist 
von einer Verhaltensstörung auszugehen. Dies kann auch einen Aspekt einer Stö-
rung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten darstellen.

Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination: Diese Form der Funktionsstörung ist durch 
eine fehlende Entspannung und Kontraktion des Blasenschließmuskels (Sphinkter) 
während des Wasserlassens definiert. Normalerweise entspannt sich während der 
Miktion der Beckenboden und der Schließmuskel, während sich der Blasenhohl-
muskel (Detrusor) zusammenzieht. Dadurch kann der Urin ungehindert austreten. 
Bei dieser Störung entspannt sich der Sphinkter aber nicht, sondern der Detrusor 
muss mit erhöhtem Drücken gegen den Widerstand des Schließmuskels entleeren. 
Die Kinder müssen deshalb deutlich pressen, um Wasser lassen zu können. Außer-
dem kann die Miktion unterbrochen und in mehreren Portionen erfolgen. Auf-
grund dieser Problematik ist mit medizinischen Komplikationen wie einem vesiko-
ureteralen Reflux zu rechnen. Dabei fließt Urin aus der Blase zurück in die Niere 
und kann dort zu bleibenden Nierenschädigungen führen. Außerdem kommt es 
häufig zu Harnwegsinfekten, Stuhlretentionen, Verstopfung und Einkoten. Neben 
diesen häufigen Formen existieren auch noch seltene Formen wie Stressinkonti-
nenz, Lachinkontinenz und Lazy-Bladder-Syndrom (vgl. Tab. 1).

3 Epidemiologie und Verlauf

3.1 Epidemiologie

Zur Verbreitung der Enuresis liegen Daten aus verschiedenen Ländern vor. Die Stu-
dien kommen zu unterschiedlichen Prävalenzen, abhängig vom Alter der Kinder 
und den verwendeten Diagnosekriterien. Es konnte aber übereinstimmend gezeigt 
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werden, dass Jungen in jedem Alter häufiger eine Enuresis aufweisen als Mädchen 
(Petermann u. Petermann 2002).

Das nächtliche Einnässen tritt zwei- bis dreimal häufiger auf als das Einnässen 
tagsüber. Bei den Fünfjährigen sind 15,7% betroffen, bei den Sechsjährigen 13,1%,
den Siebenjährigen 10,3%, den Achtjährigen 7,4%, den Neunjährigen 4,5%, den 
Zehnjährigen 2,5%, den Jugendlichen 1% bis 2% und bei den Erwachsenen 0,3%
bis 1,7% (von Gontard u. Lehmkuhl 2002). Bei nächtlichem Einnässen tritt in 20%
der Fälle eine zusätzliche funktionelle Blasenentleerungsstörung auf (Schultz-Lam-
pel u. Thüroff 1997). Die primäre Enuresis nocturna ist allgemein häufiger als die 
sekundäre Form.

Zum Einnässen tagsüber liegen weniger präzise Prävalenzdaten vor. Mädchen 
sind gleich oder etwas häufiger betroffen als Jungen (ca. 1,5 : 1). Je nach Definition 
der Störung sind 2% der Fünfjährigen, 2,9% der Sechsjährigen, 3,6% der Sieben-
jährigen, 4,0% der Achtjährigen, 3,0% der Zehnjährigen und unter 1% der Jugend-
lichen vom Einnässen tagsüber betroffen. Zu den Subformen liegen keine Daten vor. 
Die idiopathische Dranginkontinenz ist die häufigste Form des Einnässens tagsüber, 
wobei Mädchen häufiger betroffen sind.

3.2 Verlauf

Wie aus den Prävalenzdaten ersichtlich ist, reduziert sich die Enuresis mit zuneh-
mendem Alter. Die Mehrheit der einnässenden Kinder wird im Jugendalter trokken. 
Die spontane Rückbildungsrate beträgt 13% pro Jahr (von Gontard u. Lehmkuhl 
2002). Im DSM-IV wird die Rate der Spontanremissionen ab dem Alter von fünf 
Jahren mit fünf bis zehn Prozent angegeben.

3.3 Komorbide psychische Störungen

Einnässende Kinder stehen zweifellos unter einem großen Leidensdruck, so dass das 
Selbstbewusstsein beeinflusst sein kann. Allerdings resultiert diese psychische Belas-
tung oft aus dem Einnässen und stellt nicht die Ursache dar.

In Bezug auf die ätiologische Perspektive konnten mehrere Studien übereinstim-
mend zeigen, dass Kinder mit Enuresis häufiger psychische Störungen aufweisen 
als Kinder ohne Enuresis (vgl. Petermann u. Petermann 2002). Am häufigsten tra-
ten aggressives Verhalten, Überängstlichkeit und Aufmerksamkeitsstörungen mit 
Hyperaktivität auf. Die Komorbiditätsrate für die Gesamtgruppe der einnässenden 
Kinder liegt zwischen 15% und 30% (von Gontard 1998). Dies bedeutet, dass die 
meisten einnässenden Kinder keine komorbide psychische Störung aufweisen. Hö-
here Raten finden sich allerdings in klinischen Stichproben, vor allem in kinder-
psychiatrischen Kliniken (von Gontard et al. 1998 b). Kinder, die nur nachts ein-
nässen, zeigen eine geringere Komorbiditätsrate als Kinder, die tagsüber einnässen. 
Allerdings unterscheidet sich die Rate in den Subtypen. Kinder mit einer sekundä-
ren Enuresis nocturna sind am meisten psychisch belastet (Redsell u. Collier 2001). 
Von Gontard et al. (1999) berichten über eine Rate weiterer ICD-10-Diagnosen 
von 75%.
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Kinder mit Enuresis erleben darüber hinaus mehr kritische Lebensereignisse als 
Kinder, die nicht einnässen (Haug-Schnabel 1994; Järvelin et al. 1990; Rutter 1989). 
Trennung oder Scheidung der Eltern, psychische Störung eines Elternteils, häufiger 
Wohnortwechsel werden als häufigste kritische Ereignisse genannt. Auch hier sind 
die Kinder mit sekundärer Enuresis nocturna häufiger betroffen als Kinder mit pri-
märer Symptomatik. Die Rate von belastenden Lebensereignissen bei Kindern die-
ser Gruppe war signifikant erhöht. Besonders belastend war die Verarbeitung einer 
elterlichen Trennung oder Scheidung (Järvelin et al. 1990). Kinder mit einer mono-
symptomatischen Enuresis nocturna weisen dagegen eine sehr geringe Komorbidi-
tätsrate auf, die sich nicht von der nicht einnässender Kinder unterscheidet. Am 
häufigsten sind hier externalisierende Störungen.

Kinder, die tagsüber einnässen, zeigen insgesamt eine höhere Komorbiditätsrate. 
Nach von Gontard et al. (1999) zeigen 53% der Betroffenen eine psychische Begleit-
störung. Besonders häufig leiden die Kinder zusätzlich unter einer Enkopresis (25%). 
41% der Kinder mit einer Dranginkontinenz zeigten eine weitere psychische Störung, 
wobei emotionale Störungen am häufigsten auftraten. Wenn bei den Kindern aller-
dings zusätzlich begleitende Harnwegsinfekte vorlagen, zeigten sich psychische Pro-
bleme viel seltener (von Gontard u. Lehmkuhl 2002). Bei Kinder mit Miktionsauf-
schub trat in 61% der Fälle eine komorbide psychische Störung auf. Überwiegend 
lagen externalisiernde Störungen vor, so dass bei vielen Kindern der Miktionsaufschub 
als eine Subform der Störung mit oppositionellem Verhalten verstanden werden kann. 
Zur Komorbiditätsrate bei einer Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination liegen keine 
genauen Daten vor. Sie kann entweder als gelerntes Verhalten ohne psychische Begleit-
störung auftreten oder sie ist mit schweren psychischen Störungen assoziiert.

4 Erklärungsansätze

4.1 Biologische Faktoren

Unter diesem Punkt werden folgende Möglichkeiten diskutiert: geringe Blasenkapa-
zität, übermäßige nächtliche Harnausscheidung, Störung der Harnentleerung und 
genetische Komponenten.

Lange Zeit wurde angenommen, dass eine zu geringe Blasenkapazität für das 
nächtliche Einnässen verantwortlich ist. Diese Annahme konnte in einer Studie von 
Wille (1994) nicht bestätigt werden. Es wurden keine signifikanten Unterschiede in 
der Blasenkapazität von Kindern mit primärer monosymptomatischer Enuresis noc-
turna, einer Kontrollgruppe und früheren Enuresis-Patienten gefunden. Allerdings 
konnten Richter und Goldschmidt (2001) belegen, dass bei der Enuresis mit Detru-
sorinstabilität die Blasenkapazität verringert ist.

Bei vielen, aber nicht allen Kindern mit primärer oder sekundärer Enuresis 
nocturna finden sich zwei Besonderheiten: eine vermehrte Urinproduktion nachts 
(Polyurie) und eine Verschiebung des zirkadianen Rhythmus des antidiuretischen 
Hormons ADH (von Gontard u. Lehmkuhl 1997 b). Die große nächtliche Harnpro-
duktion wird durch einen nächtlichen Mangel an ADH erklärt. Die vermehrte Urin-
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produktion kann so groß sein, dass sie die Blasenkapazität übersteigt und es zum Ein-
nässen kommt, wenn das Kind nicht aufwacht und die Toilette aufsucht. Allerdings 
lässt sich der ADH-Mangel nicht bei allen Kindern nachweisen. Ferner konnte eine 
Untersuchung an gesunden Kindern zeigen, dass ein Drittel aller Kinder nachts 
gleich oder mehr Urin bildet als tagsüber (Polyurie), aber nachts aufsteht und nicht 
einnässt. Die Polyurie ist also als ein Risikofaktor für das nächtliche Einnässen, reicht 
jedoch als Bedingung nicht aus.

Statt dessen muss noch eine schwere Erweckbarkeit oder eine fehlende Unterdrü-
ckung des Blasenentleerungsreflexes hinzukommen. Kinder mit einer nächtlichen 
Enuresis weisen tatsächlich einen tiefen Schlaf auf, wobei diese Schlaftiefe als mögli-
che biologische Ursache angesehen werden kann (Grosse 1991). Allerdings ist die 
Schlafarchitektur der Kinder völlig unauffällig. Das Einnässen tritt in allen Schlafsta-
dien auf, das heißt, sowohl im leichten als auch im tiefen Schlaf; dabei ist eine Häu-
fung im ersten Drittel der Nacht feststellbar (von Gontard u. Lehmkuhl 1997 b). Dar-
über hinaus können enuretische Kinder Wecksignale im Vergleich zu gesunden 
Kindern schwerer wahrnehmen, was durch eine zentralnervöse Reifungsverzöge-
rung erklärt werden kann (vgl. von Gontard u. Lehmkuhl 2002).

Diese Reifungsverzögerung ist bei der Enuresis nocturna genetisch bedingt. Empi-
rische Studien zeigen übereinstimmend, dass 50% bis 70% der nachts einnässenden 
Kinder weitere Verwandte mit einer Einnässproblematik in der Kindheit aufweisen 
(Petermann u. Petermann 2002). Das Risiko für ein Kind, an Enuresis zu erkranken, 
beträgt 44%, wenn ein Elternteil betroffen ist, und 77%, wenn beide Eltern in der 
Kindheit eingenässt haben (von Gontard u. Lehmkuhl 2002). Diese Ergebnisse sollten 
allerdings vorsichtig bewertet werden, da auch Umwelteinflüsse die Familienstruktu-
ren beeinflussen können. Allerdings konnte in Zwillingsstudien gezeigt werden, dass 
die Konkordanzrate bei eineiigen Zwillingen mit 46% bis 48% im Vergleich zu zwei-
eiigen Zwillingen mit 19% bis 36% signifikant höher lag (Bakwin 1973). Darüber hi-
naus konnte die Forschungsgruppe um Loeys (Loeys et al. 2002) in molekulargeneti-
schen Untersuchungen eine positive Kopplung zu Markern auf den Chromosomen 
22q11, 13q13-14 und 12q für die Enuresis nocturna bestätigen, nachdem diese Mar-
ker in den ursprünglichen Untersuchungen von Eiberg et al. (1995), Eiberg (1998), 
Arnell et al. (1997) und von Gontard et al. (1998 a) identifiziert worden waren. Die 
gefundene Heterogenität unterschiedlicher Genorte findet seine Entsprechung in der 
klinischen Heterogenität der Enuresis. Für den Subtyp der Enuresis nocturna scheint 
gesichert, dass sie vor allem durch Mutationen an verschiedenen Genorten bedingt ist 
und psychosoziale Faktoren geringen Einfluss haben (Petermann u. Petermann 2002).
Die Folgen dieser Mutation zeigen sich als Entwicklungs- und Reifungsverzögerung 
im ZNS. Die ZNS-Reifungsstörung führt vermutlich zum nächtlichen ADH-Mangel 
und in der Folge zu Polyurie, aber auch zu schwerer Erweckbarkeit und mangelnder 
Wahrnehmung der Blasenfüllung im Schlaf.

4.2 Psychosoziale Faktoren

Lange Zeit wurde der Zusammenhang von psychischen und sozialen Faktoren in 
Bezug auf das Einnässen untersucht. Dabei gab es zwei unterschiedliche Untersu-
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chungsfelder: a) psychosoziale Faktoren als Ursache für das Einnässen, b) der Ein-
fluss des Einnässens auf die psychische Entwicklung des Kindes.

Wie aus Studien zur Komorbidität bekannt ist, weisen 75% der Kinder mit se-
kundärer Enuresis nocturna eine komorbide psychische Störung auf, während in 
der Gruppe der Kinder mit einer primären monosymptomatischen Enuresis noc-
turna psychische Störungen nicht vermehrt auftreten. Aus diesem Grund liegt die 
Annahme nahe, dass die psychische Störung eine der möglichen Auslöser für eine 
sekundäre Enuresis auf der Basis einer genetischen Disposition darstellt.

In Bezug auf die Gruppe der Kinder mit funktionellen Blasenentleerungsstörun-
gen konnte festgestellt werden, dass besonders bei Kindern mit Harninkontinenz bei 
Miktionsaufschub die Komorbidität mit anderen psychischen Störungen deutlich 
erhöht ist; hier treten häufig eine Störung des Sozialverhaltens und oppositionelles 
Verhalten auf. Außerdem erlebten diese Kinder auch vermehrt kritische Lebensereig-
nisse. Aus diesem Grund ist bei den betroffenen Kindern eine umfassende psychodi-
agnostische Abklärung nötig. Kinder mit einer Dranginkontinenz wiesen die ge-
ringste Rate psychischer Kormobidität von allen tagsüber einnässenden Kindern auf, 
besonders wenn zusätzlich begleitende Harnwegsinfekte vorlagen (von Gontard u. 
Lehmkuhl 2002). Die Gruppe der Kinder mit einer Detrusor-Sphinkter-Dyskoordi-
nation erscheint in Bezug auf psychosoziale Ursachen für die Enuresis heterogen. Ein 
Teil der Kinder weist geringe psychosoziale Risiken auf. Bei diesen Kindern stellt das 
Symptom ein erlerntes Verhalten dar. Der andere Teil der betroffenen Kinder leidet 
unter schweren psychischen Störungen und großen psychosozialen Belastungen.

4.3 Einfluss des Einnässens auf die psychische Entwicklung

Kinder mit Enuresis sind durch ihre Erkrankung in vielen Fällen stark belastet (Ferber 
u. Hautzinger 2003). Viele Kinder mit Enuresis sind in ihren sozialen Aktivitäten be-
einträchtigt (Übernachten bei Freunden oder Klassenfahrten). Darüber hinaus führt 
das anhaltende Einnässen häufig auch zu familiären Konflikten. In einer Studie der Ar-
beitsgruppe um Wolanczyk et al. (2002) konnte bestätigt werde, dass enuretische Kin-
der signifikant mehr negative Gefühle ihrer Erkrankung gegenüber haben als Kinder 
mit chronischen Erkrankungen wie Asthma oder einer chronischen Herzerkrankung. 
Dabei haben die jugendlichen Mädchen die negativste Einstellung gegenüber ihrer En-
uresis. Das Einnässen kann in vielen Fällen einen chronischen Stressfaktor darstellen, 
der die Persönlichkeit und das Selbstkonzept der betroffenen Kinder ungünstig beein-
flusst. Einige Studien kommen zu dem Schluss, dass Kinder mit Enuresis auch ein be-
sonders geringes Selbstwertgefühl aufweisen, während in anderen Studien kein ver-
mindertes Selbstbewusstsein der enuretischen Kinder festgestellt werden konnte 
(Collier et al. 2002; Theunis et al. 2002). Die Arbeitsgruppe um Theunis untersuchte 
sowohl Kinder mit Enuresis nocturna als auch Kinder mit Tages- und Nachtsympto-
matik und verglich sie mit einer gesunden Vergleichsstichprobe. Hier zeigte sich, dass 
die Kinder mit nächtlichem Einnässen ihre Kompetenzen in der Bereichen „äußere Er-
scheinung“ und „globales Selbstbewußtsein“ geringer einschätzen als gesunde Kinder 
ohne Enuresis nocturna; hierbei war es unerheblich, ob die Kinder unter primärer oder 
sekundärer Enuresis litten.
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Besteht dieses verringerte Selbstwertgefühl über längere Zeit, kann es zu psychi-
schen Störungen beitragen. Dieser Sichtweise liegt die Annahme zugrunde, dass das 
geringe Selbstkonzept durch chronischen Stress bedingt ist, aber nicht die Ursache 
für das Einnässen selbst darstellt. Aus diesem Grund ist eine frühzeitige, erfolgreiche 
Therapie der Enuresis wichtig. Eine schwedische Studie von Hägglöf et al. (1996) 
konnte zeigen, dass das Selbstbewusstsein der einnässenden Kinder vor Beginn der 
Therapie signifikant unter dem der Kontrollgruppe lag. Sechs Monate nach der 
Therapie mit Desmopressin oder einem Weckapparat unterschied sich das Selbst-
bewusstsein der Kinder nicht mehr von der Kontrollgruppe. Für den Anstieg des 
Selbstbewusstseins war entscheidend, ob die Kinder nach sechs Monaten trocken 
waren. Kinder, die dies erreichten, hatten ein höheres Selbstbewusstsein als Kinder, 
die immer noch einnässten. Das Selbstbewusstsein der Kinder, die nach sechs Mo-
naten für mindestens einen Monat trocken waren, lag sogar über dem Durchschnitt. 
Auch eine kanadische Studie von Moffatt et al. (1987) mit acht- bis 14-jährigen Kin-
dern mit Enuresis nocturna konnte zeigen, dass sich das Selbstbewusstsein der be-
handelten Kinder signifikant im Vergleich zur Wartekontrolle verbesserte. Longstaf-
fe et al. (2000) konnten in ihrer Studie ebenfalls nachweisen, dass das Selbstkonzept 
der Kinder sich in Abhängigkeit von der Trainingsform (Alarm, DDAVP, Placebo) 
und des Erfolgs sechs Monate nach der Therapie verbessert hatte.

5 Diagnostik

Der diagnostische Aufwand zur Abklärung der Enuresis orientiert sich neben dem 
Alter stark an der Art und Schwere der Symptomatik. Es ist hier unbedingt erforder-
lich, sowohl die körperliche Leitsymptomatik als auch mögliche psychische Begleit-
symptome zu explorieren.

Der Umfang der Diagnostik variiert je nach Subform der Enuresis, wobei aber 
folgende Standarddiagnostik immer durchgeführt werden sollte (vgl. Beetz 1993; 
von Gontard u. Lehmkuhl 2002):
1. Anamnese (Häufigkeit des Einnässens, Miktionsverhalten, Schlaf- und Trinkge-

wohnheiten, Trinkmengen, psychosoziale Konflikte, Erkrankungen, z.B. Harn-
wegsinfekte, Familienanamnese, bisherige Therapieversuche).

2. Miktionsprotokoll (liefert Informationen zum Miktions- und Trinkverhalten 
des Kindes über den Tag verteilt und sollte für mindestens zwei Tage durchge-
führt werden).

3. Körperliche Untersuchung (Ausschluss organischer Grundstörungen durch uro-
logische und orientierende neurologische Untersuchungen).

4. Ultraschall (Hinweise über Niere und Blase; wichtig zur Bestimmung der Blasen-
wanddicke und Restharnbestimmung) und

5. Urinstatus (Ausschluss von akuten Infekten während der Therapie).

Bei der psychologischen Abklärung steht zum einem die Erfassung des kognitiven 
und sozial-emotionalen Entwicklungsstandes mit Hilfe von Intelligenztests im Vor-
dergrund. Außerdem soll die Beziehung zu den Eltern, zu Geschwistern und Freun-
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den abgeklärt werden, ebenso, ob Schulprobleme bestehen. Es ist zu klären, ob Kri-
terien einer weiteren psychischen Störung erfüllt werden und in welchem Zusam-
menhang diese zur Enuresis steht. Dazu kann als Screeningverfahren unter anderem 
die Child Behavior Checklist von Achenbach (1991) angewendet werden.

Bei der monosymptomatischen Enuresis nocturna reicht diese Basisdiagnostik in 
den meisten Fällen aus, um einen individuellen Therapieplan zu entwickeln. Wenn 
allerdings auch eine Tagessymptomatik vorliegt, müssen häufig noch weitere Schrit-
te eingeleitet werden. Bei der Anamnese ist es in diesen Fällen unbedingt nötig, ge-
nau zu explorieren, ob bei dem Kind imperativer Harndrang, Pollakisurie oder Hal-
temanöver vorliegen. Außerdem muss nachgefragt werden, ob es zu rezidivierenden 
Harnwegsinfektionen gekommen ist und ob eine Prophylaxe mit Antibiotika 
durchgeführt wird. In dem Bereich der körperlichen Diagnostik sollten darüber hi-
naus die Uroflowmetrie in Kombination mit einem Beckenboden-EMG durchge-
führt werden, um eine irreguläre Anspannung während der Miktion zu entdecken 
und damit Hinweise über das Vorliegen einer Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination 
zu erhalten.

6 Interventionsverfahren

Die unterschiedlichen Interventionsverfahren können in pharmakologische und psy-
chologische Methoden eingeteilt werden. Die Entscheidung für eine bestimmte Be-
handlungsmethode hängt im Einzelfall von den Ursachen der Enuresis ab (vgl. Tab. 2).

Tab. 2: Therapie der Subformen der Enuresis und funktionellen Harninkontinenz

Therapieform Methode Indikation

E
n

u
re

si
s 

n
oc

tu
rn

a Psychopharmaka • Desmopressin (Minirin)
• Imipramin (Tofranil)

Alle Formen des 
nächtlichen Einnässens

Verhaltenstherapie • Urinalarm
• Dry-Bed-Training (Azrin et al. 1974)
• Breitbandtraining (Houts et al. 1983)

Alle Formen des 
nächtlichen Einnässens

Fu
n

kt
io

n
el

le
 H

ar
n

in
ko

n
ti

n
en

z

Psychopharmaka • Oxybutinin (Dridrase)
• Propiverdin Hydrochlorid 

(Mictonetten)

Idiopatische 
Dranginkontinenz

Verhaltenstherapie • Vermittlung von Krankheitswissen
• Positive Verstärker („Fähnchenpläne“)
• Biofeedback (Uroflow)

Idiopatische 
Dranginkontinenz

• Vermittlung von Krankheitswissen
• Positive Verstärker („Fähnchenpläne“)
• Feste Schickzeiten

Harninkontinenz 
bei Miktionsaufschub

• Vermittlung von Krankheitswissen
• Biofeedback-Training mit Becken- 

boden-EMG

Detrusor-Sphinkter-
Dyskoordination
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6.1 Pharmakotherapie

Eine Pharmakotherapie ist nur bei zwei Formen des Einnässens sinnvoll: Enuresis 
nocturna und Dranginkontinenz (von Gontard u. Lehmkuhl 2002). Unter den zahl-
reichen auf dem Markt befindlichen Medikamenten sind wenige, deren Wirksam-
keit eindeutig bewiesen ist. Die beiden Substanzen, deren Wirksamkeit für die Enu-
resis nocturna nachgewiesen wurde, sollen hier kurz vorgestellt werden.

Desmopressin (Minirin®): Bei diesem Medikament handelt es sich um eine phar-
makologische Variante des natürlich vorkommenden antidiuretischen Hormons. Es 
bewirkt eine verminderte Urinproduktion in der Nacht. Studien belegen zwar, dass 
während der Behandlung das nächtliche Einnässen deutlich zurückgeht, aber nach 
Absetzen des Medikaments kommt es zu einer hohen Rückfallrate (vgl. von Gon-
tard u. Lehmkuhl 1996). Moffat et al. (1993) konnten in einer Metaanalyse belegen, 
dass es unter der Medikation bei 10% bis 91% der Kinder zu einer Reduktion der 
nassen Nächte kam, 24,5% wurden über 14 Tage vollkommen trocken. Nach sechs 
Monaten waren allerdings nur noch 5,7% der Kinder trocken. Das Medikament 
wird wegen seiner guten Verträglichkeit und geringen Nebenwirkungen häufig ver-
schrieben, oft in Kombination mit verhaltenstherapeutischen Techniken. Besonders 
bewährt hat sich Desmopressin, wenn ein Kind beispielsweise zu einer Klassenfahrt 
oder Urlaubsreise schnell trocken werden möchte.

Imipramin (Tofranil®): Imipramin gehört zu der Gruppe der trizyklischen Anti-
depressiva, deren Wirkung bei Enuresis nocturna noch nicht geklärt ist. Imipramin 
hat einen anticholinergen Effekt, der die Harnausscheidung der Blase hemmt. Au-
ßerdem stimuliert Imipramin den harnaustreibenden Muskel (Detrusor) und trägt 
zur Kontraktion der Blase bei (Richter u. Goldschmidt 2001). Neuere Arbeiten spre-
chen darüber hinaus für eine Korrektur eines zentralnervösen Ungleichgewichts der 
Katecholamine durch Imipramin. Unter der Einnahme von Imipramin werden 40%
bis 50% der enuretischen Kinder komplett trocken, weitere 10% bis 20% zeigen 
eine deutliche Verbesserung (Luxem u. Christophersen 1999). Es ist das am häufigs-
ten verschriebene Medikament bei der Enuresis-Behandlung, obwohl seine Wirk-
weise noch nicht hinreichend geklärt werden konnte (Petermann u. Petermann 
2002). Darüber hinaus ist mit hohen Rückfallquoten von bis zu 60% zu rechnen 
(Beetz 1993). Als trizyklisches Antidepressivum besitzt Imipramin eine Reihe von 
unerwünschten Nebenwirkungen. Bei einer Überdosierung kann es zu Symptomen 
wie Bewusstseinsverlust, Koma, zerebralen Krampfanfällen, Atemregulationsstö-
rungen und Arrhythmien kommen (Beetz 1993; von Gontard u. Lehmkuhl 1996). 
Aus diesen Gründen sollte Imipramin nur Kindern ab sechs Jahren verschrieben 
(Luxem u. Christophersen 1999). Vor und während der Therapie sollten unbedingt 
EKG- und Blutbildkontrollen durchgeführt werden. Nach dem heutigen Erkennt-
nisstand und angesichts anderer Behandlungsmöglichkeiten kann die Behandlung 
mit Imipramin als überholt gelten (Petermann u. Petermann 2002) und sollte nur 
im Einzelfall, wenn andere Therapien nicht wirksam sind, angewendet werden.

Bei tagsüber einnässenden Kindern gibt es nur eine Indikation für eine Pharma-
kotherapie: die ideopatische Dranginkontinenz. In diesem Fall haben sich folgende 
Medikamente bewährt:
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Oxybutinin (Dridase®): Falls verhaltenstherapeutische Maßnahmen nicht ausrei-
chen, ist eine Kombination von Verhaltenstherapie und Pharmakotherapie oft sinn-
voll. Oxybutinin verfügt über eine spasmolytische (muskelentspannende), anticholi-
nerge (den Parasympathicus hemmende) und lokalanalgetische (schmerzstillende) 
Wirkung. Es wird oral verabreicht und schnell resorbiert. Die Wirksamkeit konnte in 
einer großen, randomisierten Doppelblind-Studie von Thüroff et al. (1991) belegt 
werden. Es fanden sich über einen Zeitraum von vier Wochen in der Gruppe, die mit 
Oxybutinin behandelt wurde, eine Verbesserung der subjektiven Symptomatik 
(58,2%), eine Zunahme des Blasenvolumens, bei denen erste Kontraktionen auftra-
ten, sowie eine Zunahme der Blasenkapazität. Bei einer falschen Indikation, wie der 
Enuresis nocturna, zeigt Oxybutinin dagegen keine Wirkung. Als Nebenwirkungen 
werden Mundtrockenheit, fleckige Hautrötung und Akkomodationsstörungen, Ab-
nahme der Schweißdrüsensekretion, Glaukomauslösung, Tachykardie, Miktionsstö-
rung, Müdigkeit, Übelkeit und Schwindel genannt (von Gontard u. Lehmkuhl 1996).

Propiverdin Hydrochlorid (Miktonorm®, Miktonetten®): Als Alternative zu Oxybu-
tinin kommt dieses Medikament in Frage, das ebenfalls einen spasmolytischen Ef-
fekt auf den Blasenmuskel hat. Die Dosierung liegt bei 2× 0,4 mg/kg (Beetz 1993). 
Leider liegen noch keine ausreichenden Studien zur Effektivität und zu Nebenwir-
kungen vor.

6.2 Psychologische Methoden

An dieser Stelle ist anzumerken, dass bei den meisten Kindern mit einer Einnässpro-
blematik ein einzelnes Therapieverfahren nicht ausreicht, sondern ein multimoda-
les Vorgehen indiziert ist. Liegt sowohl nächtliches Einnässen wie auch Einnässen 
tagsüber vor, sollte zuerst die Tagesproblematik bearbeitet werden.

Das Einnässen kann sowohl für die betroffenen Kinder als auch ihre Eltern ein be-
lastendes Problem darstellen. Einige der betroffenen Kinder übernachten nicht bei 
Freunden oder nehmen nicht an Schulausflügen teil, aus Angst entdeckt zu werden. 
Aus diesem Grund ist es wichtig, die Eltern aktiv mit in die Therapie einzubeziehen. 
Jede kindbezogene Methode muss mit den Eltern genau besprochen werden, da die-
se in vielen Fällen das Therapiemanagement zu Hause übernehmen.

6.2.1 Therapie der Enuresis nocturna
Bei der Behandlung der Enuresis nocturna steht ein symptomorientiertes, verhal-
tenstherapeutisches Vorgehen im Vordergrund. Am Anfang sollten vor allem Bera-
tung, Aufklärung über die Erkrankung, die Erhebung einer Baseline (z.B. mit Son-
ne/Wolken-Kalendern) und das Weglassen ineffektiver Behandlungsmethoden 
(z.B. nächtliches Hochnehmen) im Mittelpunkt stehen. Darüber hinaus ist die am 
besten untersuchte und am häufigsten angewendete Methode bei der Behandlung 
der Enuresis nocturna der Urinalarm bzw. der Klingelapparat (vgl. Tab. 2). Die 
Idee wurde von Mowrer und Mowrer (1938) populär gemacht. Bei dem Klingelap-
parat wird zwischen einem Kontaktkissen und einem Signalgeber eine Verbindung 
hergestellt. Der Klingelapparat kann als Klingelmatte, die im Bett des Kindes liegt, 
oder als Klingelhose angewendet werden. Wird die Klingelhose feucht, so wird der 
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Kontakt geschlossen, der das Signal ertönen lässt, wodurch das Kind erwacht. Das 
Kind geht dann zur Toilette und beendet das Harnlassen. Diese Methode weist gute 
Behandlungserfolge auf. Die Erfolgsraten liegen nach einer Literaturübersicht von 
Moffat (1997) bei 66%. Mellon und McGrath (2000) kommen in ihrer Metaanaly-
se sogar auf eine durchschnittliche Erfolgsrate von 77,9%. Bei diesen Erfolgsraten 
ist zu beachten, dass es keine einheitliche Definition darüber gibt, ab wann ein 
Kind als geheilt eingestuft wird. Statt dessen gibt es große Unterschiede zwischen 
einzelnen Studien, so dass eine einheitliche Beurteilung der Ergebnisse oft nicht 
möglich ist. Obwohl die Effektivität dieser Methode vielfach bestätigt werden 
konnte, kann der hohe Zeitaufwand kritisiert werden. Die Eltern und die Kinder 
müssen eine genaue Anleitung zur Handhabung bekommen. Es ist außerdem un-
bedingt erforderlich, alle Beteiligten darauf hinzuweisen, dass diese Methode von 
allen Geduld und Ausdauer erfordert. Auch für die Eltern und Geschwister kann 
der Klingelapparat besonders am Anfang eine große Belastung darstellen, da das 
betroffene Kind von den Eltern geweckt werden muss, wenn es von dem Alarm 
nicht wach wird. Dies kommt bei Kindern mit Enuresis nocturna sehr häufig vor. 
Ein weiterer Kritikpunkt ist die hohe Rückfallrate. Danach erleiden 40% bis 53%
der erfolgreich therapierten Kinder innerhalb eines Zeitraums von zwölf Monaten 
nach Trainingsende einen Rückfall (Bollard 1982; Fielding 1985). Allerdings kön-
nen viele Kinder nach einem Rückfall mit einem erneuten Einsatz des Klingelgerä-
tes erfolgreich behandelt werden.

Von den Kombinationsbehandlungen ist das Dry-Bed-Training von Azrin et al. 
(1974) am bekanntesten. Dieser Ansatz geht davon aus, dass Enuresis aufgrund 
ungünstiger psychosozialer Faktoren gelernt ist und sich auf dem Hintergrund ver-
schiedener Faktoren entwickelt. Diese Methode setzt deshalb den Klingelapparat, 
Weckpläne, Einhaltetraining, Verhaltensübung und Reinlichkeitstraining in Kom-
bination ein. Auf das genaue Vorgehen wird an dieser Stelle nicht weiter eingegan-
gen, da das Training als Manual erschienen ist (vgl. Azrin et al. 1974; zusammen-
fassend Petermann u. Petermann 2002). Auch hier sind Behandlungserfolge 
feststellbar. In einer Studie von Bolard et al. (1982) zeigten sich bei 90% der Kinder 
nach einer durchschnittlichen Behandlungszeit von sechs Wochen Erfolge. 25%
der Kinder erlitten einen Rückfall. Wird das Dry-Bed-Training ohne den Klingel-
apparat eingesetzt, kommt es sogar bei 60% der Kinder zu einem Rückfall (Bollard 
et al. 1982). In der Literaturübersicht von Mellon und McGrath (2000) wird eine 
durchschnittliche Erfolgsrate von 75,3% angegeben, wobei die komplette Trocken-
heit als Erfolg gewertet wurde. Ein bedeutsamer Nachteil des Dry-Bed-Trainings 
besteht in den komplexen Anforderungen und dem großen Aufwand sowohl für 
die Eltern als auch das Kind.

Eine weitere Trainingsvariante ist das Breitbandtraining (Houts et al. 1983). Es 
beinhaltet folgende Komponenten: Selbstkontrolle, Einhalte- und Reinlichkeitstrai-
ning, Klingelapparat und Überlernen. Das Verfahren ist einfach durchzuführen und 
wird von den Familien gut angenommen (Houts et al. 1983). Die Eltern müssen 
vorher angeleitet werden, können das Verfahren aber danach selbständig zu Hause 
durchführen. Das Beitbandtraining ist bei mehr als 80% der Kinder in knapp zehn 
Wochen erfolgreich, aber die Rückfallquote betrug 25% (Houts et al. 1983).
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6.2.2 Therapie der funktionellen Harninkontinenz
Zur Behandlung der funktionellen Harninkontinenz liegen noch sehr wenige empi-
rische Studien vor. Die Empfehlungen beruhen deshalb überwiegend auf klinischen 
Erfahrungen, und laufenden, nicht-randomisierten Studien. Viele Fragen zur The-
rapieeffektivität sind noch nicht genügend erforscht.

Der Schwerpunkt bei der Therapie der idiopatischen Dranginkontinenz liegt auf ei-
nem symptomorientierten kognitiv-verhaltenstherapeutischen Vorgehen. Das Trai-
ning kann sowohl ambulant als auch stationär durchgeführt werden. Das Hauptziel 
ist eine zentrale Kontrolle der Drangsymptome ohne motorische Haltemanöver. Zu-
erst wird den Kindern ein altersangemessenes Krankheitswissen vermittelt. Dazu ge-
hört als entscheidender Baustein die Funktionsweise der Blase. Daraus lassen sich 
dann Behandlungsziele ableiten. Die Kinder sollen darüber hinaus sofort eine Toilet-
te aufsuchen, wenn sie Harndrang verspüren und keine Haltemanöver anwenden. 
Hier können auch sogenannte Fähnchenpläne zur positiven Verstärkung eingesetzt 
werden. In Einzelfällen kann auch der Einsatz eines Klingelgeräts sinnvoll sein (Gäbel 
u. Olbing 1993). In Zukunft muss die Effektiviät einzelner Therapiebausteine unter-
sucht werden, um genaue Aussagen über die Wirksamkeit der Elemente machen zu 
können. Bekannt ist allerdings, dass selbst bei optimal durchgeführten Trainingsme-
thoden ein Großteil der Kinder eine zusätzliche Pharmakotherapie benötigt (von 
Gontard u. Lehmkuhl 2002).

Bei der Therapie der Harninkontinenz bei Miktionsaufschub ist ebenfalls ein sym-
ptomorientiertes Vorgehen indiziert. Hier ist von besonderer Wichtigkeit, dem Kind 
und den Eltern den Zusammenhang von Einnässen und Aufschub zu erklären. Im 
weiteren kommen auch hier verhaltenstherapeutische Maßnahmen wie Kalender-
führung und feste Schickzeiten zum Einsatz. Bewährt haben sich auch Digitaluhren 
mit einstellbaren Weckzeiten, so dass das Kind alle drei bis vier Stunden an den Toi-
lettengang erinnert wird (Halliday et al. 1987; Meadow 1990). Spricht das Kind nicht 
auf die Behandlung an und bestehen darüber hinaus weitere psychische Auffälligkei-
ten, können auch die Verschreibung von Psychopharmaka, familientherapeutische 
oder tiefenpsychologisch orientierte Therapieansätze notwendig sein.

Auch bei der Behandlung der Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination stehen kogni-
tiv-verhaltenstherapeutische Trainingselemente im Vordergrund. Das Training wird 
häufig im stationären Rahmen durchgeführt. Das wichtigste Therapieelement ist 
hier das Biofeedback-Training, das sowohl als rein visuelles Uroflow-Biofeedback 
(Hanson et al. 1987; van Gool et al. 1992b) oder als ein kombiniertes Uroflow- und 
akustisches EMG-Biofeedback durchgeführt werden kann (Kjolseth et al. 1993; Su-
gar u. Firlet 1982). Die Uroflowmetrie sollte nach Hjälmas (1988) in kindgerechter 
Umgebung ohne Zeitdruck erfolgen. Das Kind muss entspannt und angstfrei sein, da 
sonst Artefakte entstehen können. Die Arbeitsgruppe um Hoang-Böhm (Hoang-
Böhm et al. 1999) beispielsweise führte in ihrer Klinik ein intensives ein- bis fünftä-
giges stationäres visuelles Biofeedback-Training bei 42 Kindern mit Detrusor-
Sphinkter-Dyskoordination durch. Dieses Training wurde abgeschlossen, sobald das 
Kind während der Miktion den Beckenboden entspannen konnte. Bei 90,5% der 
Kinder konnte nach dem Training eine deutliche Verbesserung um mindestens 50%
bzw. eine Heilung erreicht werden. Nach einer Follow-up-Periode von durchschnitt-
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lich 18,55 Monaten sank die Erfolgsrate auf 76,2%. Die rückfälligen Kinder konnten 
aber alle erfolgreich mit einer ambulanten Therapie mit einem Myotrainer erfolg-
reich behandelt werden.

7 Ausblick

Enuresis und funktionelle Blasenentleerungsstörungen gehören zu den häufigsten 
Störungen im Kindesalter. Sie stellen allerdings eine sehr heterogene Krankheits-
gruppe dar, die eine genaue Diagnose und darauf abgestimmte Therapien benötigt. 
In der Ätiologie spielen sowohl genetische, somatische als auch psychische Faktoren 
eine entscheidende Rolle, so dass in jedem Fall ein biopsychosoziales Krankheits-
modell im Einzelfall beachtet werden muss. Für die Enuresis nocturna liegen inzwi-
schen gut evaluierte Therapiekonzepte mit Heilungsraten bzw. Symptomverbesse-
rungsraten von bis zu 80% für Kinder über sieben Jahren vor (Moffatt 1997). 
Kinder mit monosymptomatischer Enuresis nocturna reagieren am besten auf den 
Urinalarm oder auf eine Kombination von Urinalarm und Pharmakotherapie. Es ist 
allerdings festzuhalten, dass gerade die verhaltenstherapeutischen Ansätze einen 
großen Zeitaufwand und viel Geduld vom betroffenen Kind und seiner Familie er-
fordern. Zu der Therapie der funktionellen Harninkontinenz liegen zur Zeit noch 
keine großen, randomisierten Evaluationsstudien mit Kontrollgruppendesign vor. 
Es ist deshalb wichtig, in Zukunft neu erarbeitete Therapiekonzepte der Arbeits-
gruppen um von Gontard und Lehmkuhl (2002) und van Gool et al. (1992a; 1992b) 
auf ihre Wirksamkeit zu prüfen und auch Komponentenanalysen durchzuführen.

In vielen Studien konnte neben der Verbesserung der Symptomatik auch eine po-
sitive Auswirkung auf das Selbstkonzept des enuretischen Kindes festgestellt werden. 
Dies ist von großer Wichtigkeit, da die enuretischen Kinder häufig durch ihre Er-
krankung stark belastet sind und ein geringeres Selbstbewusstsein aufweisen als 
nicht betroffene Kinder. Dies kann wiederum das Auftreten weiterer psychischer Stö-
rungen begünstigen. Aus diesem Grund wäre es in Zukunft wünschenswert, auch das 
Krankheitsmanagement und den Umgang mit krankheitsspezifischen Belastungen 
neben dem symptomorientierten Vorgehen in einer Enuresistherapie zu berücksich-
tigen. Dies ist besonders für die Kinder von Bedeutung, bei denen die Therapie nicht 
sofort wirkt, wie es bei der Behandlung mit Weckapparaten oft der Fall ist, um deren 
Änderungsmotivation zu erhalten. So wurde in der eigenen Arbeitsgruppe ein Anti-
Stress-Training (Hampel u. Petermann 2003) in ein multimodales Behandlungspro-
gramm der funktionellen Harninkontinenz integriert. In laufenden Studien wird die 
Effektivität dieses neu entwickelten Programms untersucht.
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