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Entwicklung der Kontinenz und Therapie 
der Enuresis
K. Geiger-Timm, J. Schellenberg

  Zusammenfassung

Es wird aufgezeichnet, wie sich die 
Kontinenz entwickelt und welche Band-
breiten es gibt, die noch als normal be-
zeichnet werden können. Treten Proble-
me auf, werden die Ursachen defi niert 
und geeignete Therapien ausgesucht.

  Einleitung

Blasenfunktionsstörungen sind im Kin-
desalter ein häufi ger Anlass, den Pädia-
ter oder Hausarzt aufzusuchen. Die 
meisten Kinder lernen zuerst den Darm 
zu kontrollieren, danach die Blase tags-
über und zuletzt die Blase nachts. 

Für ein normales Miktionsverhalten  
braucht es folgende Voraussetzungen:
1. Eine normale Blasenfunktion: Harn-

drang fühlen, Kontraktionen hinaus-
zögern, Miktion willentlich starten, 
die Blase vollständig entleeren

2. Kognitive Fähigkeit zur Interpreta-
tion des Harndrangs und Toilettenbe-
nutzung

3. Kommunikative Fähigkeit, um das 
Ausscheidungsbedürfnis mitzuteilen

Nötig sind dazu zwei funktionierende 
Einheiten im unteren Harnwegtrakt:
1. Reservoir: Blase
2. Ausgang: Blasenhals, Urethra, Ure-

thrasphinkter

Säuglinge entleeren 2–4× täglich den 
Darm und geben unkoordiniert alle 
Stunden ca. 30 ml Urin ab. Dies ist die 
kindliche, automatische Blasenfunktion, 
bei der die Blasenwanddehnung durch 
die Füllung zu einem  Kontraktionsrefl ex 
führt. Gelegentlich kann man ein kurzes 
Körperzittern oder eine  Lautabgabe da-
bei beobachten. Ab ca. dem 6. Lebens-
monat wird dieses häufi ge  Harnen sel-
tener, da die Blasenwandkontraktionen 
weniger werden und die Blasenkapazi-
tät größer. Die Blasenkapazität beträgt 
beim Einjährigen ca. 60 ml (Blasenkapa-
zität in ml = [Alter × 30] + 30). Die Bla-
se ist dann immer noch unreif, zeigt eine 
Detrusorhyperaktivität und Phasen der 

Dranginkontinenz und  Pollakisurie auf-
grund fehlender kortikaler Hemmung.

Bei den meisten Kindern  entwickelten 
sich zwischen dem 18. und 24. Lebens-
monat die Wahrnehmung für eine volle 
Blase und das Gefühl des Harndrangs. 
Sobald die Hemmung der Blasenhyper-
aktivität kortikal erfolgt, ist die Blasen-
funktion ausgereift. Ist sie ausgereift, 
steht der normale Miktionszyklus un-
ter Kontrolle des Nervensystems. Die 
druckabhängige Blasenfüllung durch 
Inhibition des Detrusormuskels und Er-
höhung der muskulären Aktivität des 
Blasenhalses und der proximalen Ure-
thra wird durch das sympathische Ner-
vensystem ermöglicht. Das parasympa-
thische System bewirkt während der 
Blasenentleerung eine Kontraktion der 
Blase und eine Relaxation des Blasen-
dreieckes durch eine vorübergehende In-
hibition des Sympathikus. 

Das Kind lernt durch Modell, Nachah-
mung und Anleitung die im jeweili gen 
Kulturkreis vorhandenen Toilettenge-
wohnheiten. Allerdings sind Zeitpunkt 
und Takt sehr variabel. Gemäß ame-
rikanischen Längsschnittstudien sind 
die meisten Kinder gegen Ende des 
2. Lebensjahres für die ersten Schrit-
te der Sauberkeitserziehung bereit. Die 
Schweizer Sauberkeitsstudie von Remo 
Largo zeigte, dass bei 96 % der Kinder 
von in den 1950er-Jahren in der Schweiz 
Geborenen bereits im 1. Lebensjahr mit 
der Sauberkeitserziehung (auf den Topf 
setzen) begonnen worden war. Im Ge-
gensatz dazu waren es bei den in den 
1970er-Jahren Geborenen nur noch 
20 %, bei denen früh ein Sauberkeits-
training gestartet wurde. Die Kinder 
wurden also durchschnittlich 1300× we-
niger auf den Topf gesetzt. Alle Kinder 
waren aber im Durchschnitt mit 28 Mo-
naten stabil trocken geworden.

Die Begriffe „Inkontinenz“ und „Enure-
sis“ (nächtlicher unwillkürlicher Harn-
abgang, von griechisch enurein = Harn) 
sollen erst ab dem Alter von 5 Jahren 
verwendet werden.

Wir unterscheiden das Einnässen tags-
über (Enuresis diurna oder Inkontinenz) 
und nachts (Enuresis nocturna). Bei 
Trockenheit von 6 Monaten vor erneu-
tem Einnässen sprechen wir von sekun-
därer Enuresis, die seltener vorkommt. 
Die Blasenreifung ist komplex: 5-jähri-
ge Kinder sind zu 15 % nachts nicht tro-
cken, also beinahe jedes 6. (Schulein-
tritt auf Kindergartenstufe!). Enuresis 
ist deshalb ein häufi ger Grund für Arzt-
besuche. Die spontane Remissionsrate 
beträgt im Mittel 15 % pro Jahr durch 
zunehmende Hirnreifung. Eine gewis-
se Gelassenheit ist also von Nöten. Den-
noch sind 5 % der Zehnjährigen immer 
noch betroffen. Knaben nässen doppelt 
so häufi g ein wie Mädchen. 20 % der 
Kinder zeigen auch Symptome am Tag, 
gehäuft auch Obstipation oder Enko-
presis. Eine positive Familienanamnese 
liegt häufi g vor.

  Abklärung

Der Abklärungsgang beinhaltet eine 
gute Patientenanamnese inklusive Mik-
tionsverhalten, Haltemanöver, Inkonti-
nenz, stattgefundene Harnwegsinfekte, 
Trinkverhalten, Stuhlgang, was bereits 
unternommen wurde.

Die körperliche Untersuchung beinhal-
tet die anogenitale und neurologische 
Untersuchung inklusive lumbosakrale 
Auffälligkeiten. Eine Urinunter suchung 
mit spezifi schem Gewicht dient als 
Screening auf nephrologische Erkran-
kungen. Ein wichtiges diagnostisches 
Instrument ist das Führen eines Mik -
tionsprotokolls (Trink- und Blasenta-
gebuch). Eine sonographische Untersu-
chung der Nieren und ableitenden Harn-
wege mit Bestimmung von Restharn, 
Blasenwanddicke und Blasenkapazität 
ist hilfreich.

  Therapie

Therapeutisch stehen Informationen, 
Ratschläge und Motivation für Kind 
und Familie an erster Stelle. Der aktive 
Miteinbezug des kindlichen Verständ-
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nisses mittels Erklärungen und Zeich-
nungen ist wichtig. Die Verlagerung 
der Trinkmenge auf Vormittag und frü-
hen Nachmittag und regelmäßige voll-
ständige Blasenentleerungen tagsüber 
und vor dem Zubettgehen sind anzustre-
ben. Ein bequemer Sitz (ev. mit Sche-
mel) und sich Zeit nehmen muss ein-
geübt werden. Sich danach zum „Dop-
pelpinkeln“ nochmals hinzusetzen, trai-
niert die Blase. Eine Obstipation muss 
niederschwellig behandelt werden.

Bei begleitender Inkontinenz („ Enuresis 
diurna“) unterscheiden wir funktionel le 
von organischen Störungen. Die funk tio-
nellen Inkontinenzen sind in der Regel 
harmlos, aber sehr lästig. Sie kommen 
gehäuft bei Mädchen im Vor-/Schul-
alter vor. Kinder zeigen Haltemanö ver, 
um die Miktion zu unterdrücken, sind 
im Spiel vertieft und haben „keine Zeit“ 
zum Pinkeln. Sie spüren dann teilweise 
bei übervoller Blase starken Harndrang, 
bemerken aber zu spät, dass sie auf die 
Toilet te müssten und nässen auf dem 
Weg dahin ein. Teilweise rennen sie, an-
dere kümmern sich herzlich wenig um 
das Einnässen und lassen es geschehen. 
Auf der Toilette entleeren sie die Bla-
se nur kurz und unvollständig, was wir 
sonographisch als Restharn erkennen 
 können.

Die instabile, nervöse oder  überaktive 
Blase bzw. Detrusorinstabilität ist durch 
häufi ge (> 7/d), kleine Portionen mit 
Harndrang („urge“) und kleiner Bla-
senkapazität gekennzeichnet. In einem 
Miktionsprotokoll kann dies gut abgele-
sen werden. Hier bietet sich die Thera-
pie mit dem Anticholinergikum Oxybu-
tynin (Ditropan) zur Dämpfung der De-
trusorhyperaktivitäten, zur Steigerung 
der Blasenkapazität und der Miktionsin-
tervalle sowie zur Reduktion des Harn-
dranges und letztlich der Inkontinenz. 

Eine ungenügende Koordination von 
Blasenmuskel und seinem Schließmus-
kel (Sphinkter-Detrusor-Dyskoordina-
tion) mit „dysfunctional voiding“ fi ndet 
sich häufi g, auch in Mischform mit Ers-
terem.

Eine verbesserte Kontinenz tagsüber be-
wirkt oft eine erhöhte Blasenkapazität 
nachts und verbessert über das gestei-
gerte Blasengefühl eine Enuresis noc-
turna. Es lohnt sich deshalb immer, eine 
zunächst allfällig vorliegende Inkonti-
nenz anzugehen. Stärkung der kindli-
chen Autonomie und des Selbstvertrau-
ens sind wichtig.

Bei hartnäckigen Fällen kann eine Be-
ckenboden- bzw. Urophysiotherapie mit 
Methoden des Biofeedbacks bei erfah-
renen Kinderphysiotherapeuten helfen.

Die Therapie der Enuresis nocturna mit 
einem Arginin-Vasopressin-Analogon, 
dem Desmopressinacetat (DDAVP), 
ist möglich. Sie eignet sich für Kinder 
mit einer nächtlichen Polyurie, beson-
ders Schulkinder mit relativ großer Bla-
senkapazität und seltenem Einnässen. 
Das Ansprechen ist prompt, aber ledig-
lich 30 % werden komplett trocken und 
40 % verringern die Enuresisepisoden 
signifi kant. Die Rückfallquote nach Ab-
setzen ist mit 60–70 % hoch. Die Kinder 
müssen in der Therapieantwort begleitet 
werden, Erfolge zeigen sich in weniger 
Einnässen in Frequenz und Urinmenge.

Anhaltendere Erfolge erzielen Weck-
apparate, wenn Kind und Familie dazu 
motiviert sind. Verschiedene Produkte 
guter Qualität detektieren mittels Sen-
sor die nachts in der Unterwäsche auf-
tretende Feuchtigkeit. Das Wecksignal 
(akustisch gepaart mit Vibration) kondi-
tioniert das Kind dazu, die Blasenkon-
traktion bei zunehmender Blasenfüllung 

unterdrücken zu lernen. Das Kind muss 
dabei vollständig erwachen oder von der 
Familie geweckt werden. Der Ablauf 
muss mit der Familie gut vorbesprochen 
werden. Mit Weckapparaten ist eine an-
haltende Trockenheit bei 50 % zu errei-
chen. Sie können gut auch bei Jünge-
ren mit häufi gem Einnässen eingesetzt 
werden. Aus verschiedenen Gründen 
wird der Einsatz in 30 % der Fälle ab-
gebrochen. Erfolge zeigen sich in klei-
neren Urinabgängen, späteren und we-
niger Alarmen sowie Aufwachen bei 
Alarm. Es empfi ehlt sich, die Therapie 
bis zu einem Minimum an 14 aufeinan-
derfolgenden trockenen Nächten fortzu-
führen. Die durchschnittliche benötigte 
Therapie dauert 12–16 Wochen. Auch 
bei Rezidiven kann erneut ein Weck-
apparat versucht werden, eventuell in 
Kombination mit Desmopressin.
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