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I. Präambel 

Enuresis und nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz sind häufige Störungen des 

Kindes- und Jugendalters, für die – basierend auf einer genauen Diagnostik – wirksame, 

spezifische Therapien vorhanden sind. Komorbide somatische und psychische Störungen 

müssen berücksichtigt werden. Von daher sind interdisziplinäre Leitlinien sinnvoll und 
unbedingt notwendig. 

Die Leitlinie richtet sich an alle Ärzte verschiedener Fachrichtungen, sowie an nicht-

ärztliche Professionelle (wie Psychotherapeuten), die Kinder und Jugendliche mit 

Enuresis und Harninkontinenz behandeln. Die Leitlinie ist beschränkt auf die Altersgruppe 

von 5,0 bis 18,0 Jahren, d.h. ab der Altersdefinition der Störungen bis zum Erreichen des 

Erwachsenenalters.  

Die Erstellung dieser interdisziplinären Leitlinie auf S2k Niveau wurde von den 

Vorständen der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) und der 

Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und 

Psychotherapie (DGKJP) beauftragt. Sie wurden im Februar 2013 gemeinsam von Dr. 

Eberhard Kuwertz-Bröking und Prof. Dr. Alexander von Gontard bei der AWMF 

angemeldet. 

 

Eine erste Fassung als Diskussionsgrundlage wurde im Jahr 2013 erstellt und Vertretern 

aller eingeladenen Gesellschaften und Berufsverbänden zugeschickt. Vertreter folgender 

Fachgesellschaften, Arbeitskreise, Vereinigungen und Verbände wurden einbezogen: 

DGKJ, DGKJP, BVKJ, DGKCH, BKJPP, DGSPJ, AGPPS, BVKJ, GPN, KgKS, 

Arbeitskreis Kinder- und Jugendurologie der Akademie der deutschen Urologen, 

Arbeitskreis Urologische Funktionsdiagnostik und Urologie der Frau in der Akademie der 

Deutschen Gesellschaft für Urologie, GPGE und Deutsche Kontinenzgesellschaft. 

Korrekturvorschläge aller Vertreter wurden in den ersten Leitlinienentwurf eingearbeitet 

und bei einem ersten Treffen am 16. Januar 2014 diskutiert. Die erneut korrigierte 

Fassung wurde nach diesem Treffen allen Mitgliedern der Leitliniengruppe zugeschickt 

Der nominale Gruppenprozess zur Konsensusfindung fand am 7. November 2014 statt 

und wurde von einer Mitarbeiterin der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) moderiert. Die in dieser Sitzung 

formulierten Korrekturvorschläge wurden in den Leitlinienentwurf eingearbeitet und erneut 

an alle Mitglieder verschickt. Da mehrere Mitglieder der Leitliniengruppe im November 

2014 nicht an dem Treffen teilnehmen konnten, wurden der Gesamttext und die 

korrigierten Schlüsselempfehlungen im Delphi-Verfahren im Juni/Juli 2015 abgestimmt. 
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Bei dem schriftlichen Abstimmungsverfahren wurde das Delphi-Formblatt verwandt: nach 

dem Treffen am 7.11.2014 wurde die aktuelle Fassung des Leitlinientwurfs allen 

Mitgliedern der Gruppe per mail zugeschickt und es wurde darum gebeten, 

Änderungswünsche vor allem zu den Schlüsselempfehlungen auf den Formblättern zu 

dokumentieren. Die Änderungswünsche wurden in den Text eingearbeitet (anonym) und 

erneut mit dem entsprechenden Formblatt verschickt. Dabei sind die Kommentare selber 

den Beteiligten nicht zur Verfügung gestellt worden. Mit der 2. Delphi-Runde fand dann 

nur noch eine Abstimmung über die Schlüsselempfehlungen statt.23 

Schlüsselempfehlungen wurden abgestimmt, 21 davon im starken Konsens, 2 
Empfehlungen im Konsens.  

Folgende Aspekte sollen bei dieser Leitlinie berücksichtigt werden: 

 Die bisherigen, abgelaufenen Leitlinien zur Enuresis und nicht-organischen 

(funktionellen) Harninkontinenz werden durch diese Leitlinie ersetzt. 

 Die S2k Leitlinien werden in Schlüsselempfehlungen formuliert. Auf Angaben der 

formalen Evidenz wird verzichtet, da es sich um keine S2e (oder S3) Leitlinie 

handelt. Die Schlüsselempfehlungen werden in drei Stufen formuliert: 

o Starke Empfehlung:  soll (oder soll nicht) 

o Empfehlung:   sollte (oder sollte nicht) 

o Empfehlung offen:  kann erwogen werden 

 Die Schlüsselempfehlungen wurden durch mehrere systematische 

Literaturrecherchen mit den Datenbanken Pubmed und Scopus untermauert. 

Dabei wurden folgende Suchbegriffe verwendet: ’enuresis’ und ‚urinary 

incontinence’ in Verbindung mit ,children’. Die letzte Recherche erfolgte im Juni 

2015. 

 Die Interessenkonflikte wurden mit dem AWMF-Formblatt eingeholt und bei dem 

Koordinator gesammelt. Es fand jeweils eine Eigenbewertung auf dem Formblatt 

statt. Aufgrund der Dokumentation wurde kein Teilnehmer von der Abstimmung 

ausgeschlossen.  

 Reisekosten wurden von den jeweiligen Fachgesellschaften oder privat getragen. 

 Bei den beiden Treffen am 16.1.2014 und 7.11.2014 wurden der Text der Leitlinie 

und die Leitlinien-Schlüsselempfehlungen diskutiert und dann am 7.11.2014 im 

formalen Konsensfindungsverfahren im Rahmen eines nominalen 

Gruppenprozess im persönlichen Treffen mit unabhängiger Moderation der AWMF 

verabschiedet. Der Ablauf gestaltete sich wie folgt: 

 Präsentation der zu konsentierenden Aussagen / Empfehlungen 
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 Stille Notiz: Welcher Empfehlung/Empfehlungsgrad stimmen Sie nicht zu? 

Ergänzung, Alternative?  

 Registrierung der Stellungnahmen im Umlaufverfahren und Zusammenfassung 

von Kommentaren durch den Moderator 

 Vorabstimmung über Diskussion der einzelnen Kommentare – Erstellung einer 

Rangfolge 

 Debattieren / Diskussion der Diskussionspunkte 

 Endgültige Abstimmung über jede Empfehlung und alle Alternativen 

 Schritte werden für jede Empfehlung wiederholt 

Die Formulierung erfolgt in den o.g. 3 Stufen als Ausdruck der Stärke der 

Empfehlung. Die Zustimmung der Leitlinien-Gruppe zu einer Empfehlung wird mit 

der Konsensstärke ausgedrückt: 

 starker Konsens (Zustimmung von > 95 % der Teilnehmer), 

 Konsens (Zustimmung von > 75 - 95 % der Teilnehmer), 

 mehrheitliche Zustimmung (Zustimmung von > 50 - 75 % der Teilnehmer), 

 kein Konsens (Zustimmung von < 50 % der Teilnehmer). 

 Um die Patientenperspektive abzubilden, wurden direkt betroffenen Eltern 

angesprochen. Diese konnten jedoch trotz mehrfachen Bittens nicht für den 
Diskussions- und Entscheidungprozeß gewonnen werden.  

 Die Leitlinien wurden von den jeweiligen Fachgesellschaften ratifiziert. 

 Die Gültigkeitsdauer der Leitlinie wurde für 5 Jahre festgelegt. Ansprechpartner für 
die Aktualisierung sind die Koordinatoren der Leitlinie. 
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II. Definitionen 
 
Einnässen im Kindesalter (unwillkürlicher Urinverlust) wird allgemein als Harninkontinenz 

bezeichnet. Nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz bezeichnet einen 

unwillkürlichen Urinverlust nach Ausschluss struktureller Anomalien des Harntrakts, 

epileptischer Anfälle, neurologischer oder anderer nicht psychiatrischer Erkrankungen bei 

einem Kind ab dem Alter von 5,0 Jahren (entsprechend den Definitionen der ICD-10, der 
DSM-IV, der DSM-5, der ICCS und anderen).  

Da diese allgemeinen Definitionen nicht den aktuellen Forschungsstand widerspiegeln 
(von Gontard, 2011,2013), hat die ICCS (International Children’s Continence Society) 
im internationalen und interdisziplinären Konsens im Jahr 2006 die Terminologie der 

Funktionsstörungen des unteren Harntrakts mit dem Symptom Harninkontinenz 

standardisiert (Neveus et al. 2006). Eine Aktualisierung und Ergänzung der ICCS-Kriterien 

wurde 2014 publiziert (Austin et al. 2014). Zudem wurden von der ICCS weitere 

Empfehlungen zu umschriebenen Störungsbildern und Fragestellungen – wieder im 

internationalen Konsens - veröffentlicht (Neveus et al 2010, Burgers et al 2013, Franco et 

al 2013, Chang et al 2015). Die ICCS Kriterien haben sich wegweisend in der Praxis 

bewährt und sind inzwischen Voraussetzung für Publikationen und Vorträge (Neveus et al 
2006, 2008) 

 

Die interdisziplinären, internationalen  Kriterien und die Terminologie der ICCS 
sollen zur Klassifikation der Enuresis und nicht-organischen (funktionellen) 
Harninkontinenz verwendet werden.  

Die ICCS unterscheidet die kontinuierliche und die intermittierende Harninkontinenz, die 

Inkontinenz im Schlaf (synonym: Enuresis oder Enuresis nocturna) und die Inkontinenz 
am Tag (Abbildung 1, Tabelle 1). 

Eine kontinuierliche unwillkürliche Inkontinenz ist meist Folge einer organischen 

Erkrankung, z.B. bei angeborener Fehlbildung der ableitenden Harnwege oder 

neurogener Blasendysfunktion (organische Harninkontinenz). 

Bei einer kontinuierlichen Harninkontinenz soll eine intensive somatische 
Diagnostik durchgeführt werden, da sie fast ausschließlich organisch bedingt ist. 

Die intermittierende Harninkontinenz tagsüber ist nur selten organischen Ursprungs, 

zumeist liegt eine nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz vor. Sie ist (nach 
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Ausschluss organischer Ursachen) bis zum vollendeten 5. Lebensjahr physiologisch und 

sollte nur in Ausnahmefällen als medizinisches Problem (mit diagnostischen und 
therapeutischen Konsequenzen) betrachtet werden.  

Frühere Einschränkungen der ICD-10 und DSM-Klassifikationen nach Entwicklungsalter 

sind nicht gerechtfertigt. Kinder mit Entwicklungsstörungen und Intelligenzminderung 

haben zwar ein höheres Risiko, mit Verzögerung kontinent zu werden, können aber 

genauso wie typisch entwickelte Kinder behandelt werden und benötigen dabei individuell 
angepaßte Therapiekonzepte (Von Gontard 2013). 

Als Altersdefinition für eine Störung gilt das chronologische Alter ab 5,0 Jahren. 

Eine intermittierende Harninkontinenz nach Ausschluss organischer Ursachen bei 
einem chronologischen Alter von mindestens 5,0 Jahren soll als Enuresis  (im 
Schlaf) und/oder oder als nicht-organische  (funktionelle) Harninkontinenz (am 
Tage) bezeichnet werden.  

Eine Harninkontinenz kann sporadisch und vorübergehend auftreten. Deshalb wurde (in 

Anlehnung an ICD-10 und DSM) von der ICCS vorgeschlagen, die Enuresis und die nicht-

organische Harninkontinenz erst als Störung zu bezeichnen, wenn mindestens ein 

Einnässereignis pro Monat über eine Dauer von 3 Monaten aufgetreten ist. Tritt ein 

Einnässereignis seltener als 1 x pro Monat auf,  handelt es sich um ein Symptom, aber 

nicht um eine Störung. Zusätzlich kann der Schweregrad der Störung angegeben werden: 

bei einer Einnässfrequenz von 4 oder mehr Tagen/Nächten pro Woche spricht man von 

einer häufigen (frequent) Enuresis oder Harninkontinenz, bei einer Frequenz von unter 4 

Mal pro Woche (aber mehr als 1 Mal pro Monat) von einer seltenen (infrequent) (Austin et 
al. 2014). 

Als Störung soll eine nicht-organische (funktionelle)  Harninkontinenz oder 
Enuresis erst dann bezeichnet werden, wenn sie mindestens ein Mal pro Monat 
über eine Dauer von 3 Monaten aufgetreten ist. 

Für die  Inkontinenz im Schlaf (nachts und tags, z.B. beim Mittagsschlaf)  werden 

deskriptiv und synonym (gemäß der ICCS-Terminologie) die Begriffe „Enuresis“ und 

„Enuresis nocturna“ verwendet, unabhängig von möglicher zugrundeliegender 

Pathogenese. Diese Begriffe kommen auch zur Anwendung, wenn ein Kind während des 
Mittagsschlafs einnässt. 
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Als Enuresis (oder Enuresis nocturna) soll deskriptiv jede Form des 
intermittierenden Einnässens  im Schlaf  bezeichnet werden – unabhängig von 
möglicher Pathogenese. 

In Abgrenzung zur primären Enuresis (noch nie länger als 6 Monaten trocken) besteht 

eine sekundäre Enuresis dann, wenn das betroffene Kind schon einmal mindestens 6 

Monate lang hintereinander kontinent war und dann einen Rückfall erlitten hat. Zudem 

wird zwischen der monosymptomatischen Enuresis nocturna (MEN) ohne Zeichen einer 

Blasendysfunktion und der nicht-monosymptomatischen Enuresis (NMEN) mit einer 

nachweisbaren Blasendysfunktion tagsüber (mit oder ohne Inkontinenz) oder anderen 
Komorbiditäten unterschieden. 

Somit lassen sich vier verschiedene Formen der Enuresis (nocturna) unterscheiden:  

1. primär mononsymptomatisch, 

2. primär nicht-monosymptomatisch, 

3. sekundär monosymptomatisch und 

4. sekundär nicht-monosymptomatisch. 

 

Bei der Enuresis (nocturna) sollen vier Formen unterschieden werden – je nachdem 
ob Symptome einer Blasendysfunktion vorliegen oder nicht (monosymptomatisch 
und nicht-monosymptomatisch) und je nach Länge des längsten trockenen 
Intervalls (primär und sekundär). 

Wenn ein Kind tagsüber einnässt, ist die Diagnose „Enuresis  diurna“ obsolet (Neveus 

2008). Nach Ausschluß organischer Ursachen wird eine Blasendysfunktion als 

„funktionelle Blasendysfunktion“ und die Inkontinenz als „nicht-organische (funktionelle) 
Harninkontinenz“ bezeichnet. 

Das Einnässen tags (nach  Ausschluß organischer Ursachen) soll allgemein als 
nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz bezeichnet werden. 

Formen der funktionellen Blasendysfunktion mit Inkontinenz (Tab. 1) tagsüber sind: 

 die überaktive Blase (overactive bladder, OAB / Dranginkontinenz) 

 der Miktionsaufschub (voiding postponement) 

 die dyskoordinierte Miktion (dysfunctional voiding, Detrusor-Sphinkter-

Dyskoordination) 

 die unteraktive Blase (underactive bladder ) (vormals „lazy bladder“) 
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Die Zuordnung zu den einzelnen Formen erfordert diagnostische Maßnahmen, die in 
Kapitel VII der Leitlinie beschrieben sind. Mischformen können vorkommen. 

Zwei weitere Formen einer kindlichen Inkontinenz sind im Kindesalter sehr selten: die 
Belastungsinkontinenz (Stressinkontinenz) und die Lachinkontinenz (Giggle-Inkontinenz). 

Der vaginale Influx als Ursache einer Harninkontinenz ist als Sonderform zu betrachten, 
da eine Blasendysfunktion vorgetäuscht wird. 

Erst die genaue Diagnose und Zuordnung ermöglicht eine spezifische und wirksame 
Therapie. 

Bei der nicht-organischen (funktionellen) Harninkontinenz tags sollen nach 
Diagnostik spezifische Formen unterschieden werden. 

Nässt ein Kind im Schlaf und auch tags ein, erhält es nach der ICCS zwei Diagnosen: 

eine Diagnose für die Form der Enuresis (non-MEN, nicht monosymptomatische Enuresis 

nocturna) und eine Diagnose für die Form der nicht-organischen (funktionellen) 
Harninkontinenz tags (Neveus et al. 2006, Austin et al. 2014). 

Nässt ein Kind im Schlaf und tags ein, soll neben der Diagnose einer non-MEN 
(nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna) eine Diagnose für die Form der 
nicht-organischen (funktionellen) Harninkontinenz tags gestellt werden. 

Bei vielen Kindern mit Blasendysfunktion/Harninkontinenz finden sich eine oder mehrere 
komorbide Störungen (Tabelle 2), die bei der Therapie der Enuresis/Harninkontinenz 

berücksichtigt werden müssen. So kann z.B. eine erfolgreiche Behandlung der 

Obstipation zu einer Reduktion oder zum Sistieren der Harninkontinenz tags und/oder der 

Enuresis führen (Loening-Baucke 1997; Halachmi  und Farhat 2008, Burgers et al. 2013, 

Borch et al 2013). Falls eine komorbide psychische Störung wie ADHS nicht behandelt 

wird, sind Compliance und Mitarbeit schlechter und der Therapieerfolg weniger günstig 
(Crimmins et al. 2003; von Gontard et al 2011, 2014). 

Komorbide Störungen sollen erfasst und behandelt werden. 

 

III. Epidemiologie 

Angaben zur Prävalenz des Einnässens nachts und tagsüber im Kindesalter variieren 

erheblich, vor allem bedingt durch nicht einheitliche Kriterien (z.B. Häufigkeit des 
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Einnässens in einem bestimmten Zeitraum, Alter der untersuchten Kollektive), die den 
Studien zugrunde liegen. 

Die Prävalenz der Enuresis nocturna im Alter von 7 Jahren liegt in unterschiedlichen 

Kollektiven zwischen 7 und 13%, Jungen sind etwa zwei Mal häufiger betroffen. Etwa 

25% der Kinder zeigen eine sekundäre Enuresis (Robson and Leung 2000). Die 
monosymptomatische Enuresis tritt in ca. 2/3 der Fälle auf (Butler et al. 2005, 2008). 

Im Alter von 10 Jahren nässen noch etwa 5 % der Kinder nachts ein, im Alter von 16-17 

Jahren sinkt die Prävalenz auf 0,5-1,1%. Die Spontanremissionsrate liegt bei etwa 

15%/Jahr (Forsythe et al 1974, Fergusson et al 1986, Klackenberg 1981, Hellstroem et al 
1990 und 1995, Swithinbank et al 1994, 2010). 

Von der Inkontinenz tagsüber sind häufiger Mädchen betroffen; ein Großteil der Kinder 

nässt sowohl tagsüber wie auch in der Nacht ein. Im Alter von 7 Jahren findet sich eine 

Harninkontinenz tagsüber bei 3 bis 5%, etwa die Hälfte zeigt eine sekundäre Inkontinenz 

(Largo et al 1978). Die Häufigkeit der Inkontinenz tagsüber nimmt mit dem Alter ab: in der 

Studie von Hellstroem et al  zeigen 2,5% der 7-jährigen, 0,5 % der 11-13-jährigen und 

0,3% der 15-17-jährigen mehr als einmal in der Woche eine Inkontinenz tags (Hellstroem 

et al 1990, 1995). In einer englischen Untersuchung sank die Prävalenz der Inkontinenz 

tagsüber von 15,5 auf 4,9% in der Altersgruppe zwischen 4,5 und 9,5 Jahren 

(Swithinbank et al 1994). In einer aktuellen türkischen Untersuchung wird die Häufigkeit 

einer Funktionsstörung des unteren Harntrakts im  Alter von  6 Jahren bei 23.1%, im Alter 

von 10 Jahren bei 7,9% und im Alter von 14 Jahren bei 4,9% der Befragten beschrieben 
(Yüksel et al 2014). 

Man geht davon aus, dass nur etwa ein Drittel der betroffenen Patienten die Hilfe von 
medizinischen Institutionen in Anspruch nehmen (Butler et al., 2005). 

IV. Differentialdiagnose der Harninkontinenz 

IV.1. Physiologische Harninkontinenz 

Die Diagnose einer (nicht physiologischen) Harninkontinenz mit „Krankheitswert“ (d.h. als 

Störung) mit diagnostischen und therapeutischen Konsequenzen, sollte erst ab einem 

Alter von über 60 Lebensmonaten gestellt werden. Bis zu diesem Zeitpunkt wird die 

Inkontinenz als physiologisches Phänomen im Rahmen eines Reifungsprozesses 

betrachtet und tritt entsprechend häufig auf (20-25% der vierjährigen Kinder nässen  

nachts und 8-10% tagsüber noch regelmäßig ein). Im 3. Lebensjahr erwerben bereits 
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viele Kinder eine verlässliche Blasenkontrolle tagsüber, allerdings ist die Bandbreite der 
normalen Kontinenzentwicklung enorm groß (Largo et al.1996). 

Die typische Reihenfolge der Kontinenzentwicklung ist: der Erwerb 1. der Stuhlkontinenz; 

2. der Harnkontinenz tags; und 3. zuletzt der Harnkontinenz nachts (Largo et al.1977, 

1999, Bachmann und Claßen 2013). Eine stabile Harnkontinenz tagsüber scheint 

heutzutage im Vergleich zu den Zeiten vor Verwendung von Einmalwindeln verzögert 
(Jansson et al 2005). 

Der Erwerb der Kontinenz bedeutet für Kinder einen großen Entwicklungsschritt, der von 

Eltern aktiv unterstützt werden sollte. Am günstigsten ist es, wenn Eltern Signale ihres 

Kindes zum Sauber- und Trockenwerden erkennen und spielerisch unterstützen, d.h. eine 

möglichst zeitnahe und entspannte Übereinstimmung von kindlichem Wunsch und 

elterlicher Aktivität (Largo et al 1996, Vermandel et al 2008). Ein zu frühes, forciertes oder 

zu spätes, liberales Sauberkeitstraining wird als ungünstig angesehen (Stadtler et al 

1999). Ein kindgerechtes Sauberkeitstraining ohne jegliche Zwangsmaßnahmen kann 
hilfreich sein (Schum et al 2001, Duong et al 2010, Neveus und Sillen 2013). Der Beginn 

eines Toilettentrainings in unterschiedlichen Ländern orientiert sich vor allem an kulturell 

gewachsenen Vorstellungen (Duong et al 2013). In westlichen Ländern beginnt das von 

vielen Eltern durchgeführte Toilettentraining bei den meisten Kindern im Alter zwischen 18 

und 24 Monaten, häufig auch später. Im Vergleich dazu wurde ein Toilettentraining vor 60 
Jahren bereits vor dem Alter von 18 Monaten begonnen (Vermandel et al 2008) 

IV.2. Organische Harninkontinenz 

Eine organische Harninkontinenz ist definiert durch den Nachweis einer Harninkontinenz 

aufgrund einer strukturellen Anomalie des Harntrakts (nicht selten auch assoziiert mit 

Fehlbildungen der Niere) oder einer neurogenen Läsion im Bereich des Rückenmarks 
oder des ZNS. Sie ist nur selten Ursache einer Inkontinenz bei Kindern und Jugendlichen. 

Organische Ursachen einer Harninkontinenz finden sich nach Geburt bei erkennbaren 

angeborenen anatomischen Fehlbildungen: Epispadie, Blasenekstrophie,  Kloaken-

fehlbildung und äußerlich erkennbare sakrale Fehlbildungen (Tabelle 3a) (Stein et al 

2011). Bei Kindern mit anorektalen Malformationen  können spinale Anomalien wie ein 

tethered cord, ein intraspinales Lipom oder ein kaudales Regressionssyndrom mit 

Störungen der Blaseninnervation assoziiert sein (Taskinen et al 2002). Bei Spina bifida 

aperta (Myelomenigozele) mit neurogener Blasendysfunktion finden sich heterogene 

Störungsmuster, unabhängig von der Höhe des Wirbelsäulen- und Rückenmarksdefekts 

(van Gool et al 2001, Stein et al 2007). Traumata, Tumoren und entzündliche Prozesse 
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der Wirbelsäule, Enzephalitis, Poliomyelitis und die multiple Sklerose können zu einer 
neurogenen Blasendysfunktion mit Harninkontinenz führen. 

Gelegentlich bleiben organische Ursachen einer Inkontinenz lange unerkannt und können 
bei Erstdiagnostik übersehen werden (Tabelle 3b) 

Ständiges Harnträufeln kleiner Urinmengen (in sehr unterschiedlicher Ausprägung) findet 
sich bei Mädchen mit Doppelniere, Dysplasie des oberen Doppelnierenanteils und 
ektop mündendem Ureter (Mündung unterhalb der Sphinkterebene, z.B. im Introitus 

vaginae oder in der Vagina). Im Ultraschall kann (allerdings nicht immer) ein erweiterter 

Ureter blasennah und ein dysplastischer oberer Nierenanteil einer Doppelniere 

nachweisbar sein. Zur Diagnosesicherung ist  die Durchführung einer MR-Urographie 

erforderlich (Stein et al 2011). 

Bei manchen Mädchen führt ein vaginaler Influx (ICCS: vaginal reflux) bei Miktion zum 

Harnträufeln bis zu 10 Minuten nach dem Verlassen der Toilette. Ursache kann 

gelegentlich auch eine gering ausgeprägte Form einer weiblichen Hypospadie oder auch 
eine Labiensynechie sein. 

Während Harnröhrenklappen beim Jungen mit hochgradiger Stenosierung der 

Harnröhre im Extremfall mit einer schweren angeborenen Fehlentwicklung von 

Harnwegen und Nieren assoziiert sind und bereits pränatal diagnostiziert werden, können 

Jungen mit Urethralklappen und geringem Stenosierungsgrad  - abgesehen von der 

Harninkontinenz-  jahrelang symptomlos bleiben (Holmdahl 1997, Caione und Nappo 

2011, Lopez-Pereira et al 2013). Gelegentlich berichten Eltern, dass sich ihr Sohn schon 

immer bei der Miktion „angestrengt“ habe und der Harnstrahl „schwach“ sei. Eine 

sonographisch verdickte Harnblasenwand, wiederholt nachweisbare Restharnbildung, 

eine abgeflachte Miktionskurve in der Uroflowmetrie bei guter Beckenbodenrelaxation 

(nicht obligat) und gelegentlich auch Harnwegsinfektionen in der Anamnese sind typische 

Befunde, müssen aber sorgfältig von einer funktionellen Störung (DSD) abgegrenzt 
werden, die ein ähnliches klinisches Bild bietet. 

Bei der Spina bifida occulta ist der zugrundeliegende Neuralrohrdefekt von Haut bedeckt 

und von außen nicht erkennbar. Ist eine Spina bifida occulta mit Fehlbildungen der 

Meningen oder des Rückenmarks assoziiert, kann es zu neurologischen Folgeproblemen 

kommen, die die Motorik und die Sensibilität der unteren Extremitäten beeinträchtigen und 

neben der Blasendysfunktion auch eine Darmentleerungsstörung hervorrufen können 

(Nijman 2001, Bauer 2008). Klinische Symptome und Befunde einer Spina bifida occulta 
sind in Tabelle 4 zusammengefasst. Kinder mit sakraler Dysgenesie und Patienten mit 
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anorektaler Malformation, bei denen nicht selten eine Spina bifida occulta mit Anomalie 

des Filum terminale und tethered cord oder auch eine Fehlbildung der Wirbelsäule bzw. 

des Os sacrum nachgewiesen werden, können ebenfalls eine neurogene 

Blasendysfunktion mit Harninkontinenz entwickeln (Boemers et al 1994, 1996, Taskinen 
et al 2002). 

Differentialdiagnostisch muss die dyskoordinierte Miktion (dysfunctional voiding, 

Sphinkter-Detrusor-Dyskoordination), eine funktionelle Störung, ausgeschlossen werden 

(siehe unten). Dabei kommt es während der Blasenentleerung zu habituellen 

Kontraktionen des Beckenbodens. Besonders schwere Verlaufsformen werden als 
nichtneurogene-neurogene Harnblase (früher: Hinman-Syndrom) bezeichnet, bei der 

sich urodynamisch das Bild einer neurogenen Blasenentleerungsstörung zeigt, ohne dass 

sich ein neuropathologisch-anatomisches Korrelat finden lässt. Diese Kinder entwickeln 

eine für den Harntrakt und die Nieren gefährliche Blasendysfunktion mit autonomen 

Detrusorkontraktionen, pathologisch erhöhtem Detrusordruck und verminderter 

Compliance der Blasenwand (vergleichbar mit Kindern mit Spina bifida aperta) (Jayanthi 

et al 1997, Nijman 2001, Mosawi 2007). Assoziiert mit rezidivierenden Pyelonephritiden 

kann dieses Störungsbild zu einer chronischen Niereninsuffizienz führen (Varlam and 
Dippell 1995). 

Bei dem sehr seltenen (autosomal rezessiv vererbten) Ochoa-Syndrom (Urofacial 

Syndrome) ist die Harninkontinenz ein typisches Symptom. Diagnostisch wegweisend 

sind die beim Lachen oder Weinen auftretenden fazialen Dysmorphien, bei denen der 

Gesichtsausdruck einem Weinen ähnelt. Im Rahmen der organbezogenen Abklärung 

finden sich  z.T. schwerwiegende Veränderungen an Nieren und Harnwegen in Folge 
einer obstruktiven Uropathie (Ochoa 2004, Woolf et al 2014). 

Erkrankungen, die mit einer gestörten Harnkonzentrierung (Polyurie, Polydipsie) 

einhergehen, können zu den organischen Ursachen einer Inkontinenz gezählt werden. 

Die Polyurie im Kindesalter ist nicht streng definiert. Ein erhöhtes Urinvolumen von mehr 

als 4ml/kgKG/h oder > 1.200ml/m2KOF/24h ist verdächtig auf das Vorliegen einer 

Polyurie (Weber 2014) (Trink- und Miktionsprotokolle beachten!). Während sich ein 

Diabetes insipidus renalis klassischerweise in den ersten Lebensjahren aufgrund 

extremer Polydipsie und Polyurie und regelmäßigem starkem Durst in der Nacht 

manifestiert, werden Nierenerkrankungen mit „Zwangspolyurie“ (Nephronophthise, 

Tubulopathien, z.B. Cystinose) – da sie sehr selten auftreten- immer wieder übersehen 

(Wolf und Hildebrandt 2011, Nesterova und Gahl 2013). In der Anamnese sollte gezielt 

nach regelmäßigem nächtlichen Trinkbedürfnis als typisches Syndrom einer 
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Zwangspolyurie/-polydipsie (in Abgrenzung zu einer habituellen Polydipsie) gefragt 
werden. 
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IV.3. Nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz  

Die Diagnose einer nicht-organischen (funktionellen) Harninkontinenz kann gestellt 

werden, wenn strukturelle Anomalien von Niere und Harntrakt oder neurogene Läsionen 
(angeboren oder erworben), die zu einer Harninkontinenz führen, ausgeschlossen sind.  

In der ICCS-Definition findet sich dieser Begriff nicht. Funktionelle Harninkontinenz im 

engeren Sinne umfasst die nicht organischen Störungen auf Ebene der Harnblase 

(Blasenspeicher- oder Blasenentleerungsstörung) mit Inkontinenz tagsüber und ggf. auch 

nachts (Tabelle 5).  

Alle Formen der Inkontinenz im Schlaf (so auch beim Mittagsschlaf) werden als Enuresis 

(oder synonym: Enuresis nocturna) bezeichnet – unabhängig von der möglichen 

zugrundeliegenden Pathogenese. Die Unterscheidung in primäre und sekundäre Formen 

ist wichtig, da vor allem kinderpsychiatrische komorbide Störungen bei der sekundären 

Enuresis sehr viel häufiger sind und in der Diagnostik und Therapie besonders beachtet 

werden sollten. Ansonsten ist die Therapie der primären und sekundären Enuresis gleich. 

Therapieleitend dagegen ist die Unterscheidung in die monosymptomatische (MEN) und 

die nicht-monosymptomatische  Enuresis (non-MEN) (Rittig et al 2014, Austin et al 2014). 

Bei dem Nachweis von Zeichen einer Blasendysfunktion tags müssen diese für eine 

erfolgreiche Therapie zuerst behandelt werden – danach erst erfolgt die Behandlung der 
Enuresis an sich (von Gontard and Neveus 2006, Neveus et al 2010, Franco et al 2013). 

 

V. Formen der nicht-organischen (funktionellen) Harninkontinenz 

V.1 Monosymptomatische Enuresis nocturna (MEN) 

Unter monosymptomatischer Enuresis nocturna (MEN) versteht man eine 

unbeabsichtigte, meist vollständige Blasenentleerung während des Schlafes. Die  

Blasenfunktion bei der MEN ist sowohl in der Füllungs- wie auch in der Entleerungsphase 

normal. Jungen sind häufiger betroffen (etwa 60:40%), eine familiäre Belastung ist sowohl 

bei primärer wie auch bei sekundärer Enuresis nachweisbar. Wenn ein Elternteil 

eingenässt hat, liegt das Wiederholungsrisiko bei 44%, wenn beide Eltern eingenässt 

haben, bei 77%. Offenbar liegt ein autosomal-dominanter Erbgang mit hoher Penetranz 

von etwa 90% vor. Neben dem ENUR-1-Gen auf den Chromsom 13 sind weitere 

Kandidatengene auf den Chromosomen 12 und 22 beschrieben worden (von Gontard et 
al. 2001). 
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Die Diagnose einer MEN darf nur dann gestellt werden, wenn eine Blasendysfunktion 

ausgeschlossen ist. Die Pathogenese der MEN ist nicht eindeutig geklärt, zudem 
heterogen. Drei wesentliche Aspekte werden diskutiert: 

 ein Arousaldefizit mit tiefem Schlaf und erschwerter Erweckbarkeit 

 eine mangelnde zentrale (kortikale) Inhibition des Detrusors in der Nacht 

 eine nächtliche Polyurie mit einer Urinmenge in der Nacht, die die Blasenkapazität 
überschreitet (bei Subgruppen der Enuresis). 

Auf dem Boden einer genetischen Disposition reifen offensichtlich bestimmte Funktionen 

und Bereiche des ZNS, die für die Miktionssteuerung verantwortlich sind, verzögert (vor 

allem im Hirnstamm, u.a. im Bereich des pontinen Miktionszentrums und des Locus 

coeruleus). Kinder mit MEN sind charakterisiert durch erschwerte Erweckbarkeit und die 

Unfähigkeit, durch das Empfinden einer vollen Blase aufzuwachen. Zudem sind zentrale 

inhibitorische Einflüsse auf den Blasenentleerungsreflex nicht ausgereift. Die 

Schlafarchitektur der Kinder ist unauffällig, das Einnässen kann in jedem Non-REM-

Schlafstadium auftreten, meist im ersten Drittel der Nacht. Das Einnässen in den REM-
Phasen ist die Ausnahme. 

Bei manchen Kindern findet sich eine nächtliche Polyurie; hierbei überschreitet die 

nächtliche Urinproduktion die maximale Blasenkapazität des betroffenen Kindes. Sie steht 

in Zusammenhang mit einer Veränderung der zirkadianen Rhythmik des antidiuretischen 

Hormons, nachweisbar durch eine verminderte nächtliche Urinosmolalität (Rittig et al 

1989). Dieses Phänomen ist ebenfalls als Ausdruck einer Reifungsstörung des ZNS 

gedeutet worden. Bei einer Subgruppe von Enuretikern mit nächtlicher Polyurie finden 

sich zudem eine vermehrte nächtliche Ausscheidung von Natrium und Harnstoff 

(Kamperis et al 2006, 2008, Rittig et al 2006, 2007), erhöhte nächtliche Blutdruckwerte 

(Kruse et al 2009) und eine Hypercalciurie (Raes et al 2010, Nikibakhsh et al 2012, 
Civilibal et al 2014, Korzeniecka-Kozerska et al 2014). 

Hierbei ist jedoch immer zu bedenken, daß die Kinder mit Enuresis und nächtlicher 

Polyurie von dem Reiz der zunehmenden Blasenfüllung nicht wach werden und daher 

auch eine zusätzliche Arousalstörung zeigen müssen (Neveus et al 2010,2011 Wolfish et 
al 1997, 2001). 

Komorbide psychische und psychosoziale Faktoren spielen bei der Genese der primären 

monosymptomatischen Enuresis nocturna nur eine geringe Rolle, sie sind wesentlich 

bedeutsamer bei der sekundären (und auch der nicht-monosymptomatischen) Enuresis 

nocturna (von Gontard et al 1999, 2011, Robson et al 2005). So können Rückfälle bei 
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bedeutenden Lebensereignissen (z.B. Trennung der Eltern, Probleme in der Schule, 

Wechsel vom Kindergarten in die Schule, Geburt eines Geschwisterkindes) ausgelöst 

werden. Die häufigste komorbide Störung der Enuresis nocturna ist das ADHS (Baeyens 
et al 2005, 2007, Shreeram et al 2009, Park et al 2013, von Gontard and Equit 2014). 

Neben manifesten Störungen sind subklinische Symptome bei Kindern mit Enuresis 

häufig, wie z.B. Traurigkeit, Unglücklichsein, niedriges Selbstwertgefühl und 

beeinträchtigte Lebensqualität. Sie sind in den meisten Fällen Folge (und nicht Ursache) 

der Enuresis. Diese Symptome bilden sich meist nach Erreichen der Kontinenz zurück (im 

Gegensatz zu psychischen Störungen mit klinischer Relevanz). Auch Eltern sind durch die 

Enuresis und Harninkontinenz ihres Kindes häufig stark belastet (Redsell and Collier 
2001, von Gontard et al 2011, Meydan et al 2012, Kilicoglu et al 2014). 

 

V.2 Nicht monosymptomatische Enuresis nocturna (non-MEN) 

Sie ist gekennzeichnet durch Einnässen im Schlaf mit Tagessymptomen, entweder als 

Folge einer nicht-organischen (funktionellen) Blasendysfunktion oder aber einer 

Mischform aus genetisch bedingter zentraler Reifungsverzögerung (wie bei MEN) und 

funktioneller Blasendysfunktion. Die Blasendysfunktion sollte der Tagessymptomatik 

zugeordnet werden, sie muss nicht zwangsläufig mit einer Harninkontinenz tagsüber 

einhergehen. Falls das Kind tags und nachts einnässt, erhält es in diesen Fällen zwei 

Diagnosen („Inkontinenz am Tage“ und „Enuresis“).  

Non-MEN findet sich vor allem bei Kindern mit überaktiver Blase und verminderter 

Blasenkapazität (häufig mehrere Einnässereignisse in der Nacht) sowie bei habituellem 

Miktionsaufschub und wird immer wieder übersehen, wenn die Kinder tagsüber trocken 

sind (Yeung et al 1999, 2002, Butler et al 2001,2006, Fonseca et al 2009, Van de Walle et 

al 2008, 2012, Franco et al 2013, Roth and Austin 2014, Rittig et al 2014). Kinder, die eine 

für das Alter zu geringe Blasenkapazität und/oder zusätzlich auch eine Drangsymptomatik 

zeigen, trinken tagsüber oft sehr wenig, so dass die Miktionsfrequenz tagsüber normal 

erscheint und die zugrundeliegende Symptomatik kaschiert. Wenn bei der Diagnostik 

dieser Aspekt nicht Berücksichtigung findet, wird häufig und fälschlicherweise die 

Diagnose einer MEN gestellt (Neveus 2008, vanDe Walle 2012, Kiddoo 2012). 
 

V.3 Nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz am Tag 
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Die Harninkontinenz bei funktioneller Blasendysfunktion ist Ausdruck einer Harnspeicher- 
oder Harnentleerungsstörung (Nijman 2000) (Tabelle 5). 

Klinisch finden sich bei einer Harnspeicherstörung imperativer Harndrang, Haltemanöver 

bei Harndrang und Abweichungen der Miktionsfrequenz und des maximalen 

ausgeschiedenen Volumens von der Norm. Symptome einer Harnentleerungsstörung sind 

verzögertes Ingangkommen der Miktion, Miktion mit Bauchpresse, abgeschwächter 

Harnstrahl, „stotternde („Stakkato“-) Miktion und unterbrochene Miktion (siehe 
Leitsymptome, Tabelle 5). 

Die 4 wichtigsten Formen einer funktionellen, nicht-organischen Blasendysfunktion mit 
Inkontinenz tagsüber sind (Tabelle 6) (Neveus et al 2006, Austin et al 2014):  

1. die überaktive Harnblase/Dranginkontinenz (Overactive bladder, OAB), 

2. der Miktionsaufschub (habitueller Aufschub der Miktion mit pathologischen 

Haltemanövern) (voiding postponement) 

3. die dyskoordinierte Miktion (Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination, dysfunctional 

voiding) 

4. die unteraktive Blase (underactive bladder , vormals „lazy bladder“) 

Bei kombinierter Blasen- und Darmentleerungsstörung ohne Nachweis einer organischen 

Erkrankung empfiehlt die ICCS die Verwendung des Begriffs „bladder and bowel 

dysfunction“ (Austin et al 2014). 

Bei manchen Kindern ist die Problematik nicht eindeutig einer der 4 Formen der 

Blasendysfunktion zuzuordnen, in nicht wenigen Fällen finden sich auch Misch- und 

Übergangsformen oder auch eine Änderung der Symptomatik im Verlauf der Entwicklung 

des Kindes. So kann eine überaktive Blase über einen Miktionsaufschub in eine Detrusor-

Sphinkter-Dyskoordination und sogar in eine unteraktive Blase übergehen – nicht jedoch 
in die gegenläufige Reihenfolge (Hoebeke et al 2010). 

1. Leitsymptom bei der überaktiven Harnblase (overactive bladder, OAB) ist der 

imperative Harndrang (urgency). Bei unterschiedlichen Füllungszuständen der Harnblase 

kann es zu unwillkürlichen Detrusorkontraktionen kommen, die auf zentralnervöser Ebene 

nicht ausreichend unterdrückt werden. Betroffene Kinder neigen bei Drangsymptomen zu 

typischen Haltemanövern, möglicherweise auch reflektorisch, und behalten diese auch oft 
während der Entleerung ihrer Blase bei. 
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Bei OAB ist die Steuerung der Blasenspeicherfunktion noch nicht ausgereift (zentrale 

Detrusorhemmung) (Franco 2007, 2011, 2011). Erklärungsansätze für die Genese der 

OAB, die sich primär nur auf die Ebene der Harnblase beziehen, greifen zu kurz (Neveus 

und Sillen 2013).  Der menschliche untere Harntrakt wird kontrolliert von einem sehr 

komplexen supraspinalen Netzwerk und erst die vollständige Reifung dieses Netzwerks 

ermöglicht eine kontrollierte Blasenentleerung (Fowler et al 2008, Griffiths et al 2008, 
Drake et al 2010, Michels et al 2014, de Groat et al 2015). 

Harninkontinenz bei OAB wird als Dranginkontinenz bezeichnet. Sie  tritt häufiger am 

Nachmittag auf, vermutlich bedingt durch Erschöpfung bewußter Reaktionsmechanismen 

bei Harndrang. Das Einnässen kann ohne vorher erkennbaren Harndrang auftreten und 

dabei bemerken die Kinder gelegentlich nicht, daß sie eingenäßt haben. Eine gestörte 

Wahrnehmung für den Füllungszustand der Blase wird diskutiert (Franco 2007). Die 

Miktionsvolumina sind meist klein und nicht altersgemäß (siehe Tabelle 8). Betroffene 

Kinder trinken oft sehr wenig, um die Miktionsfrequenz zu vermindern (van Gool 1989, 

Olbing 1993, Bauer 2002, Franco 2007). Bei überaktiver Blase und Enuresis nässen die 

Kinder oft mehrmals in der Nacht ein. Mädchen leiden zusätzlich häufig an 

rezidivierenden symptomatischen, aber auch asymptomatischen Harnwegsinfektionen 

oder asymptomatischer Bakteriurie (Hansson et al 1990, Moore et al 2000, Nijman 2000, 

Bakker et al 2004, Leonardo et al 2007, van Gool et al 2014). Psychische 

Begleitstörungen und Symptome sind seltener als bei der Harninkontinenz aufgrund von 

Miktionsaufschub (s.u.). Sowohl internalisierende wie auch externalisierende Störungen 

können vorkommen. Sie treten meist als sekundäre Folge der Inkontinenz auf (von 

Gontard et al. 2011). 

Die Assoziation von Stuhlretention und Obstipation mit einer OAB findet sich häufig  und  

ist therapeutisch bedeutsam (Veiga et al 2013, Burgers et al 2013, Combs et al 2013). 

Nicht nur mechanische Faktoren (große Stuhlmassen im Rektum hinter der Blase) werden 

angeschudigt. Störungen der Interaktion zwischen Blase und Darm auf zentralnervöser 

Ebene, im Spinalmark im Bereich parasympathischer Zentren, aber auch im Bereich der 

Pons und kortikaler Zentren werden diskutiert („bowel-bladder-interaction“) (Franco 2011).  

2. Leitsymptom bei Miktionsaufschub ist der habituelle Aufschub der Miktion in 

bestimmten Situationen (wie Schule, Schulweg, Spielsituationen, Fernsehen, usw.) mit 

zunehmendem Harndrang und zum Teil ausgeprägten Haltmanövern. Kinder entleeren 

die Blase häufig nur 2-3 x täglich. Miktionsvolumina und Blasenkapazität sind fast immer 

erhöht, Restharnbildung ist häufig. Harnwegsinfektionen und Obstipation (auch die 

Darmentleerung wird „aufgeschoben“) finden sich als typische Komorbidität. Die häufigste 
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komorbide psychische Störung ist die Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem 

Verhalten (Kuhn et al 2009, von Gontard et al 2015). In vielen Kontexten verhalten sie 

sich verweigernd. Für diese Kinder ist die Miktion lästig, sie haben Angst, etwas zu 

verpassen oder sie entwickeln auch Ekel vor dem Gang zur Toilette (Olbing 1993, Neveus 

2006). Oft gehen sie nur nach Aufforderung durch die Eltern zur Toilette. Im Extremfall 

kann sich (über eine Anspannung des Beckenbodens) eine Detrusor-Sphinkter-

Dyskoordination oder sogar eine Blase mit verminderter Aktivität („underactive bladder“) 

entwickeln. Die Harninkontinenz bei Miktionsaufschub kann sich bei manchen Kindern als 

Angewohnheit verfestigen und beibehalten werden. Bei anderen ist sie Teilsymptom einer 
Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (von Gontard et al. 2011). 

3. Bei der dyskoordinierten Miktion (Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination) finden sich 
habituelle Kontraktionen des Beckenbodens in der Entleerungsphase mit verlängerter und 

verzögerter Stakkatomiktion, wiederholt in der Uroflowmetrie nachweisbar. Restharn und 

Harnwegsinfektionen, Obstipation, Stuhlschmieren und Enkopresis findet sich häufig. Die 

Pathogenese ist unklar; Reifungsstörungen, vor allem aber ein erlerntes Fehlverhalten 

werden diskutiert (Bower et al 2005, Feldman et al 2006, Chase et al 2010, Franco 2012). 

Auch können z.T. schwere komorbide psychische Störungen das Auftreten und die 

Persistenz begünstigen. 

Im Extremfall kommt es zu Blasenwandveränderungen wie bei neurogener Blasen-

entleerungsstörung (non-neurogenic neurogenic bladder) durch die subvesikale 

Obstruktion und Steigerung des Miktionsdrucks. Dies kann zu einem sekundären Reflux 

oder einer Obstruktion mit Gefährdung des oberen Harntrakts führen. Eine verdickte 

Harnblasenwand und Abflussstörungen aus dem oberen Harntrakt (Megaureter, 

Nierenbeckendilatation) sind Warnsignale für diese potentiell nierenschädigende Form  

einer funktionellen Blasendysfunktion (Allen 1977, Mosawi 2007). 

4. Die unteraktive Blase (underactive bladder, früher: „lazy bladder“) ist ein klinischer 

Begriff, der reserviert ist für Kinder, die bei der Miktion eine Bauchpresse benützen und 

bei denen Detrusorkontraktionen beim Versuch, die Blase zu entleeren, unzureichend 

sind. In der Uroflowmetrie findet sich eine unterbrochene Miktion, Restharn ist sehr häufig. 

Der Harndrang wird vermindert wahrgenommen. Betroffene Kinder zeigen eine 

unterschiedliche Miktionsfrequenz. Bei kleinen Miktionsmengen und jeweils großen 
Restharnmengen kann die Miktionsfrequenz erhöht sein (Austin et al 2014). 

Andere Formen einer Harninkontinenz sind im Kindesalter sehr selten: 
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Die Lachinkontinenz (Giggle-Inkontinenz) ist gekennzeichnet durch eine 

unkontrollierbare, oft vollständige  Blasenentleerung ausschließlich bei intensivem 

Lachen, wahrscheinlich bedingt durch eine zentrale Enthemmung. Weitere Hinweise für 

eine Blasendysfunktion fehlen meist. Überwiegend Mädchen im Teenageralter sind 

betroffen. Möglicherweise ist die Lachinkontinenz pathogenetisch mit der Kataplexie 

verknüpft, einem kurzzeitigen Verlust des Muskeltonus. Die Ursache ist jedoch noch nicht 

eindeutig geklärt. Die Lachinkontinenz ist für die betroffenen Kinder sehr belastend, klingt 

mit zunehmendem Alter oft ab (Chandra et al 2002, Richardson and Palmer 2009, Berry 

et al 2009, Chang et al 2011). 

Bei Belastungsinkontinenz (Stressinkontinenz) werden kleine Urinmengen bei 

erhöhtem intraabdominellem Druck (z.B. beim Husten, Niesen, Hüpfen) entleert. Dieses 

Krankheitsbild findet sich bei neurologisch/muskulär gesunden Kindern äußerst selten. 

 

VI. Risikofaktoren und Komorbiditäten bei nicht-organischer (funktioneller) 
Harninkontinenz 

Risikofaktoren für eine verzögerte Reifung der Blasenfunktion sind Frühgeburtlichkeit, 

Geburtstraumata und schwere, für das Kind sehr belastende Erkrankungen in der frühen 

Kindheit. Bei Kindern mit funktioneller Harninkontinenz findet sich häufig eine positive 

Familienanamnese, vor allem bei der überaktiven Blase/Dranginkontinenz (von Gontard et 
al. 2001, 2011). 

Eine funktionelle Blasendysfunktion mit Harninkontinenz ist häufig von Komorbiditäten 
begleitet: Die ICCS beschreibt 5 verschiedene Gruppen von Komorbiditäten (Tabelle 2): 

VI.1 Gastroenterologische Komorbiditäten:  

Obstipation und Stuhlinkontinenz sind die häufigsten mit Harninkontinenz tagsüber 

assoziierten Störungen. Etwa ein Drittel der Kinder sind betroffen (Loening-Baucke 1997, 

2004, 2007, Issenman et al 1999, Bower et al 2005, Benninga et al 2005, Bael et al 2007, 

Clayden et al 2007, Claßen 2007, van Dijk et al 2007, Nurko et al 2011, Burgers et al 

2013, Combs et al 2013). Die Ausscheidungsstörungen von Darm und Blase sind so 

häufig miteinander verknüpft, dass sich in der internationalen Literatur zunächst der 

Begriff „dysfunctional elimination syndrome“ (Burgers et al 2013) etablierte, der dann 

durch den Begriff „bladder and bowel-dysfunction“ (Chase et al 2004, Austin et al 2014) 

ersetzt wurde. Diese epidemiologischen Befunde einer überzufällig häufig gemeinsam 

auftretenden Störung von Harn- und Stuhlausscheidung spiegeln wieder, dass es auf 

verschiedenen Ebenen der nervalen Steuerung pathophysiologische Verknüpfungen gibt. 
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Pathophysiologische Parallelen zwischen der Sphincter-Detrusor-Dyskoordination bei 

Harninkontinenz und der Analsphincter-Dyskoordination bei funktioneller Obstipation sind 

naheliegend. Neben der gemeinsamen Innervation der parasympathischen Nerven aus 

S2-S4 und der sympathischen Nerven aus L1-L3 spielen wahrscheinlich lokale Faktoren 

eine Rolle: die retrovesikalen Stuhlmassen komprimieren die Blase, begünstigen 

Urinretention und Restharn und induzieren Detrusorkontraktionen. Denkbar sind darüber 

hinaus Störungen der Wahrnehmung oder der Steuerung der Muskulatur des 

Beckenbodens (Franco 2007, de Ws et al 2007, Panayi et al 2011, Coms et al 2013). Die 

pathogenetischen Zusammenhänge bei der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz (ohne 
Obstipation) sind nicht geklärt (Bongers et al 2007). 

Ein gleichzeitiger Nachweis von Harn- und Stuhlinkontinenz kann auf eine occulte 

neurogene Störung hinweisen; dies ist bei der Diagnostik zu berücksichtigen. Bei/nach 

sexuellem Missbrauch kommt es häufiger zu einer Störung beider Systeme, aber in 

diesen Fällen überwiegen häufig psychische Symptome (Mellon et al 2006). Insgesamt ist 

die Komorbiditätsrate von psychischen Störungen bei Kindern mit kombinierter Stuhl- und 
Harninkontinenz/Enuresis am höchsten (von Gontard und Hollmann 2004). 

VI.2 Nephro-urologische Komorbiditäten 

Eine Harnwegsinfektion (HWI) mit den typischen Symptomen Pollakisurie, Brennen 

beim Wasserlassen und imperativer Harndrang (Zystourethritis) kann bei sonst normal 

entwickelter Blasenfunktion zu einer sekundären Harninkontinenz tagsüber und auch 
nachts führen. Nach erfolgreicher Therapie verschwindet die Harninkontinenz. 

In Abgrenzung zu HWI mit sekundärer, vorübergehender Inkontinenz findet sich jedoch 

eine eindeutige Assoziation von symptomatischen Harnwegsinfektionen (Zystourethritis) 

oder asymptomatischer Bakteriurie  bei vielen Mädchen mit funktioneller 

Blasendysfunktion im Vorschul- und Schulalter. Bei Jungen läßt sich dieses Phänomen 

nur sehr selten nachweisen (Hansson 1990,1992, Moore et al 2000, Jodal 2000, Hoebeke 

et al 2001, Bauer 2002, van Gool et al 2014). In der Studie der European Bladder 

Dysfunction Study Group zeigten 48% der Kinder mit OAB und 83% der Kinder mit 

dyskoordinierter Miktion (DSD) symptomatische Harnwegsinfektionen in der 

Vorgeschichte (van Gool et al 2014). Restharnbildung bei DSD gilt als Risikofaktor für 

HWI, aber die Pathogenese der häufigen HWI bei Mädchen mit OAB ist unklar. Offenbar 

stellt die Blasendysfunktion selber einen bedeutsamen  Risikofaktor für die Entstehung 

von rezidivierenden Harnwegsinfektionen dar (Hoebecke et al 2001, Nijman 2000). 

Rezidivierende HWI bei Mädchen werden zudem begünstigt durch Störungen der 
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wirtsspezifischen Abwehr im den ableitenden Harnwegen (u.a.Urin-ph, Osmolarität des 

Urins, Toll-like-Rezeptoren, sekretorisches IgA, Zytokine, Defensine, Tamm-Horsfall-

Protein). Auch Virulenzfaktoren von uropathogenen E.coli-Stämme sind in diesem 

Zusammenhang bedeutsam (Mannhardt 1996, 2005, Anders 2007, Spencer et al 2014, 
Flores-Mirelas et al 2015) 

Auch die Assoziation von Blasendysfunktion, vesiko-ureteralem Reflux und HWI ist 

nachgewiesen und gilt als Risikofaktor für Pyelonephritiden und entzündliche 

Nierenparenchymschäden. Besonders gefährdet sind Kinder mit dyskoordinierter Miktion 

(van Gool et al 1984, Allen 1985, van Gool et al 1992, Koff et al 1998, Hoebecke et al 
2001,Yeung et al 2006, Ural et al 2008, Sillen et al 2010). 

Rezidivierende HWI  sollten somit immer zu einer sorgfältigen Abklärung der Blasen- und 

Darmfunktion führen (siehe Diagnostik). Bei asymptomatischen und afebrilen 

symptomatischen Harnwegsinfektionen ist bei normalem Ultraschallbefund von Niere und 

Harnwegen eine erweiterte Diagnostik (Miktionszystourethrographie u.a.) nicht 

erforderlich. Finden sich eindeutige Hinweise für rezidivierende fieberhafte 

Harnwegsinfektionen (Pyelonephritiden) oder pathologische Befunde bei der 

Ultraschalluntersuchung von Niere und Harntrakt, ist eine spezielle 

kinderurologische/kindernephrologische Abklärung notwendig (Beetz et al 2007, Beetz 
und Kuwertz-Bröking 2015). 

VI.3 Kinder- und jugendpsychiatrische  Komorbiditäten: 
 
Komorbide psychische Störungen sind bei Kindern, die Funktionsstörungen des unteren 

Harntrakts zeigen (NMEN) oder auch tagsüber einnässen, häufiger als bei Kindern mit 

MEN (Joinson et al 2006, 2007, von Gontard und Neveus 2006). Kinder mit primärer MEN 

zeigen eine gering erhöhte Rate an psychiatrischer Komorbidität gegenüber der 

Normalbevölkerung. Bei sekundärer MEN und der NMEN liegt die Komorbiditätsrate 

jedoch höher (von Gontard et al. 2014, Butler et al. 2006). Kinder- und 

jugendpsychiatrische Komorbiditäten finden sich besonders häufig bei Kindern mit 

Stuhlinkontinenz, Harninkontinenz tagsüber und bei sekundären Formen der Enuresis 

(von Gontard et al. 2011). Externalisierende Störungen (vor allem ADHS und Störungen 

des Sozialverhaltens) sind häufiger als internalisierende Störungen (Depression und 

Angststörungen). Zusammengefasst zeigen 20-30% der Kinder mit Enuresis nocturna, 20-

40% mit einer Harninkontinenz tagsüber und 30-50% mit eine Stuhlinkontinenz klinisch 

relevante psychische Störungen, verglichen mit 10% der kontinenten Kinder (Joinson et al 
2007, 2008, von Gontard 2010, von Gontard et al 2014). 
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VI.4 Andere 

Auch Kinder mit umschriebenen Entwicklungsstörungen (Legasthenie, Dyskalkulie, 

Störungen der Sprache und des Sprechens, motorische Entwicklungsverzögerung) und 

mit geistiger Behinderung sind überdurchschnittlich häufig betroffen (Essen und Peckham 

1976; von Wendt et al 1990; von Gontard et al 2006). Die Rate von Harninkontinenz ist 

umso höher, je niedriger die Gesamtintelligenz liegt. Jedoch spielen auch andere 

Faktoren wie Verhalten und motorische Einschränkungen bei der Entstehung einer 

Harninkontinenz/Enuresis eine Rolle. Frühgeborene mit zerebralen Folgeschäden, Kinder 

mit Entwicklungsstörungen des ZNS und behinderte Kinder mit körperlichen 

Einschränkungen zeigen ein erhöhtes Risiko für eine Harninkontinenz/Enuresis (Largo et 

al 1999; van Laecke et al 2009; von Gontard 2013). 

In seltenen Fällen ist die Harninkontinenz/Enuresis assoziiert mit Schlafstörungen, 

Parasomnien oder auch dem Schlafapnoesyndrom. Obstruktionen der oberen Atemwege 

(bei sehr großen Adenoiden, Tonsillenhypertrophie, ausgeprägter allergischer Rhinitis, 

auch bei Adipositas) können zu Respirationsstörungen und Schlafapnoen führen 

(Weissbach et al 2006, Barone et al 2009, Jeyakumar et al 2012, Sakellaropoulou et al 

2012, Wolfe-Christensen 2013, Weintraub et al 2013, Alexopoulos et al 2014, Neveus et 

al 2014). 

VI.5 Lebensqualität bei Enuresis und Harninkontinenz 

Eltern und Kinder sind häufig emotional sehr belastet durch die Harninkontinenz/Enuresis. 
Ein inzwischen etabliertes Meßinstrument ist die gesundheitsbezogene Lebensqualität, 
die in der Medizin  zu einem bedeutsamen Kriterium bei der Erforschung von Symptomen 

und medizinischen Maßnahmen geworden ist. Man versteht darunter die subjektive 

Dimension der Gesundheit, sozusagen die „erlebte Gesundheit“ (Bachmann et al 2009). 

Erfasst wird sie vor allem über generische und krankheitsspezifische Fragebögen. Die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen mit Harninkontinenz 

und deren Eltern kann im Vergleich zu Gesunden deutlich beeinträchtigt sein, 

vergleichbar mit chronischen Erkrankungen wie z.B. Asthma bronchiale oder Diabetes 

mellitus Typ 1 (Landgraf et al 2004, Gladh et al 2006, Bower et al  2006, Egemen et al 

2008, Bower 2008, Bachmann et al 2009, Natale et al 2009, Desphanade 2011, Maydan 

et al 2012, Rajindrajith et al 2013, Equit et al 2014). 
 

VII. Diagnostik (Tabelle 7) 
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VII.1 Basisdiagnostik und Bewertung der Basisdiagnostik 

Die Basisdiagnostik eines Kindes mit Harninkontinenz soll gewährleisten, dass die 

häufigsten Ursachen einer Harninkontinenz (tagsüber und in der Nacht) und wesentliche 

Komorbiditäten mit einem hohen Maß an Sicherheit erfasst werden, unabhängig davon, 

ob das Kind primär beim Arzt für Kinder- und Jugendmedizin, bei einem Kinderurologen, 
Kinderchirurgen oder Kinder- und Jugendpsychiater vorgestellt wird. 

Der diagnostische Prozess (Basisdiagnostik) soll zudem gewährleisten, dass die 

funktionelle Harninkontinenz möglichst sicher von einer organisch bedingten 

Harninkontinenz unterschieden wird. Die Inkontinenz tagsüber sollte einer der Formen der 

funktionellen Blasendysfunktion zugeordnet werden und eine MEN sollte von einer Non-

MEN abgegrenzt werden. Dies ist die Basis für adäquate therapeutische Empfehlungen 

(Schultz-Lampel 2004, Robson 2006, Bael et al 2007, Tekgül et al 2009, Hoebeke et al 
2010, Stein et al 2011, Vande Walle 2012). 

In der Basisdiagnostik sind zur Charakterisierung einer Blasenfunktionsstörung 5 Aspekte 
bedeutsam und sollten immer erfaßt werden (Austin et al 2014): 

1. Harninkontinenz (vorhanden oder nicht vorhanden, Häufigkeit des Symptoms) 

2. Imperativer Harndrang (urgency) 

3. Miktionsfrequenz 

4. Miktionsvolumina 

5. Trinkmengen und Trinkverhalten 

 

Die Basisdiagnostik umfasst: 

 Fragebögen und Protokolle (siehe Anhang) 

o Anamnesefragebogen über Enuresis/Harninkontinenz, bedeutsame 

Komorbiditäten , Screening für psychische Störungen und Symptome und 

bisherige Therapieversuche der Harninkontinenz 

o Blasentagebuch: Trink- und Miktionsprotokoll („Pipiprotokoll“) über 

mindestens 48 Stunden mit Erfassung der Miktions- und Trinkmengen 

o ein14-Tage Protokoll, in dem neben der Harninkontinenz tagsüber und 

nachts auch die Häufigkeit der Darmentleerung, Stuhlschmieren oder 

Einkoten dokumentiert werden sollen (Strichliste) 
Kriterien für die Auswertung dieser Protokolle sind in Tabelle 8 und 9 
zusammengefasst. 
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 Screening für psychische Symptome: wegen der hohen Komorbiditätsrate von 

psychischen Störungen wird im Rahmen der Basisdiagnostik ein entsprechendes 

Screening empfohlen. Die ICCS empfiehlt die Verwendung eines validierten 

Breitband-Elternfragebogen wie z.B.der Child Behavior Checklist (CBCL) oder 

dem Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) bei allen Kindern mit 

Harninkontinenz/Enuresis. Dies gilt vor allem für Kinder, die tagsüber einnässen 

und bei denen der Verdacht auf eine psychische Störung besteht und bei denen 

dann eine weiterführende kinderpsychiatrische/-psychologische Diagnostik 

indiziert ist. Falls sich der Verdacht bestätigt, ist eine Beratung und ggfs. eine 

evidenz-basierte Therapie für die komorbide psychische Störung notwendig. 
 Anamnesegespräch: ausführliches Gespräch zur aktuellen Symptomatik, 

Besprechung der Fragebögen und Protokolle und der Auswertung von 

Blasentagebuch und 14-Tage-Protokoll; zudem Familien-, Schwangerschafts-, 

Geburts- und Entwicklungsanamnese, Fragen zu Komorbiditäten, zu 

vorangegangene Therapien der Inkontinenz u.a. 

 Urinuntersuchung: Urinuntersuchung aus einem Mittelstrahlurin anstreben. Ein 

Streifentest zur Diagnostik ist meist ausreichend, bei Verdacht auf 

Harnwegsinfektion ist eine bakteriologische Diagnostik nach Gewinnung eines 

Mittelstrahlurins sinnvoll. 

 Körperliche Untersuchung: hier sollte neben der behutsamen Inspektion von 

Anus und Genitale (Phimose, Vulvitis, Labiensynechie, Hinweise für Harnträufeln 

aus dem Introitus vaginae) vor allem die Region des LWS und des Os sacrum 

betrachtet werden. Eine Spina bifida occulta, ein Sakrallipom, eine Diastomyelie 

oder ein Filum-terminale-Syndrom (tethered cord) können äußerlich mit einer 

lokalen Hypertrichose oder atypischen Behaarung, mit Hämangiomen 

unterschiedlicher Ausprägung, kleinen Naevi, atypischer Pigmentierung, einem 

Sinus pilonidalis (Steißbeinfistel, angeborene Pilonidalzyste) oder einer 

Gesäßfaltenasymmetrie vergesellschaftet sein. Gelegentlich lässt sich ein 

subkutanes Lipom tasten. 

Eine Fehlbildung des Os sacrum (Sakrale Dysgenesie, Sakralagenesie) kann 

einhergehen mit einer Asymmetrie der Glutealfalten, einer auffallend kurzen 

Glutealfalte oder einem flachen Gesäß. 

Bei der Inspektion der unteren Extremitäten ist besonders zu achten auf 

Beinlängendifferenzen, Fehlstellungen der Beine, Asymmetrie der Unterschenkel-

muskulatur. Bewegungs- und Gangstörungen und fehlende oder seitendifferente 
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Muskeleigenreflexe. Zehen- und Hackengang, Einbeinstand oder Einbeinhüpfen 
können gestört sein (Abbildung 2, Tabelle 4). 
   Bei Verdacht auf Obstipation ist das 14-Tage-

Stuhlentleerungsprotokoll, das im Rahmen der Basisdiagnostik bei 

Harninkontinenz mit dokumentiert werden soll, sehr hilfreich. Neben der 

sorgfältigen Inspektion der Anogenitalregion wird zur weiteren Abklärung zunächst 

eine Sonographie mit Messung des Rektumdurchmessers empfohlen. Nur falls 

indiziert, sollte eine rektal-digitale Untersuchung von einem Arzt durchgeführt 

werden, der ausreichende Erfahrung in der Beurteilung des Befundes hat. 

Besonders bei jungen Kindern mit reaktiver Stuhlretention aufgrund schmerzhafter 

Stuhlentleerung sollte die rektal-digitale Untersuchung nur mit größter 

Zurückhaltung bzw. mit Einverständnis des Kindes eingesetzt werden, um nicht die 

mit analen Mißempfindungen bzw. dem Anus assoziierte Traumatisierung des 

Kindes zu vergrößern (Claßen 2007, Burgers et al 2013). Bei größeren Kindern 

sollten Schamgefühle berücksichtigt werden. Falls auf die rektal-digitale 

Untersuchung verzichtet wird, sollte aber auf jeden Fall der Anus inspiziert werden, 

um Fehlpositionen, Entzündungen der perianalen Haut, Fissuren und Marisken 

etc. zu erkennen. Dabei kann eine Untersuchung des Analreflexes erfolgen. 
 Sonographie: eine Ultraschalluntersuchung von Nieren und Harnwegen zum 

Ausschluss struktureller Veränderungen sowie zur Erfassung funktioneller 

Parameter wie Blasenwanddicke (oder der Detrusordicke) und eine 
Restharnbestimmung sind bei Harninkontinenz tagsüber und bei Enuresis  

notwendig. Beide Untersuchungen gehören zur Basisdiagnostik bei einnässenden 

Kindern. Die Sonographie der Blase sollte dazu genutzt werden, auch die Weite 

der retrovesikalen Rektumabschnitte zu messen (siehe Diagnostik). 

 Eine verdickte Harnblasenwand (oder ein verdickter Detrusor) (Jequier 1987, 

Müller et al  2000, 2001) kann Ausdruck einer Zystitis sein (Urindiagnostik!). Sie 

kann aber auch bei einer funktionellen Blasendysfunktion (Miktionsaufschub, 

Sphinkter-Detrusor-Dyskoordination, überaktive Blase) oder einer neurogenen 

Blasenentleerungsstörung, z.B. bei Spina bifida occulta oder tethered cord, 

nachweisbar sein. Beim Jungen kann sie Folge einer subvesikalen 

Harnabflussbehinderung sein (Harnröhrenklappen, Harnröhrenstenose). 

 Beim Symptomenkomplex Stuhlschmieren / Einkoten kann ein erweitertes Rektum 

und eine Pelottierung der Blase durch stuhlgefülltes Rektum Hinweis auf eine 

gleichzeitig bestehende Obstipation sowie einer „bladder- and bowel dysfunction“ 

sein (Klijn et al 2004, Bijos et al 2007, Joensson et al 2008, Berger et al 2012, 
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Burgers et al 2013, Austin et al 2014). Die Literatur zum Querdurchmesser des 

Rektums (mehr als 30mm oder 40mm) als pathologischer Befund ist uneinheitlich. 

Die ICCS empfiehlt, bei gleichzeitigem Nachweis einer Rektumerweiterung > 

30mm und tastbaren Stuhlmassen im Rektum bei digitaler Untersuchung von einer 

Obstipation zu sprechen (Austin et al 2014). Claßen beschreibt als Hinweis auf 

eine Stuhlretention einen Querdurchmesser des Rektums von > 33mm sowie eine 

Pelottierung der gefüllten Blase (Claßen 2015). Die Diagnose einer chronischen 

Obstipation kann mit Hilfe der ROME III-Kriterien gestellt werden (NICE guideline 
2010) (Tabelle 10). 

 Normwerte für die Basisdiagnostik sind in Tabelle 9 zusammengefasst. 
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Die Basisdiagnostik soll umfassen: ein Anamnesefragebogen (mit Erfassung 
möglicher Komorbiditäten), ein Fragebogenscreening für psychische Symptome 
und Störungen, ein Miktions-und Trinkprotokoll (über mindestens 48 Stunden mit 
Bestimmung der Volumina) und die Dokumentation von Harninkontinenz tagsüber 
und nachts sowie der Darmentleerung (Obstipation, Stuhlinkontinenz) für 14 Tage. 
Anamnesegespräch, körperliche Untersuchung und Urindiagnostik, eine 
Sonographie von Nieren und Harntrakt mit Erfassung von Blasenwanddicke und 
Rektumdurchmesser und eine Restharnbestimmung soll bei allen Kindern mit 
Enuresis und mit Inkontinenz tagsüber im Rahmen der Basisdiagnostik 
durchgeführt werden. 

 
Bewertung der Basisdiagnostik 
 
Nach Abschluss und Bewertung der Basisdiagnostik (Tabellen 5-9) lassen sich mehrere 

Gruppen voneinander trennen: 

1. Kinder, bei denen Hinweise für eine organische Ursache der Harninkontinenz vorliegen: 

 Erweiterte und spezielle urologische Diagnostik in für Kinder spezialisierten 

Einrichtungen erforderlich, z.B. in Ambulanzen der pädiatrischen Nephrologie, der 

Kinderurologie oder Kinderchirurgie mit kinderurologischem Schwerpunkt. 

2. Kinder, bei denen keine behandlungsbedürftige Problematik vorliegt:  

 das Einnässen ist für das Alter des Kindes noch normal (d.h. unter einem Alter von 

5,0 Jahren): 

 weiterführende oder spezielle Diagnostik sind zum jetzigen Zeitpunkt nicht 

erforderlich.  

3. Kinder, bei denen eine monosymptomatische Enuresis besteht: 

 benötigen keine weiterführende Diagnostik 

4. Kinder, die an einer Harninkontinenz tagsüber oder einer nicht-monosymptomatischen 

Enuresis leiden: 

 Weiterführende, ggf. spezielle urologische Diagnostik bei wiederholt 

nachweisbarer Restharnbildung und bei sonographischen Hinweisen für primäre 

und sekundäre Veränderungen des Harntrakts, rezidivierenden 

Harnwegsinfektionen und vesikoureteralem Reflux notwendig (in einer dafür 

spezialisierten Einrichtung) 
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5. Kinder mit Hinweisen auf eine komorbide psychische, gastroenterologische oder 

andere bedeutsame Störung: 

 Spezielle Diagnostik bei den entsprechenden Subdisziplinen notwendig 

 
VII.2 Weiterführende urologische Diagnostik    
Sie umfasst: 

 Uroflowmetrie mit Restharnbestimmung (mehrfache Untersuchungen 

anstreben). Die Uroflowmetriekurve ist umso verlässlicher, je größer die entleerte 

Harnportion ist. Wünschenswert sind Harnvolumina, die mindestens der Hälfte des 

altersentsprechenden (zu erwartenden) Blasenvolumens entsprechen (Hjälmas-

Formel: (Alter + 1) x 30, validiert für Kinder im Alter von 4-12 Jahren). Eine 

entspannte emotionale Verfassung des Kindes ist bei der Untersuchung 

notwendig. Für die Beurteilung gelten die Empfehlungen der ICCS. Neben 

numerischen Parametern ist die Kurvenform entscheidend, die nach der ICCS in 

Glocke, Turm, Plateau, Staccato und unterbrochen/fraktioniert eingeteilt werden 

(Neveus et al 2006, Austin et al 2014). 

 Miktionsbeobachtung (fakultativ) 

 Die wiederholt durchgeführte  Uroflowmetrie mit Beckenboden-EMG liefert 

wertvolle Hinweise für die Art der Blasendysfunktion. Sie ist obligat bei dem 

Verdacht auf eine dyskoordinierte Miktion. Beweisend für diese Diagnose sind 

reproduzierbare pathologische Befunde im Flow-EMG mit stakkatoförmigem und 

fraktioniertem Flow bei gleichzeitig erhöhter Beckenbodenaktivität, oft assoziiert 

mit dem Nachweis von Restharn. Die Blasenwand ist häufig verdickt. Assoziiert 

finden sich oft Darmentleerungsstörungen. Sollte sich die Problematik unter 
urotherapeutischer Betreuung nicht bessern, muß eine neurogene 

Blasendysfunktion in einem kinderurologisch erfahrenem Zentrum ausgeschlossen 

werden (spezielle Diagnostik). 

 

VII.3. Spezielle Diagnostik: 

Kinderurologische Diagnostik 

  (Verdacht auf) Neurogene Blasendysfunktion: 
Sinnvoll sind Zystomanometrie, Miktionscystourethrographie (MCU), ggf. 

videourodynamische Untersuchungen mit Erfassung der Füllungs- und 

Entleerungszustände, ein MRT der lumbosakralen Wirbelsäule und des 
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Neurokraniums (Schulz-Lampel 2004, Stein et al 2011) und eine Mitbetreuung in 

einem neuropädiatrischen Zentrum bei nachweisbarer neurologischer Erkrankung. 

 Urethralklappen beim Jungen: 
Eine deutlich verdickte Blasenwand, erweiterte Harnleiter blasennah (Ultraschall), 

eine (wiederholt nachweisbare) Plateaukurve in der Uroflowmetrie (nicht obligat) 

und reproduzierbare Restharnmengen (ebenfalls nicht obligat) können Folge einer 

Urethralklappe sein. Durch den erhöhten Miktionsdruck kann ein sekundärer 

Reflux oder eine Obstruktion entstehen. Diagnostisch und therapeutisch sinnvoll 

ist eine Zystourethroskopie in Resektionsbereitschaft, ggf auch ein MCU (bei 

Urologen mit pädiatrischem Schwerpunkt oder Kinderchirurgen mit urologischer 

Erfahrung). 

 Verdacht auf ektop mündenden Harnleiter (Mädchen) 

Sinnvoll sind eine Pad-test (Vorlagen- oder Windeltest) und eine MR-Urographie, 

 Bei Harnwegsinfektionen (mit/ohne Nachweis eines vesikoureteralen Reflux) richtet 

sich die Diagnostik nach dem 2007 veröffentlichten Konsensuspapier (Beetz et al 

2007) und dem Kapitel über HWI im Kindesalter aus dem Handbuch der Deutschen 

Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie aus dem Jahr 2013 über Diagnostik und 
Therapie von Harnwegsinfektionen im Kindesalter. 

Gastroenterologische Diagnostik: 

Bei Stuhlinkontinenz oder Einkoten mit oder ohne Obstipation kann durch eine 

sorgfältige Anamnese, ein 14-Tage-Stuhlentleerungsprotokoll, klinische Untersuchung 

und Sonographie die klinische Bedeutung der Stuhlentleerungsstörung eingeschätzt 

werden. Eine Rektomanometrie (einschließlich Beckenboden-Elektromyographie) kann in 
besonderen Fällen sinnvoll sein (Baker 1999, Claßen 2007, Combs 2013). 

Kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik: 

Bei Hinweisen für psychische Störungen, d.h. bei Symptomen, die im Screening-

Fragebogen angegeben, von den Eltern erfragt und beim Kind beobachtet oder exploriert 

wurden, ist eine kinderpsychiatrische/kinderpsychologische Diagnostik indiziert. Diese 

besteht aus einer Anamnese, Beobachtung, Exploration, Fragebögen und 

standardisierten Tests. Nach Diagnostik kann eine psychische Störung nach ICD-10 oder 

DSM-5 gestellt oder ausgeschlossen werden. Bei Vorliegen einer psychischen Störung ist 

eine Beratung in jedem Fall zu empfehlen. Bei entsprechender Indikation ist eine 

leitlinienkonforme, evidenzbasierte Therapie einzuleiten. Diese richtet sich nach der 

Diagnose der Störung und kann psychotherapeutisch erfolgen (wie z.B. bei den meisten 
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Angststörungen) oder kombiniert psycho- und pharmakotherapeutisch (wie z.B. bei der 

ADHS). Eine Behandlung der komorbiden Störung (z.B. einer ADHS) wird Motivation, 

Mitarbeit, Compliance und damit den Erfolg der Urotherapie steigern (Crimmins et al. 

2003; von Gontard und Equit 2014). 

 
Kindernephrologische Diagnostik: 
Bei Fehlbildung der Harnwege in Assoziation mit sonographisch nachweisbaren 

Verränderungen der Niere (CAKUT: congenital anomalies of kidney and urinary tract) ist 

eine kindernephrologische Diagnostik zur Abklärung einer Nierenfunktionsstörung 

und/oder einer Niereninsuffizienz erforderlich (Toka et al 2010, Renkema et al 2011). Bei 

nachweisbarer Polyurie (Urinausscheidung > 1200ml/m2KOF/24 Stunden) sollte ein 

Diabetes mellitus, eine habituelle Polyurie/Polydipsie, ein Diabetes insipidus (zentral und 

renal) und eine polyurische Nierenerkrankung (z.B. interstitielle Nephritis, 

Nephronophthise, Zystinose) differentialdiagnostisch abgeklärt werden. 
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VIII. Therapie bei Enuresis und nicht-organischer (funktioneller) 
Harninkontinenz 
 
VIII.1 Allgemeine Empfehlungen und Urotherapie 
 
Diagnostik und Therapie von einnässenden Kindern können in vielen Fällen ambulant 

durchgeführt werden. Teilstationäre und stationäre Behandlungen können erforderlich 

sein bei komplexer Ausscheidungsproblematik (bladder and bowel dysfunction), bei 

ausgeprägten komorbiden Störungen oder bei besonders chronischen, therapie-

resistenten Verläufen. Harninkontinenz und Komorbiditäten müssen immer gemeinsam 

betrachtet werden. 

Ziel der therapeutischen Bemühungen ist der Erwerb einer vollständigen Blasenkontrolle, 

die Beseitigung bedeutsamer Komorbiditäten und der Abbau von Sorgen und Ängsten 

sowie psychischer und sozialer Belastungen. Die Motivation von Kindern und Eltern, den 

therapeutischen Ratschlägen zu folgen, ist eine Grundvoraussetzung für einen 

Therapieerfolg, der allerdings in vielen Fällen Geduld erfordert (mehrere Monate, ggf auch 

länger). 

 
Bei der Therapie ist auf folgende Reihenfolge zu achten: 

 Eine Stuhlinkontinenz und/oder Obstipation soll immer zuerst behandelt werden. 

Eine Besserung im Bereich der Darmentleerung führt bei vielen Kindern auch zu 

einer Besserung der Harninkontinenz (Loening-Baucke 1997, Felt et al 1999, Fritz 

et al 2004, Rasquin et al 2006, Bardiso-Ezcurra 2010, Borch et al 2013). 

 Manifeste, klinische psychische Störungen müssen zusätzlich zur 

Inkontinenztherapie behandelt werden. In vielen Fällen kann dieses gleichzeitig 

erfolgen (wie z.B. bei der ADHS). Bei schweren psychischen Störungen (wie z.B. 

bei einer schweren Depression) ist es sinnvoll, die psychische Störung zuerst zu 

behandeln und dann mit der Inkontinenztherapie zu beginnen. Subklinische 

psychische Symptome und Belastungen, die nicht die Kriterien einer Störung 

erfüllen, bilden sich oft nach Erreichen der Kontinenz zurück. In diesen Fällen 

reicht es, zuerst die Inkontinenz/Enuresis zu behandeln. 

 Bei der Assoziation von symptomatischen Harnwegsinfektionen und 

Blasendysfunktion (Mädchen sind häufig betroffen) ist eine am Resistogramm 

orientierte antibakterielle Prophylaxe  in Erwägung zu ziehen, zumindest bis zur 

Besserung  der Blasenfunktion (Beetz 2006, Beetz und Wagenlehner 2013). 
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Besonders geeignet ist die Gabe von Nitrofurantoin, das nebenwirkungsarm und 

aufgrund der Resistenzentwicklung zahlreicher Antibiotika gegen E.coli 

empfehlenswert ist  (Coraggio et al 1989, Brendstrup et al 1990, Brumfitt et al 

1998, Beetz 2006). Nitrofuranton sollte aber nicht länger als 6 Monate gegeben 

werden, dann ist ein Auslaßversuch der Prophylaxe anzustreben (Rascher 2012). 

Studien zur antibakteriellen Prophylaxe bei Mädchen mit HWI und 

Blasendysfunktion liegen nicht vor. 
 Nach erfolgreicher Behandlung einer bedeutsamen Komorbidität wird als nächstes 

die Harninkontinenz tags behandelt. 

 Liegt eine non-MEN vor, muss auch in diesen Fällen zuerst die Tagessymptomatik 

behandelt werden. 

 Zuletzt wird die Enuresis nocturna behandelt. 

 

Vor Beginn oder parallel zur Therapie einer Harninkontinenz sollen manifeste 
komorbide Störungen behandelt werden. 

 
 
Urotherapie 
 
Gemäß der Definition der ICCS  bezeichnet Urotherapie alle konservativen, nicht 

chirurgischen und nicht pharmakologischen Behandlungsverfahren bei 

Funktionsstörungen des unteren Harntrakts. Urotherapie ist als Behandlungskonzept bei 

Blasenfunktionsstörungen international etabliert und akzeptiert (Kruse 1999, Hoebeke 

2006, Neveus et al 2006, Bachmann und Steuber 2010, Schultz-Lampel et al 2011, Austin 

et al 2014). Zahlreiche Elemente der Urotherapie orientieren sich an Prinzipien der 

kognitiven Verhaltenstherapie. 

Die ICCS unterscheidet Standard-Urotherapie und spezielle Urotherapie (Tabelle 10). Der 
Begriff „Standard-Urotherapie“ wurde von der ICCS eingeführt und umfaßt 5 

Themenbereiche (Neveus et al 2006, Austin et al 2014): 

1. Information und Entmystifizierung 

2. Instruktionen zum optimalen Miktionsverhalten 

3. Instruktionen zum Trink- und Ernährungsverhalten 

4. Dokumentation von Symptomatik und Miktionsverhalten 

5. Regelmäßige Betreuung und Unterstützung 
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Standard-Urotherapie kann in unterschiedlicher Intensität und in unterschiedlichen 

Settings angeboten werden. Ein wissenschaftlich überprüftes Setting der „Standard-

Urotherapie“ existiert jedoch bislang nicht. 

 

In der Urotherapie werden Kinder und Eltern gemeinsam angesprochen. Motivation und 

die Entwicklung von Eigenverantwortung für die Blasen- und Darmkontrolle sind von 

entscheidender Bedeutung. Vorwürfe und Bestrafungen sollen vermieden, Schuldgefühle 

und innerfamiliäre Spannungen abgebaut werden. Von großer Bedeutung sind kind- und 

elterngerechte Information über die Entwicklung und Funktion der Harnblase 

(Reifungsprozesse) und der Blasenentleerung, Charakterisierung und Beschreibung der 

vorliegenden Blasenfunktionsstörung und Entwicklung von Strategien, die Blasenfunktion 

zu normalisieren. 

Bereits der diagnostische Prozeß mit Hilfe der empfohlenen Anamnesefragebögen und 

Protokollsysteme kann als erste Stufe einer urotherapeutischen Behandlung betrachtet 

werden, denn die Eltern und das betroffene Kind können sich dabei bereits intensiver mit 

dem Problem der Harninkontinenz auseinandersetzen. In manchen Fällen kommt es 

bereits zu einer Besserung oder zum Verschwinden der Inkontinenz. Im Rahmen der 

Basisdiagnostik kann die Ultraschalluntersuchung genutzt werden, um Lage und 

Anatomie von Nieren und Blase und auch des Rektums zu demonstrieren. 

Nach Abschluß der Basisdiagnostik folgt als zweite Stufe der Urotherapie eine Beratung 

durch einen Arzt oder eine(n) Urotherapeut/in. Es sollen immer 4 Aspekte bearbeitet 

werden: 1. Was ist normal?  2. Was ist im individuellen Fall gestört? 3. Was ist nicht 

effektiv? und 4. Was kann man tun? Regelmäßige Kontakte im Anschluß an die erste 

Beratung mit dem Angebot, Kinder (und auch Eltern) im therapeutischen Prozeß zu 

unterstützen und zu begleiten, sind anzustreben (siehe Tabelle 11). 

Die Wirksamkeit dieses Therapiekonzeptes bei funktioneller Blasendysfunktion ist in 

mehreren Untersuchungen und kontrollierten Studien nachgewiesen worden (Hoebeke 

2006, Heilenkoetter et al 2006, Bachmann et al 2008, Mattsson et al 2010,  Hoebeke et al 

2011, Mulders et al 2011, Vesna et al 2011, Campos et al 2013, Lee et al 2013, van Gool, 

et al 2014, Equit et al 2014, Ladi Sevedian et al 2014, Brownrigg et al 2014). 
 
Allgemeine Empfehlungen in der Urotherapie: 
Allen Kindern mit funktioneller Blasendysfunktion soll empfohlen werden, die Blase bei 

Harndrang möglichst rasch, in entspannter Haltung (bequemes Sitzen auf der Toilette), 

und in Ruhe zu entleeren. Der Toilettensitz muss kindgerecht sein, ein vollständiges 

Aufstellen der Füße sollte möglich sein, z.B. mit Hilfe einer Fußbank.  Die Anzahl und der 

Zeitpunkt der regelmäßigen Miktionen sollen individuell mit Kind und Eltern besprochen 
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werden.  Bei altersentsprechder Trinkmenge und Blasenkapazität liegt die Zahl der 

Toilettengänge bei 5 bis 7 pro Tag. 

Bei vielen Kindern mit Harninkontinenz ist offenbar die Wahrnehmung für den Harndrang 

und den Beckenboden herabgesetzt oder durch andere Sinneseindrücke oder Tätigkeiten 

beeinträchtigt. So kommt es entweder zum unbemerkten Harnverlust oder zum 

imperativen Harndrang mit fehlender Möglichkeit, die Blase noch rechtzeitig auf der 

Toilette zu entleeren. Durch kindgerechte Aufklärung und Übungen für die frühzeitige 

Wahrnehmung der Blasenfüllung und des Harndrangs können die Kinder Strategien 

entwickeln, rechtzeitig ihre Blase zu entleeren. 

Viele Kinder mit funktioneller Blasendysfunktion und Inkontinenz tagsüber trinken reaktiv 

sehr wenig. Ihnen wird empfohlen, tagsüber regelmäßig und ausreichend Flüssigkeit zu 

sich zu nehmen, die zumindest der für das Alter empfohlenen Trinkmenge entsprechen 

sollte (1000ml bis 1500ml/Tag je nach Alter) (Manz 2007). Dabei ist zu berücksichtigen, 

daß der Flüssigkeitsbedarf  abhängig von Ernährung, körperlichen und sportlichen 

Aktivitäten erheblich schwanken kann. Im intensiveren urotherapeutischen Setting kann 

die Flüssigleitszufuhr bis zu 40-50ml/kgKG je nach Alter gesteigert werden. Die 

Trinkmenge soll gleichmäßig über den Tag verteilt werden, bei Kindern mit Enuresis sollte 

zum Abend hin weniger getrunken werden. In der Urotherapie hat sich die „7-Becher-

Regel“ bewährt: über den Tag verteilt sollen 7 Becher mit je 150 – 200ml je nach Alter 

getrunken werden, die letzte Portion etwa 2 Stunden vor dem Schlafengehen. 

Empfehlenswert ist die Regel: Trinken und Miktion gehören zusammen, außer bei der 

letzten Miktion vor dem Schlafengehen. In der Beratung ist darauf zu achten, den Fokus 

der Empfehlungen nicht in überzogener Weise auf das Trinkverhalten zu richten. 

Wichtig ist die Dokumentation der Symptomatik mit Hilfe von Protokollsystemen. Durch 

die Registrierung der nassen und trockenen Nächte, bzw. Tage in einem kindgerechten 

Plan (z.B.“Sonne-Wolken-Kalender“) wird die bewusste Aufmerksamkeit auf das 

Therapieziel gelenkt (kognitives Verfahren). Durch Lob der Eltern können trockene Nächte 

bzw. Tage positiv verstärkt werden. 

Eine radikale abendliche Flüssigkeitsrestriktion, nicht wirksame Medikamente, Vorwürfe 

und Bestrafungen belasten die Kinder zusätzlich und sollten unterbleiben. Das 

spätabendliche Wecken wird von vielen Eltern praktiziert und führt häufig zu einer 

vorübergehenden Reduktion von nassen Nächten und zu einer Entspannung der 

familiären Situation, jedoch nicht zu einer Besserung der Arousaldysfunktion. 

Bei Kindern mit funktioneller Blasendysfunktion, die in der European Bladder Dysfunction 

study bebehandelt wurden, konnte gezeigt werden, daß 40% der Kinder durch die 
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Standardurotherapie geheilt werden und weitere 40% eine deutliche Besserung ihrer 

Symptomatik erfahren (van Gool et al 2014). 

 

Als Grundlage der Therapie aller Inkontinenz- und Enuresisformen soll eine 
Urotherapie durchgeführt werden. 

 
Die spezielle Urotherape umfaßt verschiedene Formen des Beckenbodentrainings, 

Biofeedbacktraining, Elektrostimulation (transkutane elektrische Nervenstimulation, 

TENS), Anleitung zum sauberen Einmalkatheterismus (Neveus et al 2006, Austin et al 

2014), aber auch die Instruktion zur apparativen Verhaltenstherapie bei Enuresis 

(Bachmann und Steuber 2010). Die Anwendung spezieller urotherapeutischer Verfahren 

orientiert sich an den jeweiligen Störungsbildern und Inkontinenzformen. 

 
VIII.2 Enuresis nocturna 
 
Alle Formen der Enuresis nocturna werden nach ähnlichen Prinzipien behandelt. Primäre 

und sekundäre Formen der Enuresis nocturna werden gleich behandelt, dabei ist die 

höhere psychiatrische Komorbidität der letzteren zu berücksichtigen. Bei der nicht-

monosymptomatischen Enuresis muss zuerst die jeweilige, spezifische Blasendysfunktion 

diagnostiziert und behandelt werden. 

Die Behandlung beginnt mit einer urotherapeutischen Beratung (s.o.). Das Trinken soll 

sinnvoll über den Tag verteilt werden. Ab etwa 2 Stunden vor dem Schlafengehen sollte 

nicht mehr getrunken werden. Empfohlen wird zusätzlich eine Registrierung der nassen 

und trockenen Nächte in einem Plan. Studien haben gezeigt, dass ca. 15-20% aller 

Kinder durch eine solche „baseline“ mit Kalenderführung nachts trocken werden (Devlin et 

al 1990, Glazener et al 2014). Eine Dauer von 4 Wochen ist meistens ausreichend. Bei 

fast ausschließlich nassen Nächten kann die Kalenderführung nach 2 Wochen beendet, 

bei deutlicher Verbesserung natürlich auch länger als 4 Wochen weitergeführt werden. 

Gemäß den Empfehlungen der ICCS, den britischen NICE-Guidelines und dem aktuellen 

Cochrane Review sollen diese einfachen Interventionen zuerst angeboten werden 

(Neveus et al 2010, Nunes et al 2010, Caldwell et al 2013). 

 

Als erster Schritt der Behandlung der Enuresis soll zusätzlich zur Urotherapie eine 
Registrierung trockener und nasser Nächte in einem Plan durchgeführt werden. 
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Führen diese einfachen Empfehlungen nicht zum Erfolg, stehen 2 Therapie-
möglichkeiten zur Verfügung: 

1. die Behandlung mit der apparativen Verhaltenstherapie (AVT) und 

2. die Gabe von Desmopressin, einem synthetischen Analogon von Arginin-

Vasopressin. 

Beide Verfahren werden von der ICCS und der International Continence Society (ICS) (als 

evidenzbasierte wirksame Therapie beschrieben (Neveus 2010, Abrams et al 2012, 

Vande Walle 2012). Zahlreiche Übersichtsarbeiten und Reviews zu beiden 

Behandlungsverfahren sind veröffentlicht  worden (Läckgren et al 1999, Evans 2001, 

Glazener et al 2002, 2005, Robson 2009, Neveus 2009, Neveus et al 2010, Nunes et al 

2010, Aloussi et al 2011, Vande Walle et al 2012, Caldwell et al 2013, Perrin et al 2013, 

Maternik et al 2014). Beide Therapieverfahren setzen voraus, daß neben einem 

ausgeprägten Leidensdruck eine ausreichende Motivation und Bereitschaft zur aktiven 

Mitarbeit von Kind und Eltern erkennbar ist. Eltern und Kinder sollen (soweit möglich) über 

Vor- und Nachteile, Risiken und Nebenwirkungen beider Therapieverfahren aufgeklärt 

werden. 

Sollten Kind und Familie beide Behandlungsmöglichkeiten ablehnen, kann in 

Einverständnis mit Kind und Eltern nach urotherapeutischer Beratung auch abgewartet 

werden, eingedenk der jährlichen Spontanheilungsrate von etwa 15%. 

 
VIII.2a Apparative Verhaltenstherapie (AVT) 
 
Die apparative Verhaltenstherapie (AVT) mit einem Weckapparat (tragbares Gerät oder 

Bettgerät, mit Klingelton und/oder Vibration) ist bei motivierten Kindern und Familien Mittel 

der ersten Wahl, da die Langzeiterfolge im Vergleich zur Behandlung mit Desmopressin 

(wenn nur über einen begrenzten Zeitraum von etwa 10-12 Wochen gegeben) günstiger 

beurteilt werden (Glazener et al 2005, Kiddoo 2012). Aus klinischer Sicht ist die AVT bei 

Kindern mit altersentsprechender oder mäßig verminderter Blasenkapazität und normaler 

nächtlicher Urinausscheidung in besonderer Weise erfolgversprechend (Neveus 2009, 

Vande Walle 2012, Tekguel et al 2013). Kindern mit eindeutigen Hinweisen für eine non-

MEN und mit mehrfachen Einnässereignissen in der Nacht sollte die AVT primär nicht 

angeboten werden. 

Voraussetzung für eine AVT sind Motivation und Mitarbeit des Kindes und der Eltern. 

Ausführliche Beratung und Demonstration des Weckgerätes sind notwendig. Die Familie 

muß darüber informiert sein, daß die AVT über einen Zeitraum von mindestens 2-3 

Monaten zur Anwendung kommt. Der Weckapparat  sollte nach Beginn der Behandlung 
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ohne Unterbrechung jede Nacht angewendet werden. Falls das Kind vom Geräusch des 

Weckapparates nicht selbst wach wird, muss es in der Anfangsphase der Behandlung von 

Mutter oder Vater vollständig geweckt werden und die Blase dann entleeren. Da es sich 

bei der apparativen Verhaltenstherapie im Wesentlichen um eine operante 

Konditionierung handelt, ist es wichtig, dass das Kind positive Verstärkung (Lob, Freude), 

wie auch aversive Elemente der Therapie (Aufstehen, Toilettengang, Wechsel der 

Wäsche) bewusst erlebt. Die AVT sollte zu Beginn engmaschig von den betreuenden 

Therapeuten begleitet werden (erster Kontakt nach etwa einer Woche, dann etwa 

monatlich). Tritt nach 6 bis 8-wöchiger korrekter Behandlung keine Verbesserung ein, soll 

die Behandlung mit zusätzlichen verhaltenstherapeutischen Modulen kombiniert (siehe 

unten) oder bei fehlender Motivation beendet werden. 

Die Therapie soll so lange durchgeführt werden, bis 14 Nächte hintereinander trocken 

waren, jedoch in der Regel nicht länger als insgesamt 16 Wochen. Eine längere 

Behandlung kann sinnvoll sein, wenn sich in dieser Zeit einen Abnahme der 

Einnässfrequenz zeigt, ohne dass bereits vollständige Trockenheit erreicht wurde. Ein 

Erfolg der Therapie stellt sich bei 50 – 80% der Kinder ein nach 8-10 Wochen ein (Butler 

ans Stenberg 2001, Glazener et al 2005, Neveus 2009, Tekguel et al 2013). Dabei 

werden etwa 2/3 der Kinder trocken und schlafen in der Nacht durch, 1/3 der Kinder 

werden rechtzeitig wach und gehen zur Toilette (Nykturie). 

Bei unzureichendem Therapieerfolg kann eine Kombination mit anderen verhaltens-

therapeutischen Konzepten (Verstärkerplan, Arousal-Training) den Behandlungserfolg 

verbessern (van Londen et al 1993 und 1995, Glazener et al 2005, van Dommelen et al 

2009). Komplexe verhaltenstherapeutische Programme wie das Dry Bed Training (DBT) 

bringen nach neuen Studien keinen zusätzlichen Gewinn gegenüber der AVT alleine 

(Kiddoo 2012, Glazener et al. 2008). 

Ein langfristiger Therapieerfolg nach Beendigung der AVT ist bei etwa der Hälfte der 

Kinder zu erwarten (Glazener et al 2005). Rückfälle werden bei 15-30% der Kinder in den 

ersten 6 Monaten nach Behandlung beobachtet (van Londen 1995, Butler and Stenberg 

2001) und es wird empfohlen, direkt wieder mit einer Alarmtherapie zu beginnen. 

 

Als Mittel der ersten Wahl bei Enuresis soll die apparative Verhaltenstherapie (AVT) 
durchgeführt werden, wenn Kind und Eltern für die Behandlung motiviert sind und 
urotherapeutische Maßnahmen alleine nicht erfolgreich sind. Alternativ kann eine 
Behandlung mit Desmopressin angeboten werden. 
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VIII.2b Desmopressin 

Die Desmopressin-Therapie hat ihre Berechtigung bei Kindern und Familien, 

 bei denen eine AVT trotz richtiger Anwendung erfolglos war 

 die eine AVT ablehnen oder bei denen die familiäre Situation diese nicht zuläßt 

 wenn die Familie nach Information über die beiden Behandlungsmöglichkeiten 

sich für die Behandlung mit Desmopressin entscheidet 

 und/oder wenn ein sehr hoher Leidensdruck besteht, der eine rasche Besserung 

der Symptomatik erfordert. 

Kritische Situationen (Klassenfahrten, Urlaubsreisen) können bedarfsorientiert überbrückt 

werden. Dabei ist unbedingt darauf zu achten, daß neben einem adäquaten 

Trinkverhalten tagsüber am Abend eine Trinkmenge von 250ml nicht überschritten und 
auch in der Nacht nicht getrunken wird. 

Etwa 70% der Kinder sprechen rasch auf die Behandlung an: 30 % der Kinder sind volle, 

40 % partielle Responder und 30% Non-Responder (Neveus, 2010). Falls sich nach 4 

Wochen kein Erfolg einstellt, sollte das Medikament absetzt werden. Falls erfolgreich, 

kann Desmopressin maximal 3 Monate täglich genommen werden, dann sollte die 
Behandlung beendet oder schrittweise reduziert werden (Tabelle 12). 

Die Therapie mit Desmopressin ist kurzfristig oft erfolgreicher als die Behandlung mit 

einem Weckapparat, ist aber im Langzeitverlauf bei abrupter Beendigung der 

medikamentösen Therapie ungünstiger. Wird Desmopressin abrupt abgesetzt, kommt es 

bei vielen Kindern zu einem Rückfall. Nur 18%-38% der Kinder bleiben bei dieser 

Therapieform langfristig nach Absetzen trocken – verglichen mit einer Spontanremission 

von 15% pro Jahr (Glazener et al 2004). Nach der ICCS wird die Desmopressin- 

Behandlung in dieser Form daher als ein nicht-kuratives Verfahren bezeichnet (Neveus et 

al. 2010). Es gibt jedoch klinische Beobachtungen an größeren Kollektiven, die zeigen 

konnten, daß eine schrittweise Dosisreduktion über mehrere Wochen die 

Behandlungserfolge deutlich verbessert (Marshall-Kehrel 2009). Wenn die Kinder bei 

Dosisreduktion erneut einnässen, sollte die zuvor erfolgreiche Dosierung erneut 

angeboten werden (Riccabona et al 1998, Snajderova et al 2001, van Kerrebroek 2002, 

Marschall-Kehrel et al 2009, Aloussi et al 2011, Gökce et al 2014). Die Verträglichkeit bei 

Langzeittherapie ist gut (Tullus et al 1999, van Kerrebrock 2002, Wolfish et al 2003, Kano 
et al 2006). 

Vor allem Patienten, die nur einmal in der Nacht oder nicht in jeder Nacht einnässen, die 

eine normale oder allenfalls leicht verminderte Blasenkapazität aufweisen, die Hinweise 
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für eine nächtliche Polyurie zeigen und die bei Therapiebeginn älter als 10 Jahre alt sind, 

profitieren nach den Ergebnissen des Swedish Enuresis Trials am ehesten von der 
Desmopressin-Therapie (Hjalmas et al 1998, Kruse et al 2001). 

Desmopressin-Präparate sollen etwa 30 – 60 Minuten vor dem Zubettgehen 

eingenommen werden. Die Therapie wird begonnen mit der einmaligen abendlichen Gabe 

von 0,2mg einer Desmopressin-Tablette oder einer Schmelztablette mit einer Dosis von 

120μg. Eine Dosiserhöhung der Tablette auf 0,4mg oder der Schmelztablette auf 240μg 

bei unzureichendem Therapieeffekt  nach 2 Wochen wird empfohlen. Die Schmelztablette 

löst sich rasch im Mund auf und benötigt keine Flüssigkeitszufuhr zur Einnahme. Sie ist 

ebenso wirksam wie die Tabletteneinnahme (Lottman et al 2007), die 

Plasmakonzentrationen von Desmopressin nach Einnahme sind in beiden 

Darreichungsformen identisch (De Bruyne et al 2014). Möglicherweise bietet die 

Anwendung der Schmelztablette Vorteile in der Sicherheit der Anwendung und der 
Compliance (Lottmann et al 2007, Juul et al 2013)  

Die Wirkdauer von Desmopressin beträgt etwa 8-10 Stunden, bei einer Halbwertszeit von 

etwa 4 bis 6  Stunden (Kennea and Evans 2000). Sorgfältige Aufklärung über 

Nebenwirkungen von Desmopressin und eine Beratung über die notwendige 

Einschränkung der abendlichen Trinkmenge (maximal 250 ml) sind erforderlich, um eine 

(seltene) Wasserintoxikation bei hypotoner Hyperhydratation mit dem Risiko zerebraler 

Krampfanfälle zu verhindern. Bei Nachweis einer Polydipsie/Polyurie darf Desmopressin 
nicht verordnet werden. 

Eine Pharmakotherapie mit Desmopressin soll durchgeführt werden, wenn die 
Voraussetzungen für eine AVT nicht erfüllt sind oder eine korrekt durchgeführte 
AVT erfolglos war. 

Sollte eine der beiden angebotenen Behandlungsverfahren versagen, empfiehlt die ICCS 

ein pragmatisches Vorgehen:  bei fehlendem Erfolg mit der einen Methode wird auf die 

jeweils andere gewechselt, d.h. von AVT auf Desmopressin und umgekehrt (Neveus et al. 

2010). Dieses Vorgehen hat sich in einer randomisiert-kontrollierten Cross-Over Studie 
als effektiv erwiesen (Kwak et al. 2010). 

Bei einem Therapieversagen von AVT oder Desmopressin soll auf die jeweilig 
andere Behandlungsform gewechselt werden. 

Die beiden Therapieformen (AVT und Desmopressin) sind in ein einigen Untersuchungen 

miteinander kombiniert worden (Bradbury et al 1995, Leebeek-Groenewegen et al 2001, 



S2k-Leitlinie 028/026: Enuresis und nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz bei 

Kindern und Jugendlichen      aktuelle rStand: 12/2015 

 

 
Seite 44 von 121 

Fai-Ngo Ng et al 2005, Kamperis et al 2008, Ozden et al 2008). Eine Metaanalyse dieser 

Untersuchungen zeigt, daß die Kombinationstherapie keinerlei Vorteile gegenüber eine 

Behandlung mit der AVT alleine hat (Kiddoo 2012). 

Bei mangelndem Erfolg einer Desmopressin-Behandlung sind Behandlungsversuche mit 

Desmopressin in Kombination mit einem Anticholinergikum untersucht worden. 

Kurzfristige Erfolge sind nachweisbar, vor allem bei Kindern mit verminderter 

Blasenkapazität und/oder häufiger Miktionsfrequenz tagsüber oder diagnostizierter NMEN 

(Austin et al 2008, Alloussi et al 2009, Montaldo et al 2012, Rashed et al 2013, Park et al 
2014). Daten zu Langzeiterfolgen fehlen. 

 

 

VIII.2c Andere 

Die Therapie einer MEN mit einem Anticholinergikum alleine ist nicht sinnvoll (Lovering et 

al 1988, Persson-Jünemann et al 1993, Glazener et al 2003, Neveus and Tullus 2008, 

Desphanade et al 2012). Bei der nicht-monosymptomatischen Enuresis nocturna mit 

nachgewiesener Drangsymptomatik wurde die gleichzeitige Behandlung mit einer AVT 

und einem Anticholinerigikum (Propiverin, Oxybutinin) untersucht, hatte jedoch in einer 

Studie keinen Vorteil gegenüber einer alleinigen Wecktherapie (van Hoeck et al 2007, 

2008). Nach klinischer Erfahrung kann die Kombination jedoch bei gezielter Indikation 

wirksam sein (Franco et al 2013). 
Imipramin als trizyklisches Antidepressivum wird angesichts des engen therapeutischen 

Fensters und bedrohlicher kardialer Nebenwirkungen, vor allem bei Nachweis eines long-

QT-Syndroms (schwere Rhythmusstörungen), bei Enuresis nocturna als Therapie der 

ersten oder zweiten Wahl nicht empfohlen. Neben kardialen Nebenwirkungen werden 

Müdigkeit, Angst, Übelkeit, Erbrechen und Schlafstörungen beobachtet (Monda 1995, 

Bachmann 2003). Imipramin hat einen eindeutigen antienuretischen Effekt, aber die 

Rückfallquote nach Absetzen des Arzneimittels ist ähnlich hoch wie bei Desmopressin 

(Glazener et al 2003). Die Substanz kann bei Therapieresistenz als Mittel der dritten oder 

vierten Wahl in der Hand eines in der Anwendung dieses Medikaments  erfahrenen Arztes  

bzw. in einer spezialisierten Einrichtung angeboten werden (Gepertz und Neveus 2006; 

Neveus und Tullus 2008, Neveus et al 2010). Auch andere Antidepressiva wie Reboxetin, 

einem selektiven Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer, haben eine antienuretische 
Wirkung (Lundmark und Neveus 2009).  
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Andere Medikamente zur Behandlung der Enuresis (wie Indomethazin) sind nicht wirksam 
und nicht zu empfehlen (Glazener et al 2003). 

Andere nicht-verhaltenstherapeutische psychotherapeutische Verfahren (wie 

psychodynamische Psychotherapien, Hypnotherapie) sind mit dem Therapieziel der 

nächtlichen Kontinenz nicht wirksam und nicht zu empfehlen Auch besteht keine 
Indikation zur manuellen Therapie oder Akupunktur (Nunes 2010, Huang 2011). 

 

VIII.2d  Therapieresistenz bei Enuresis 

Bei Therapieresistenz mit eine der empfohlenen Methoden oder mit einer kombinierten 

Therapie ist eine erneute detaillierte Diagnostik zu empfehlen. Wenn bis zu diesem 

Zeitpunkt keine Informationen über das Trink- und Miktionsverhalten vorliegen oder die 

letzte Dokumentation schon länger zurückliegt, sollte erneut ein Trink- und 

Miktionsprotokoll, ggf auch länger als 48 Stunden erstellt und dabei auch die in der Nacht 

ausgeschiedene Urinmenge gemessen werden (Abwiegen von Windeln). Damit wird 

gezielt nach einer nächtlichen Polyurie, nach Symptomen einer überaktiven Blase und 

nach einer für das Alter nicht angemessenen Blasenkapazität gesucht. Eine erweiterte 

urologische Diagnostik (Uroflowmetrie) ist anzuraten. Invasive urodynamische oder 

radiologische Untersuchungen sind nur dann erforderlich, wenn die erneute Diagnostik 

Hinweise für eine urologische, nephrologische oder neurologische Erkrankung ergibt. Eine 

mögliche Obstipation ist abzuklären, eine psychiatrische Diagnostik und die Suche nach 
weiteren komorbiden Störungen sind anzuraten (Neveus 2008, 2011). 

Falls eine Therapiepause eingelegt wird, ist ein erneuter Behandlungsversuch mit einer 

AVT zu einem späteren Zeitpunkt sinnvoll. Auch sind bei einer therapieresistenten Non-

MEN (mit Zeichen einer Blasendysfunktion) Schulungsprogramme sinnvoll und wirksam, 

die für Kinder mit einer funktionellen Harninkontinenz tags entwickelt wurden 

(Konsensusgruppe Kontinenzschulung 2010, Equit et al. 2013, Kuwertz-Bröking et al 
2014). 

VIIi.3 Überaktive Blase / Dranginkontinenz 

Der überaktiven Blase liegt vor allem eine zentrale Reifungsstörung der Blasenkontrolle 

mit deutlicher familiärer Häufung zugrunde (Franco 2007, 2011, 2012). In der Urotherapie 

wird den Kindern vermittelt, mehr auf die Signale der Harnblase zu achten, Haltemanöver 

zu vermeiden und zudem das oft gestörte Trinkverhalten zu optimieren (siehe Standard-

Urotherapie). Dabei können verschiedene Schwerpunkte gewählt werden. Kinder werden 
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aufgefordert, bei Harndrang sofort auf die Toilette zu gehen (auch in der Schule), auf 

Haltemanöver zu verzichten und Toilettengänge und Inkontinenzereignisse in einem Plan 

zur vermerken (Franco 2007, Vijverberg et al.1997, 2011). In einer randomisiert-

kontrollierten Studie erwies sich eine Erinnerung durch ein Signal mit Hilfe einer tragbaren 

Uhr (7 Mal am Tag) zusätzlich zur Standardurotherapie als wirksam (Hagstroem et al 

2010). Phantasievoll von den Kindern mitgestaltete Miktionsprotokolle mit 

verhaltenstherapeutisch orientierten Belohnungsstrategien sind empfehlenswert. Diese 

einfachen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Programme und Pläne sollten mindestens 4 

Wochen durchgeführt werden. Die Erfolgsrate liegt bei 40 – 45%. Eine Pharmakotherapie 
ist nur sinnvoll, falls dieses Vorgehen alleine nicht zum Erfolg führt. 

In diesem Zusammenhang  ist zu betonen, dass absichtliche Haltemanöver 

(„Blasentraining“ mit dem Ziel der Vergrößerung der Blasenkapazität) das Risiko erhöhen, 

eine dyskoordinierte Miktion zu entwickeln. Maßnahmen zur besseren Wahrnehmung von 

Darm und Blase und Entspannung der Beckenbodenmuskulatur sind zwar nicht 
systematisch untersucht, nach klinischer Einschätzung jedoch sehr sinnvoll. 

Bei der Dranginkontinenz soll als erster Schritt eine Urotherapie durchgeführt 
werden. 

Wenn urotherapeutische und kognitiv-verhaltenstherapeutische Maßnahmen nicht 

ausreichend erfolgreich sind, kann ein Behandlungsversuch mit einem 
Anticholinergikum (Antimuscarinicum) sinnvoll sein (Tabelle 12). 

Nichtpharmakologische Maßnahmen sollten begleitend fortgesetzt werden. Zugelassen im 

Kindesalter sind Propiverin und Oxybutinin ab dem 5. Lebensjahr, Trospiumchlorid ab 

dem 12. Lebensjahr. Oxybutynin hat sich in mehreren Studien bei Kindern mit OAB als 

teilweise wirksam erwiesen (Bloom 2000, Hellerstein et al 2003, van Aarendonk  et al 

2006,). Allerdings wurden bei etwa 10% der Patienten Nebenwirkungen bei diesem 

Arzneimittel beobachtet, die zum Abbruch der Therapie führen (Nijman 2004). Propiverin 

erwies sich in einer placebokontrollierten Studie bei Dranginkontinenz ebenfalls als ein 

wirksames Medikament: Miktionsfrequenz, Miktionsvolumina und Inkontinenzereignisse 

verbesserten sich signifikant (Marschall-Kehrel et al 2009). In einer retrospektiven Studie 

zeigt sich Propiverin im Vergleich zu Oxybutinin ähnlich wirksam, der Therapieerfolg 

beider Medikamente lag bei 60% (Madersbacher et al 2009, Aloussi et al 2010). Die 

Nebenwirkungsrate von Propiverin war jedoch deutlich geringer (3,9% bei Propiverin, 

16,3% bei Oxybutinin). Die ICI bewertet Propiverin in der Behandlung der kindlichen OAB 
deutlich besser im Vergleich zu Oxybutinin (Andersson et al 2009, McKeage 2013). 
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Typische Nebenwirkungen von Anticholinergika sind: Obstipation, Restharnbildung, 

Akkomodationsstörungen des Auges, Mundtrockenheit (Folge der verminderten 

Speichelproduktion, bei Kindern selten), Hautrötung (Flush), gelegentlich Tachykardie, 

seltener auch Müdigkeit, Kopfschmerzen, Schwindel, Konzentrationsstörungen und 

Verhaltensänderungen (Nijman 2004). Insgesamt sind Nebenwirkungen bei Kindern 

seltener als bei Erwachsenen. Tertiäre Amine (Propiverin, Oxybutinin) passieren die Blut-

Hirn-Schranke und sind für zentralnervöse Nebenwirkungen verantwortlich. 

Trospiumchlorid als quartäre Ammoniumverbindung passiert die Blut-Hirn-Schranke nur in 

geringem Maße und zeigt daher weniger zerebrale Nebenwirkungen, wird aber aus dem 

Magen-Darm-Trakt relativ schlecht resorbiert (Lopez-Pereira et al 2003, Staskin et al 
2010). 

Tolterodin wurde in mehreren Studien bei Kindern untersucht und ist therapeutisch in 

ähnlicher Weise wirksam wie Oxybutynin und Propiverin. Die Verträglichkeit im Vergleich 

zu Oxybutinin ist besser (Goessl et al 2000, Reinberg et al 2003, Raes et al 2004, Nijman 

et 2005, Kilic et al 2006). Eine Zulassung für Kinder besteht nicht. Das Antimuscarinicum  

Solifenacin ist nur für Erwachsene zugelassen und wird bei Kindern zurzeit in Studien 
untersucht. 

Vorliegende Daten zeigen zusammenfassend, daß  Anticholinergika bei OAB im 

Kindesalter bei bis zu 60% der Kinder eine Besserung der Symptome, jedoch häufig keine 

stabile Kontinenz bewirken können. Die Rückfallquote von etwa 50% nach Beendigung 

der Medikation ist hoch (Nijman et al 2005). Die Therapie wird mit einschleichender Dosis 

begonnen und dann auf die empfohlene Höchstdosis gesteigert. Eine Besserung der 

Symptomatik sollte spätestens 4 Wochen nach Ausdosierung des Medikaments sichtbar 

werden. Tritt keine Besserung ein, wird die Therapie beendet. Ist die Gabe des 

Arzneimittels erfolgreich, wird die Behandlung für etwa 6 Monate beibehalten und dann 

nicht abrupt beendet, sondern langsam reduziert. Bei Verschlechterung der Symptomatik 

kann mit der zuvor erfolgreichen Dosis weiterbehandelt werden. Eine dauerhafte 
Kontinenz wird häufig erst nach 2 bis 3 Jahren erreicht (Hellerstein 2003). 

Wird als Basis der Behandlung eine konsequente Urotherapie angeboten, zeigt die 

zusätzliche Anwendung eines Anticholinergikums im Vergleich zu einem Placebo jedoch 

keine bessere Wirkung. Dies wurde in einer kontrollierten multizentrischen Studie in der 
European Bladder Dysfunction Study (EBDS) beschrieben (van Gool et al 2014). 

Eine weitere mögliche Indikation für Anticholinergika ist die Behandlung von Kindern mit 

nicht-monosymptomatischer Enuresis nocturna mit Drangsymptomatik am Tag 
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(zusammen mit den oben beschriebenen nicht pharmakologischen Maßnahmen). Die 

Tagessymptome bessern sich in der Regel zuerst. Die Nachtsymptome können 
hartnäckig persistieren. 

Bei anderen Inkontinenzformen besteht keine Indikation für eine Behandlung mit 

Anticholinergika. Die Indikation zur Therapie bei neurogener Blasendysfunktion ist 
unstrittig (Bauer 2008, De Jong et al 2008, Cameron 2010, Rawashdeh et al 2012). 

Falls eine Urotherapie in der Behandlung der überaktiven Blase (Dranginkontinenz) 
nicht ausreicht, soll zusätzlich zur Urotherapie eine Pharmakotherapie mit 
Anticholinergika (Antimuscarinica) durchgeführt werden. 

Die sakrale Neuromodulation ist in mehreren Studien bei Kindern mit therapieresistenter 

überaktiver Blase angewendet worden und hat sich als bei einem Teil der Kinder als eine 

wirksame Behandlungsmethode erwiesen (Bower et al 2006, Lordelo et al 2009, 

Hagstroem et al 2009, De Gennaro et al 2011; Baroso et al 2011,2013, Lordelo et al 

2009, 2010, Dwyer et al 2014, Sillen et al 2014, Quintiliano et al 2015, Tugtepe et al 
2015). Die Behandlung wird zumeist mit transcutanen Elektroden (TENS) zu Hause 

durchgeführt. Die Hautelektroden werden in der Sakralregion angebracht. Der 

Wirkmechanismus (Dämpfung des Detrusors) ist nicht geklärt. Die Anwendung von TENS 

sollte im Rahmen einer Urotherapie zur Anwendung kommen (Sillen et al 2014). Das 

Interesse an dieser Behandlungsmethode für Kinder wächst. Die bisher veröffentlichten 

Studien zeigen keine eindeutige Evidenz, bedingt vor allem auch dadurch, daß das 

Design mehrerer Studien extrem unterschiedlich ist  sowie Häufigkeit Dauer der 

Anwendung und  die Stimulationsfrequenz der verwendeten TENS-Geräte nicht 
standardisiert sind (Barroso 2011, De Gennaro et al 2011). 

Vereinzelt wird über die Anwendung von Botulinumtoxin bei Kindern mit OAB berichtet. 

Der Behandlungserfolg hält nur für 6-9 Monate an, dann sind erneute Injektionen 

notwendig (Hoebeke et al 2006, McDowell et al 2012, Leon et al 2014). Kurzfristige und 

langfristige Risiken dieser Therapie bei diesen Patienten (Veränderung der Blasen-

Compliance, Fibrose, Restharnbildung mit der Notwendigkeit zum regelmäßigen 

Einmalkatheterismus) sind nicht bekannt. Daher kann diese Therapie nicht empfohlen 
werden. 

 
VIII.4 Harninkontinenz bei Miktionsaufschub 
 
Das Kind soll lernen, die Blase häufiger und zu bestimmten Zeiten, die sich am 

Tagesrhythmus orientieren, in Ruhe, mit Zeit und entspannt zu entleeren. Als Ziel werden 
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5 -7 Miktionen am Tag vereinbart. Im Rahmen der urotherapeutischen Behandlung wird  

gemeinsam mit Kind und Familie abgesprochen ,daß z.B. die Eltern ihr Kind regelmäßig 

zur Toilette schicken sollen. Es können auch regelmäßige Zeitpunkte vereinbart werden, 

an denen die Kinder ihre Blase entleeren. Der Einsatz programmierbarer Uhren oder 

Handys, die die Kinder an die Miktion erinnern sollen, hat sich bewährt. Bei all diesen 

Maßnahmen sollen Protokolle, Verstärkerpläne  und Belohnungssysteme eingesetzt 

werden. Eine Pharmakotherapie der Blase ist nicht indiziert. Eine Obstipation, 

Harnwegsinfektionen und kinderpsychiatrische Komorbiditäten, vor allem Störung des 

Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten, sind bei diesen Kindern häufig 
nachweisbar und müssen in die Therapie mit einbezogen werden. 

Bei der Harninkontinenz bei Mitkionsaufschub soll als erster Schritt eine 
Urotherapie durchgeführt werden. 

 

Bei komorbider psychischer Störung (hohe Komorbiditätsrate bei 
Miktionsaufschub) soll die psychische Störung diagnostiziert und simultan 
mitbehandelt werden. 

 

VIII.5 Dyskoordinierte Miktion 

Kernproblem bei der dyskoordinierten Miktion ist die gestörte Interaktion von Detrusor- 

und Beckenbodenmuskulatur während der Miktion. Im Zentrum der therapeutischen 

Bemühungen steht somit die entspannte Miktion. Maßnahmen zur besseren 

Wahrnehmung für Harnblase und Beckenboden sowie Entspannungsübungen) sind sehr 
hilfreich. 

Physiotherapie im Rahmen der Urotherapie ist eine sehr sinnvolle Maßnahme, um 

Kinder aktiv bei allen Formen einer funktionellen Harninkontinenz in den therapeutischen 

Prozeß einzubeziehen (Wennergren and Oberg 1995, Hoebeke et al 1996, De Paepe et 

al 2002). In den letzten Jahren sind einige Studien mit kleinen Patientenzahlen 

veröffentlicht worden, überwiegend bei Kindern mit dyskoordinierter Miktion (Hoebeke et 

al 1996, Vasconcelos et al 2006, Campos et al 2013). Mehrere Untersucher behandelten 

Kinder mit dyskoordinierter Miktion mit einem kombinierten Training von Muskulatur des 

Abdomens, des Thorax und des Beckenbodens  (Vesna et al 2011, Zivkovic et al 2012, 
Ladi Seyedian et al 2014). 
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Wenn einfache urotherapeutische Empfehlungen nicht erfolgreich sind, kommen bei der 
dyskoordinierten Miktion Biofeedbackmethoden mit optischen oder akustischen 

Signalen zum Einsatz (Schulman et al 1999, 2004,  Rief et al 2005, Bower et al 2006, 

Vasconcelos et al 2006, Kay et al 2008, Desantis et al 2011, Chase et al 2013). 

Kindgerechte Computeranimationen verbessern die Bereitschaft der Kinder, sich auf 

diese Behandlung einzulassen (animierte Biofeedbackbehandlung) (Herndon et al 2001, 
Kaye et al 2008, Kajbafzadeh et al 2011, Ladi-Seyedian et al 2015). 

Die einfachste Möglichkeit einer Biofeedbackbehandlung ist die Visualisierung von 

Miktionen mit Hilfe der Uroflowmetrie.  Meist kommen jedoch EMG-Biofeedbacksysteme 

zur Anwendung, die dem Kind unmittelbar vermitteln, ob die Beckenbodenmuskulatur 

angespannt oder entspannt ist. Animierte EMG-Biofeedbackprogramme können mit 

Anweisung und Begleitung auch im häuslichen Rahmen durchgeführt werden. Unter 

klinischen Bedingungen wird auch die Kombination eines EMG-Biofeedbacks mit einer 
Uroflowmetrie verwendet. 

Aktuell wird die Evidenz einer Biofeedbacktherapie aufgrund veröffentlichter Studien bei 

Kindern mit funktioneller Harninkontinenz ungünstig beurteilt (Fazelli et al 2015). Nach 

klinischer Erfahrung kann die Anwendung von Biofeedbackmethoden im Rahmen der 

Urotherapie jedoch wirksam sein. Daher empfiehlt die ICCS eine Biofeedbacktherapie bei 

Kindern mit dyskkordinierter Miktion dann, wenn die Standardurotherapie nicht erfolgreich 
ist (Neveus et al 2006, Chase et al 2010). 

In seltenen Fällen ist über eine Behandlung mit alpha-1-adrenergen Antagonisten 

berichtet worden mit dem Ziel, den Tonus des inneren Sphinkters zu verringern (Yucel et 

al 2005). Nach der ICCS ist jedoch eine Pharmakotherapie nicht zu empfehlen (Chase et 
al, 2013). 

Bei der dyskoordinierten Miktion  soll neben einer einer Urotherapie eine 
Biofeedbackbehandlung durchgeführt werden. 

 

VIII.6 Seltene Harninkontinenzformen 

Bei der unteraktiven Blase kann neben der Urotherapie eine intermittierende 

Katheterisierung indiziert sein. 

Bei der Lachinkontinenz kommen neben der Urotherapie Entspannungsverfahren, 

verhaltenstherapeutische klassische Konditionierungen und eine Pharmakotherapie mit 
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Methylphenidat (wegen der Komorbidität mit dem Kataplexie/Narkolepsie-Komplex) zum 
Einsatz (Richardson et al 2002, Berry et al 2009). 

Bei der Stressinkontinenz (Belastungsinkontinenz) stehen spezielle urotherapeutische 

Interventionen im Vordergrund. 

 

IX. Empfehlungen für Kinder mit mangelndem Therapieerfolg (Kontinenzschulung) 

Für Kinder, bei denen die Diagnose einer funktionellen Harninkontinenz gestellt wurde, 

bei denen bedeutsame Komorbiditäten ausreichend behandelt sind und die nach 

ausführlicher Beratung, regelmäßigen Kontrolluntersuchungen und Beratungen 

(Instruktionen) weiter tagsüber und meist auch in der Nacht einnässen, wurden Modelle 

einer Kontinenzschulung entwickelt (Bachmann et al 2007, 2008, Konsensusgruppe 

Kontinenzschulung (KgKS) 2010, Steuber 2010, Equit et al, 2013, Kuwertz-Bröking et al 

2014). Mit ihren Rahmenbedingungen und Qualitätsmerkmalen orientiert sich die 

Kontinenzschulung der KgKS an bereits etablierten Schulungsmodellen (z.B. 

Asthmaschulung / Neurodermitisschulung) und wird inzwischen in mehreren deutschen 

Kliniken und Einrichtungen z.T. ambulant, tagesstationär oder stationär angeboten (siehe 

auch www.kontinenzschulung.de). Das von der KgKS entwickelte Schulungskonzept sieht 

Gruppenschulungen von 4 Kindern gemeinsam mit den Eltern vor und erwies sich in einer 

Studie im Rahmen des Projekts „ModuS“  (Ernst und Szczepanski 2014) als wirksam 

(Menrath et al, in Arbeit). Ein weiteres Therapieprogramm zur Blasen- und Darmschulung 

für Kinder und Jugendliche (ohne Eltern), das einzeln oder in der Gruppe durchgeführt 

werden kann, wurde von der Arbeitsgruppe von Prof. von Gontard (Equit et al. 2011, 

2012, 2013) entwickelt. Erste prä-post Studien zeigten positive Effekte nicht nur bezüglich 

der Harninkontinenz/Enuresis, sondern auch bezüglich begleitender psychischer 

Symptome. Spezielle Module für Jugendliche sind in diesem Programm vorgesehen. 

 

Bei mangelndem Therapieerfolg bei nicht-organischer (funktioneller) 
Blasendysfunktion mit Harninkontinenz tags und Non-MEN sollen  
Kontinenzschulungen empfohlen werden. 
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X. Ausblick 

Diese interdisziplinären Leitlinien wurden im Konsensverfahren beruhend auf der 

derzeiten Evidenzlage und Expertenmeinung von Vertretern verschiedener Fachgruppen 

erstellt. Sie zeigen zum einen, dass bei der Diagnostik und Therapie die Kompetenzen 

verschiedener Fachdisziplinen notwendig sind. Zum anderen zeigen sie, dass nach einer 

genauen diagnostischen Zuordnung der Inkontinenzform und der begleitenden 

komorbiden Störungen eine wirksame, evidenzbasierte Therapie für die meisten Kinder 

und ihre Familien möglich ist.  
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XI. Abbildungen und Tabellen 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 1: Subtypen der Harninkontinenz  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Harninkontinenz 

kontinuierlich intermittierend 

Im Schlaf : 
Enuresis nocturna 

Im Wachzustand: 
Harninkontinenz am Tag 

Monosymptomatische 
Enuresis (MEN) 
 primär / sekundär 

Nicht- monosymptomatische 
Enuresis (Non-MEN) 
 
 mit gestörter Blasenfunktion 
 mit/ohne Harninkontinenz tags 
 primär / sekundär 
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Abbildung 2: Symptombezogene körperliche Untersuchung (kGKS) 
 
1. Allgemein Gewicht ..........kg Größe ............cm Blutdruck ....................mmHg 
 
Entwicklungszustand 
� orientierend o.B. � auffällig:....................................................................... 
 
Verhalten 
� altersentsprechend � auffällig:........................................................................ 
 
2. Mittellinie/Untere Wirbelsäule 
� o.B.   � Auffällig: �  Lipom � Grübchen     
   � Andere:.......................................... 
 
3. Äußeres Genitale 
� männlich Tanner P............ Hodenposition  rechts....................links.................... 
� o.B.    � Auffällig:  � Phimose � feuchte Unterhose 
     � andere..................................................... 
Cremasterreflex (L1-L2) � nicht untersucht 
� o.B.    � nicht auslösbar 
 
� weiblich Tanner P.............. 
� o.B.   � Auffällig   � Vulvitis � Lichen � Harnträufeln � feuchte Unterhose  
     � andere:.......................................................... 
 
4. Abdomen   
� o.B.   � Auffällig:  � Skybala � Andere:........................................ 
Bauchhautreflexe (Th7-Th12) 
� o.B.   � Auffällig:........................................ 
 
5. Anus   �  untersucht 
� o.B.   � Auffällig:  � stuhlverschmiert � andere:............................ 
rektal-digital  �  untersucht 
� o.B.   � Auffällig:  � Rectum stuhlgefüllt   
     � Willentliche Anspannung nicht möglich  
     � Andere: .......................................................... 
Analreflex (S4-S5)  �  untersucht 
� o.B.   � nicht auslösbar 
 
6. Untere Extremitäten/Reflexe 
Muskulatur � o.B.   � Auffällig: � Asymmetrien � Fehlstellung � andere......... 
Gangbild � o.B.    � Auffällig:........................................... 
Zehengang  � o.B    � Auffällig:........................................... 
Hackengang � o.B   � Auffällig:........................................... 
Einbeinstand � o.B   � Auffällig:........................................... 
PSR (L2-L4) � o.B.   � Auffällig:........................................... 
ASR (S1-S2) � o.B.   � Auffällig:........................................... 
Sensibilität � o.B.   � Auffällig:........................................... 
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Babinski-Reflex � negativ  � positiv: 
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Harninkontinenz  Kontinuierlich 
 Intermittierend 

Physiologische 
Harninkontinenz 

 Bis 5,0 Jahre  

Organische  
Harninkontinenz 

 Fehlbildung der Harnwege (häufig assoziiert mit 
Fehlbildungen der Niere) 

 Neurogene Blasendysfunktion (angeboren, erworben) 
 Vaginaler Influx 
 Andere 

Nicht-organische 
(funktionelle) 
Harninkontinenz 
 

 Intermittierende Harninkontinenz: 
o Im Schlaf: Enuresis, Enuresis nocturna 
o Am Tage (Im Wachzustand): nicht-organische 

(funktionelle) Harninkontinenz 
o Im Schlaf und am Tag: zwei Diagnosen:  

NMEN + Form der Harninkontinenz tags  
Enuresis  
(Enuresis nocturna) 

 Monosymptomatische Enuresis nocturna (MEN) 
 Nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna (non-

MEN) mit Blasendysfunktion am Tag mit/ohne 
Harninkontinenz 

 Primäre Enuresis:  bisher nie länger als 6 Monate 
trocken 

 Sekundäre Enuresis: Inkontinenz nach trockener Phase 
von mehr als 6 Monaten 

 Häufige Enuresis. Einnässfrequenz ≥ 4 Nächte/Woche 
 Seltene Enuresis: Einnässfrequenz ≤ 4 Nächte/Woche 

Nicht – organische 
(funktionelle)  
Harninkontinenz am 
Tage 
 

häufige Formen: 
o Überaktive Blase (overactive bladder, OAB) 
o Miktionsaufschub 
o Dyskoordinierte Miktion (dysfunctional voiding, 

Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination, DSD) 
 

seltene Formen: 
o Unteraktive Blase (underactive bladder 
o Belastungsinkontinenz (Stressinkontinenz) 
o Lachinkontinenz (Giggle-Inkontinenz) 
o Andere 

 

Tabelle 1: Formen der Harninkontinenz 
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Nephrologisch  Harnwegsinfektionen (HWI) 
o Symptomatische Harnwegsinfektionen 
o Asymptomatische Bakteriurie 

 Vesikoureteraler Reflux (VUR) 
Gastroenterologisch  Obstipation 

 Stuhlinkontinenz / Enkopresis mit/ohne 
Obstipation 

Kinder- und 
jugendpsychiatrisch 

 Psychische Störungen externalisierend: 
o Hyperkinetische Störungen (ADHS), 
o Störungen des Sozialverhaltens 
o Störung des Sozialverhaltens mit 

oppositionellem, aufsässigen Verhalten 
 Psychische Störungen internalisierend: 

o Angststörungen 
o depressive Störungen 

Entwicklungsstörungen / 
Entwicklungsverzögerung 

 Motorisch 
 Sprachlich 
 Andere Teilleistungsstörungen 
 Schulisch 
 Intelligenzminderung 

Schlafstörungen  Schlafapnoesyndrom 
 Parasomnien 

 

Tabelle 2: Komorbiditäten bei Harninkontinenz 
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Anatomische Veränderungen 
(bei Geburt erkennbar) 

 
 Blasenekstrophie 
 Epispadie 
 Kloakenfehlbildung 
 Spina bifida aperta 
 Analatresie + Wirbelkörperfehlbildungen 
 Sakrale Fehlbildungen 

 
 
Erworbene Erkrankungen 

 
 Spinale Tumoren 
 Enzephalitis, Poliomyelitis 
 Multiple Sklerose 
 Traumata 

 
 

Tabelle 3 a:  
Angeborene/erworbene Ursachen einer organischen Harninkontinenz 
 

 
Anatomische Veränderungen 

 
 Ektope Harnleitermündung beim Mädchen mit 

kontinuierlicher Inkontinenz (Doppelniere mit 
Dysplasie der oberen Anlage und Mündung des 
Ureters unterhalb der Sphinkterebene) 

 Infravesikale Obstruktion: 
o Harnröhrenklappen beim Jungen 
o Harnröhrenstenose beim Jungen 

 
 
Neurologische Erkrankungen 

 
 Spina bifida occulta 
 Tethered cord 
 Sakrale Fehlbildungen 
 Spinale Tumoren 

 
 
Andere 

 
 Symptomatische Zystitis 
 Vaginaler Influx 
 Ochoa-Syndrom 
 Polyurie/Polydipsie 

 
 

Tabelle 3 b:  
Organische Ursachen einer Harninkontinenz mit dem Risiko einer 
verspäteten Diagnose 
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Orthopädische und neurologische 
Symptome 

 
 Beinlängendifferenz 
 Fehlstellungen der Beine 
 Fehlstellung der Füße 
 Asymmetrie der 

Unterschenkelmuskulatur 
 Bewegungs- und Gangstörungen 
 Fehlende Muskeleigenreflexe 
 Pathologischer Cremasterreflex 
 Pathologischer Analreflex 

 
 

Hautveränderungen 

(im Bereich der LWS, des Os sacrum) 

 
 Haarbüschel 
 Kapilläres Hämangiom 
 Subkutanes Lipom 
 Dermalsinus (oberhalb der Rima ani) 
 Atypische Pigmentierung 
 Asymmetrie der Glutäalfalten 
 Auffallend kurze Glutäalfalte 
 Flaches Gesäß 
 

 

Tabelle 4:  
Klinische Befunde bei Spina bifida occulta und Sakralwirbelfehlbildungen 
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Erkrankung / Störung 
 

Leitsymptome 
 

Harnspeicherstörung  
 

 Harninkontinenz / Enuresis 
 Pollakisurie 
 Imperativer Harndrang 
 Haltemanöver 
 Miktionsaufschub 
 Abweichen der Miktionsfrequenz von der Norm 

Harnentleerungsstörung 
 

 

 Verzögertes Ingangkommen der Miktion 
 Miktion mit Bauchpresse 
 Abgeschwächter Harnstrahl 
 Stotternde (Stakkato-) Miktion 
 Unterbrochene Miktion  

Monosymptomatische 
Enuresis 
nocturna (MEN) 

 

 Enuresis ohne Hinweise für Blasendysfunktion 
o Erschwerte Erweckbarkeit (Tiefschläfer) 
o Familiäre (genetische) Belastung 
o Nächtliche Polyurie 

Nicht monosymptomatische 
Enuresis nocturna (NMEN) 

 

 Enuresis mit Blasendysfunktion und 
Tagessymptomatik (Blasendysfunktion) 

o mit oder ohne Harninkontinenz tagsüber 
Doppelniere mit ektop 
mündendem Anteil der oberen 
Doppelnierenanlage (nur bei 
Mädchen) 

 ständiges Harnträufeln in unterschiedlicher 
Intensität 

Vaginaler Influx   Nachträufeln/Inkontinenz nach Miktion 
Harnwegsinfektion 
(Zystourethritis) 

 Sekundäre Harninkontinenz 
 Pollakisurie 
 Harndrang 
 Schmerzen bei Miktion 
 Unangenehmer Uringeruch 

o Diabetes mellitus 
o Diabetes insipidus 

centralis/renalis 
o Polyurische 

Nierenerkrankung 
o Habituelle Polydipsie 

 Polyurie: 
Urinausscheidung > 4ml/kgKG/h oder 
> 1200ml/m²KOF/24h  

 Regelmäßiges nächtliches Trinkbedürfnis 

 

Tabelle 5 : Bedeutsame Leitsymptome bei Harninkontinenz 
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Form der funktionellen 
Blasendysfunktion 

Symptome und Befunde 

 

Überaktive Blase (overactive bladder, 
OAB) und Dranginkontinenz 

 Imperativer Harndrang (urgency) 
 Haltemanöver 
 Miktionsvolumina klein bis normal 
 Blasenkapazität häufig vermindert 
 Hohe Miktionsfrequenz, abhängig von 

der Trinkmenge 
 Uroflowmetrie: Glocke oder Tower 
 Kein Restharn 
 Blasenwand meist normal, selten 

wenig verdickt 
 Enuresis: häufig, oft mehrmals im 

Schlaf 
 

Miktionsaufschub 

 Aufschub der Miktion mit z.T. 
ausgeprägten Haltemanövern 

 Harndrang normal oder imperativ 
 Große Miktionsvolumina 
 Miktion selten bis normal 
 Blasenkapazität häufig erhöht 
 Uroflowmetrie: Glocke oder Tower 
 Restharn möglich 
 Blasenwand normal oder verdickt 

 

Dyskoordinierte Miktion (dysfunctional 
voiding, Detrusor-Sphinkter-
Dyskoordination, DSD) 

 

 Verzögertes Ingangkommen der 
Miktion 

 Harndrang normal oder imperativ 
 Haltemanöver 
 Miktionsvolumina normal oder groß 
 Miktionsfrequenz selten bis normal 
 Uroflowmetrie: Staccato-Miktion 
 Restharn 
 Blasenwand verdickt 

 

Unteraktive Blase (underactive bladder)  
(früher: „lazy bladder“) 

 

 Verzögertes Ingangkommen der 
Miktion 

 Miktion mit Bauchpresse 
 Miktionsfrequenz unterschiedlich 
 Uroflowmetrie: unterbrochene Miktion, 

abgeflachte (Plateau-) Kurve 
 Restharn 
 Blasenwand normal oder verdickt 

 

Tabelle 6: Symptome und Befunde bei nicht-organischer (funktioneller) Blasendysfunktion 
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Basisdiagnostik 

 Fragebögen und Protokolle 
o Anamnesefragebogen 
o Screening für psychische Symptome 
o Trink- und Miktionsprotokoll (mindestens 48 

Stunden) 
o Beobachtungsprotokoll (14 Tage) 

 Anamnesegespräch 
 Körperliche Untersuchung 
 Urinuntersuchung (Streifentest) 
 Ultraschalluntersuchung 

o Niere und Harnwege 
o Rektumdurchmesser 

 Restharnbestimmung 
Weiterführende urologísche 
Diagnostik 

 Uroflowmetrie (mit Restharnbestimmung) 
 Uroflowmetrie mit Beckenboden-EMG 
 Miktionsbeobachtung (fakultativ) 

 

Spezielle Diagnostik 

 Kinderurologische Diagnostik 
 Kindergastroenterologische / kinderchirurgische 

Diagnostik 
 Kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik 
 Kindernephrologische Diagnostik 
 Andere 

 

Tabelle 7: Diagnostik bei Harninkontinenz 
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Blasentagebuch 

 Miktionsfrequenz 
 Miktionsvolumina 

o 1. Morgenurin 
o Maximales Miktionsvolumen (ohne 

Berücksichtigung des 1. Morgenurins) 
o Mittleres Miktionsvolumen (ohne 

Berücksichtigung des 1. Morgenurins) 
o Nächtliche Urinmenge (1. Morgenurin + 

nächtliche Urinmenge, evtl. Wiegen einer 
Windel) 

 Urinmenge in 24 h, 2x gemessen (mindestens) 
 Trinkmenge in 24h, 2 x gemessen 

o Trinkmenge tagsüber 
o Verteilung der Trinkportionen am Tag 
o Nächtliche Trinkmenge (wenn regelmäßig vom 

Kind eingefordert) 
 
14-Tage-
Ausscheidungsprotkoll 

 Harninkontinenzereignisse in 14 Tagen 
o tagsüber 
o in der Nacht 
o Nykturie 

 Häufigkeit der Darmentleerung in 14 Tagen 
 Stuhlinkontinenzereignisse in 14 Tagen 

o Stuhlschmieren 
o Einkoten 

 

Tabelle 8:  
Auswertung von Miktions- und Trinkprotokoll  und 14-Tage-
Ausscheidungsprotokoll 
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Miktionsfrequenz Vermindert:      ≤ 3oder weniger Miktionen/Tag 
Vermehrt:         ≥ 8 oder mehr Miktionen/Tag 

Restharn 
(mehrfache Bestimmung bis 5 
Minuten nach Miktion 
erforderlich) 

 
Kinder ≤ 6 Jahre alt: > 20ml  
Kinder ≥ 7 Jahre alt: > 10ml 
 

Blasenkapazität (in ml) 
(Zu erwartendes 
Miktionsvolumen) 

[Alter des Kindes (J) + 1] x 30 (ml) 
(anwendbar bis 12. Lebensjahr) 
range: 65%-150% des zu erwartenden Volumens 

Kleine Blasenkapazität < 65% des zu erwartenden Miktionsvolumens 
Große Blasenkapazität > 150% des zu erwartenden Miktionsvolumens 
Nächtliche Polyurie Nächtliche Urinausscheidung > 130% der für das Alter zu 

erwartenden Blasenkapazität 
Blasenwanddicke Bei gefüllter Harnblase:   < 3mm 

Bei leere Harnblase:        < 5mm 
Detrusordicke Blasenfüllung > 10-50% der Blasenkapazität: < 2mm 

Blasenfüllung > 50% der Blasenkapazität:     < 1,6mm 
Rektumdurchmesser Hinweis für mögliche Obstipation bei mehr als 30mm 

(ICCS) + Pelottierung der gefüllten Blase durch 
Stuhlmassen im Rektum 

Polyurie Urinmenge >4ml/kg/Stunde oder >1.200ml/m2/Tag 

 

Tabelle 9 : Normwerte für die Basisdiagnostik bei Harninkontinenz 
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Rome III- Kriterien 

o Es müssen mindestens 2 Kriterien 
erfüllt sein bei einem Kind mit einem 
Entwicklungsalter von mindestens 4 
Jahren 

 

o Die Kriterien müssen mindestens 
einmal pro Woche für mindestens 2 
Monate vor Diagnosestellung erfüllt 
sein 

 

 

Kriterien: 

 2 oder weniger Defäkationen / Woche auf 
der Toilette 

 Mindestens 1 Episode von Stuhlinkontinenz 
/Woche 

 Beobachtung von Haltemanövern 
 Anamnese von schmerzhaften oder harten 

Stühlen 
 Nachweis einer großen Stuhlmasse im 

Rectum 
 In der Vorgeschichte großkalibriger Stuhl, 

der die Toilette obstruiert 

 

Tabelle 10:  
Diagnostische Kriterien einer funktionellen Obstipation  
Definitionen nach ROME III 
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Elemente der 
Standard-Urotherapie 
(ICCS) 

 
 Aufklärung, Information, Entmystifizierung 

o Physiologie der Harnblase 
o Beschreibung der normalen Blasenfunktion als 

Reifungsprozess 
o Charakterisierung der Blasenfunktionsstörung 

(Pathophysiologie) 
o Berücksichtigung von Komorbiditäten 
o Mögliche Therapiekonzepte 

 
 Anleitung zu einem optimalen Miktionsverhalten, 

z.B. 
o Absprache von Regeln bei Miktion 
o Miktion rechtzeitig, entspannt und mit Zeit 
o Miktion nach der Uhr 
o Förderung von Wahrnehmungsübungen für die 

Blase 
 Anleitung zur regelmäßigen Darmentleerung 

 
 Instruktionen zu Trink- und Ernährungsverhalten  

 
 Anwendung von Protokollsystemen 

o „Sonne-Wolken-Kalender“ 
o Toiletten- und Miktionspläne  
o Kalendersysteme 

 
 Unterstützung und Begleitung 

o Regelmäßige Kontakte 
o Förderung der Motivation 
o Ansprechbarkeit des therapeutischen Teams 
 

 
Elemente der 
speziellen Urotherapie 

 
 Apparative Verhaltenstherapie (AVT, Alarmtherapie, 

Weckapparattherapie) 
 Beckenbodentraining 
 Biofeedbacktraining 
 Elektrostimulation (z.B.TENS) 
 Sauberer intermittierender Einmalkatheterismus 

 
 

Tabelle 11: Wesentliche Inhalte der Urotherapie 
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Medikament Dosierungsempfehlung Nebenwirkungen 
 

Desmopressin 

 
Einnahme 30-60 Minuten vor dem 
Einschlafen 
 
Tablette: 
- Beginn mit 0,1-0,2mg  
- Steigerung auf 0,3-0,4mg möglich 
Schmelztablette: 
- Beginn mit 120 µg 
- Steigerung auf 240 µg 
 
 Behandlungsdauer: bis 12 

Wochen, dann Therapie 
ausschleichen 

 Maximale Trinkmenge am 
Abend: 250ml 

 
 Kopfschmerzen 
 Übelkeit 
 Erbrechen 
 Gewichtszunahme 
 Zerebrale Krampfanfälle 
 (Hypotone 

Hyperhydratation) 
 
Kontraindikationen: 
 Polyurie/Polydipsie 

unklarer Genese 
 Habituelle Polydipsie 
 Non-Adhärenz 

 
Propiverin-Hydrochlorid 
 
Oxybutyinin 
(nicht zugelassen für 
Kinder jünger als 5 Jahre) 
 
 
 
Trospiumchlorid 
(zugelassen ab 12. 
Lebensjahr) 
 
Tolterodin 
(im Kindesalter nicht 
zugelassen) 

 
0,8mg/kgKG/Tag in 2 Einzeldosen 
 
Kinder 5-10 Jahre: 
- 2 x 2,5mg/Tag (oder 
0,3mg/kg/Tag) 
 

Kinder > 10 Jahre: 
- 2 x 5mg/Tag (max 3 x 5mg) 
 
2-3 x 5 (-10)mg/Tag 
Erwachsene: bis 3 x 15mg/Tag 
 
 
0,1-0,2mg/kgKG/in 2 ED 

 
 Obstipation 
 Restharnbildung 
 Tachykardie 
 Mundtrockenheit 
 Hautrötung 
 Kopfschmerzen 
 Schwindel 
 Sehstörungen 
 Müdigkeit 
 Konzentrationsstörungen 

 
Tabelle 12:  
Medikamentöse Therapie bei Enuresis und funktioneller Harninkontinenz 
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XIII. Anhang: Fragebögen und Protokollsyteme 
 
 
1) Konsensusgruppe Kontinenzschulung (KgKS) e.V.: 

 Anamnesefragebogen (mit Screeningfragen für eine psychiatrische 

Komorbidität) 

 Miktions- und Trinkprotokoll 

 14-Tage-Protokoll,  

o jeweils mit ausführlicher Anleitung 

 siehe auch / www.kontinenzschulung.de / download Diagnostik 
 

 (Mit freundlicher Genehmigung der KgKS) 

 

2) Fragebogen Enuresis/Harninkontinenz der Kinderchirurgischen Klinik im Dr. 
von Hauner’schen Kinderhospital (LMU München) 

 
 (Mit freundlicher Genehmigung der Kinderchirurgischen Klinik am von 

 Hauner’schen Kinderhospital München) 

 

3) Anamnese-Fragebogen des Zentrums für Kinder- und Jugendmedizin des 
Universitätsklinikums Mainz 
 
 (Mit freundlicher Genehmigung von Herrn PD Dr. R. Beetz, Mainz) 

 

4) Fragebogen und 48h-Protokoll aus der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, 

Psychosomatik und Psychotherapie des Universitätsklinikum des Saarlandes, 

Homburg/Saar 

 
 (Mit freundlicher Genehmigung von Herrn Prof. A.von Gontard, Homburg/Saar) 
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Anamnesefragebogen der KgKS 
 

Wir bitten Sie, diesen Fragebogen in Ruhe mit ihrem Kind durchzulesen und auszufüllen. Offen bleibende 
Fragen besprechen wir mit Ihnen bei unserem Treffen  
Name:__________________ Vorname: __________________ Geburtsdatum:____________ 

ausgefüllt am________________von:  Mutter Vater andere:___________  

unter Beteiligung des betroffenen Kindes: 
  nein  ja 

Einnässen nachts – denken Sie an die letzten 4 Monate 
Mein Kind ist nachts trocken.  ja, seit ____ Jahren  nein 

Mein Kind war nachts zwischenzeitlich trocken.  ja, für ____Monate im Alter      
von____Jahren  nein 

Mein Kind geht nachts von selbst zur Toilette.  ja, regelmäßig  nein 

Mein Kind ist schwer erweckbar.  ja, kaum wach zu bekommen  nein 

Die Einnässmenge ist klein.  ja, nur die Schlafanzugshose wird feucht   nein 

Das Einnässen erfolgt in mehreren Portionen.  ja, mindestens _____ Mal  nein 

Mein Kind trägt nachts eine Windel.  ja  nein 

Einnässen tagsüber – denken Sie an die letzten 4 Monaten (auch wenige Tropfen in der Unterhose 
zählen!) 

Mein Kind ist tagsüber trocken.  ja, seit _____ Jahren  nein 

Mein Kind war tagsüber zwischenzeitlich 
trocken.  ja, für ___ Monate im Alter von ___ Jahren  nein 

Die Einnässmenge ist klein.  ja, nur die Unterhose wird feucht  nein 

Das Einnässen geschieht nur nach dem 
Toilettengang.  ja, als wenn es nachträufelt   nein  

Der Harndrang kommt plötzlich (wie ein Blitz).  ja, innerhalb von Sekunden  nein 

Zum Einnässen kommt es typischerweise, wenn 
mein Kind den Toilettengang aufgeschoben hat.  

ja, typische Situation: (z.B. beim Spielen, 
Fernsehen, Computer, andere_________  nein 

Mein Kind bemerkt, wenn es eingenässt hat.   ja  nein 

Haltemanöver (Hinhocken, Überkreuzen der 
Beine, Fersensitz) beobachte ich häufig.  ja, täglich_____ mal  nein 

Harnwegsinfekte (Blasen- oder Nierenentzündungen) 

In den letzten Jahren wurden Blasen- oder 
Nierenentzündungen bei meinem Kind 
festgestellt. 

 ja, insgesamt ____ Mal, zuletzt________  nein 

Es bestand gleichzeitig Fieber.  ja, insgesamt_____ Mal  nein 

Darmentleerung / Stuhlschmieren / Einkoten – denken Sie an die letzten 4 Monate 

Mein Kind klagt über Schmerzen bei der 
Stuhlentleerung.  ja  nein 
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Es kommt zum Stuhlschmieren oder Einkoten.  ja, etwa ____mal pro Woche  nein 

Familie  

Ich weiß von Familienmitgliedern, die länger 
gebraucht haben, um trocken zu werden.  ja, wer:____________________                     

bis zum Alter von____________  nein 

In welchem Haushalt lebt Ihr Kind?  Eltern  Mutt      Vater      Andere_____________ 

Wieviele Geschwister hat Ihr Kind? Brüder:____ Schwestern:____ 
 

Bisherige Untersuchungen und Behandlungen 

Mein Kind ist wegen des Einnässens bereits 
untersucht und/oder behandelt worden.  nein   

ja, beim Kinderarzt, Urologe, Psychiater, 
Hausarzt, Psychologe, Heilpraktiker, 
andere: ____________ (Zutreffendes bitte 
markieren) 

Mein Kind ist bereits mit einem der folgenden Medikamente behandelt worden:  

Oxybutynin (z.B. Dridase®)  nein  ja, 
von_________bis_________ Erfolg:  nein  ja 

Propiverin (z.B. Mictonetten®)  nein  ja, 
von_________bis_________ 

Erfolg:  nein 
 ja 

Desmopressin (z.B. Minirin®)  nein  ja, 
von_________bis_________ 

Erfolg:  nein 
 ja 

Andere:__________________  nein  ja, 
von_________bis_________ 

Erfolg:  nein 
 ja 

Nicht-medikamentöse Behandlung 

Mein Kind ist mit einem der folgenden Verfahren wegen des Einnässens behandelt worden; 

Klingelhose, Weckapparat o.ä.  nein  ja, 
von_________bis_________ Erfolg:  nein  ja 

Änderung der 
Trinkgewohnheit  nein  ja, 

von_________bis_________ 
Erfolg:  nein 

 ja 

Psychotherapie  nein  ja, 
von_________bis_________ 

Erfolg:  nein 
 ja 

Alternativmedizin  nein  ja, 
von_________bis_________ 

Erfolg:  nein 
 ja 

Andere _________________  nein  ja, 
von_________bis_________ 

Erfolg:  nein 
 ja 

Gesundheit / Entwicklung / Verhalten 

 
Mein Kind schnarcht.  nein  ja  weiß nicht 

Mein Kind hat ein gesundheitliches oder 
seelisches Problem.  nein 

 
 ja, ich möchte im Gespräch darüber 

berichten 

Die sprachliche oder körperliche Entwicklung 
meines Kindes ist verzögert.  nein  ja  weiß nicht 



S2k-Leitlinie 028/026: Enuresis und nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz bei 

Kindern und Jugendlichen      aktuelle rStand: 12/2015 

 

 
Seite 100 von 121 

Mein Kind ist leicht ablenkbar.  nein  ja  weiß nicht 

Mein Kind ist zappelig.  nein  ja  weiß nicht 

Mein Kind zeigt Konzentrationsschwächen.  nein  ja  weiß nicht 

Mein Kind zeigt unkontrolliertes, impulsives 
Verhalten.  nein  ja  weiß nicht 

Mein Kind reagiert mit aggressivem, trotzigem, 
verweigerndem Verhalten.  nein  ja  weiß nicht 

Mein Kind zeigt Schwierigkeiten, Regeln 
einzuhalten.  nein  ja  weiß nicht 

Mein Kind ist ängstlich (z. B. in bestimmten 
Situationen, bei besonderen Personen).  nein  ja  weiß nicht 

Mein Kind ist traurig, unglücklich, zieht sich 
zurück oder meidet Kontakte.  nein  ja  weiß nicht 

Mein Kind hat Schulleistungsprobleme.  nein  ja  weiß nicht 

Mein Kind ist motiviert und zur Mitarbeit bereit.  nein  ja  weiß nicht 

Auslöser  

Ich kann mir gut vorstellen, dass es bestimmte 
Gründe für das Einnässen gibt.   nein 

 ja, welche: 
____________________________________ 

 ja, ich möchte im Gespräch darüber 
berichten 

Leidensdruck             1= gar kein Leidensdruck bis 5= extrem starker Leidensdruck 

 
Frage an die Eltern: Wie stark stört Sie das Einnässen Ihres 
Kindes? 

1  2  3  4  5  

Frage an das Kind: Wie stark stört Dich das Einnässen? 1  2  3  4  5  
 

 

Vielen Dank ! 
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Erläuterungen zum Blasentagebuch 
 
Liebe Eltern,  
um Ihr Kind optimal betreuen zu können, sind wir auf Ihre Beobachtung angewiesen. 
Bitte notieren Sie deshalb an zwei aufeinander folgenden Tagen, an denen Ihr Kind nicht zur 
Schule (oder in den Kindergarten) geht, tagsüber und nachts jeden Toilettengang und die 
Einnässsituationen. Zusätzlich erbitten wir die Protokollierung der Trinkportionen (in ml). 
Bitte besprechen Sie die Durchführung gemeinsam mit Ihrem Kind. 
 
 Es soll Ihnen jedes Mal Bescheid sagen, wenn es zur Toilette gehen muss (am Tag und 

auch evtl. in der Nacht). Die Menge des Urin (ml) sollte in einem Messgefäß oder einem 
Töpfchen abgemessen werden. Ihr Kind sollte, wenn möglich an diesen Tagen selbst 
entscheiden, wann es seine Blase entleeren möchte.  

 
 Notieren Sie dann in dem umseitigen Protokoll Uhrzeit und Urinmenge. Wenn Ihr Kind 

tagsüber eine feuchte oder nasse Unterhose hat oder auch die äußere Hose nass wird, 
kreuzen Sie dieses an. Unter "Drangsymptomatik" machen Sie ein Kreuz, wenn Ihr Kind 
bei plötzlichem, überfallartigem Harndrang die Beine zusammenpresst, in die Hocke geht 
oder mit anderen Haltemanövern den Urin zurück halten muss. 

 
 Bei "Pressen/Stottern" machen Sie bitte ein Kreuz, wenn Ihr Kind seine Blase mit Hilfe von 

Bauchpresse oder/und in mehreren Portionen entleert. Sind Sie nur selten bei der 
Blasenentleerung Ihres Kindes anwesend, bitten Sie es darauf zu achten und Ihnen seine 
Beobachtungen mitzuteilen. 

 
 Auch die Getränke tagsüber (evtl. auch nachts?) sollten von Ihrem Kind so gewählt 

werden, wie es das üblicherweise tut. Bitte notieren Sie die jeweils getrunkene Menge in 
der Spalte "Trinkmenge".  

 
 Ebenfalls interessiert uns, wann Ihr Kind Stuhlgang absetzt und ob es zum Verlust von 

kleineren Mengen Stuhlgang in die Unterhose kommt (Stuhlschmieren), oder ob eine 
komplette Portion Stuhlgang in die Unterhose entleert wird (Einkoten). 

 
 Falls Ihr Kind in der Nacht eine Windel trägt, bitten wir Sie, am Morgen nach dem ersten 

und zweiten Protokolltag diese Windel zu wiegen (das Leergewicht der Windel von der 
nassen Windel abziehen).  

 
 In jedem Fall sollte Ihr Kind morgens, an beiden Tagen der Protokollführung, trotz 

Wochenende, zu der an den Wochentagen üblichen Uhrzeit  geweckt werden.   
 
 Alle Ereignisse in der Nacht bitte in die Nachtspalten eintragen (evtl. Getränke unter 

"Bemerkung"). 
 
 Falls Ihr Kind während der Protokollführung ein Medikament einnimmt, tragen Sie dieses 

bitte mit Namen und Dosierung ein.  
 
Wir wissen, dass es unter den genannten Bedingungen nicht immer einfach ist, einen typischen 
Tagesablauf zu protokollieren. Sprechen Sie uns an, wenn Sie den Eindruck haben, dass Ihr Kind 
unter alltäglichen Umständen eigentlich ganz anders trinkt oder zur Toilette geht. 
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Erläuterungen zum „14 Tage - Protokoll" 
 
Liebe Eltern! 
 
Bitte bekommen Sie keinen Schreck! Das Ausfüllen dieses sehr wichtigen Kalenders kann ganz 
einfach gehandhabt werden: 
 
 An jedem Tag machen Sie bitte jedes Mal, wenn die Unterhose Ihres Kindes tagsüber nass 

oder feucht wird, einen einfachen Strich. Nässt Ihr Kind an einem Tag beispielsweise drei 
Mal ein, notieren Sie drei Striche.  

 Ebenso sollen die Nächte Ihres Kindes festgehalten werden. Wenn Sie mehrfaches 
Einnässen in der Nacht beobachten, notieren Sie dieses bitte genau wie tagsüber. 
Vielleicht geht ihr Kind nachts zur Toilette oder Sie wecken es? Einfach notieren! 

 Häufig beobachten wir, dass einnässende Kinder auch ein Problem mit der 
Darmentleerung haben. Deshalb bitten wir Sie jedes Mal einen Strich bei 
„Stuhlentleerung“ zu machen, wenn Ihr Kind Stuhlgang auf die Toilette absetzt. 

 Mit "Stuhlschmieren" ist ein Abgang von einer kleinen Portion, d.h. einem Streifen 
Stuhlgang in die Unterhose gemeint. Mit "Einkoten" meinen wir die Entleerung einer 
kompletten Stuhlportion in die Hose. Bitte notieren Sie beides ebenfalls mit einfachen 
Strichen. 

 
Dieser über 14 Tage geführte Beobachtungskalender soll möglichst unbeeinflusst die aktuellen 
Probleme ihres Kindes aufzeigen. Bitte verhalten Sie sich daher in diesen Tagen nicht anders als 
sonst auch. 
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Erstellungsdatum:       01/1999 
 
Überarbeitung von:       12/2015 
 
Nächste Überprüfung geplant:     12/2020 
 
 

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind 
systematisch entwickelte Hilfen für Ärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen 
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis 
bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 
ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die "Leitlinien" sind für Ärzte rechtlich nicht 
bindend und haben daher weder haftungsbegründende noch haftungsbefreiende Wirkung. 
 
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher 
Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung 
übernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die Angaben der 
Hersteller zu beachten! 

© Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 
Autorisiert für elektronische Publikation: AWMF online 
 
 


