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Vorwort

Ausscheidungsstorungen sind haufige, emotional be-
lastende Storungen bei Kindern und Jugendlichen
und werden oftmals von weiteren psychischen Symp-
tomen oder Storungen begleitet. Ausscheidungssto-
rungen umfassen das nichtliche Einnissen (Enure-
sis nocturna), das Einnissen tagsiiber (funktionelle
Harninkontinenz) und das Einkoten (Enkopresis/
Stuhlinkontinenz'). Fiir jede dieser Storungen stehen
wirksame, evidenzbasierte Behandlungen zur Verfii-
gung, die fiir die meisten Kinder vollkommen ausrei-
chen. Diese Standardtherapien sollten immer zuerst
durchgefiihrt werden und werden in den aktuellen
S2k-Leitlinien (Deutsche Gesellschaft fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie [DGKJP] & Deutsche Gesellschaft fiir Kin-
der- und Jugendmedizin [DGK]], 2021; Gesellschaft
fiir padiatrische Gastroenterologie und Erndhrung
[GPGE] & Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
[DGK]JP], 2022) sowie bei von Gontard (2018) aus-
fithrlich beschrieben. Allerdings gibt es trotz Befol-
gung aller diagnostischen und therapeutischen Stan-
dards eine Gruppe von Kindern und Jugendlichen,
die mit diesen Behandlungsmafdnahmen nicht tro-
cken und sauber wird, d.h. nicht die Kontinenz als
Behandlungsziel erreicht. Oft handelt es sich dabei
um sog. ,komplexe“ Ausscheidungsstorungen. Was
versteht man darunter?

Zum einen handelt es sich um Kinder mit multiplen
Ausscheidungsstorungen, d.h. sie nidssen z.B. nicht
nur nachts ein, sondern leiden moglicherweise unter
einer kombinierten Enuresis nocturna, einer Harn-

1 ImFolgenden wird der Begriff ,,Stuhlinkontinenz* fiir Einkoten
verwendet. Im DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013,
2018, 2022) sowie in der ICD-10 (World Health Organization
[WHO], 1993; WHO/Dilling et al., 2015) bzw. ICD-11 (WHO,
2019, 2022) wird der Begriff ,,Enkopresis* verwendet, in den
ROME-IV-Kriterien (Hyams et al., 2016) sowie den nationalen
Behandlungsleitlinien (DGKJP & DGK]J, 2021; GPGE & DGK]JP,
2022) wird ,,Enkopresis“ durch ,,Stuhlinkontinenz® ersetzt.

inkontinenz tagsiiber und vielleicht sogar zusétzlich
unter einer Stuhlinkontinenz mit oder ohne Obstipa-
tion (Verstopfung). Zum anderen sind es Kinder mit
psychischen Begleitstorungen wie einer Aufmerksam-
keitsdefizit/Hyperaktivititsstorung (ADHS) oder Sto-
rung des Sozialverhaltens (von Gontard et al., 2011;
Niemczyk et al., 2015). Werden diese Stérungen nicht
erkannt und behandelt, kann dies die Mitarbeit der
Kinder und damit den Therapieerfolg bei der Be-
handlung von Ausscheidungsstorungen negativ beein-
flussen (Crimmins et al., 2003). Zudem gibt es eine
Gruppe von Kindern ohne offensichtliche Risikofak-
toren, die schwerer zu behandeln ist oder zu Riickfil-
len neigt, wie bevolkerungsbezogene Langzeitstudien
gezeigt haben (Heron et al., 2008). Moglicherweise
liegen genetische oder andere anlagebedingte Dis-
positionen vor, die das Risiko eines Riickfalls oder
persistierenden Verlaufs erhohen. Diese Subgruppe
von chronisch inkontinenten Patient:innen weist die
Problematik vom Kindes- tiber das Jugend- bis zum
Erwachsenenalter auf - oft verbunden mit hohem
Leidensdruck, Selbstwertproblemen, Hoftnungslosig-
keit oder Resignation. Dariiber hinaus gibt es fami-
lidre Problemkonstellationen, die die Behandlung be-
hindern konnen. Oft sind Eltern motivierter als ihre
Kinder. Man beobachtet in diesen Familien z.T. op-
positionelles Verhalten der Kinder und eskalierende
Auseinandersetzungen. Andererseits konnen elterli-
che Schuldgefiihle vorhanden sein mit der Uberzeu-
gung, etwas ,falsch“ gemacht zu haben und direkt fiir
das Einndssen oder Einkoten ihrer Kinder verantwort-
lich zu sein. Und zuletzt attribuieren manche Eltern
das Einnassen/Einkoten als willktirliche Provokation
und reagieren mit strafendem Verhalten, was eben-
falls mit dysfunktionalen Interaktionen verbunden ist.

Allen diesen Gruppen ist gemeinsam: Sie sind thera-
pieresistent gegeniiber den Standardbehandlungsver-
fahren. Dies ist fiir Kinder und auch Eltern beson-
ders belastend: Ein Therapieversagen trotz korrekter
Behandlung wird als personliche Niederlage erlebt.
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Vorwort

Fiir diese Kinder und Jugendlichen wurde das vorlie-
gende Manual entwickelt mit dem Ziel, ein wirksa-
mes, strukturiertes und zeitlich begrenztes Behand-
lungsangebot zur Verfiigung zu stellen.

Die Behandlung von Ausscheidungsstorungen kann
grundsitzlich ambulant durchgefiihrt werden. Eine
stationdre oder teilstationdre Behandlung ist in den
allermeisten Fillen nicht notwendig. Die Kinder ver-
bleiben in ihrem sozialen Umfeld und konnen dort
neu erworbene Kompetenzen und Hilfen erproben.
Die Gruppentherapie richtet sich an Kinder und Ju-
gendliche mit dem Ziel, ihre Motivation fiir eine neue
»Runde“ der Behandlung zu stirken und neue Zu-
ginge und Perspektiven zu er6ffnen. Dadurch lernen
Kinder wieder, Selbstverantwortung fiir ihre Aus-
scheidungsprobleme zu iibernehmen und die Verant-
wortlichkeiten nicht z.B. an die Eltern zu delegieren.
Eltern werden informiert und beraten, sind jedoch
nicht die Hauptadressaten der Therapie. Im Gegen-
teil, viele Eltern lernen wieder, ihren Kindern das
Hauptengagement fiir eine erfolgreiche Behandlung
zuriickzugeben. Das klar umrissene, zeitlich tiber-
schaubare Therapieangebot wird von Kindern und
Jugendlichen in der Regel sehr positiv angenommen.

Die hier vorliegende 2., liberarbeitete Auflage des
Manuals fokussiert die Psychoedukation tiber kor-
perliche Vorginge und Atiologie des Einniissens/Ein-
kotens, die Reflexion des eigenen Trink- und Mik-
tionsverhaltens, Zusammenhinge und Umgang mit
Stressfaktoren und enthalt als Neuerung zusatzliche
edukative Materialien fiir Kinder mit einer Enure-
sis nocturna (Einnissen nachts). Das Manual richtet

sich an alle Therapeut:innen, die sich mit Kindern
und Jugendlichen mit Ausscheidungsstorungen be-
schiftigen, d.h. Kinder- und Jugendirzt:innen, Kin-
der- und Jugendpsychiater:innen, Psychologische
Psychotherapeut:innen, Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut:innen, Urotherapeut:innen, Physio-
und Ergotherapeut:innen sowie Mitarbeitenden in
pflegerischen und padagogischen Berufen und Be-
ratungsstellen. Zuletzt war es ein Ziel der Autor:in-
nen, eine Behandlung zu entwickeln, die Kindern
(und auch Therapeut:innen) Spaf§ macht. Es ist aus-
driicklich gewtinscht, dass die Sitzungen entspannt
und humorvoll verlaufen, um den sonst sehr scham-
behafteten Umgang mit dieser Thematik zu erleich-
tern. Entsprechend wurden viele Komponenten die-
ses Manuals spielerisch ausgerichtet.

Danken mochten wir allen Kindern, Jugendlichen und
Eltern, von denen wir im Laufe der Jahre viel gelernt
haben - und es tiglich immer wieder tun. Danken
mochten wir den Mitarbeitenden des Hogrefe Ver-
lags, die unseren Vorschlag zu einem Manual sofort
positiv aufgenommen und uns wahrend des gesam-
ten Prozesses aktiv unterstiitzt haben. Unser Dank
gilt besonders Alice Velivassis. Wir wiirden uns sehr
freuen, wenn diese Ansatze moglichst breit in Pra-
xen und Kliniken umgesetzt werden wiirden.

Homburg, Saarbriicken und Davos, Frithjahr 2025

Monika Equit

Heike Sambach

Justine Hussong
Alexander von Gontard
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Einleitung

Zu den funktionellen Ausscheidungsstorungen ge-
hoéren das nichtliche Einnédssen (Enuresis nocturna),
das Einnéssen tagstiber (funktionelle Harninkonti-
nenz) und das Einkoten (Stuhlinkontinenz). Ausschei-
dungsstorungen sind heterogen in ihren klinischen
Symptomen, d.h. es lassen sich verschiedene Sub-
formen unterscheiden. Sie sind heterogen beziiglich
ihrer Atiologie - bei manchen {iberwiegen genetische
Faktoren (wie bei der Enuresis nocturna), bei ande-
ren Umweltfaktoren (wie bei der Harninkontinenz bei
Miktionsaufschub). Und schliefflich unterscheiden sie
sich beztiglich ihrer Behandlung. Um eine wirksame
Therapie anbieten zu konnen, ist eine genaue Diag-
nostik deshalb unerlisslich.

Im Vergleich zu vielen anderen psychischen Storun-
gen sind Ausscheidungsstorungen ausgesprochen gut
zu behandeln. Die allermeisten Ausscheidungssto-
rungen sind in ihrer Pathogenese funktionell, d.h.
nicht durch organische Faktoren bedingt. Obwohl psy-
chische Storungen komorbid vorkommen konnen, ist
die Atiologie nicht wie frither angenommen rein psy-
chogen, d.h. zum Beispiel auf einen intrapsychischen
oder interpersonellen Konflikt zuriickzufithren. Eher
handelt es sich um eine multifaktorielle Atiologie mit
dem Zusammenwirken von genetischen Dispositio-
nen und modulierenden Umweltfaktoren. Das Ziel
der Behandlung ist immer die Kontinenz, d.h. das
Trocken- oder Sauberwerden. Sind die Kinder und
Jugendlichen kontinent geworden, verbessern sich in
der Regel der Leidensdruck, das Selbstwertgefiih]l und
hiufig auch begleitende emotionale oder Verhaltens-
symptome.

Um dieses Ziel zu erreichen, sind einfache, aber spezi-
fisch abgestimmte, symptomorientierte Mafinahmen
am wirksamsten. Hierzu zdhlen Beratung, Informa-
tionsvermittlung und kognitive sowie verhaltens-
therapeutische Therapiekomponenten. Bei entspre-
chender Indikation konnen sie sinnvoll mit einer
Pharmakotherapie oder einer apparativen Therapie

kombiniert werden. Weder chirurgische Interventio-
nen noch jahrelange Psychotherapien sind in den al-
lermeisten Fillen notwendig. Ein weiterer Vorteil ist,
dass fast immer eine ambulante Therapie moglich
ist - stationdre und teilstationire Behandlungen sind
nicht notwendig. Nach unserer Erfahrung sind sie die
absolute Ausnahme und meist durch komorbide psy-
chische Storungen indiziert.

Zusammengefasst lassen sich die meisten Kinder und
Jugendlichen mit genauer Diagnose und spezifischer
Therapie ambulant in Einzeltherapie mit Elternbera-
tung gut behandeln. Dies sind fiir uns die sog. ,,einfa-
chen® Ausscheidungsstorungen. Fiir diese einfachen
Storungen reichen die Standardbehandlungen aus, die
in den S2k-Behandlungsleitlinien (DGKJP & DGK],
2021; GPGE & DGK]JP, 2022) empfohlen werden.

Jedoch gibt es auch Kinder und Jugendliche, die trotz
differenzierter Diagnostik und abgestimmter Thera-
pie nicht ausreichend auf die Standardtherapie an-
sprechen. Dies sind in der Regel Kinder und Jugend-
liche mit sog. ,komplexen* Ausscheidungsstorungen.
Der Behandlung dieser Storungen ist dieses Manual
gewidmet. Neben der Therapieresistenz sind ,,kom-
plexe“ Ausscheidungsstorungen oft durch Komorbidi-
tat gekennzeichnet, d.h. mehrere Ausscheidungssto-
rungen konnen mit weiteren psychischen Storungen
koexistieren. Solche schwer zu behandelnden Kin-
der und Jugendliche wurden in der Vergangenheit
héufig therapeutisch ,fallen gelassen, da sie auch
bei Therapeut:innen Frustrations- und Insuffizienz-
gefiihle auslosen; oder es wurden unnotige Kur- oder
Klinikaufenthalte empfohlen oder insgesamt eine
»Therapiepause” eingelegt, was zur Demotivation und
Hilflosigkeitsgefiihlen bei Patient:innen und Bezugs-
personen fiihren kann.

Mit diesem Manual werden nun neue Therapieoptio-
nen eroffnet - mit neuen Inhalten und mit der Mog-
lichkeit anderer Formate (z.B. im Individual- oder
Gruppensetting). Im Einzelsetting kann individuell
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mit dem Kind an seinen Bediirfnissen orientiert ge-
arbeitet werden, alternativ ermoglicht das Gruppen-
format einen Schritt aus der Isolierung zu einem ge-
meinsamen, optimistischen Austausch von neuen
Moglichkeiten.

Das vorliegende Manual besteht aus zwei Teilen: Der
erste Teil vermittelt einen kurzen Uberblick iiber den
Stand der Forschung zur Enuresis und funktionellen
Harninkontinenz und zu Stuhlinkontinenz. Fr detail-
liertere Informationen sei auf die die jeweiligen aktu-
alisierten nationalen Behandlungsleitlinien (DGKJP
& DGK], 2021; GPGE & DGK]JP, 2022); Zusammen-
fassung von Gontard & Claflen (2023), von Gontard
& Kuwertz-Broking (2023), die Zusammenfassungen
der Leitlinien sowie die Bande zur ,,Standardthera-

pie“ (von Gontard, 2018, 2024) verwiesen. Der zweite
Teil widmet sich der konkreten Einzel- bzw. Grup-
pentherapie. Nach allgemeinen Hinweisen zur Indi-
kation und Durchfithrung wird jede einzelne Sitzung
detailliert und praxisnah beschrieben: die 7 Sitzungen
zur ,Blasen- (und Darm-)schulung® fiir Kinder mit
funktioneller Harninkontinenz und die zwei Zusatz-
sitzungen fiir Kinder mit begleitender Stuhlinkonti-
nenz und/oder Obstipation sowie fiir Kinder mit zu-
satzlicher Enuresis nocturna.

Die in Farbe gestalteten Materialien zur Durchfiih-
rung der Therapie stehen als Online-Material zum
Download zur Verfiigung (Hinweise zum Download
siehe S. 103) und konnen zum Gebrauch in der Pra-

xis direkt ausgedruckt werden.
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Kapitel 1

Ausscheidungsstorungen im Kindes- und Jugendalter

1.1 Enuresis nocturna

1.1.1 Definition und Klassifikation

Gemaif3 den beiden Klassifikationssystemen ICD-10
(World Health Organisation [WHO], 1993; WHO/Dil-
ling et al., 2015) und DSM-5 (American Psychiatric
Association [APA], 2013, 2018, 2022) bezeichnet Enu-
resis einen unwillkiirlichen Harnabgang ab einem
Alter von 5 Jahren nach Ausschluss organischer Ursa-
chen. Nach den Diagnosekriterien der ICD-10 muss
das Einnassen in einem Zeitraum von 3 Monaten min-
destens zweimal im Monat (bei einem Alter von 5 bis
7 Jahren) bzw. einmal pro Monat (ab einem Alter von
>7 Jahren) vorkommen. Nach DSM-5 muss das Ein-
nissen mindestens zweimal pro Woche tiber einen
Zeitraum von 3 Monaten auftreten, um die Diagnose
stellen zu kénnen (vgl. Tab. 1).

In beiden Klassifikationssystemen werden jeweils die
Subformen Enuresis diurna und Enuresis nocturna
unterschieden. Diese Differenzierung entspricht je-
doch nicht dem wissenschaftlichen/klinischen Stan-
dard und sollte vermieden werden. Stattdessen sollte
eine Klassifikation der Subtypen anhand der Krite-
rien der International Children’s Continence Society
(ICCS; Austin et al., 2016) erfolgen. Danach wird zu-
néchst zwischen einer seltenen, fast immer organisch
bedingten kontinuierlichen Harninkontinenz (d.h.
Harntrdufeln) und einer hdufigen, meist funktionel-
len intermittierenden Harninkontinenz (mit trocknen
Intervallen) unterschieden. Bei der intermittierenden
Harninkontinenz wird zwischen der Enuresis noc-
turna und der nicht organischen oder funktionellen
Harninkontinenz tagstiber differenziert. Ein chrono-
logisches Mindestalter von 5 Jahren, eine Haufigkeit
von mindestens einmal pro Monat und einer Dauer
von 3 Monaten sind weitere Voraussetzungen fiir eine
Diagnose.

Nach der ICCS-Klassifikation, die derzeit die Grund-
lage nationaler und internationaler klinischer For-
schungsarbeit darstellt, versteht man deskriptiv unter
Enuresis (oder Enuresis nocturna) jede Form des Ein-
nassens im Schlaf?(d.h. auch wihrend des Mittags-
schlafs) - unabhingig von mdglichen Begleitsymp-
tomen oder angenommenen Ursachen (Austin et al.,
2016). Diese Klassifikation wird auch in den natio-
nalen Behandlungsleitlinien (DGKJP & DGK], 2021)
aufgegriffen.

In der ICD-11, die bereits 2019 von der Weltge-
sundheitsversammlung (WHO) verabschiedet wurde
(WHO, 2019), wird Enuresis zukiinftig unter 6C00
klassifiziert. Leider wurde auch hier die derzeitige
Klassifikation der Subtypen nicht tiberarbeitet und
an die Kriterien der ICCS (Austin et al., 2016) ange-
passt. Es wird auch weiterhin zwischen Enuresis noc-
turna, diurna und nocturna und diurna unterschieden.
Es erfolgt jedoch zumindest eine Differenzierung des
priméren vs. sekundiren Subtyps der Enuresis, je-
doch ohne, dass diese unterschiedlich kodiert wer-
den konnen (vgl. Tab. 1).

Im Folgenden erfolgt die Differenzierung der Sub-
typen geméfd der ICCS-Klassifikation (Austin et al,
2016).

1.1.2 Subformen

Enuresis nocturna kann entsprechend der ICCS-Klas-
sifikation in unterschiedliche Subformen eingeteilt
werden (Austin et al., 2016). Tabelle 2 zeigt einen
Uberblick.

2 Inder weiteren Darstellung verwenden wir trotzdem die Begrifte
»nachtliches Einnassen und ,,Enuresis nocturna“ - auch wenn
das Einnédssen grundsitzlich auch beim Tagesschlaf auftreten
kann.
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Tabelle 1: Klassifikation der Enuresis nach ICD-10 (WHO, 1993; WHO/Dilling et al., 2015),I1CD-11 (WHO, 2019) und DSM-5 (APA, 2013,

2022)

ICD-10

ICD-11

DSM-5

Beschreibung

wiederholter willkUrlicher/
unwillkurlicher Harnabgang

wiederholter, willkurlicher/
unwillkurlicher Harnabgang

wiederholter willkirlicher/
unwillkurlicher Harnabgang

Haufigkeit e <7 Jahre: 2-mal/Monat nicht angegeben > 2-mal/Woche (o. klinisch
+ 27 Jahre:z 1-mal/Monat bedeutsames Leiden u.
Beeintrachtigungen [sozial,
schulisch/beruflich])
Dauer > 3 Monate nicht angegeben > 3 Monate
Alter chronologisches u. geistiges | Entwicklungsalter: > 5 Jahre | =5 Jahre
Alter: > 5 Jahre
Ausschluss nicht als Folge epileptischer | Erkrankungen des zentralen | nicht Folge einer
Anfalle, nicht neurologisch Nervensystems, muskulo- physiologischen Wirkung
bedingt/anatomisch bedingt, | skelettale Erkrankungen, einer Substanz/eines
keine Folge einer anderen kongenitale und erworbene medizinischen Krankheits-
nicht psychiatrischen, Anomalien des Urogenital- faktors
medizinischen Erkrankung trakts
Subformen » F98.0 Nicht-organische » 6C00.0 Enuresis nocturna | ¢ Enuresis nocturna:

Enuresis + 6C00.1 Enuresis diurna im Schlaf
+ F98.00 Enuresis nocturna: | « 6C00.2 Enuresis nocturna | ¢ Enuresis diurna:
im Schlaf et diurna im Wachzustand
« F98.01 Enuresis diurna: * Enuresis nocturna und

diurna: Kombination der
0.g. Subformen

im Wachzustand

e F98.02 Enuresis nocturna
und diurna: Kombination
der o0.g. Subformen

Tabelle 2: Formen des nachtlichen Einnéassens (nach von Gontard, 2018)

Léngstes trockenes Intervall
<6 Monate

Langstes trockenes Intervall
>6 Monate

Keine Blasenfunktions-
stérungen tagstiber

primare monosymptomatische
Enuresis nocturna (PMEN)

sekundare monosymptomatische
Enuresis nocturna (SMEN)

Blasenfunktionsstérungen
tagsiiber* vorhanden

primare nicht monosymptomatische
Enuresis nocturna (PNMEN)

sekundare nicht monosymptomatische
Enuresis nocturna (SNMEN)

Anmerkung: * Zeichen von Drang, Aufschub, Dyskoordination, Einkoten; d.h. ahnlich wie bei der funktionellen Harninkontinenz,
mit und ohne Harninkontinenz tagsuber

Primare Enuresis nocturna (PEN) bezeichnet das Ein-
nédssen im Schlaf (nichtlicher Schlaf, Mittagsschlaf)
von Kindern, die noch nie langer als 6 Monate fort-
laufend trocken waren. Hierbei werden wiederum
zwei Subformen unterschieden:

1. Die primdre monosymptomatische Enuresis nocturna

ordination, vgl. Kap. 1.2). Kinder mit dieser Form
der Enuresis nocturna nassen haufig grofde Urin-
mengen ein und sind schwer erweckbar. Tagstiber
liegen keine Auffilligkeiten beim Wasserlassen vor.
Die Miktionshéufigkeit dieser Kinder ist normal
(fiinf- bis siebenmal pro Tag), die Urinmengen

(PMEN) beschreibt nichtliches Einnassen ohne ein
langeres trockenes Intervall iber 6 Monate und
ohne Zeichen einer Blasenfunktionsstérung (wie
Drangsymptome, Miktionsaufschub oder Dysko-

tagstiber sind altersadidquat. Es besteht kein hefti-
ger Harndrang, die Kinder halten den Urin nicht
zurlick, konnen die Blase problemlos entleeren und
koten nicht ein.
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2. Die primdre nicht monosymptomatische Enuresis noc-
turna (PNMEN) beschreibt nachtliches Einnassen
ohne ein lingeres trockenes Intervall von 6 Mo-
naten mit Zeichen einer Blasenfunktionsstorung.
Beispielsweise leiden diese Kinder unter Drangsto-
rungen, Miktionsaufschub oder Detrusor-Sphink-
ter-Dyskoordination.

Kinder mit sekundérer Enuresis nocturna nissen
nachts ein, waren aber schon einmal 6 Monate oder
langer fortlaufend trocken. Auch hier unterscheidet
man zwei Subformen:

1. Die sekunddre monosymptomatische Enuresis noc-
turna (SMEN) wird definiert als ein nachtliches
Einndssen nach einer trockenen Periode von {ib-
licherweise 6 Monaten, ohne Anzeichen einer Bla-
senfunktionsstorung tagsiiber.

2. Die sekunddre nicht monosymptomatische Enure-
sis nocturna (SNMEN) bezeichnet nichtliches Ein-
nissen nach einem trockenen Intervall von min-
destens 6 Monaten mit den gleichen Zeichen der
gestorten Blasenfunktion wie bei der priméren
nicht monosymptomatischen Enuresis nocturna
(PNMEN).

Die fiir die Therapie wichtigere Unterscheidung ist
die in monosymptomatisch und nicht monosympto-
matisch. Bestehende Auffilligkeiten der Blasenfunk-
tion miissen zuerst behandelt werden. Die Therapie
primarer und sekundirer Formen ist hingegen gleich.
Kinder mit sekundiren Formen leiden jedoch haufi-
ger an komorbiden psychischen Storungen, die ggf.
mitbehandelt werden miissen.

1.1.3 Pravalenz

Angaben zur Privalenz des nichtlichen Einnissens
variieren je nach Definition und verwendetem Klas-
sifikationssystem teilweise erheblich. Im Alter von 7
Jahren nissen zwischen 7 bis 13 % der Kinder ein, mit
einem Durchschnittswert von 10 %. In einer aktuellen
Querschnittsuntersuchung an einer Kohorte von Ein-
schulkindern (Durchschnittsalter 5.7 Jahre) betrug die
Privalenz des nichtlichen Einndssens 11.9% (Hus-
song et al., 2022). Im Alter von 11 bis 14 Jahren va-
riiert die Pravalenz zwischen 1.7 bis 4.7 % (mit einer
mittleren Pravalenz von 3.1%) und im Alter von 16 bis
17 Jahren zwischen 0.5 bis 1.7% (mit einer mittleren
Préavalenz von 1.3 %; Buckley et al., 2010). Eine retro-
spektive Auswertung von Daten italienischer Kinder-
drzt:innen beziffert die Pravalenz der Enuresis noc-
turna bei 5- bis 14-jdhrigen Kindern auf 7.2 % (Ferrara
et al., 2020). Das Geschlechtsverhiltnis betragt 1.5
bis 2:1 (Jungen : Madchen; Ferrara et al., 2020). Die
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Rate der Spontanremissionen betragt 15% pro Jahr
(Buckley et al., 2010; Swithinbank et al., 2010).

Priavalenzangaben zu den Subformen der Enuresis
existieren nur wenige. Die primare Enuresis nocturna
(PEN) kommt allgemein hiufiger vor als die sekundére
Enuresis nocturna (SEN), etwa 25% zeigen eine se-
kundire Enuresis nocturna (Robson & Leung, 2000).

Nach oben bereits berichteter retrospektiver Aus-
wertung eines Datensatzes von italienischen Kinder-
arzt:innen lag bei 77 % der Kinder, die unter Enuresis
nocturna litten, eine nicht monosymptomatische Enu-
resis nocturna (NMEN) und bei 23 % der Kinder eine
monosymptomatische Enuresis nocturna (MEN) vor
(Ferrara et al., 2020). In einer ilteren Studie wurde
die Pravalenz der nicht monosymptomatischen Enu-
resis nocturna jedoch nur bei einem Drittel der Kin-
der mit Enuresis nocturna beschrieben (Butler et al.,
2005).

1.1.4 Differenzialdiagnosen

und Komorbiditaten
1.1.4.1 Organische Differenzialdiagnosen
und Komorbiditaten

Somatische Erkrankungen bzw. organische Formen
der Enuresis miissen unbedingt ausgeschlossen wer-
den. Da diese bei einer reinen Enuresis nocturna je-
doch relativ selten vorkommen, werden sie in Kapitel
1.2.4 bei den Differenzialdiagnosen der funktionellen
Harninkontinenz dargestellt.

1.1.4.2 Komorbide psychische Symptome
und Stérungen

Kinder mit einer Einnassproblematik haben haufig
sowohl einen hohen Leidensdruck und ein beein-
trachtigtes Selbstwertgefiihl (Hagglof et al., 1996) als
auch eine reduzierte gesundheitsbezogene Lebens-
qualitdt (Bachmann et al., 2009; Equit et al., 2014).
Das subjektive Leiden sowie die beeintrachtigte Le-
bensqualitat sind jedoch oft eine Folge des Einnas-
sens und bilden sich mit erfolgreicher Behandlung
des Einnéssens zuriick (Hagglof et al., 1996; Naitoh
et al., 2012; Equit et al., 2014).

Psychische Begleitstorungen diirfen dennoch nicht
uibersehen werden. Populationsbasierte Studien zei-
gen, dass die Rate an komorbiden psychischen Sto-
rungen in der Gesamtgruppe der einnidssenden Kin-
der eindeutig erhoht ist (von Gontard et al., 2011).
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Waihrend Kinder mit priméarer monosymptomatischer
Enuresis nocturna nur eine geringfiigig erhohte Rate
an psychischer Komorbiditit im Vergleich zu konti-
nenten Kindern (10 %) zeigen, sind die Raten bei Kin-
dern mit sekundarer monosymptomatischer Enuresis
nocturna oder nicht monosymptomatischer Enure-
sis nocturna (20 bis 30 %) schon deutlich hoher. Die
Raten an psychischen Komorbidititen bei Kindern
mit funktioneller Harninkontinenz (20 bis 40 %) und/
oder Stuhlinkontinenz (30 bis 50 %) sind noch hoher
und werden in den entsprechenden Kapiteln 1.2.5
und 1.3.4.2 genauer dargestellt (von Gontard et al.,
2011; von Gontard, Niemczyk, Weber et al., 2015; But-
ler et al., 2006; Joinson, Heron, Butler et al., 2006; Jo-
inson, Heron, Emond & Butler, 2007; Joinson, Heron,
Gontard et al., 2008). Eigene populationsbasierte Stu-
dien an 6-jahrigen Einschulkindern zeigen Raten von
8.8% fir ADHS (Niemczyk et al., 2015), 9.7 bis 15.5%
fiir die Storung mit Oppositionellem Trotzverhalten
(ODD: Oppositional Defiant Disorder; Niemczyk
et al., 2015; von Gontard, Niemczyk, Thomé-Granz
et al., 2015) sowie 14 % fiir klinisch relevante dngst-
lich/depressive Symptome (Equit et al., 2014). Eine
vergleichbare aktuelle populationsbasierte Studie an
Einschulkindern zeigt sogar Raten von 44.6 % fiir
Angst- und 26.8 % fiir depressive Symptome (Hussong
et al., 2022). Dabei treten externalisierende Stérun-
gen haufiger komorbid zum nichtlichen Einnassen
auf als internalisierende Storungen (z.B. Depression
und Angststorungen; Joinson et al., 2007; von Gon-
tard, Niemczyk, Weber et al., 2015).

Kinder mit Enuresis und ADHS sind schwieriger zu
behandeln, zeigen eine geringere Compliance und
haben geringere Erfolgsraten bei Therapieformen,
die eine Mitarbeit erfordern. Beispielsweise verwei-
gern Kinder mit ADHS haufiger als Kinder mit nacht-
lichem Einndssen ohne ADHS das Aufstehen in der
Nacht bei der apparativen Verhaltenstherapie mittels
Klingelgerit (Baeyens et al., 2005; Crimmins et al.,
2003).

1.1.5 Atiologie

1.1.6.1 Genetische Faktoren

Hinsichtlich der Pathogenese der Enuresis nocturna
werden vor allem drei Faktoren diskutiert, die auf
eine genetisch bedingte Reifungsstorung des zen-
tralen Nervensystems (ZNS) hindeuten. Basierend
auf einer genetischen Disposition weisen viele Kin-
der mit Enuresis nocturna ein Arousaldefizit auf, das
mit einem sehr tiefen Schlaf und schwerer Erweck-
barkeit einhergeht (1), dariiber hinaus besteht héufig

eine mangelnde Hemmung des Detrusors (Blasen-
hohlmuskels) in der Nacht (2) sowie bei einer Sub-
gruppe von Kindern mit Enuresis nocturna eine nicht-
liche Polyurie, d.h. eine erhohte Urinproduktion in
der Nacht, die die Blasenkapazitit tiberschreitet (3).
Die einzelnen Faktoren werden in Kapitel 1.1.5.2 ge-
nauer dargestellt.

Beziiglich der genetischen Belastung gibt es zwischen
primarer und sekundarer Form keine Unterschiede.
Die Genetik kann als wichtigster atiologischer Faktor
bei der Entstehung der Enuresis nocturna angesehen
werden, was sowohl formalgenetische Studien und
molekulargenetische Untersuchungen mit Kopplungs-
analysen genomweiten Assoziationsstudie (GWAS)
zeigen (von Gontard, Schaumburg et al., 2001). Em-
pirische Familienuntersuchungen zeigen, dass 60 bis
80 % aller Kinder, die nachts einnéassen, weitere Ver-
wandte mit einer Einnissproblematik haben. Die Auf-
tretenswahrscheinlichkeit betragt 44 %, wenn ein El-
ternteil betroffen war, und 77 %, wenn beide Eltern
betroffen waren (Bakwin, 1961, 1973). Die Heritabilitat
betragt 0.7 (Hublin et al., 1998), d.h. 70 % der atiolo-
gischen Faktoren lassen sich durch Genetik erklaren.

In epidemiologischen Studien wurde die familidre
Belastung fiir Enuresis als wichtigster &tiologischer
Faktor beschrieben. Das Erreichen der Trockenheit
verzogert sich um 1.5 Jahre, wenn mindestens zwei
Verwandte ersten Grades eingendsst haben. Aufier-
dem haben Kinder ein 3.4-fach hoheres Risiko fiir
einen Riickfall, wenn sie erst nach dem Alter von
5 Jahren trocken werden (Fergusson et al., 1986). Das
Risiko einer Enuresis steigt bei 7-jihrigen Kindern
um das 5- bis 7-Fache bzw. um das 11.3-Fache, wenn
ein Elternteil bzw. beide Elternteile eingenasst haben
(Jarvelin et al., 1988).

Zwillingsstudien zeigen, dass die Konkordanz beziig-
lich des Einnissens bei eineiigen Zwillingen (46 bis
68 %) im Vergleich zu zweieiigen Zwillingen (19 bis
36 %) signifikant hoher ist (Bakwin, 1973).

In seltenen Fallen, vor allem bei Familien mit meh-
reren Betroffenen, finden sich Hinweise auf einen
monogenen Erbgang. Segregationsanalysen ergaben
bei ca. 44% aller Familien einen autosomal domi-
nanten Erbgang mit reduzierter Penetranz von 90 %.
Das bedeutet, dass nur ein Elternteil mit einem nicht
auf einem Geschlechtschromosom (autosomal) lie-
genden ,,Enuresis-Gen“ ausreicht, um bei dem Kind
eine Enuresis auszulésen (dominanter Erbgang; Ar-
nell et al., 1997). Reduzierte Penetranz heift, dass
bei Vorliegen des entsprechenden Gens nur 90 % eine
Einnassproblematik entwickeln. Im Gegensatz dazu
entsteht bei einem Drittel aller Betroffenen die Enu-
resis ,,sporadisch®, d.h., dass keine Verwandten unter
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Einnidssen leiden oder litten. Durch Kopplungsanaly-
sen konnten mehrere Genorte (Loci) auf den Chro-
mosomen 4, 8 12, 13 und 22 lokalisiert werden, auf
denen Gene fiir die Enuresis nocturna liegen (von
Gontard, Schaumburg et al., 2001).

Die meisten Falle folgen jedoch einem polygen-mul-
tifaktoriellen Erbgang, d.h. mehrere Gene sind invol-
viert. In einer aktuellen und bisher einzigen GWAS
konnten mehrere Genloci (auf Chromosomen 6 und
13) identifiziert werden. Einige den Genorten zuge-
ordnete Gene (PRDM13, EDNRB, SIM1) konnten den
pathophysiologischen Mechanismen der Enuresis zu-
gesprochen werden (Jorgensen et al., 2021).

Bei der Enuresis nocturna handelt es sich also ein-
deutig um eine iberwiegend genetisch bedingte Sto-
rung, die jedoch auch -je nach Subtyp - von Umwelt-
faktoren beeinflusst wird. Der Einfluss der genetischen
Disposition ist bei der primaren monosymptomati-
schen Enuresis nocturna am grofdten. Der Umwelt-
einfluss ist bei der primiren Enuresis nocturna rela-
tiv gering, wohingegen bei Kindern mit sekundarer
Enuresis nocturna oder nicht monosymptomatischer
Enuresis nocturna zusitzlich psychische oder psycho-
soziale Faktoren (z.B. belastende Lebensereignisse)
eine Rolle spielen (vgl. Kap. 1.1.5.3).

1.1.5.2 Neurobiologische und neuro-
endokrinologische Faktoren

Wie oben bereits skizziert, weisen primare und se-
kundire Formen der Enuresis nocturna vergleichbare
neurobiologische und neuroendokrinologische Be-
funde auf, die als Hinweise auf eine Beteiligung des
ZNS betrachtet werden.

Auf dem Boden einer genetischen Disposition sind of-
fenbar unterschiedliche Funktionen und Bereiche im
ZNS in ihrer Reifung verzogert, die bei der Steuerung
der Blasenentleerung und -kontrolle von Bedeutung
sind. Diese Bereiche sind vor allem im Hirnstamm
angesiedelt. Kinder mit Enuresis nocturna zeichnen
sich durch eine erschwerte Erweckbarkeit aus, d.h. sie
schlafen sehr tief und werden auch durch das Empfin-
den einer vollen Blase nicht wach. Die Funktion des
Erweckens bei voller Blase bzw. die Unterdriickung
des Blasenentleerungsreflexes bei gefiillter Blase im
Schlaf wird durch Zentren im Hirnstamm (v.a. pon-
tines Miktionszentrum, Locus coeruleus) gesteuert
(Franco, 2015). Viele Eltern von nachts einnéssen-
den Kindern berichten von erschwerter Erweckbarkeit
ihrer Kinder, was auch in standardisierten Weckver-
suchen gezeigt werden konnte. Wolfish et al. (1997)
zeigten, dass lediglich 9% der Kinder mit Enuresis
mit Lautstdrken von bis zu 120 Dezibel geweckt wer-
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den konnten. Der dritte Faktor, der bei der Atiologie
der Enuresis nocturna von Relevanz ist, ist ein neuro-
endokrinologischer Faktor. Bei einer Subgruppe von
Kindern mit Enuresis nocturna kommt es zu einer
vermehrten Urinproduktion nachts (Polyurie) sowie
einer Verschiebung des zirkadianen Tag-Nacht-Rhyth-
mus des antidiuretischen Hormons (ADH). Durch
die vermehrte Urinbildung wird in manchen Fillen
die Kapazitit der Blase deutlich iberschritten, sodass
es unvermeidlich zum Einniassen kommt, wenn die
Kinder nicht aufwachen (Nevéus et al., 2020). Die
Urinmenge wird u.a. durch das ADH reguliert, das
zu einer geringeren Urinbildung fiihrt (Antidiurese).
Tagsliber wird normalerweise weniger ADH ausge-
schiittet, sodass mehr Urin gebildet wird. Nachts er-
hoht sich die Ausschiittung, wodurch der Urin kon-
zentrierter wird. Bei einigen Kindern mit Enuresis
nocturna wird nachts dhnlich viel ADH ausgeschiittet
wie tagsiiber. Es handelt sich somit nicht um einen
Mangel des antidiuretischen Hormons, sondern um
eine Fehlverteilung im Tag-Nacht-Rhythmus, was
ebenfalls als ein Anzeichen eines Reifungsdefizits im
ZNS gedeutet wird (Norgaard et al., 1985; Rittig et al.,
1989). Dieser Faktor muss jedoch in Abhingigkeit
zum Arousaldefizit, d.h. des fehlenden Erwachens
trotz voller Blase, betrachtet werden. Die Polyurie er-
hoht zwar das Risiko fiir niachtliches Einnissen, ist je-
doch als alleinige Bedingung nicht ausreichend (Ne-
véus et al., 2020).

1.1.6.3 Psychische und psychosoziale
Faktoren

Zwei Langsschnittstudien aus den 1950er und 1970er
Jahren zeigen, dass das Sauberkeitstraining keinen
Einfluss auf das néchtliche Trockenwerden hat. In
den 50er Jahren begannen 96 % aller Eltern mit dem
Sauberkeitstraining vor Vollendung des ersten Le-
bensjahres, in den 70er Jahren hat sich das Training
aufgrund veranderter Erziehungseinstellungen und
verfiigbarer Wegwerfwindeln auf das Alter von 19 bis
21 Monaten verschoben. Jedoch hatten diese Unter-
schiede keinen Einfluss auf das néchtliche Trocken-
werden (Bloom et al., 1993; Largo et al., 1996). Join-
son et al. (2009) konnten in einer Lingsschnittstudie
an iiber 8000 Kindern zeigen, dass Kinder, bei denen
erst ab dem 2. Lebensjahr mit der Sauberkeitserzie-
hung begonnen wurde, im Vergleich zu Kindern,
deren Sauberkeitserziehung bereits zwischen dem 15.
und 24. Lebensmonat begonnen wurde, langer beno-
tigen, um tagsiiber trocken zu werden bzw. eher Riick-
fille in der Blasenkontrolle tagsiiber erleiden. Jedoch
zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Grup-
pen beziiglich des nichtlichen Einnassens.
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