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Enuresis nocturna: Zuwarten verboten!
Laisser-faire in jungen Jahren kann bis ins Erwachsenenalter nachwirken 
FRANKFURT A.M. – In Deutschland 
leiden mindestens 640 000 der Fünf- 
bis Zehnjährigen an intermittie-
render nächtlicher Inkontinenz – die 
Dunkelziffer liegt vermutlich hoch. 
Bei diesen Kindern auf eine Spontan-
remission zu hoffen, ist falsch, Konti-
nenzproblemen im Erwachsenenalter 
wird so der Weg gebahnt, sagt die in 
Frankfurt am Main niedergelassene 
Ärztin für Urologie und Präsidentin 
der Deutschen Enuresis Akademie 
e.V., Dr. Daniela Marschall-Kehrel. 

Welche Formen der Enuresis 
werden klinisch unterschieden 

und wie häufig sind sie? 
Dr. Marschall-Kehrel: Mit etwa 95 % 
machen die primären Störungen bei 
der Enuresis den Löwenanteil aus. 
Die Betroffenen sind ab dem fünften 
Lebensjahr meist tagsüber trocken 
und nässen nur noch nachts ein. 
Psychische Störungen spielen kau-
sal eher keine Rolle und treten al-

lenfalls infolge der organischen Pro-
bleme auf. Ein Kind, das sich nicht 
vorstellen kann, eine Nacht trocken 
zu überstehen, hat eine negative Er-
wartungshaltung und ein höheres 
Risiko einzunässen. Es vertraut sei-
nem Körper nicht und fühlt sich 
anderen Kindern gegenüber extrem 
benachteiligt, weil es eine wichtige 
Leistung, nämlich trocken zu blei-
ben, nicht erbringt. Bei sekundärer 
Enuresis nässen Kinder nachts ein, 
nachdem sie zuvor mindestens sechs 
Monate trocken waren. Diese Form 
tritt mit einer Rate von 3-5 % deut-

lich seltener auf und ist viel häufiger 
psychisch verursacht bzw. mit Belas-
tungssituationen verbunden.

Wie lange darf man zuwarten, 
bis man mit der Behandlung der 

Enuresis beginnt? 
Dr. Marschall-Kehrel: Leider glauben 
immer noch viele Ärzte, dass es zu 
Spontanremissionen kommt. Viele 
der über Fünfjährigen werden des-
halb nicht behandelt und die Eltern 
bekommen tröstende Worte. Nach 
allem, was wir heute wissen und 
mehr und mehr lernen, birgt dieses 
Zuwarten Risiken. Denn Blasenge-
sundheit beginnt in der Kindheit. 

Mit welchen Konsequenzen ist 
zu rechnen, wenn Kinder mit 

Enuresis unbehandelt bleiben?
Dr. Marschall-Kehrel: Bettnässende 
Kinder nehmen ihre Problematik 
mit ins Erwachsenenleben. Wenn 
ein Kind mit acht Jahren noch bett-
nässt, besteht ein Persistenzrisiko 
von 10 %. Bei einem Jugendlichen, 
der mit Eintritt der Pubertät unter 
Enuresis leidet, beträgt diese Rate 
Studien zufolge sogar 25 %. US-
Urogynäkologinnen, die sich mit 
diesem Thema wissenschaftlich be-
fassten, sahen eine enge Korrelation 
zwischen Blasenproblemen in der 
Kindheit und im Erwachsenenalter. 
So hatten Frauen, die unter Inkonti-
nenz oder Nykturie litten, oft bereits 
Probleme als kindliche Bettnässe-
rinnen. In einer eigenen Studie wa-
ren 217 von 1250 Menschen, die ei-

nen Internet-Fragebogen auswertbar 
beantwortet hatten, auch als Erwach- 
sene noch Bettnässer. Obwohl von 
einer gewissen negativen Selektion 
auszugehen ist, schockiert diese Rate.  
Epidemiologischen Studien zufolge 
leidet von den 18- bis 28-Jährigen 
etwa jeder Zehnte an einer überak-
tiven Blase, z.T. mit Harninkontinenz 
und/oder an Nykturie. Möglicherwei-
se haben viele der Betroffenen bereits 
resigniert und suchen keine ärztliche 
Hilfe mehr. 

Welche diagnostischen Maß-
nahmen sind vorrangig, wenn 

Eltern Hilfe für ihr Enuresis-Kind 
suchen?
Dr. Marschall-Kehrel: Zunächst 
muss geklärt werden, welche Form 
von Enuresis vorliegt. Das lässt sich 
mithilfe von Anamnese, klinischer 
Untersuchung und Blasentagebuch, 
also einem Miktions-Trink-Stuhl-
protokoll herausfinden. Dafür pro-
tokollieren die Eltern zwei bis drei 
Tage lang Trink- und Toilettenge-
wohnheiten ihres Kindes: Wie viel 
trinkt es und was? Wann geht es zur 
Toilette und welche Menge kommt? 
Zeigen sich Drangsymptome, Hal-
temanöver oder Pressen? Waren 
schon Tröpfchen in der Unterhose?

Darüber hinaus werden 14 Näch-
te dokumentiert. Nässt das Kind 
nachts ein und ggf. wie viel? Um 
dies zu beurteilen, wiegt man 
die Windeln in trockenem und 
feuchtem Zustand. Aber auch das 
Stuhlgangverhalten ist wichtig. Ein 
achtjähriges Kind z.B. weist eine 
Darmpassagezeit von ca. 16 Stun-
den auf und sollte schon einmal 
täglich Stuhlgang haben. Anhand 
der erhobenen Daten kann mithilfe 
einer Formel* die Blasenkapazität 
errechnet werden. Ist beispielswei-
se die nächtliche Urinmenge grö-
ßer als die Blasenkapazität, könnte 
eine nächtliche Polyurie vorliegen. 

Dieses Kind sollte man zu einem 
Spezialisten überweisen. Kommt 
bei der Auswertung des Blasenta-
gebuchs hingegen heraus, dass ein 
Trinkfehlverhalten oder aufgescho-
bene Toilettengänge vorliegen, ist 
zunächst keine weitere urologische 
Abklärung erforderlich. 

Welche Therapieoptionen ste-
hen dem Pädiater zur Verfü-

gung? 
Dr. Marschall-Kehrel: Dreh- und 
Angelpunkt ist die Urotherapie. Sie 
basiert auf verschiedenen verhal-
tenstherapeutischen Methoden und 
zeigt Ansprechraten bis zu 45 %. 
Das sollte man auch jedem Kind 
vermitteln und so seine Compliance 
herauskitzeln nach dem Motto: „Du 
hast die Chance, dich selbst trocken 
zu machen, nur durch meine Tipps 
und ohne, dass du Tabletten schlu-
cken musst. Das wäre doch cool.“ 
Auch die Eltern müssen verstehen, 
dass 50 % der Behandlung in der 
Hand ihres Kindes liegt. 

Gemäß Urotherapie richtet sich 
die Trinkmenge nach dem Körper-
gewicht. Pro Tag und Kilogramm 
Körpergewicht sind etwa 40-50 ml 
Flüssigkeit vorgesehen. 75 % der 
Trinkmenge sollten vor 17 Uhr auf-
genommen werden, in der letzten 
Stunde vor dem Schlafen gibt es 
nichts mehr. Um die Kinder zu un-
terstützen, alle zweieinhalb Stunden 
auf Toilette zu gehen und in gleichen 
Abständen zu trinken, kann man ih-
nen eine Alarmuhr geben. Wenn sie 
piept, vibriert oder klingelt, ist es 
wieder soweit.

Aber auch so banale Dinge wie 
das richtige Sitzen auf der Toilette 
gehören zur Urotherapie. Um ent-
spannt zu sitzen, sollten die Ober-
schenkel parallel zum Boden und 
die Füße locker aufgestellt sein, 
ggf. mithilfe eines Hockers vor der  
Toilette.
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Welche Rolle spielen Alarmthe-
rapie und Medikamente? 

Dr. Marschall-Kehrel: Wird bei einem 
Kind festgestellt, dass die nächtliche 
Harnproduktion normal, doch die 
Speicherkapazität der Blase zu ge-
ring ist, kommt eine Alarmtherapie 
infrage. Mit Hilfe elektronischer 
Weckgeräte versucht man eine Ver-
haltensänderung zu erzielen. Ein 
Feuchtigkeitssensor in der Windel-
einlage oder im Höschen („Klingel-
hose“) löst beim ersten Urintropfen 
einen Alarm aus. Das Kind wird da-
durch wach und kann zur Toilette 
gehen. Doch diese Methode ist sehr 
anspruchsvoll und erfordert hoch 
motivierte Familien, da die Nacht-
ruhe leidet.

Bei Bettnässern mit hoher nächt-
licher Urinmenge und normaler Bla-
senkapazität kann eine medikamen-
töse Behandlung mit Desmopressin 
erwogen werden. Damit wird die 
Harnproduktion während der Nacht 
verringert. Auch Polyurien behandelt 
man mit dieser Substanz, die dem 
körpereigenen Hormon ADH ähnelt. 

 
Auf welche Service-Angebote 
können Eltern, aber auch Ärzte 

im Internet zurückgreifen? 
Dr. Marschall-Kehrel: Unter www.
blasentagebuch.de ist ein interak-
tives Blasentagebuch abrufbar. Das 
umfassende Tool wurde durch Zu-
sammenarbeit unserer Enuresis-
Akademie mit der Initiative „Tro-
ckene Nacht“ entwickelt. Unter 
www.initiative-trockene-nacht.de 
gibt es auch einen CHAT für be-
troffene Kinder und Jugendliche. 
Interessierte pädiatrische Kollegen 
finden auf www.Kontinenzschulung.
de u.a. das Angebot, sich in Sachen 
Kontinenztraining weiterzubilden. 

Unklares Fieber? Dicke Lymphknoten? Nach Katzen fragen! 
Auch Hundewelpen können in seltenen Fällen Bartonella henselae übertragen – Diagnose gelingt via Serologie
LUDWIgSHAFEN – Seit drei Wochen 
klagt der 14-Jährige über atemab-
hängige Schmerzen im rechten 
Oberbauch. Jetzt hat er Fieber und 
Bauchschmerzen. Erst die Serologie 
führt zur Diagnose ...

Eine Vorbehandlung mit Cefpo-
doxim durch den Hausarzt hat bei 
dem jungen Patienten zu keiner Bes-
serung geführt. Aktuell finden sich 
klinisch außer dem druckdolenten 
rechten Oberbauch und einer leich-
ten inguinalen Lymphknotenschwel-
lung rechts keine Auffälligkeiten. 

Labordiagnostisch fällt eine 
starke Entzündungsreaktion auf. 
Das CRP steigt im Verlauf von 58 
auf 208 mg/l an, die Leukozytenzahl 
liegt bei 10 600/µl. Auch sind die 
Immunglobuline IgG und IgE stark 
vermehrt. Die Sonographie zeigt 

vergrößerte paraaortale Lymphkno-
ten (bis 3,5 cm) und eine diskrete 
Hepatosplenomegalie. Die Lymph-
knotenbiopsie (rechte Leiste) ergibt  
epitheloidzellige, nicht verkäsende 
Granulome. Angesichts einer posi-
tiven Serologie auf Bartonella hense-
lae ist die Diagnose schließlich klar: 
Katzenkratzkrankheit.

Inkubationszeit dauert 
bis zu zehn Tage

Bei genauerem Nachfragen stellt 
sich heraus, dass der Junge bei einem 
Heimaturlaub vor zwei Mona ten 
Kontakt zu jungen Stubentigern hat-
te. Die Übertragung dieser Infekti-
on erfolgt durch Bisse oder Kratzer, 
schreibt das Team um Dr. Jan Kern 
vom St. Annastiftskranken haus Lud-
wigshafen, Klinik für Kinder- und 
Jugendmedizin, in der „internis-

tischen praxis“. Die Erreger finden 
sich v.a. bei jungen, gesunden Kat-
zen (selten auch bei Hundewelpen). 
Nach einer Inkubationszeit von drei 
bis zehn Tagen bildet sich meist an 
der Eintrittsstelle eine Papel oder 
Pus tel. Nach 15 bis 50 Tagen kommt 
es zur Lymphadenitis im Abflussge-
biet, die sich oft nach zwei bis sechs 
Monaten spontan zurückbildet. 

Etwa 30 % der Patienten lei-
den an leichtem Fieber, Kopf- und 
Muskelschmerzen sowie Übelkeit. 
Als Komplikation droht ein oku-
loglanduläres Syndrom (Parinaud) 
mit Schwellung rund um die Paro-
tis und nicht eitriger Konjunktivitis  
(2-17 % der Erkrankten). Diagnos-
tisch gilt heute neben der Anamne-
se und den klinischen Symptomen 
die Serologie als führend. IgG-Titer 
≥ 1:512 beweisen eine frische Infek-

tion. Titer zwischen 1:64 und 1:256 
deuten auf einen beginnenden oder 
gerade abgelaufenen Prozess hin. 

Bei Organbefall mit 
Antibiotika behandeln

Die Katzenkratzkrankheit heilt in 
der Regel nach ein bis zwei Mona-
ten von selbst aus. Bei Organbefall 
oder disseminierter Ausbreitung 
kann eine Antibiotikatherapie mit 
Azithromycin, Doxycyclin oder Ro-
xithromycin, evtl. in Kombination 
mit Rifampicin, indiziert sein. Im 
vorliegenden Fall erhielt der Junge 
Doxycyclin über 22 Tage, worunter  
Symptome und das Fieber abklan-
gen. Die Therapie hat man nach der 
Entlassung für zwei weitere Wochen 
fortgesetzt.  abr

Jan Kern et al.,  
internist. prax. 2011; 51: 277–282

* Blasenkapazität-Rechner: 
www.initiative-trockene- 
nacht.de

Schnell bekommt er einen Kratzer und 
vielleicht auch Bartonellen ab. 
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