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1. Zusammenfassung 

1.1 Neuromotorische Leistungen bei Kindern mit Ausscheidungsstö-

rungen im Verlauf und in Abhängigkeit vom Therapieerfolg 

Ausscheidungsstörungen wie Enuresis nocturna und funktionelle Harninkontinenz sind ein häu-

figes Problem im Kindesalter. Die Harnblase steht über Rückenmark und Hirnstamm in Kontakt 

mit dem zentralen Nervensystem. Es ist bekannt, dass der Enuresis nocturna und einigen Formen 

der funktionellen Harninkontinenz ein Reifungsdefizit des zentralen Nervensystems zugrunde 

liegt. Zudem zeigen Kinder mit Enuresis nocturna bzw. funktioneller Harninkontinenz eine ver-

zögerte motorische Entwicklung und eine höhere Rate an neuromotorischen Defiziten. Bisher ist 

nicht bekannt, inwiefern sich die neuromotorischen Leistungen im Verlauf der Therapie und ab-

hängig vom Therapieerfolg verändern. Ziel der vorliegenden Studie war es, die neuromotorischen 

Fähigkeiten bei Kindern mit Ausscheidungsstörungen vor und im Verlauf der Therapie zu unter-

suchen. 

Untersucht wurden 59 Kinder zwischen 5 und 14 Jahren mit Enuresis nocturna bzw. funktioneller 

Harninkontinenz (mittleres Alter 8,3 Jahre; SD 2,5; 38 Jungen; 21 Mädchen) sowie 58 kontinente 

Kontrollkinder zwischen 5 und 15 Jahren (mittleres Alter 9,3 Jahre; SD 3,2; 36 Jungen; 22 Mäd-

chen). Vor Therapiebeginn (Testzeitpunkt 1) sowie 4 Monate später (Testzeitpunkt 2) wurden die 

neuromotorischen Leistungen mit der „Movement Assessment Battery for Children 2“ gemessen. 

Zudem wurden ein Fragebogen zu den Ausscheidungsproblemen, ein körperlicher Untersu-

chungsbefund sowie ein eindimensionaler Intelligenztest erhoben. Die psychiatrischen Komorbi-

ditäten wurden anhand des „Diagnostischen Interviews bei psychischen Störungen im Kindes- 

und Jugendalter“ erhoben. Zu beiden Testzeitpunkten wurden psychische Symptome mithilfe des 

Elternfragebogens „Child Behavior Checklist“ erfasst. 

Kinder mit Enuresis nocturna bzw. funktioneller Harninkontinenz zeigen vor Therapiebeginn sig-

nifikant schlechtere neuromotorische Leistungen als kontinente Kontrollkinder. Die Defizite ma-

nifestieren sich besonders im Bereich Balance. Kinder mit funktioneller Harninkontinenz 

plus/minus Enuresis nocturna sind nicht auffälliger als Kinder mit reiner Enuresis nocturna. Im 

Verlauf der Therapie verbessern sich die Leistungen der Kinder mit Enuresis nocturna bzw. funk-

tioneller Harninkontinenz signifikant. In der Skala Balance verbessern sich Kinder mit Enuresis 

nocturna bzw. funktioneller Harninkontinenz signifikant stärker als kontinente Kontrollkinder, 

sodass zu Testzeitpunkt 2 kein Unterschied mehr zwischen den Gruppen besteht. Die Verände-

rung der neuromotorischen Leistungen ist unabhängig vom Therapieerfolg.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass Kinder mit Ausscheidungsstörungen – be-

sonders in der Balance – schlechtere neuromotorische Leistungen erbringen als kontinente Kon-
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trollkinder. Sie verbessern sich in der Balance im Laufe ihrer Therapie stärker als kontinente 

Kontrollkinder, wobei der Therapieerfolg keinen Einfluss auf die Verbesserung der neuromotori-

schen Leistungen hat. Die Studie erbringt somit Hinweise darauf, dass ein Reifungsdefizit des 

zentralen Nervensystems eine Rolle im Zusammenhang zwischen Enuresis nocturna bzw. funk-

tioneller Harninkontinenz und der Neuromotorik spielt. Sie liefert außerdem Hinweise für einen 

engen Zusammenhang zwischen Ausscheidungsstörungen und der Balance. Es sind weitere Stu-

dien erforderlich, um diesen Zusammenhang zu untersuchen. 
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1.2 Neuromotor Skills in children with incontinence before and during 

treatment 

Elimination disorders such as nocturnal enuresis and daytime urinary incontinence are common 

problems in childhood. Bladder and central nervous system functions are closely connected by 

spinal cord and brain stem. It is known that nocturnal enuresis and some types of daytime urinary 

incontinence are based on a maturational deficit of the central nervous system. Furthermore chil-

dren with nocturnal enuresis and daytime urinary incontinence, respectively, show impaired mo-

tor development and a higher rate of neuromotor deficits. Up to now, it is not known how neuro-

motor skills change during treatment and in association with the treatment success outcome. The 

aim of the study was to examine the neuromotor skills in children with elimination disorders 

before and during treatment. 

59 children with nocturnal enuresis and daytime urinary incontinence respectively aged 5 to 14 

years (mean age 8,3 years; SD 2,5; 38 boys; 21 girls) as well as 58 matched continent controls 

aged 5 to 15 years (mean age 9,3 years; SD 3,2; 36 boys; 22 girls) were examined. Before treat-

ment (T1) and after 4 months of treatment (T2) the neuromotor skills were tested with the “Move-

ment Assessment Battery for Children 2”. Furthermore, a parental questionnaire regarding the 

elimination disorders, a physical examination and a one-dimensional intelligence test were per-

formed. Child psychiatric comorbidities were assessed by the “Diagnostic Interview for Mental 

Disorders in Children and Adolescents”. At T1 and T2 child psychiatric symptoms were assessed 

by the “Child Behavior Checklist”. 

Before treatment, children with nocturnal enuresis and daytime urinary incontinence, respec-

tively, show significantly poorer neuromotor skills than continent controls. The deficits are man-

ifest especially on the balance scale. Children with daytime urinary incontinence do not differ 

from children with nocturnal enuresis. During treatment the neuromotor skills in children with 

nocturnal enuresis and daytime urinary incontinence, respectively, improve significantly. The 

scores of the balance scale improve significantly more in children with nocturnal enuresis and 

daytime urinary incontinence, respectively, compared with continent controls, so that at T2 they 

do not differ in both groups. Neuromotor skills do not differ between groups with different treat-

ment success outcomes. 

The study results show that children with elimination disorders show poorer neuromotor skills 

than continent controls, especially in the balance scale. During treatment, children with nocturnal 

enuresis and daytime urinary incontinence improve more than continent controls. The treatment 

success outcome does not influence the improvement of neuromotor skills. Consequently, the 

study hypothesizes that the maturational disorder of the central nervous system plays a role in the 

connection between nocturnal enuresis or daytime urinary incontinence and neuromotor skills. 

Furthermore the study hypothesizes that elimination disorders are closely linked with balance. 

There is a need of further studies to examine this association.  
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2. Einleitung 

2.1 Einführung 

Mit einer Prävalenz um 10 % sind Ausscheidungsstörungen im Kindesalter weit verbreitet. [79] 

Sie zählen zu den häufigsten Störungen im Kindesalter und treten in nahezu allen Kulturen auf. 

[165] [53] Butler und Heron (2008) konnten in einer Studie nachweisen, dass nächtliches Einnäs-

sen für Kinder mit und ohne Ausscheidungsstörung ein ernsthaftes Problem darstellt, um das sie 

sich sorgen. [27] Ausscheidungsstörungen erzeugen einen hohen Leidensdruck bei den Betroffe-

nen. [82]  Sie führen dazu, dass Kinder an sozialen Aktivitäten – wie dem Übernachten bei Freun-

den – nicht mehr teilnehmen können, von ihren Schulkameraden ausgegrenzt werden und sie 

wirken sich negativ auf das Selbstwertgefühl und das Wohlbefinden sowie die Lebensqualität der 

Betroffenen aus. [53] [181] [155]Viele Kinder erfahren zudem Bestrafung im häuslichen Umfeld 

als Reaktion auf ihre Einnässproblematik. [58] Psychische Komorbiditäten treten bei allen For-

men von Ausscheidungsstörungen häufiger auf als in der Normalbevölkerung. So erfüllen 20 bis 

30 % der Kinder mit Enuresis nocturna, 20 bis 40 % der Kinder mit funktioneller Harninkontinenz 

und 30 bis 50 % der Kinder mit Stuhlinkontinenz die Kriterien der „International Classification 

of Diseases“ (ICD) bzw. des „Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders“ (DSM) für 

weitere psychiatrische Störungsbilder. Ein noch höherer Prozentsatz zeigt subklinische Symp-

tome wie Traurigkeit oder Unglücklichsein [87] [44]. Diese subklinischen Symptome bilden sich 

nach erfolgreicher Therapie der Ausscheidungsstörung häufig zurück. [44] Das Selbstwertgefühl 

bei Kindern mit Ausscheidungsstörungen nimmt im Verlauf unabhängig von der Therapieform 

zu und auch die gesundheitsbezogene Lebensqualität steigt im Laufe der Therapie an. [94] [93] 

[48]  

Einnässen zählt zu den Tabuthemen. Viele Eltern sind über die guten Behandlungsmöglichkeiten 

nicht aufgeklärt und versuchen daher, die Problematik zu verheimlichen. [187] Ein Problem be-

steht auch darin, dass viele Kinder mit einer Ausscheidungsstörung gar nicht oder nicht entspre-

chend der evidenzbasierten Behandlungsmethoden therapiert werden. [82] Und dies, obwohl spe-

zifische Therapien etabliert und effektiv sind. [44] [65] Dies liegt auch darin begründet, dass das 

Thema im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie lange vernachlässigt wurde. [79] Harnin-

kontinenz sowohl im Kindesalter als auch im höheren Lebensalter stellt aber nicht nur ein Pro-

blem für die Betroffenen selbst dar, sondern ist auch mit einer ökonomischen Belastung für die 

Familien und das Gesundheitssystem verbunden. [193]  

Vor allem in den letzten Jahren gelangen Ausscheidungsstörungen stärker in den Fokus der Auf-

merksamkeit. [82] Es wurden zahlreiche Studien zu diesem Themenkomplex durchgeführt. [82] 

Diese betrachten allerdings vor allem die Enuresis nocturna. Es fehlen Studien zum Einnässen 

tagsüber. [81] So existieren auch weniger Studien zum Zusammenhang zwischen funktioneller 

Harninkontinenz und der neuromotorischen Entwicklung von Kindern, als dies für die Enuresis 
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nocturna der Fall ist. Daher wurden in die vorliegende Studie sowohl Kinder mit Enuresis noc-

turna als auch Kinder mit funktioneller Harninkontinenz eingeschlossen. 

Auch die motorische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen gelangt in den letzten Jahrzehn-

ten verstärkt in den Fokus des öffentlichen Interesses. [191] Motorische Defizite bzw. die Diag-

nose der „entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung“ in der Kindheit gewinnen in den letzten 

Jahren an Aufmerksamkeit. [194] Gerade Lehrkräfte im Sportunterricht beklagen eine aus ihrer 

Sicht abnehmende motorische Leistungsfähigkeit bei Kindern. [133] Sie geben an, dass bereits 

vielen Grundschulkindern Fähigkeiten wie Werfen oder Fangen nur eingeschränkt möglich seien. 

[133] Auch in den Medien wird über eine deutliche Verschlechterung der motorischen Leistungen 

bei Kindern und Jugendlichen im Verlauf der letzten Generationen berichtet. [22] Bisher existie-

ren allerdings nur wenige Studien, die gezielt untersucht haben, ob sich die motorischen Fähig-

keiten bei Kindern im Verlauf der Jahre wirklich signifikant verschlechtert haben. [133] Entspre-

chend einer Übersicht der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung über die Gesundheit 

von Kindern konnte in einigen früheren Untersuchungen bereits in den 1990er Jahren eine deut-

liche Verschlechterung in der motorischen Leistungsfähigkeit bei Kindern und Jugendlichen ge-

zeigt werden. [133] Auch die Zahl an Kindern mit entwicklungsbezogener Koordinationsstörung 

steigt an. [92] Um die Gründe für diesen Anstieg zu ermitteln, sind weiter Studien notwendig. 

[92]  

Motorisch ungeschickte Kinder gab und gibt es überall. [127] [22] Um repräsentative Daten zur 

motorischen Leistungsfähigkeit der Kinder und Jugendlichen in Deutschland zu erhalten, wurde 

von 2003 bis 2006 das Motorik-Modul im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 

(KiGGS) durchgeführt. [145] Das Motorik-Modul zeigte unter anderem, dass 35 % der unter-

suchten Kinder zwischen 4 und 17 Jahren nicht in der Lage sind, rückwärts 2 Schritte oder mehr 

auf einem 3 cm breiten Balken zu balancieren. Auch bei der Messung des Finger-Boden-Abstands 

erreichten 43 % nicht mit den Fingerspitzen den Boden und zeigten somit eine eingeschränkte 

Beweglichkeit. Betrachtet man die Kraftfähigkeit, gemessen anhand des Standweitsprunges, so 

fällt im Vergleich zu Messungen aus dem Jahr 1976 eine Verschlechterung um 14 % auf. [144]  

Motorische Aktivität gilt als eine der Grundvoraussetzungen für eine normale körperliche, geis-

tige und seelische Entwicklung. [145] [149] Ähnlich wie Kinder mit Ausscheidungsstörungen 

erfahren auch Kinder mit motorischen Defiziten häufig soziale Ausgrenzung und herabschätzen-

des Verhalten. Zudem sind sie in höherem Maß abhängig von der Hilfe ihrer Eltern. [149] Die 

Kinder leiden unter ihrer Ungeschicklichkeit, die sie von Gleichaltrigen unterscheidet. Zeigen sie 

zum Beispiel schwache Leistungen beim Ballspielen, werden sie bei Mannschaftszusammenstel-

lungen als Letzte gewählt und fühlen sich ausgeschlossen. [127] Als Folgeerscheinungen von 

motorischen Defiziten treten häufig psychosoziale Störungen sowie Verhaltensauffälligkeiten 

auf. Das Selbstwertgefühl der betroffenen Kinder kann unter den Defiziten leiden. Infolge von 

Bewegungsmangel kommt es außerdem gehäuft zu Übergewicht. [149] Dabei können bereits 
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leicht- oder mittelgradige motorische Beeinträchtigungen ein Kind und auch seine Familie im 

alltäglichen Leben einschränken. Da motorische Defizite sich negativ auf den Entwicklungsver-

lauf und die Alltagsbewältigung von Kindern auswirken, handelt es sich um ein hochrelevantes 

Thema. [149] Entwicklungsbedingte Koordinationsstörungen wirken sich außerdem negativ auf 

die schulischen Leistungen eines Kindes aus. [171] Die betroffenen Kinder sind häufig körperlich 

weniger aktiv. [53] Der Früherkennung motorischer Defizite kommt daher eine wichtige Rolle 

zu. [149] Allerdings wird eine entwicklungsbezogene Koordinationsstörung immer noch zu selten 

erkannt und diagnostiziert. [16] Lange Zeit gab es nur wenig wissenschaftliche Beschäftigung mit 

diesem Themenkomplex. [149]  

Die vorliegende Studie soll helfen, Antworten auf die Frage zu finden, ob ein Zusammenhang 

zwischen Harninkontinenz und der neuromotorischen Entwicklung bei Kindern besteht und in-

wieweit sich die neuromotorischen Leistungen im Verlauf und abhängig vom Therapieerfolg ver-

ändern. 

2.2 Definition und Klassifikation 

Unter dem Begriff Ausscheidungsstörungen sind Funktionsstörungen von Blasen- und Darmkon-

trolle zusammengefasst. [157] Es handelt sich um sehr heterogene Störungsbilder. [79] Die ein-

zelnen Ausscheidungsstörungen unterscheiden sich in ihrer Symptomatik, den Komorbiditäten 

und in ihren Ursachen. Es existieren spezifische Behandlungsansätze, je nachdem welcher Subtyp 

vorliegt. [79] Daher kommt der Unterteilung in die Subtypen eine große Bedeutung zu. [78] 

Physiologisch erreichen Kinder zunächst die Kontrolle über die Stuhlkontinenz, dann über die 

Harnkontinenz am Tag und zuletzt über die nächtliche Harnkontinenz. [123] Mädchen erreichen 

Harnkontinenz in der Regel früher als Jungen. [65] Für die Ausscheidungsstörungen im Kindes-

alter existieren verschiedene Klassifikationssysteme. Diese sind allerdings nicht einheitlich. [82] 

In allen Einteilungen wird aber unterschieden zwischen nächtlichem Einnässen, Einnässen am 

Tag und Einkoten. [82] Lange Zeit etabliert waren die Klassifikationen anhand der „International 

Classification of Diseases“ (ICD) der „World Health Organisation“ (WHO) bzw. des „Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders“ (DSM) der „American Psychiatric Association“ 

(APA). [82] Beide unterscheiden in Bezug auf Ausscheidungsstörungen zwischen Enuresis als 

Überbegriff für unangemessene Harnentleerungen und Enkopresis als das Absetzen von Stuhl an 

nicht adäquaten Orten. [79][53][81]  

Die Enuresis wird nach ICD-10 klassifiziert als F 98.0. [82] Sie wird nochmals unterteilt in nächt-

liches Einnässen (Enuresis nocturna), Einnässen tags (Enuresis diurna) und die Kombination aus 

beidem (Enuresis nocturna und diurna). In den ICD-Kriterien der WHO ist keine erforderliche 

Häufigkeit angegeben. Entsprechend der ICD-Forschungskriterien muss das Einnässen bei Kin-

dern unter 7 Jahren mindestens zweimal im Monat und bei Kindern über 7 Jahren mindestens 
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einmal im Monat über mindestens 3 aufeinanderfolgende Monate erfolgen, um die Diagnose stel-

len zu können. [82]  

Voraussetzung zur Diagnosestellung nach DSM-IV ist, dass das Einnässen mindestens zweimal 

pro Woche über mindestens 3 aufeinanderfolgende Monate erfolgt oder eine klinisch relevante 

Beeinträchtigung zum Beispiel im sozialen oder schulischen Bereich mit sich bringt. [82] Dieses 

Kriterium der klinischen Beeinträchtigung taucht in den neueren DSM-5-Kriterien nicht mehr 

auf. [78]  

Grundsätzlich kann die Diagnose erst ab einem Alter von 5 Jahren vergeben werden, da erst ab 

diesem Alter mit der Blasenkontrolle zu rechnen ist. Für Kinder mit Entwicklungsverzögerung 

bezieht sich die Grenze nach DSM-5 auf eine diesem Alter entsprechende Entwicklungsstufe. 

[53][82] Organische Ursachen der Harninkontinenz müssen ausgeschlossen sein. [78]  

Voraussetzung, um die Diagnose einer Enkopresis nach ICD oder DSM stellen zu können, ist, 

dass das Einkoten mindestens einmal pro Monat über mindestens 3 aufeinanderfolgende Monate 

auftritt. [53] Die Diagnose kann erst ab einem Alter von 4 Jahren gestellt werden. [78] Unterteilt 

wird die Enkopresis entsprechend des Vorliegens oder Fehlens einer Obstipation. [53] Außerdem 

erfolgt eine Einteilung in eine primäre und eine sekundäre Form. [65] Es dürfen ebenfalls keine 

organischen Ursachen vorliegen. [81]  

Die DSM-5-Kriterien – und auch die ICD-10-Kriterien – spiegeln nicht mehr den aktuellen For-

schungsstand wider. [82][79] Außerdem missachten sie die Vielfalt an möglichen Ausschei-

dungsstörungen. Daher sollte für die Einteilung der Harninkontinenz im Kindesalter auf das Klas-

sifikationssystem der „International Children’s Continence Society“ (ICCS) zurückgegriffen wer-

den. [82] Die ICCS-Klassifikation wurde 2006 veröffentlicht und 2016 aktualisiert. [7] [141][44] 

Sie ist angelehnt an die Klassifikation der „International Continence Society" (ICS) für Erwach-

sene. [180] Mit den ICCS-Kriterien liegen international einheitliche Kriterien vor. Sie ermögli-

chen es, die Ergebnisse verschiedener Studien miteinander zu vergleichen und haben sich daher 

auch in der Forschung etabliert. [7][82] Auch die deutschen Leitlinien zu Enuresis nocturna und 

funktioneller Harninkontinenz bei Kindern basieren auf der ICCS-Klassifikation. [82]  

Als Harninkontinenz wird der unwillkürliche Verlust von Urin bezeichnet. [79] Jede Form von 

Einnässen im Kindesalter fällt somit in die Kategorie Harninkontinenz. Die ICCS-Klassifikation 

unterscheidet zwischen kontinuierlicher und intermittierender Harninkontinenz. [44] Im Falle ei-

ner kontinuierlichen Harninkontinenz träufelt ständig Urin. [82] Dies ist sehr selten und hat fast 

immer eine organische Ursache. [82][81] Im Falle einer Enuresis nocturna oder einer funktionel-

len Harninkontinenz liegt ein intermittierendes Einnässen vor. [81]  

Organische Harninkontinenz ist im Kindes- und Jugendalter selten. Sie beruht meist auf einer 

Anomalie des Harntraktes oder auf einer Läsion im Bereich des Rückenmarks bzw. des zentralen 

Nervensystems (ZNS). [44] Mehr als 90 % der Ausscheidungsstörungen im Kindesalter sind 

funktionell, also nicht-organisch. [78]  
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Ein Harnverlust im Schlaf – auch Mittagsschlaf – nach dem Erreichen des 5. Lebensjahres wird 

als Enuresis (nocturna) bezeichnet. [82][64][44] Der Begriff Enuresis ist in den ICCS-Kriterien 

ausschließlich dem Einnässen im Schlaf – auch im Mittagsschlaf  – vorbehalten. [44][7]   

Harninkontinenz tagsüber im Wachzustand wird nach Ausschluss einer organischen Ursache als 

nicht-organische Harninkontinenz tagsüber bezeichnet. [82][44] Es muss darauf hingewiesen 

werden, dass die Bezeichnung „funktionelle Harninkontinenz" – von der in dieser Arbeit die Rede 

ist – in der ICCS-Klassifikation gar nicht auftaucht. [82][44] Der Begriff Enuresis diurna für das 

Einnässen am Tag – wie er in den DSM-5-Kriterien noch enthalten ist – sollte nicht mehr ver-

wendet werden. [82][140]  

Die Altersgrenze für die Diagnose einer Harninkontinenz liegt auch in der ICCS-Klassifikation 

bei einem Alter von 5 Jahren. [44] Bis zum Erreichen des 5. Lebensjahres gilt die Harninkonti-

nenz als physiologisch im Rahmen des Reifungsprozesses. [44] So haben im Alter von 4 Jahren 

20 bis 25 % der Kinder noch keine Harnkontinenz erreicht. [78] Voraussetzung zur Diagnosestel-

lung ist, dass das Einnässen mit einer Frequenz von mehr als einmal pro Monat über einen Zeit-

raum von mindestens 3 Monaten auftritt. [44] Die Grenze von 3 Monaten wurde aus den DSM-

5-Kriterien beibehalten, da kürzere Einnässepisoden häufig vorkommen und meist von allein wie-

der sistieren. [78] Die Enuresis bzw. funktionelle Harninkontinenz kann weiter unterteilt werden 

in häufiges Einnässen (mehr als viermal proWoche) und seltenes Einnässen (weniger als viermal 

pro Woche). [81] Kommt es seltener als einmal im Monat zum Einnässen spricht man von einem 

Symptom. Es liegt noch keine Störung vor. [82] Organische Ursachen für die Harninkontinenz 

dürfen auch nach ICCS nicht vorliegen. [82] 

Die Enuresis nocturna wird noch weiter unterteilt in monosymptomatische Enuresis (MEN) und 

nicht-monosymptomatische Enuresis (NMEN), je nachdem, ob zusätzlich zum nächtlichen Ein-

nässen auch tagsüber Zeichen einer Blasenfunktionsstörung bestehen. [44][79] Dazu zählen er-

höhte oder erniedrigte Miktionsfrequenz, Drangsymptome, Miktionsaufschub, Haltemanöver, un-

terbrochener Urinstrahl und eine Neigung zu Harnwegsinfekten, aber auch Obstipation und 

Stuhlinkontinenz. [78][8][82] Einnässen tagsüber zählt nicht zu den Zeichen einer nicht-mono-

symptomatischen Enuresis. [64] Die monosymptomatische Form setzt eine normale Blasenfunk-

tion sowie eine normale Füllungs- und Entleerungsphase voraus. [44] Zudem wird in den ICCS-

Kriterien bezogen auf die Enuresis nocturna unterschieden zwischen primärer Harninkontinenz, 

wobei das Kind noch nie 6 Monate am Stück trocken war, und sekundärer Harninkontinenz, wo-

bei das Kind nach einem trockenen Intervall von mindestens 6 Monaten wieder begonnen hat 

einzunässen. [78] Somit können 4 Subtypen der Enuresis nocturna unterschieden werden:  

1. Primär monosymtomatische Enuresis nocturna 

2. Primär nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna  

3. Sekundär monosymptomatische Enuresis nocturna  

4. Sekundär nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna. [79] 
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Die Blasenentleerung bei der monosymptomatischen Enuresis nocturna erfolgt meist vollständig. 

[44] 

Die funktionelle Harninkontinenz wird insgesamt in 9 Untergruppen unterteilt. [82] Die 4 wich-

tigsten zugrunde liegenden Blasenfunktionsstörungen sind:  

1. Überaktive Harnblase 

2. Miktionsaufschub  

3. Dyskoordinierte Miktion  

4. Unteraktive Harnblase. [44][141]  

Nicht immer lässt sich die vorliegende Blasendysfunktion eindeutig einer der 4 Formen zuordnen. 

[44] Andere Formen der Harninkontinenz wie Lach- oder Belastungsinkontinenz treten im Kin-

desalter nur selten auf. [44] Gleiches gilt für den vaginalen Reflux. [82] Kinder, die tags und 

nachts einnässen, erhalten nach ICCS beide Diagnosen. [79]  

Die Basisdiagnostik bei Harninkontinenz umfasst ein ausführliches Anamnesegespräch, Anam-

nesefragebögen, ein Miktions-/Trinkprotokoll, Fragebögen zum Screening auf psychische Stö-

rungen, Urinuntersuchung, körperliche Untersuchung und die Sonographie der Nieren sowie des 

unteren Harntraktes. [44][129] In Bezug auf die erweiterte Diagnostik bei nicht-monosymptoma-

tischer Enuresis nocturna und funktioneller Harninkontinenz ist besonders die Uroflow-Untersu-

chung zu nennen. [82] Mit Hilfe der Uroflow-Untersuchung können das Miktionsvolumen, die 

maximale und die mittlere Flussrate, die Harnflusszeit und die Miktionsdauer sowie der maximale 

Druck gemessen werden. Die Flusskurve kann Hinweise auf die vorliegende Pathologie geben. 

[65] Ziel ist es vor allem, eine organische Ursache der Harninkontinenz auszuschließen. [44]  

Grundsätzlich ist bei der Therapie der Ausscheidungsstörungen folgende Reihenfolge zu beach-

ten:   

1. Therapie der Stuhlinkontinenz und/oder Obstipation  

2. Therapie der funktionellen Harninkontinenz  

3. Therapie der Tagessymptomatik bei nicht-monosymptomatischer Enuresis nocturna 

4. Therapie der Enuresis nocturna. [64][44] 

Außerdem sollten eventuell bestehende Harnwegsinfekte vor Beginn der Therapie behandelt wer-

den. [82] Mögliche Komorbiditäten sollten bei jeder Form von Ausscheidungsstörung berück-

sichtigt werden. [44] Die deutschen Leitlinien zur Therapie der Ausscheidungsstörungen bezie-

hen sich auf 5- bis 18-Jährige und orientieren sich an den ICCS-Kriterien. [44] Basis der Therapie 

von Ausscheidungsstörungen ist die sogenannte Urotherapie. Sie umfasst laut ICCS  alle konser-

vativen, nicht chirurgischen und nicht pharmakologischen Maßnahmen zur Therapie. [44] Es wird 

unterschieden zwischen Standard-Urotherapie und spezieller Urotherapie. [82] Die Standard-

Urotherapie umfasst folgende Aspekte:  

1. Informationsvermittlung und Entmystifizierung 

2. Anleitungen zum Erlernen eines optimalen Miktionsverhaltens 
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3. Anleitungen zum Trink- und Essverhalten 

4. Dokumentation der Symptome 

5. Regelmäßige Betreuung durch die Behandler. [82] [167] 

Die spezielle Urotherapie wird unter den jeweiligen Störungsbildern beschrieben. Die Wirksam-

keit der Urotherapie konnte in Studien belegt werden. [167] [189] Den deutschen Leitlinien ent-

sprechend ist die Standard-Urotherapie bei Enuresis nocturna bzw. funktioneller Harninkontinenz 

immer indiziert. [44] Bei den meisten Kindern kommt es innerhalb weniger Monate nach Thera-

piebeginn zu einer Verbesserung der Einnässproblematik. [48] Der Therapieerfolg wird entspre-

chend der Definitionen der ICCS wie folgt definiert: 

− Symptomreduktion < 50 % = kein Therapieerfolg 

− Symptomreduktion 50 – 99 % = partieller Therapieerfolg 

− Symptomreduktion 100 % = kompletter Therapieerfolg. [141] 

2.3 Enuresis nocturna 

2.3.1 Epidemiologie 

Die Enuresis nocturna ist die häufigste Ausscheidungsstörung. [53] Sie tritt zwei- bis dreimal 

häufiger auf als die funktionelle Harninkontinenz. [82] Nach von Gontard (2013) nässen 10 % 

der 7-Jährigen nachts ein. [79] Auch unter Jugendlichen beträgt die Prävalenz noch 1 bis 2 %. 

[90] Die von Butler et al. 2005 veröffentlichten Ergebnisse der „Avon Longitudinal Study of 

Parents and Children" (ALSPAC Study) ergaben im Alter von 7,5 Jahren eine Gesamtprävalenz 

von 15,5 % für nächtliches Einnässen, unabhängig von der Häufigkeit. [64] Dabei lag die Prä-

valenz bei den Jungen mit 20,2 % fast doppelt so hoch wie bei den Mädchen mit nur 10,5 %. [29] 

Allerdings variieren die Angaben zur Prävalenz der Enuresis nocturna in der Literatur. Dies be-

ruht unter anderem auf der uneinheitlichen Anwendung der Klassifikationssysteme. [29] Diese 

Problematik besteht auch für die Prävalenzen der funktionellen Harninkontinenz und der Stuhlin-

kontinenz. [44] Die Prävalenzen in Untersuchungen, die die DSM-Kriterien nutzen, sind niedriger 

als bei Verwendung der ICCS-Kriterien, da für die Erfüllung der DSM-Kriterien höhere Einnäss-

frequenzen erforderlich sind. [26] In den ICCS-Kriterien wird – wie unter 2.2 bereits aufgeführt 

– unterschieden zwischen  primärer und sekundärer Harninkontinenz. [78] Eine sekundäre Harn-

inkontinenz kann beispielsweise Folge eines Harnwegsinfektes sein. [44] Zudem wird die Enu-

resis nocturna weiter unterteilt in eine monosymptomatische und eine nicht-monosymptomatische 

Form. [7] 

Der Anteil an Kindern mit monosymptomatischer bzw. nicht-monosymptomatischer Enuresis 

nocturna ist unter Berücksichtigung der ICCS-Kriterien noch nicht hinreichend untersucht. [160] 

Ein Großteil der Studien zur Prävalenz der Enuresis nocturna bezieht sich auf die DSM-Klassifi-

kation, die keine Unterteilung in eine monosymptomatische und eine nicht-monosymptomatische 

Form vornimmt. [65] Neveus et al. (2010) gehen davon aus, dass weniger als die Hälfte aller 
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nachts einnässenden Kinder eine monosymptomatische Enuresis nocturna hat. [139] Rittig et. al 

(2013) fanden in einer Studie an 720 Kindern mit Harninkontinenz eine Prävalenz der mono-

symptomatischen Enuresis nocturna von 42 % und der nicht-monosymptomatischen Enuresis 

nocturna von 55 %. [160] In einer Studie an Patienten einer Spezialambulanz von von Gontard et 

al. (2015) waren die nicht-monosymptomatischen Formen wesentlich häufiger vertreten. Unter 

den Kindern mit Enuresis nocturna hatten 65 % eine primäre nicht-monosymptomatische und 

16,8 % eine sekundäre nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna. [88] Ca. ein Viertel der 

Kinder mit Enuresis nocturna nässt nach Robson et al. (2000) sekundär ein. [161] Enuresis noc-

turna betrifft häufiger Jungen als Mädchen. [53] Das Verhältnis Jungen zu Mädchen liegt etwa 

bei 60 %  zu 40 %. [44] 

2.3.2 Ätiologie und Pathogenese 

Die Enuresis nocturna gilt als Reifungsdefizit des ZNS mit starker genetischer Beeinflussung. 

[66] Aber auch zahlreiche weitere Faktoren sind an der Genese der Enuresis nocturna beteiligt. 

[51] Umweltfaktoren, genetische und physiologische Faktoren sowie die Entwicklung spielen 

eine Rolle. [56][53]  

Genetische Faktoren spielen dabei die größte Rolle in der Pathogenese der Enuresis nocturna. In 

einigen Familien liegt ein autosomal-dominanter Erbgang mit 90 %-iger Penetranz vor. [82][76] 

Sehr viel seltener findet man einen autosomal-dominanten Erbgang mit reduzierter Penetranz 

oder einen autosomal-rezessiven Erbgang. [65] Mittlerweile wird allerdings angenommen, dass 

die Enuresis nocturna meist einem polygenen Erbgang folgt. [82] Von Gontard et al. (2001) be-

schrieben Kandidatengene auf Chromosom 13, 12 und 22. [76] Auch auf Chromosom 4 und 8 

findet man entsprechende Gene. [82] Umweltfaktoren haben einen modulierenden Effekt. In einer 

Studie an über 8000 Kindern war die Odds Ratio für Enuresis nocturna mit 2 oder mehr Einnäss-

episoden pro Woche 3,63-fach höher, wenn die Mutter und 1,85-fach höher, wenn der Vater in 

der Kindheit nachts eingenässt hat. [86] Die familiäre Belastung spielt sowohl für die primäre als 

auch für die sekundäre Enuresis nocturna eine Rolle. [44] Das Alter, in dem die Kinder die nächt-

liche Kontrolle über ihre Blase erhalten, hängt laut Fergusson et al. (1986) unter anderem von der 

Anzahl an Verwandten 1. Grades mit Inkontinenz in der Anamnese sowie von der frühkindlichen 

Entwicklung und dem Geschlecht ab. Die Anzahl an Verwandten 1. Grades mit Harninkontinenz 

hat dabei den höchsten Einfluss. [56] Kinder mit 2 oder mehr Verwandten 1. Grades mit einer 

Harninkontinenz in der Anamnese erlangen laut Fergusson et al. (1986) im Durchschnitt mehr als 

1,5 Jahre später die Kontrolle über ihre Blasenfunktion als Kinder ohne diese Belastung in der 

Familienanamnese. [56] Nur bei einem Drittel der Kinder tritt die Enuresis nocturna sporadisch 

ohne weitere Betroffene in der Familie auf. [82] 

An der Pathogenese der primären Enuresis nocturna scheinen vor allem genetisch-biologische 

Faktoren beteiligt zu sein, während bei der sekundären Enuresis nocturna – und begrenzt auch bei 

der nicht-monosymptomatischen Enuresis nocturna – zusätzlich psychosoziale Faktoren eine grö-
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ßere Rolle spielen. [82][192][56] So können belastende Lebensereignisse – vor allem die Tren-

nung bzw. Scheidung der Eltern – zu einem sekundären nächtlichen Einnässen führen. [103][82] 

Fergusson et al. (1990) beschrieben nach einer Untersuchung an neuseeländischen Kindern das 

späte Erreichen der nächtlichen Blasenkontrolle sowie einschneidende Lebensereignisse als Risi-

kofaktoren für ein sekundäres Einnässen. [57] Auch die Rate an Verhaltensauffälligkeiten unter 

Kindern mit nicht-monosymptomatischer Enuresis nocturna ist höher als bei der monosympto-

matischen Form. [65] 

Allgemein anerkannt ist die Beteiligung des zentralen Nervensystems an der Genese der Enuresis 

nocturna. [82] Bei monosymptomatischer Enuresis nocturna liegt eine Reifungsstörung der Be-

reiche des ZNS vor, die für die Miktionssteuerung verantwortlich sind. Es gibt Hinweise darauf, 

dass einige Patienten mit Enuresis nocturna Pathologien im Bereich der Formatio reticularis – 

wozu auch das pontine Miktionszentrum und der Locus coeruleus zählen – zeigen. [118] [82] 

3 Faktoren, die eine wesentliche Rolle bei Enuresis nocturna spielen, sind:  

1. Nächtliche Polyurie, wobei die produzierte Urinmenge die Blasenkapazität überschreitet  

(Nächtliche Polyurie ist dabei definiert als ein nächtliches Urinvolumen, das größer als 130 

% der für das Alter erwarteten Blasenkapazität ist.)  

2. Arousaldefizit und erschwerte Erweckbarkeit  

3. Fehlende Unterdrückung des Blasenentleerungsreflexes in der Nacht. [44][141][64]  

Sowohl die Erweckbarkeit als auch die Steuerung des Miktionsreflexes werden vermittelt durch 

Kerne im Hirnstamm. [66] Das pontine Miktionszentrum im Pons übernimmt die Unterdrückung 

des Blasenentleerungsreflexes. [65] Das Erwachen bei voller Blase wird durch den Locus coeru-

leus vermittelt. [82] Beide Zentren liegen in direkter anatomischer Nähe zueinander. [82] Kinder 

mit Enuresis nocturna scheinen durch die Signale ihrer gefüllten Harnblase nicht aufzuwachen. 

[65] In Studien gibt es zudem Hinweise darauf, dass der paraventrikuläre Bereich des Thalamus 

eine entscheidende Rolle spielt in der Regulation der Erweckbarkeit. Über einen Signalweg zwi-

schen Thalamus und Nucleus accumbens verlaufen Signale, die die Überleitung vom Schlaf 

zum Erwachen steuern. [104] Auch die Polyurie wird als Symptom der Reifungsstörung des ZNS 

gewertet. [44]  

Die Blasenentleerungsgewohnheiten am Tag beeinflussen nach Robson et al. (2005) möglicher-

weise die Antwort des ZNS auf eine volle Blase während des Schlafes. [162] Freitag et al. (2006) 

konnten für Kinder mit Enuresis nocturna eine verlängerte Latenz der akustisch evozierten Po-

tenziale im Hirnstamm feststellen. Dies unterstützt die Annahme, dass der Enuresis nocturna eine 

gestörte Reifung des Hirnstammes zugrunde liegt, die auch für die erschwerte Erweckbarkeit ver-

antwortlich ist. [66] Weitere Anhaltspunkte für diese These erbrachten von Gontard et al. (2001) 

durch Untersuchung der Hemmung des Blinkreflexes. [75] Der Blinkreflex wird über dieselben 

Hirnstammregionen vermittelt, die auch in der Genese der Enuresis nocturna eine Rolle spielen. 

Bei Kindern mit Enuresis nocturna konnte in verschiedenen Studien eine nur unzureichende Hem-
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mung dieses Reflexes nachgewiesen werden. [82] Ornitz et al. (1999) konnten bei Jungen mit 

Enuresis nocturna ein Defizit der Präpulsionsinhibition des „startle reflex" und somit ein Defizit 

zentraler Inhibitionsmechanismen feststellen. [146][110] Mimouni et al. (1985) wiesen in einer 

Studie bei Kindern mit primärer Enuresis nocturna eine verzögerte Skelettreifung im Vergleich 

zu gesunden Kontrollkindern nach. Sie werteten dies als Hinweis auf eine Reifungsverzögerung 

des ZNS bei Enuresis nocturna. [134] Sarici et al. (2003) konnten außerdem eine verminderte 

Knochendichte nachweisen. [166]  

Insgesamt liegen die Funktionsstörungen bei Enuresis nocturna vor allem in tieferen Hirnstruktu-

ren. [82] Bildgebungsstudien der letzten Jahre haben aber zunehmend Hinweise darauf erbracht, 

dass neben Zentren im Hirnstamm auch übergeordnete Hirnbereiche bei Enuresis nocturna eine 

Rolle spielen. So sind auch Strukturen des zerebralen Kortex maßgeblich an der Kontinenzfunk-

tion beteiligt. [65] Somit wurde die These des Reifungsdefizits des ZNS bei Enuresis nocturna 

bekräftigt. [82]  

Einige Studien geben außerdem eine nächtliche Überaktivität der Detrusormuskulatur als mitur-

sächlich für das nächtliche Einnässen an. [139] Ob dies allerdings für die monosymptomatische 

Form eine Rolle spielt, ist fraglich. [65] Neben der Polyurie wurde in Studien bei einigen Kindern 

mit Enuresis nocturna auch eine gestörte zirkadiane Rhythmik der Ausschüttung des antidiureti-

schen Hormons (ADH) nachgewiesen. [65][159] 

Wie eine Schweizer Längsschnittstudie zeigt, hat ein früher Beginn des Toilettentrainings keine 

Auswirkungen auf das Alter des Erlangens der nächtlichen Harnkontinenz. [82][125] Ein zu spä-

ter Beginn des Toilettentrainings ist allerdings verbunden mit einem verzögerten Erreichen der 

Harnkontinenz am Tag. [108] 

Zum nächtlichen Einnässen kommt es typischerweise im ersten Nachtdrittel. [53] Die Schlafar-

chitektur ist nicht beeinträchtigt. [44]  Nächtliches Einnässen kann in allen Schlafstadien auftre-

ten. [65][201] Zum Einnässen während des Rapid-Eye-Movement-Schlafes (REM-Schlaf) 

kommt es allerdings nur in Ausnahmefällen. [53][44] Dann ist es möglich, dass sich das Kind 

beispielsweise an einen Traum erinnert, in dem es Wasser lässt. [53] Eine Studie von Hagstroem 

et al. (2004) ergab, dass die nächtliche Harnentleerung bei monosymptomatischer Enuresis noc-

turna häufig nur unvollständig erfolgt. [95] Bei primärer nicht-monosymptomatischer Enuresis 

nocturna kommt es dagegen zum Einnässen von großen Mengen Urin. [82] Liegt eine nicht-mo-

nosymptomatische Enuresis nocturna mit überaktiver Blase vor, kommt es häufig zu mehrmali-

gem Einnässen in der Nacht. [44]  

2.3.3 Therapie 

Voraussetzung für die Therapieeinleitung ist ein Alter von 5 Jahren. [79] Auch Kinder mit Intel-

ligenzminderung können entgegen der Angaben im DSM-5-Katalog bereits ab einem Alter von 5 

Jahren eine Therapie ihrer Ausscheidungsstörung erhalten. [79] Die Therapie der Enuresis noc-

turna hat das höchste Evidenz-Level unter allen Ausscheidungsstörungen. [79] Sie kann in den 
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meisten Fällen – auch bei Therapieresistenz – ambulant erfolgen. [82] Es gibt keinen Unterschied 

in der Therapie der primären gegenüber der sekundären Enuresis nocturna. [44] Beachtet werden 

muss allerdings die höhere Rate an psychischen Komorbiditäten unter Kindern mit sekundärer 

Enuresis nocturna. [78][54] Unterschiede in der Therapie bestehen zwischen monosymptomati-

scher und nicht-monosymptomatischer Enuresis nocturna. [160] Die Therapie der nicht-mono-

symptomatischen Enuresis nocturna ist komplexer und sollte in spezialisierten Zentren erfolgen. 

[187] Die erfolgreiche Therapie einer Enuresis nocturna bedarf ausreichend Zeit. Auf kostenin-

tensive oder invasive Untersuchungen kann aber in den meisten Fällen verzichtet werden. [139] 

Die Therapie der Enuresis nocturna orientiert sich an der bestehenden Symptomatik. [82]  

Für die Therapie der monosymptomatischen Enuresis nocturna gilt: Begonnen wird mit Standard-

Urotherapie. [82] Von Gontard empfiehlt zunächst eine Baseline von 4 Wochen. In dieser Zeit 

werden in einem Sonne-Wolken-Kalender die nassen und trockenen Nächte notiert. [82] Die 

ICCS und die deutschen Leitlinien bewerten auch eine Baseline von 2 Wochen als ausreichend. 

[44]  

Führt dies nicht zum Erfolg, stehen die apparative Verhaltenstherapie oder die pharmakologische 

Therapie mit Desmopressin zur Verfügung. [44]  

Therapie der 1. Wahl ist in diesem Fall die apparative Verhaltenstherapie mit einem Klingelgerät. 

[79][82] Es stehen verschiedene tragbare Klingelgeräte zur Verfügung. [82] Alle sind gleich ef-

fektiv. [83] Grundlage der Therapie ist das Prinzip der operanten Konditionierung. [82] Die ap-

parative Verhaltenstherapie beruht auf einer Level-I-Evidenz. [82] Ihre Wirksamkeit wurde in 

über 70 kontrollierten Studien belegt. [82] Sie zählt zu den Maßnahmen der speziellen Urothera-

pie. [82] Den deutschen Leitlinien entsprechend, wird die apparative Verhaltenstherapie für eine 

Dauer von maximal 16 Wochen empfohlen. [44] [82] In diesem Zeitrahmen sollte die Therapie 

fortgeführt werden, bis das Kind 14 Nächte hintereinander trocken ist. [83] Die Wirksamkeit der 

apparativen Verhaltenstherapie kann durch Arousal-Training verstärkt werden. [186][82] Das 

Arousal-Training folgt einem Token-System zur Motivation des Kindes. Das Kind erhält einen 

Verstärker, wenn es nach dem Alarm aufsteht, um seinen Eltern beim Wechsel der Kleidung und 

der Wäsche zu helfen. [82] Es gibt Hinweise darauf, dass zusätzliche verhaltenstherapeutische 

Interventionen den Erfolg einer Klingeltherapie erhöhen und die Rückfallrate reduzieren können. 

[82][70] Zu diesen Interventionen zählen aufwendige Methoden wie beispielsweise das „Dry-

Bed-Training". [82][70]  

Therapie der 2. Wahl ist die medikamentöse Therapie mit dem ADH-Analogon Desmopressin. 

[139][79] Diese sollte dann eingesetzt werden, wenn die apparative Verhaltenstherapie trotz kor-

rekter Anwendung erfolglos bleibt, sie abgelehnt wird oder auf Grund familiärer Verhältnisse 

nicht durchführbar ist oder wenn auf Grund eines sehr hohen Leidensdrucks eine rasche Verbes-

serung der Symptome erforderlich ist. [44] Häufig stellt die medikamentöse Therapie bei Enuresis 

nocturna nur eine Überbrückungsmaßnahme dar. [8] Die apparative Verhaltenstherapie und die 
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Therapie mit Desmopressin sollten nicht gleichzeitig angewandt werden. [82] Wegen ihrer po-

tentiellen Nebenwirkungen zählen trizyklische Antidepressiva wie Imipramin nicht zur Erst- oder 

Zweitlinientherapie. [82][31] Sie werden bei Therapieresistenz aber weiterhin eingesetzt. [82]  

Für die Therapie der nicht-monosymptomatischen Enuresis nocturna gilt: 

Als erstes sollte die Blasenfunktionsstörung am Tag behandelt werden. [64] Dabei sollte die Ta-

gessymptomatik analog zur entsprechenden Form der funktionellen Harninkontinenz therapiert 

werden. Drangsymptome werden so behandelt wie eine Dranginkontinenz, Miktionsaufschub so 

wie bei begleitender Harninkontinenz tagsüber usf.. [82] Aus diesem Grund kommen bei nicht-

monosymptomatischer Enuresis nocturna mit Drangsymptomatik am Tag Anticholinergika wie 

Propiverin oder Oxybutinin zum Einsatz. [82][64] Im Mittelpunkt steht zunächst die Normalisie-

rung der Blasenfunktion. [8] Besteht die Enuresis nocturna nach erfolgreicher Therapie der Ta-

gessymptomatik weiter fort, sollte mit der spezifischen Therapie der Enuresis nocturna begonnen 

werden. [64] Bei therapieresistenter nicht-monosymptomatischer Enuresis nocturna sollten spe-

zielle Blasen- und Darmschulungen eingesetzt werden. [82][165] Diese können als Einzel- oder 

als Gruppenschulung stattfinden. [165] Bei therapieresistenten Jugendlichen kann Desmopressin 

auch über einen längeren Zeitraum bis zu mehreren Jahren eingesetzt werden. [82] 

2.3.4 Verlauf 

Falkai et al. (2018) geben für die Enuresis nocturna ab dem 5. Lebensjahr einen Anteil an Spon-

tanremissionen von 5 bis 10 % pro Jahr an. [53] Forsythe et al. beschrieben 1974 bei 5- bis 9-

Jährigen eine Spontanremissionsrate von 14 % pro Jahr, bei 10- bis 14-Jährigen von 16 % pro 

Jahr und bei 15- bis 19-Jährigen ebenfalls von 16 % pro Jahr. Dabei wurden allerdings alle For-

men von Harninkontinenz betrachtet. [60] 

Die Therapie verbessert die Prognose der Enuresis nocturna. [82] Allein eine Baseline von 8 Wo-

chen vor Beginn einer spezifischen Therapie führte in einer Studie von Devlin und O'Cathain 

(1990) bei einem Fünftel der Patienten zum Therapieerfolg. [82][42] Unter apparativer Verhal-

tenstherapie erreichen nach einem Cochrane-Review von Glazener et al. (2005) zwei Drittel der 

Kinder einen kompletten Therapieerfolg. [71] Von Gontard (2018) beschreibt, dass unter appara-

tiver Verhaltenstherapie 60 bis 80 % der Kinder einen kompletten Therapieerfolg erreichen. 15 

bis 20 % von ihnen erleiden einen Rückfall. [82] Nach ICCS ist ein Rückfall definiert als das 

erneute Auftreten von mehr als einem Symptom pro Monat. [7] Im Falle eines Rückfalls kann die 

apparative Verhaltenstherapie erneut eingesetzt werden. [82] Bei Kombination mit einem 

Arousal-Training werden Therapieerfolgsraten von über 90 % erreicht. [186] Die Dauer, bis sich 

ein Therapieerfolg einstellt, beträgt meist 6 bis 10 Wochen. [82] In einer retrospektiven Studie 

von Apos et al. (2018) wurden 76 % der Kinder mit Enuresis nocturna unter apparativer Verhal-

tenstherapie trocken. Benötigt wurden hierfür im Mittel 62,1 Tage, also fast 9 Wochen. 23 % 

erlitten einen Rückfall. [6] Allerdings spielt die Compliance der Eltern eine maßgebliche Rolle 

für den Therapieerfolg. [153] [4] Bei nicht-monosymptomatischer Enuresis nocturna war die The-
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rapieerfolgsrate geringer und die Rückfallrate höher. Kinder mit sekundärer Enuresis nocturna 

profitierten stärker von der Therapie als Kinder mit primärer Enuresis nocturna. [6] Die Therapie 

mit Desmopressin führt schneller zum Effekt. [71] Die Langzeiteffekte sind aber schlechter als 

bei apparativer Verhaltenstherapie. [71] Dies gilt auch für Imipramin. Nach Absetzen des Medi-

kamentes bleiben ca. 25 % der Kinder trocken. [8] Die Rückfallrate ist nach apparativer Verhal-

tenstherapie geringer als nach medikamentöser Therapie mit Desmopressin. Peng et al. (2018) 

geben in einem systematischen Review bei Kindern mit monosymptomatischer Enuresis nocturna 

eine Odds Ratio von 0,25 an. [148] In einer Untersuchung von Kruse et al. (2001) gab es Hinweise 

auf eine höhere Erfolgsrate der Desmopressintherapie bei älteren Kindern sowie bei Kindern mit 

seltenem Einnässen. [121] In Bezug auf den Langzeiteffekt sind die verhaltenstherapeutischen 

Maßnahmen der Pharmakotherapie überlegen. [98] 

Zu Rückfällen kommt es gehäuft in Verbindung mit einschneidenden Ereignissen, z. B. der Tren-

nung der Eltern, einem Schulwechsel oder auch der Geburt eines Geschwisterkindes. [44]  

Die erfolgreiche Therapie einer begleitenden Obstipation kann zu einer Spontanremission der 

Enuresis nocturna führen. [130] Gleiches gilt für die Therapie der Blasenfunktionsstörungen am 

Tag. [64] Bei nicht berücksichtigten Blasenfunktionsstörungen am Tag bleibt die Enuresis noc-

turna häufig therapierefraktär. [199] Durch die erfolgreiche Therapie einer begleitenden Obstipa-

tion und/oder Stuhlinkontinenz wird die Enuresis nocturna allerdings weniger stark beeinflusst 

als die funktionelle Harninkontinenz. [19] Erfolgt keine adäquate Therapie der begleitenden psy-

chischen Störungen, so wirkt sich dies negativ auf die Compliance und auf den Therapieerfolg 

aus. [87] Dies gilt besonders für das Vorliegen einer Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-

Störung (ADHS). [139]  

2.4 Funktionelle Harninkontinenz  

2.4.1 Epidemiologie 

Von Gontard (2013) beschreibt für 7-Jährige eine Prävalenz von 2 bis 3 % für die funktionelle 

Harninkontinenz. [79] Für Jugendliche gibt er eine Prävalenz von 1 % an. [90] Die Prävalenz der 

funktionellen Harninkontinenz nimmt mit dem Alter ab. [180] In einer 2010 von Swithinbank et 

al. veröffentlichten Longitudinalstudie an britischen Kindern lag die Prävalenz im Alter von 4,5 

Jahren bei 15,5 %, im Alter von 9,5 Jahren noch bei 4,9 %. [180] Im Erwachsenenalter kommt es 

allerdings zu einem erneuten Anstieg der Prävalenz der Harninkontinenz tagsüber. [82] Aller-

dings gibt es weniger Studien zur Prävalenz der funktionellen Harninkontinenz als zur Prävalenz 

der Enuresis nocturna. [180] In einer Untersuchung an koreanischen Schulkindern zwischen 7 

und 12 Jahren wiesen 1,3 % der Kinder sowohl eine funktionelle Harninkontinenz als auch eine 

Enuresis nocturna auf. [128] Funktionelle Harninkontinenz betrifft häufiger Mädchen als Jungen, 

zumindest bei Betrachtung der isolierten funktionellen Harninkontinenz. [97][179][180] Beson-

ders überaktive Harnblase mit Dranginkontinenz und dyskoordinierte Miktion – bezeichnet als 
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Detrusor-Sphinkter Dyskoordination (DSD) – treten bei Mädchen häufiger auf als bei Jungen. 

[185][81][7] 

Überaktive Harnblase mit Dranginkontinenz und Harninkontinenz mit Miktionsaufschub zählen 

zu den häufigsten Formen der funktionellen Harninkontinenz. Insgesamt weisen ca. 60 % der 

Kinder mit Harninkontinenz eine überaktive Harnblase auf. [65] Mädchen sind häufiger betroffen 

als Jungen mit einem Verhältnis von 60 zu 40 %. [55] Die Inzidenz der überaktiven Harnblase ist 

bei 5- bis 7-Jährigen am höchsten. [62] Unter kinderpsychiatrischen Patienten ist die Prävalenz 

der Harninkontinenz mit Miktionsaufschub höher. [89] Von Gontard et al. (2015) beschrieben 

unter kinderpsychiatrischen Patienten einer Spezialambulanz einen Anteil von 65,1 % für die 

Harninkontinenz mit Miktionsaufschub unter allen Kindern mit funktioneller Harninkontinenz. 

[88] Die genaue Prävalenz der DSD ist nicht bekannt. In Studien werden Prävalenzen zwischen 

4,2  und 32 % angegeben. [36] 

Die meisten Kinder erreichen zwischen dem 3. und 5. Lebensjahr die Kontinenz tagsüber. [107] 

Zu einer verzögerten Reifung der Blasenfunktion kommt es gehäuft infolge von Frühgeburtlich-

keit, Geburtstraumata und belastenden Ereignissen in der Kindheit. [44] 

Die häufigsten Komorbiditäten bei funktioneller Harninkontinenz sind Obstipation und Stuhlin-

kontinenz, Harnwegsinfekte und psychische Komorbiditäten. [44] Harnwegsinfekte in Folge ei-

ner funktionellen Blasendysfunktion treten vor allem bei Mädchen auf. [44] 

2.4.2 Ätiologie und Pathogenese 

Auch die Genese der funktionellen Harninkontinenz ist multifaktoriell bedingt. [82] Umweltfak-

toren spielen eine wichtige Rolle. [91] 

Über die genetische Prädisposition der funktionellen Harninkontinenz ist wesentlich weniger be-

kannt als über die Genetik der Enuresis nocturna. [86] In einer Studie an über 8000 Kindern war 

die Odds Ratio für funktionelle Harninkontinenz mit 2 oder mehr Einnässepisoden pro Woche 

3,28-fach höher, wenn die Mutter und 10,1-fach höher, wenn der Vater in der Kindheit tagsüber 

eingenässt hat. [86] Für die Dranginkontinenz ist eine genetische Determinierung beschrieben. 

[46] Da bei der Harninkontinenz mit Miktionsaufschub ein erlerntes Verhalten vorliegt, ist davon 

auszugehen, dass genetische Faktoren keine Rolle spielen. [82] Ähnliches gilt für die DSD mit 

Harninkontinenz. [82] 

Die funktionelle Harninkontinenz beruht entweder auf einer Harnspeicherstörung oder auf einer 

Harnentleerungsstörung oder auf einer Kombination aus beidem. [143]  

Im Folgenden wird auf die 4 Hauptformen der funktionellen Harninkontinenz näher eingegangen: 

1. Überaktive Harnblase mit Dranginkontinenz 

Die überaktive Harnblase ist die häufigste Form der Blasendysfunktion im Kindesalter. [62] 

Sie zählt zu den Harnspeicherstörungen. [44] Harninkontinenz infolge einer überaktiven 

Harnblase wird entsprechend der deutschen Leitlinien als Dranginkontinenz bezeichnet. [44] 

Typisch sind Drangsymptome. [81] Durch unwillkürliche Kontraktionen des Detrusors wäh-
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rend der Harnblasen-Füllungsphase kommt es zu imperativem Harndrang bis zur Drangin-

kontinenz mit ungewolltem Harnabgang. [82] Die Miktionsfrequenz ist erhöht, häufig auf 

mehr als 7 Miktionen am Tag. [78][89] Die Miktionsvolumina sind vermindert. [81] Die Kin-

der neigen zu Haltemanövern wie dem Aneinanderpressen der Oberschenkel oder dem Hüp-

fen von einem Bein auf das andere. [44][82]  Besteht eine überaktive Harnblase über längere 

Zeit fort, kommt es zu einer Wandverdickung der Blasenmuskulatur. Dies kann zu einer Ab-

nahme der Blasenkapazität und zu Blaseninstabilität führen. [62] Mögliche Folge ist ein 

vesikoureteraler Reflux. [13] Dieser tritt in 33 bis 50 % der Fälle auf. [65] Kinder mit über-

aktiver Harnblase haben ein erhöhtes Risiko, auch im Erwachsenenalter entsprechende 

Symptome zu zeigen. [62] Die Ursache der überaktiven Harnblase ist noch nicht vollständig 

geklärt. Die Genese ist multifaktoriell. [62] Der überaktiven Harnblase liegt unter anderem 

eine unzureichende Hemmung der Detrusorkontraktionen im ZNS auf Grund einer Reifungs-

verzögerung zugrunde. [62][44] Man nimmt an, dass diese Reifungsverzögerung in retiku-

lospinalen Bahnen oder in hemmenden Zentren des zerebralen Kortex begründet ist. [62] Zur 

Dranginkontinenz kommt es gehäuft am Nachmittag. Ursache ist wahrscheinlich die Erschöp-

fung von bewussten Gegenregulationsmechanismen. [44] Das Einnässen kann auch ohne vor-

hergehenden Harndrang auftreten. [44] Eine überaktive Harnblase mit Dranginkontinenz tritt 

häufig in Kombination mit Stuhlinkontinenz auf. [38] 

2. Harninkontinenz mit Miktionsaufschub 

Beim Miktionsaufschub schieben die Kinder die Miktion bewusst hinaus. [89] Dies kann in 

bestimmten Situationen sehr nützlich sein. Kommt es allerdings habituell zum Miktionsauf-

schub entwickelt sich eine Pathologie. [84] Können die Kinder die Miktion nicht mehr auf-

schieben, nässen sie ein. [82] Beim Miktionsaufschub ist die Füllungsphase gestört. [89] Zum 

Miktionsaufschub kommt es gehäuft bei Beschäftigung in der Schule, beim Spielen oder beim 

Fernsehschauen. [89][44] Auch Ekel vor der Toilette kann ein Grund für den Miktionsauf-

schub sein. [89] Die Kinder präsentieren Haltemanöver, ähnlich wie bei der Dranginkonti-

nenz. [44][82] In diesem Fall allerdings, um den Gang zur Toilette hinauszuzögern. [137] Die 

Miktionsfrequenz ist auf weniger als 5 Miktionen pro Tag vermindert. [84] Eine Miktion 

erfolgt meist nur zwei- bis dreimal täglich. [44] Die Miktionsvolumina sind überdurchschnitt-

lich groß. [44] Mit steigender Blasenfüllung treten Drangsymptome auf. [89] Häufig kommt 

es zu Restharnbildung. [44] Der Gang zur Toilette erfolgt oft erst nach Aufforderung durch 

die Eltern. [44] Die Rate an psychischen Komorbiditäten bei Harninkontinenz mit Miktions-

aufschub ist deutlich erhöht. [89] Die häufigste komorbide psychische Störung ist das oppo-

sitionelle Trotzverhalten. [89] Viele betroffene Kinder nehmen tagsüber weniger Flüssigkeit 

zu sich, um so seltener einzunässen. [89] Bei Harninkontinenz  mit Miktionsaufschub handelt 

es sich um ein erlerntes Verhalten. [84] 

3. Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination (DSD) 
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Bei DSD liegt eine Dyskoordination zwischen Blase und Sphinkter vor. [82]  Durch ausblei-

bende Sphinkterrelaxation und Anspannung des Sphinkters und des Beckenbodens während 

des Wasserlassens kommt es zu einer verzögerten Miktion mit Unterbrechung des Harn-

strahls. [65][82][44] Physiologisch wäre das Zusammenspiel aus Entspannung des Becken-

bodens, Entspannung des Sphinkters und Kontraktion des Detrusors. [82] DSD zählt somit 

zu den Harnentleerungsstörungen. [36] Der Detrusor muss den Widerstand, der durch die 

paradoxe Kontraktion des Sphinkters entsteht, überwinden. [82] Zu Beginn der Miktion wird 

daher die Bauchpresse eingesetzt. [81] Die Pathogenese der DSD ist nicht geklärt. [44] Als 

Ursachen werden vor allem erlerntes Verhalten, das Beibehalten kindlicher Verhaltensweisen 

und eine Reifungsverzögerung vermutet. [36] Die dyskoordinierte Miktion kann aber auch 

Folge einer überaktiven Harnblase oder eines Miktionsaufschubes sein. [82] Es kommt zu 

Restharnbildung. [89] Ähnlich wie bei der überaktiven Harnblase kommt es zu einer Verdi-

ckung der Blasenwandmuskulatur und einer Abnahme der Blasenkapazität. [36] Häufig re-

sultiert ein vesikoureteraler Reflux mit konsekutiver Nierenschädigung. [82] Kinder mit DSD 

haben die höchste Rate an begleitenden Darmfunktionsstörungen unter allen Formen von 

funktioneller Harninkontinenz. [38] 

4. Unteraktive Harnblase mit Harninkontinenz 

Bei Kindern mit unteraktiver Harnblase sind die Kontraktionen des Detrusors nicht ausrei-

chend, um die Blase komplett zu entleeren. Die Kontraktionen sind nicht stark genug oder 

können nicht lange genug aufrechterhalten werden. [135] Die Kinder setzen daher bei der 

Miktion die Bauchpresse ein. [44] Die Blase ist so stark vergrößert, dass sie sich nicht mehr 

komplett entleeren kann. Der Harnstrahl ist unterbrochen. [82] Es kommt zu Restharnbildung 

und häufig zu Harnwegsinfekten. [44][65] Harndrang nehmen die Kinder häufig nicht wahr. 

[44] Zur willentlichen Miktion kommt es in vielen Fällen nur alle 8 bis 12 Stunden. Dazwi-

schen kommt es zur Überlaufinkontinenz. [65] Die unteraktive Harnblase mit Harninkonti-

nenz kann Folge einer über längere Zeit bestehenden überaktiven Harnblase sein. [135] 

2.4.3 Therapie 

Auch bei der funktionellen Harninkontinenz ist ein Alter von 5 Jahren Voraussetzung für die 

Therapieeinleitung. [79] Auch sie kann in den meisten Fällen ambulant therapiert werden, auch 

bei Therapieresistenz. [82] Im Falle einer kombinierten Ausscheidungsstörung mit Blasen- und 

Darmfunktionsstörung („bladder bowel dysfunction“), die mit einer Therapieresistenz oder einer 

weiteren komorbiden psychischen Störung einhergeht, kann in einigen Fällen eine (teil)stationäre 

Therapie erforderlich sein. [7] [44] Die Evidenz für die Therapie der funktionellen Harninkonti-

nenz ist sehr viel schwächer als für die Enuresis nocturna. [82][79] Es existieren nur wenige ran-

domisierte kontrollierte Studien zur Therapie der funktionellen Harninkontinenz. [65] 

Auch für die Therapie der funktionellen Harninkontinenz gilt: Standard-Urotherapie ist die The-

rapie der 1. Wahl bei allen Formen. [167][89] Dabei steht vor allem die Psychoedukation im Mit-
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telpunkt. [82] Viele Kinder wissen zu wenig über die Anatomie und Physiologie des Harntraktes. 

[47] Sie benötigen daher Informationen zum Verständnis ihrer Aussscheidungsstörung. [47] Bei 

Kindern mit funktioneller Harninkontinenz ist die Rate an somatischen Grunderkrankungen sehr 

viel höher als bei Kindern mit Enuresis nocturna. Daher muss eine ausführlichere Diagnostik er-

folgen. [82] 

Im Folgenden wird auf die Therapie der 4 Hauptformen der funktionellen Harninkontinenz ein-

gegangen. 

1. Überaktive Harnblase mit Dranginkontinenz 

Grundlagen der Therapie stellen die Urotherapie und ein kognitives Training dar. [82] Im 

Mittelpunkt steht die Vermittlung von Informationen zu den physiologischen Grundlagen der 

Harnkontinenz und den pathologischen Veränderungen bei Dranginkontinenz. [82] Die Kin-

der sollen eine bewusste Wahrnehmung ihres Harndranges erlernen und so auch auf die Hal-

temanöver verzichten. [82][83] Verwendet werden sogenannte „Fähnchenpläne", in denen 

eingetragen wird, wenn die Kinder auf dem Weg zur Toilette trocken bleiben. [82] Führen 

diese verhaltenstherapeutischen Maßnahmen nicht zum Erfolg, muss zusätzlich auf Elektro-

stimulation mittels transkutaner elektrischer Nervenstimulation (TENS) als Maßnahme der 

speziellen Urotherapie oder auf Pharmakotherapie zurückgegriffen werden. [198] [82] Ein 

Vorteil der TENS-Therapie besteht darin, dass sie auch bei einer begleitenden Obstipation 

zum Einsatz kommen kann. [65] Die überaktive Harnblase mit Dranginkontinenz ist die ein-

zige Form der funktionellen Harninkontinenz, bei der eine Pharmakotherapie infrage kommt. 

[82] Zum Einsatz kommen Anticholinergika wie Propiverin oder Oxybutynin. [82] 

Propiverin hat ein geringeres Nebenwirkunspotential bei vergleichbarer Wirksamkeit. [132] 

Es sollte daher bevorzugt eingesetzt werden. [1] Die Maßnahmen der Urotherapie sollten be-

gleitend fortgeführt werden. [44] 

2. Harninkontinenz mit Miktionsaufschub 

Grundlagen der Therapie sind Urotherapie und Psychoedukation. [82] Im Mittelpunkt steht 

das Erarbeiten von Therapiezielen wie das Erreichen einer Miktionsfrequenz von ca. 7 Mik-

tionen pro Tag. [82] Hierzu werden sogenannte „Schickpläne" eingesetzt. [82] Zur Anwen-

dung kommen auch Uhren, die die Kinder durch ein Signal an den Toilettengang erinnern. 

[82] Um die Motivation der Kinder zu vergrößern, kann zur Verstärkung auf ein Token-Sys-

tem zurückgegriffen werden. [82] Bestehen weitere psychische Auffälligkeiten, sollte zusätz-

lich auf psychotherapeutische Maßnahmen wie eine Familien- oder Verhaltenstherapie zu-

rückgegriffen werden. [82] 

3. Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination (DSD) 

Grundlage der Therapie ist die Standard-Urotherapie. [82] Als Maßnahme der speziellen Uro-

therapie wird Biofeedback-Training eingesetzt. [82][36] Die Detrusor-Sphinkter-Dyskoordi-

nation soll bewusst wahrgenommen werden. [82] Ziel ist es, dass die Kinder Techniken er-
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lernen, um ihren Beckenboden willkürlich zu entspannen. [65] Für das Biofeedback-Training 

existieren 3 Varianten:  

1. Biofeedback anhand visueller Darstellung der Uroflow-Kurve 

2. Biofeedback anhand visueller Darstellung des Elektromyogramm (EMG) 

3. Biofeedback anhand Kombination aus visueller Darstellung der Uroflow-Kurve und akus-

tischen Signalen zur EMG (Elektromyographie). [82][36] 

Ein Biofeedback-Training sollte bei jedem Kind mit DSD zum Einsatz kommen, um mögli-

che Folgeerkrankungen zu vermeiden. [82] Führen die ambulant durchgeführten Maßnahmen 

nicht zum Erfolg, ist eine (teil)stationäre Therapie erforderlich. [82] 

4. Unteraktive Harnblase mit Harninkontinenz 

Grundlage der Therapie ist auch hier die Standard-Urotherapie. [35] Im Mittelpunkt steht das 

regelmäßige Entleeren der Harnblase. [35] Bei hohen Restharnmengen ist eine sterile Ein-

malkatheterisierung erforderlich. [35] Sie sorgt dafür, Infekte der Harnwege zu vermeiden. 

[151] Ladi-Seyedian et al. (2015) verglichen in einer Studie an Kindern mit unteraktiver 

Harnblase die Wirksamkeit von Standard-Urotherapie allein und Standard-Urotherapie in 

Kombination mit Biofeedback-Therapie. Sie konnten zeigen, dass die Biofeedback-Therapie 

zu einem bewussten Registrieren der Blasenfüllung bei Kindern mit unteraktiver Harnblase 

beiträgt. Im Vergleich zur Urotherapie allein kam es zu weniger Restharnbildung und seltener 

zu Harnwegsinfekten. [122] Kajbafzadeh et al. (2016) konnten in einer randomisierten Studie 

auch Hinweise für die Wirksamkeit von Elektrostimulation bei unteraktiver Harnblase liefern. 

[111] Beide Therapieoptionen müssen in Studien noch weiter untersucht werden. [35]  

Bei therapieresistenter funktioneller Harninkontinenz kommen spezielle Blasen- und Darmschu-

lungen, ähnlich wie bei der nicht-monosymptomatischen Form der Enuresis nocturna, zum Ein-

satz. [82] 

2.4.4 Verlauf 

Die Spontanremissionsrate der funktionellen Harninkontinenz wird von Schäfer et al. (2018) in 

einer Metaanalyse mit 15,4 % pro Jahr angegeben. [167] Durch Standard-Urotherapie steigt die 

Chance auf Remission der funktionellen Harninkontinenz um den Faktor 6,57. [167] Unter Stan-

dard-Urotherapie werden 56 % der Kinder mit funktioneller Harninkontinenz innerhalb eines Jah-

res trocken. [83] 

Ca. ein Drittel der Kinder mit Dranginkontinenz wird durch die verhaltenstherapeutischen Maß-

nahmen trocken. [82] Bei zwei Drittel der Kinder sind zusätzliche Maßnahmen erforderlich. [82] 

In einer Untersuchung von Allousi et al. (2010) an Kindern mit Dranginkontinenz wurden unter 

Therapie mit Propiverin 61,6 % und unter Therapie mit Oxybutynin 58,7 % der Kinder trocken. 

[1] Die in der Literatur angegebenen Therapieerfolgsraten durch TENS-Behandlung liegen zwi-

schen 31 und 86 %. [12] 
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Ein Großteil der Kinder mit Harninkontinenz mit Miktionsaufschub wird schon durch das Ein-

üben einer Miktionsfrequenz von ca. 7 Miktionen am Tag trocken. [82] Liegt begleitend zur Harn-

inkontinenz mit Miktionsaufschub eine Störung mit oppositionellem Trotzverhalten vor, wirkt 

sich dies negativ auf den Therapieerfolg aus. [82] 

Bei ca. 50 % der Kinder mit DSD, die ein spezifisches Biofeedback-Training als Therapie erhal-

ten, tritt im Verlauf ein kompletter Therapieerfolg ein. Bei jeweils 25 % der Kinder kommt es zu 

einem partiellen bzw. zu keinem Therapieerfolg. [82]  

In einer Untersuchung von Borch et al. (2013) an Kindern mit „bladder and bowel dysfunction" 

erreichten 68 % der Kinder mit funktioneller Harninkontinenz eine mindestens 50 %-ige Reduk-

tion ihrer Symptome durch erfolgreiche Therapie ihrer Darmfunktionsstörung und somit mindes-

tens einen partiellen Therapieerfolg. [19] [141] 27 % dieser Kinder waren nach Therapie der 

Darmfunktionsstörung tagsüber komplett trocken. Diese Ergebnisse waren unabhängig davon, ob 

eine Obstipation oder eine Stuhlinkontinenz vorlag. [19]  

2.5 Enkopresis 

Enkopresis ist zwar nicht das Thema der vorliegenden Studie, wegen der engen Beziehung zwi-

schen Blase und Darm wird im Folgenden aber dennoch auf die Enkopresis eingegangen. [63] 

Harnblase und Rektum teilen sich Bereiche ihrer Innervation. [35] Um die Symptome des unteren 

Harntraktes bei Kindern erfolgreich therapieren zu können, müssen komorbide Störungen wie 

eine Obstipation oder Stuhlinkontinenz erfasst werden. [63] Kinder erreichen die Kontrolle über 

die Stuhlkontinenz physiologisch vor der Kontrolle über die Harnkontinenz. [78]  

Stuhlinkontinenz ist definiert als das willkürliche oder unwillkürliche Absetzen von Stuhl an nicht 

dafür vorgesehenen Orten nach Erreichen des 4. Lebensjahres und nach Ausschluss organischer 

Ursachen. [81][77][64] In den meisten Fällen erfolgt das Einkoten unwillkürlich. Episoden von 

Stuhlinkontinenz treten meist tagsüber auf. Nächtliche Stuhlinkontinenz ist selten. [77] Eine 

Stuhlinkontinenz kann für das Familienleben noch belastender sein als eine Harninkontinenz. 

[124] 

Da die DSM-Kriterien überholt sind, wurde von Kinder-Gastroenterologen 1999 eine neue Klas-

sifikation für die funktionellen gastrointestinalen Störungen geschaffen: Die ROME-Kriterien. 

Sie umfassen die Syndrome „Erbrechen und Aerophagie", „Bauchschmerzen" und „Obstipa-

tion/Stuhlinkontinenz". [78] Seit 2016 liegen die Rome-IV-Kriterien vor. [99] In den Rome-Kri-

terien ist nicht mehr von Enkopresis, sondern nur noch von Stuhlinkontinenz die Rede. [65] Die 

Rome-Kriterien gelten für Kinder zwischen 4 und 18 Jahren. [77] 

Um die Kriterien für eine Obstipation zu erfüllen, müssen 2 oder mehr der folgenden Punkte für 

mindestens 2 aufeinanderfolgende Monate erfüllt sein:   

1. Weniger als 3 Stuhlentleerungen in die Toilette proWoche 

2. Einkoten mindestens einmal pro Woche 
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3. Haltemanöver oder exzessive Stuhlretention 

4. Schmerzen bei der Defäkation und harter Stuhl 

5. Stuhlmassen im Rektum  

6. Großkalibrige Stühle, die die Toilette verstopfen können. [78][81] 

Um die Diagnose einer Obstipation stellen zu können, gibt es kein Mindestalter. Obstipation kann 

mit (retentive Stuhlinkontinenz) oder ohne Stuhlinkontinenz auftreten. [82] Der in den DSM-

Kriterien noch enthaltene Begriff der Überlaufinkontinenz für die Stuhlinkontinenz bei begleiten-

der Obstipation wird nicht mehr verwendet. [81] 

Um die Kriterien für eine nicht-retentive Stuhlinkontinenz zu erfüllen, müssen folgende Punkte 

für mindestens 2 aufeinanderfolgende Monate erfüllt sein:  

1. Unangemessenes Absetzen von Stuhl an sozial nicht angemessenen Orten mindestens einmal 

pro Monat 

2. Ausschluss einer organischen Ursache 

3. Kein Hinweis auf Stuhlretention. [81][78] 

1 bis 3 % der 7-Jährigen koten ein. [79] Bei den Jugendlichen liegt die Prävalenz bei weniger als 

1 %. [78] Jungen sind häufiger von Stuhlinkontinenz betroffen als Mädchen. [154][53] 

Rajindrajith et al. (2010) stellten in einer Untersuchung außerdem eine höhere Rate an Stuhlin-

kontinenz bei Kindern aus niedrigen sozialen Schichten fest. [154] Obstipation ist weiter verbrei-

tet als Stuhlinkontinenz und ein häufiges Symptom in der Kindheit. [10][78] In einer Metaanalyse 

von van den Berg et al. (2006) zu Obstipation im Kindesalter lag der Median der Prävalenz bei 

8,9 %. Obstipation war in den einzelnen Studien allerdings nicht einheitlich definiert. [184] Zwi-

schen Jungen und Mädchen besteht über alle Altersklassen in der Literatur kein Häufigkeitsun-

terschied. [55] Auch wenn zum Beispiel Combs et al. (2013) eine höhere Prävalenz für Mädchen 

zeigen. [38] In einer Studie von Rajindrajith et al. (2010) an Kindern aus Sri Lanka wird eine 

Prävalenz der funktionellen Stuhlinkontinenz von 2 % angegeben. 18,2 % der untersuchten Kin-

der wiesen eine nicht-retentive Stuhlinkontinenz auf. [154] Es kann davon ausgegangen werden, 

dass bei ca. 80 % der Kinder mit Stuhlinkontinenz eine retentive Stuhlinkontinenz vorliegt. [120] 

Harninkontinenz und Stuhlinkontinenz bzw. Obstipation treten häufig gemeinsam auf. [82] Un-

gefähr ein Drittel der Kinder mit funktioneller Harninkontinenz weist zusätzlich eine Obstipation 

oder Stuhlinkontinenz und somit eine „bladder bowel dysfunction“ auf. [44]  

Bei Obstipation können die Stuhlmassen im Rektum auf die Blase drücken. Dies kann dazu füh-

ren, dass das Kind die Signale bei voller Blase nicht mehr erkennt und so zu einer Harninkonti-

nenz beitragen. [65][82] Die Stuhlmassen im Rektum können aber auch spontane Kontraktionen 

des Detrusors verursachen und somit zu eine überaktiven Harnblase mit Dranginkontinenz führen. 

[77] Burgers et al. (2010) konnten für 70 % der Kinder mit Funktionsstörungen des unteren Harn-

traktes einen Einfluss des erweiterten Rektums auf Blasenkapazität, Blasenwahrnehmung und 

Überaktivität der Harnblase nachweisen. [23] In einer Studie von Burgers et al. (2013) erfüllten 



 

28 
 

63 % der Kinder mit DSD und 42 % der Kinder mit überaktiver Harnblase bzw. Dranginkontinenz 

die Kriterien für eine Obstipation. 2,2 % der Kinder mit DSD und 21 % der Kinder mit überaktiver 

Harnblase bzw. Dranginkontinenz erfüllten die Kriterien einer nicht-retentiven Stuhlinkontinenz. 

[24] 

Obstipation ist multifaktoriell bedingt. Nur selten liegt eine organische Ursache zugrunde. [25] 

Eine Stuhlinkontinenz mit begleitender Obstipation unterliegt allerdings häufiger einer organi-

schen Ursache als eine nicht-retentive Stuhlinkontinenz. Die Ursachen der nicht-retentiven 

Stuhlinkontinenz sind nicht hinreichend geklärt. [78] Genetische Faktoren spielen für beide For-

men eine Rolle. [77] 

Das Evidenz-Level für die Therapie der Stuhlinkontinenz ist das niedrigste unter allen Ausschei-

dungsstörungen. [79] Im Mittelpunkt der Therapie einer Stuhlinkontinenz steht das Toilettentrai-

ning. Nach jeder Mahlzeit sollten die Kinder zur Toilette geschickt werden, um zu trainieren, den 

Stuhl entspannt in die Toilette abzusetzen. [119] In der Therapie der Obstipation in der Kindheit 

kommen zusätzlich zum Toilettentraining zunächst diätetische Maßnahmen zum Einsatz. 

[77][65] Im Mittelpunkt steht dabei die Steigerung der aufgenommenen Flüssigkeitsmenge. [77] 

Reichen diätetische Maßnahmen nicht aus, kommen Laxanzien zur Anwendung. [65] Präparat 

der 1. Wahl ist Polyethylenglycol (PEG). Zu den Präparaten der 2. Wahl zählen Lactulose und 

Sorbitol. [65]  

Die Therapie der Obstipation gliedert sich in 4 Phasen:  

1. Wissensvermittlung  

2. Desimpaktion  

3. Maßnahmen zur Prävention einer erneuten Ansammlung von Stuhl 

4. Erhaltungstherapie und Ausschleichen der therapeutischen Maßnahmen. [77][65]  

Bei nicht-retentiver Stuhlinkontinenz kommen keine Laxantien zum Einsatz. [35] 

In vielen Fällen reicht das Toilettentraining zur Therapie der Stuhlinkontinenz aus. [77] Bei re-

tentiver Stuhlinkontinenz sistiert das Einkoten nach erfolgreicher Therapie der Obstipation. [53] 

Bei mehr als einem Drittel der Kinder kommt es aber zur Chronifizierung der Obstipation. Man-

gelhafte Aufklärung, verzögerte Diagnosestellung und bisweilen inadäquate Therapie tragen wei-

ter zum Fortbestehen der Symptome bei. [10] In einer von Loenig-Baucke veröffentlichten Studie 

wurden nach erfolgreicher Therapie einer begleitenden Obstipation 89 % der Kinder mit funktio-

neller Harninkontinenz und 63 % der Kinder mit Enuresis nocturna trocken. [130] Im Gegensatz 

zur Enuresis nocturna und der funktionellen Harninkontinenz gibt es bei der Stuhlinkontinenz 

keine konstante Spontanremissionsrate. [77] 
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2.6 Neuromotorik 

Neuromotorik bezeichnet das Zusammenspiel aus neuronalen Prozessen und Bewegung. [5] Neu-

romotorische Leistungen werden anhand der Zeit, die für motorische Aufgaben benötigt wird, 

und anhand der Bewegungsqualität bewertet. [163] 

Der Stand der motorischen Entwicklung hängt maßgeblich vom Alter des Kindes ab. Kinder glei-

chen Alters können im Stand ihrer motorischen Entwicklung aber stark variieren. Zudem können 

sie in unterschiedlichen Bereichen der Motorik sehr unterschiedliche Fähigkeiten besitzen. Auch 

körperlich reifen Kinder unterschiedlich schnell heran. Kinder, die sich schneller körperlich ent-

wickeln, erbringen bessere neuromotorische Leistungen als Kinder mit verzögerter körperlicher 

Entwicklung. [127] Gasser et al. (2010) untersuchten anhand des Züricher Neuromotoriktests, 

inwiefern sich die neuromotorische Leistungsfähigkeit und die Qualität der Bewegungen mit dem 

Alter verbessern. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass es zwischen dem 5. und 10. Lebensjahr phy-

siologisch zu einer Verbesserung der motorischen Leistungsfähigkeit kommt, gemessen an der 

schnelleren Bearbeitung neuromotorischer Aufgaben. Diese Zunahme der Leistungen war im jün-

geren Alter besonders hoch. Zwischen dem 12. und 18. Lebensjahr beobachteten sie nur noch 

geringe Veränderungen. Auch die assoziierten Bewegungen nahmen mit zunehmendem Alter ab. 

Einen Grund für die Verbesserung der neuromotorischen Leistungen sehen sie in der physiologi-

schen Reifung des ZNS. [67] 

Die motorische und kognitive Entwicklung von Kindern sowie eventuelle Lernschwächen sind 

miteinander verknüpft. [9][32] Vor allem bei Kindern mit ADHS oder Autismus-Spektrum-Stö-

rungen besteht ein enger Zusammenhang zwischen motorischer Entwicklung und kognitiven Fä-

higkeiten. Eine entwicklungsbezogene Koordinationsstörung tritt häufig gemeinsam mit einer 

Lernschwäche auf, zum Beispiel mit einer Lese-Rechtschreib-Störung. [9][16]  

Seitz et al. (2006) konnten einen Zusammenhang zwischen niedrigem Geburtsgewicht und moto-

rischer Leistung im Kindesalter zeigen. Sie beschreiben für Kinder mit einem Geburtsgewicht 

unter 1250 g eine höhere Rate an motorischen Defiziten. Diese Defizite betreffen vor allem den 

Bereich der adaptiven Leistungen im Züricher Neuromotoriktest. [171] Der Bereich „adaptive 

Leistungen" erfasst die Anpassung der Motorik an die wahrgenommenen Sinneseindrücke. [127] 

Bei den untersuchten Kindern mit niedrigem Geburtsgewicht gab es außerdem Hinweise auf einen 

Zusammenhang zwischen den motorischen Leistungen und einer kognitiven Beeinträchtigung. 

[171] Außerdem besteht ein Zusammenhang zwischen Frühgeburtlichkeit und schwachen moto-

rischen Leistungen. [61] In einer Untersuchung von Foulder-Hughes und Cooke (2003) zeigten 

die Kinder mit der größten Frühgeburtlichkeit und dem geringsten Geburtsgewicht im Schulalter 

die schwächsten motorischen Leistungen verglichen mit anderen frühgeborenen Kindern und mit 

einer Kontrollgruppe. [61] Beim Vergleich der frühgeborenen Kinder mit reifgeborenen Kontroll-

kindern im Alter von 7 bis 8 Jahren anhand der „Movement Assessment Battery for Children 2“ 

(M-ABC 2) zeigten 30,7 % der Frühgeborenen eine motorische Beeinträchtigung, aber nur 6,7 % 
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der reifgeborenen Kontrollkinder. Geringfügige motorische Defizite bei frühgeborenen Kindern 

treten häufig gemeinsam mit kognitiver Beeinträchtigung und Verhaltensauffälligkeiten auf, kön-

nen aber auch isoliert vorkommen. [61] Powls et al. (1995) beschreiben, dass es bei den Frühge-

borenen im Laufe der Jahre zwar zu Verbesserungen in der motorischen Leistungsfähigkeit 

kommt, Defizite aber fortbestehen. [152] 

Largo et al. (2001) beschreiben bezogen auf die Messung der Zeit zur Bearbeitung neuromotori-

scher Aufgaben weder einen Unterschied zwischen Mädchen und Jungen noch einen Zusammen-

hang mit dem sozioökonomischen Status. [126] 

Motorische Fähigkeiten lassen sich unterteilen in energetisch determinierte (konditionelle) Fähig-

keiten und informationsorientierte (koordinative) Fähigkeiten. [149][178] Hinzu kommt die Be-

weglichkeit, die abhängig vom Skelettsystem und den Gelenken ist. Auf der nächsttieferen Ebene 

lassen sich die Kategorien „Ausdauer", „Kraft", „Schnelligkeit" und „Koordination" unterschei-

den, die jeweils noch weiter unterteilt werden können. Die Koordination spielt eine zentrale Rolle 

in Bezug auf die Motorik. Es kann unterschieden werden zwischen „Koordination unter Zeit-

druck" und „Koordination zur genauen Kontrolle von Bewegungen". [149]  

Motorische Defizite können unterteilt werden in Defizite der Grobmotorik und Defizite der Fein-

motorik. [114] Zu den grobmotorischen Defiziten zählen beispielsweise mangelndes Geschick im 

Umgang mit dem Ball, häufiges Hinfallen, Defizite beim Hüpfen auf einem Bein und das Fallen-

lassen von Gegenständen. Beeinträchtigungen beim Schreiben oder Zeichnen sind Beispiele für 

feinmotorische Defizite. [149] Feinmotorische Fähigkeiten sind besonders für die schulischen 

Leistungen von Relevanz. Grobmotorische Fähigkeiten spielen besonders für die Partizipation an 

sportlichen Freizeitbeschäftigungen und den Kontakt zu Gleichaltrigen eine Rolle. [18] 

Über die Jahre hinweg hat sich die Bezeichnung für Kinder mit motorischen Defiziten verändert. 

[149] Zum Teil wurde von „entwicklungsbezogener Dyspraxie” oder von „spezifischer Entwick-

lungsstörung motorischer Funktionen“ gesprochen. [149][53] Zum Teil wurde der Begriff „Syn-

drom des ungeschickten Kindes” verwendet. Durch die uneinheitliche Bezeichnung und die Ver-

wendung unterschiedlicher diagnostischer Kriterien waren auch Forschungsarbeiten zu diesem 

Thema nur schlecht vergleichbar. [149][53] 

Inzwischen hat sich die Bezeichnung „entwicklungsbezogene Koordinationsstörung” entspre-

chend der Kriterien des DSM-Kataloges etabliert. [149] Von einer entwicklungsbezogenen Ko-

ordinationsstörung nach DSM-5 spricht man, wenn Erwerb und Ausführung koordinierter Bewe-

gungen deutlich unterhalb des Niveaus liegen, das man nach Alter, Lern- und Übungsstand des 

Kindes erwarten würde. Typische Anzeichen sind Ungeschicklichkeit sowie ein langsames bzw. 

ungenaues Ausführen von Bewegungsabläufen. Die betroffenen Kinder haben beispielsweise 

Probleme beim Anziehen. Häufig können sie ihr Besteck oder auch eine Schere nicht altersent-

sprechend halten. Beim Ballspielen haben sie häufig Schwierigkeiten. Bewegungsabläufe sind 

erschwert und verlangsamt. Wichtige Schritte der motorischen Entwicklung wie Krabbeln oder 
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freies Sitzen, aber auch Tätigkeiten wie Fahrrad fahren werden unter Umständen erst verzögert 

erlernt. [53] Die entwicklungsbezogene Koordinationsstörung manifestiert sich als sehr hetero-

genes Störungsbild. [112] Voraussetzung zur Diagnosestellung ist, dass die motorischen Auffäl-

ligkeiten die Aktivitäten des Alltagslebens deutlich und dauerhaft einschränken und außerdem 

die schulische oder berufliche Leistungsfähigkeit beeinträchtigt ist. [53] Hier spielt vor allem die 

Beeinträchtigung der Graphomotorik eine Rolle. [18] Auch in der Freizeitgestaltung erleben die 

Betroffenen Einschränkungen. Die Symptomatik muss entsprechend der DSM-Kriterien in einer 

frühen Phase der Entwicklung beginnen. Die Diagnose wird allerdings selten vor Erreichen des 

5. Lebensjahres gestellt. Bis zu diesem Alter holen viele Kinder eine Entwicklungsverzögerung 

wieder auf. Außerdem dürfen die motorischen Defizite nicht direkte Folge einer intellektuellen 

Beeinträchtigung, einer Sehstörung oder einer neurologischen Grunderkrankung sein. [53] 

Die DSM-Klassifikation wird seit 1994 in den meisten Studien zu diesem Thema verwendet. Ein 

Problem der Klassifikation besteht allerdings darin, dass Koordination nicht einheitlich definiert 

ist. Kinder mit einer entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung können sich untereinander 

stark unterscheiden und Defizite in ganz unterschiedlichen Bereichen aufweisen. [194] Es können 

beispielsweise nur die Balance, nur die Feinmotorik oder auch eine Kombination an Fähigkeiten 

betroffen sein. [92] Zudem hat die „European Academy of Childhood Disability" 2011 eigene 

Leitlinien zur entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung herausgegeben. [112]  

Werden die Kriterien der entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung nicht erfüllt, ist häufig 

von geringfügigen motorischen Defiziten die Rede. [33]  

Es muss noch weiter untersucht werden, ob die entwicklungsbezogene Koordinationsstörung in 

verschiedene Subtypen unterteilt werden kann. Einige Untersuchungen haben den Verdacht auf 

die Existenz von verschiedenen Typen bestätigt, kommen aber nicht zu einheitlichen Ergebnissen. 

[191] 

Die entwicklungsbezogene Koordinationsstörung ist häufig assoziiert mit anderen Störungsbil-

dern. [194] Vor allem folgende Komorbiditäten sind mit der entwicklungsbezogenen Koordina-

tionsstörung assoziiert: Lern- und Leseschwierigkeiten, ADHS, Autismus-Spektrum-Störungen, 

psychische Auffälligkeiten und soziale Probleme. [149][177] Auch Störungen der Sprache und 

des Sprechens treten gehäuft auf. [53] Kinder mit motorischen Defiziten sollten daher zusätzlich 

auf psychische und soziale Auffälligkeiten sowie hinsichtlich ihres Intelligenzquotienten (IQ) 

überprüft werden. [149] Es existieren zahlreiche Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen 

entwicklungsbezogener Koordinationsstörung, Aufmerksamkeitsdefizit, Hyperaktivität und 

Lernstörungen. [9][194] [149] Dabei konnte belegt werden, dass Kinder mit Aufmerksamkeits- 

und Hyperaktivitätsstörungen sowie Kinder mit Lese-Rechtschreib-Störungen häufiger entwick-

lungsbezogene Koordinationsstörungen aufweisen als gesunde Kinder. Unter anderem Kadesjö 

und Gillberg (1999) konnten in Studien nachweisen, dass etwa die Hälfte aller Kinder mit ent-

wicklungsbezogener Koordinationsstörung zusätzlich eine Störung der Aufmerksamkeit auf-
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weist. [149] Auch zwischen entwicklungsbezogener Koordinationsstörung und Adipositas be-

steht ein Zusammenhang. Die Balance scheint dabei besonders betroffen zu sein. Allerdings ist 

bisher nicht geklärt, ob die motorischen Defizite die Ursache oder die Folge der Adipositas sind. 

[200] In einer Untersuchung von Pieters et al. (2012) lag die Rate an Komorbiditäten wie ADHS, 

Lern- und Sprach- bzw. Sprechstörungen bei 23,9 bis 33,7 % mit der höchsten Rate für die Stö-

rungen von Sprache und Sprechen. [150] Rasmussen und Gillberg (2000) konnten in einer Studie 

zeigen, dass Kinder mit entwicklungsbezogener Koordinationsstörung und ADHS überdurch-

schnittlich häufig zu psychosozialen Problemen im Erwachsenenalter neigen. [156]  

Neuere Studien liefern zudem Belege dafür, dass Kinder mit entwicklungsbezogener Koordinati-

onsstörung stärker psychisch belastet sind, häufiger internalisierende und externalisierende Ver-

haltensstörungen aufweisen und zu sozialen Problemen neigen. [149] Serdarevic et al. (2017) 

konnten in einer Studie an niederländischen Kindern einen Zusammenhang zwischen der neuro-

motorischen Entwicklung im Neugeborenenalter und der Manifestation internalisierender Stö-

rungsbilder in der Kindheit feststellen. Kinder mit geringem Muskeltonus entwickelten häufiger 

internalisierende Störungen. [172] Cairney et al. (2006) konnten in einer Untersuchung an Kin-

dern mit entwicklungsbezogener Koordinationsstörung zeigen, dass ein Teil der schlechten Leis-

tungen in Ausdauertests auch darauf beruht, dass sich die Kinder nicht als gleichwertig und gleich 

leistungsfähig gegenüber den gesunden Kontrollkindern erachten. [30] 

Alloway (2007) konnte in einer Studie zudem zeigen, dass Kinder mit einer entwicklungsbezo-

genen Koordinationsstörung Defizite in einigen Gedächtnisbereichen aufweisen. [2] Betroffen 

sind v.a. das sprachliche Kurzzeitgedächtinis und das visuell räumliche Kurzzeit- und Arbeitsge-

dächtnis. [3] Die visuomotorische Wahrnehmung ist bei Kindern mit entwicklungsbezogener Ko-

ordinationsstörung häufig beeinträchtigt. [53] Wilson und McKenzie (1998) konnten bei Kindern 

mit entwicklungsbezogener Koordinationsstörung Defizite in der Informationsverarbeitung nach-

weisen. Betroffen ist vor allem die Verarbeitung visuell-räumlicher Informationen. [195] 

Es existieren verschiedene Thesen zur Komorbidität zwischen entwicklungsbezogener Koordina-

tionsstörung und anderen Störungsbildern. [191] So gehen Kaplan et al. (1998) von einer diffusen 

atypischen Hirnentwicklung als Ursache aus. [113]  Eine schwedische Forschungsgruppe geht 

dagegen von einem kombinierten Defizit der Aufmerksamkeit, der Motorik und der Wahrneh-

mung aus. [69] 

Auch die ICD-10 bietet die Möglichkeit eine „umschriebene Entwicklungsstörung der motori-

schen Funktionen” zu codieren. Voraussetzung ist hier, dass sowohl die fein- als auch die grob-

motorischen Leistungen weit unter den Leistungen von normal entwickelten Kindern gleichen 

Alters liegen. [149] In die Fachliteratur hat diese ICD-Klassifikation bisher so gut wie keinen 

Eingang gefunden. [18]  

Die entwicklungsbezogene Koordinationsstörung zählt zu den häufigsten Entwicklungsstörungen 

im Kindesalter. [112] Sie tritt in allen kulturellen Kreisen und in allen sozialen Schichten auf. 
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[53] Auf Grund der lange vorhandenen Uneinigkeit über Bezeichnung und Diagnosekriterien für 

Kinder mit motorischen Defiziten existieren keine klaren Angaben zur Prävalenz der entwick-

lungsbezogenen Koordinationsstörung. Entsprechend der Literatur ist davon auszugehen, dass 5 

bis 15 % der Kinder motorisch auffällig sind. [149][194] Falkai et al. (2018) geben die Prävalenz 

der entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung bei Kindern zwischen 5 und 11 Jahren im Ma-

nual zur DSM-5-Klassifikation mit 5 bis 6 % an. [53] Petermann (2011) gibt an, dass Jungen 

zwei- bis dreimal häufiger eine entwicklungsbezogene Koordinationsstörung aufweisen als Mäd-

chen. [149] Falkai et al. (2018) geben das Verhältnis Jungen zu Mädchen mit 2:1 bis 7:1 an. [53] 

Davis et al. (2007) beschreiben einer höhere Prävalenz unter Kindern mit extrem niedrigem Ge-

burtsgewicht unter 1000 g und sehr unreifen Kindern, die vor der vollendeten 28. Schwanger-

schaftswoche geboren wurden. Diese Kinder zeigten in ihren Untersuchungen im Alter von 8 

Jahren Defizite in allen Bereichen der M-ABC. Männliche Frühgeborene waren dabei häufiger 

von motorischen Defiziten betroffen als weibliche. [40] Kastner und Petermann (2010) berichten, 

dass in bayrischen Schuleingangsuntersuchungen ca. 11 % der Vorschulkinder feinmotorische 

Defizite aufweisen. Bei jedem 16. Kind wurden in den Untersuchungen grobmotorische Defizite 

beobachtet. 2007 wiesen ca. 20 % der Kinder Defizite in der Graphomotorik auf. [114] 

Die Genese der entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung ist noch nicht ausreichend verstan-

den. [191] Entsprechend der „European Academy for Childhood Disability" handelt es sich bei 

der entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung um eine idiopathische Erkrankung. [16]  Den-

noch existieren verschiedene Hypothesen zur Genese. [16] Als Ursache für eine entwicklungsbe-

zogene Koordinationsstörung werden in der Literatur unter anderem angegeben: Genetische Fak-

toren, die Ernährung der Mutter in der Schwangerschaft sowie eine Schädigung des Ungeborenen 

im Mutterleib durch Noxen oder Geburtskomplikationen. [149] Es besteht ein Zusammenhang 

zwischen einer Alkoholexposition während der Schwangerschaft, Frühgeburtlichkeit und gerin-

gem Geburtsgewicht mit der entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung. [53] Es ist davon 

auszugehen, dass das Kleinhirn eine Rolle für die motorischen Defizite bei entwicklungsbezoge-

ner Koordinationsstörung spielt. [41] Allerdings scheinen auch andere Zentren des ZNS an der 

Genese beteiligt zu sein. [202] Nach Visser (2003) ist davon auszugehen, dass die entwicklungs-

bezogene Koordinationsstörung nicht nur die Bewegungen, sondern auch die Wahrnehmung be-

trifft. [191] Kirby et al. (2010) konnten in ihrer Studie bei Kindern mit entwicklungsbezogener 

Koordinationsstörung ein Defizit in der Planung, Ausführung und Anpassung ihrer Bewegungen 

im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigen. [116] 

Die Diagnostik der entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung stützt sich vor allem auf die 

Anamnese, die körperliche Untersuchung sowie Informationen aus Schul- oder Arbeitszeugnis-

sen. [53] Außerdem werden zur Diagnosestellung Tests wie die M-ABC 2 herangezogen. [191]  

Venetsanou et al. (2011) kommen in ihrem Review zur Anwendung der M-ABC 2 in der Diag-

nostik der entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung allerdings zu dem Schluss, dass die Di-
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agnose nicht allein auf der Basis dieser Testbatterie gefällt werden sollte. Sie bemängeln unter 

anderem zu wenige Studien zu Reliabilität und Validität der Testbatterie. [188] 

Es  gibt auch einen speziellen Elternfragebogen, der in der Diagnostik der entwicklungsbezoge-

nen Koordinationsstörung zur Anwendung kommt: der „Developmental Coordination Disorder 

Questionnaire" (DCDQ). [196] 

Die meisten Kinder, die die Kriterien einer entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung erfül-

len, bedürfen einer therapeutischen Intervention. Die Therapieindikation richtet sich dabei nach 

der Beeinträchtigung in Alltagsaktivitäten, schulischer Leistung und Freizeit. [18] 

In der Therapie der entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung spielen zwei Therapieansätze 

eine maßgebliche Rolle: 

1. Prozessorientierte Behandlungsverfahren (Bottom-Up-Modelle) 

Zu den prozessorientierten Behandlungsverfahren zählen Verfahren wie die sensorische In-

tegrationstherapie, das perzeptiv-motorische Training oder das kinästhetische Training. [149] 

Prozessorientierte Behandlungsverfahren haben zum Ziel, die motorischen Einschränkungen 

zu reduzieren und die Körperfunktionen und damit die Aktivität zu verbessern. [18] [176] 

2. Produktorientierte Behandlungsverfahren (Top-Down-Modelle) 

Zu diesem Ansatz zählen klassische Formen der Physio- und Ergotherapie, deren positiver 

Effekt in Studien belegt werden konnte. [149] [176] Die Ergotherapie konzentriert sich vor 

allem auf die Stärkung von Aktivitäten des täglichen Lebens. [16] So verbessert sich die Par-

tizipation der Kinder in Schule und Freizeit. [176] Die Physiotherapie hilft den Kindern, ihre 

Beweglichkeit zu optimieren. [16] Auch das neuromotorische Aufgabentraining zählt zu den 

produktorientierten Verfahren. [176] Produktorientierte Verfahren zielen auf eine Verbesse-

rung der motorischen Leistungen ab. Bestimmte motorische Fähigkeiten sollen erlernt wer-

den. [176] 

Lange Zeit kamen vor allem prozessorientierte Verfahren zur Anwendung. Smits-Engelsman et 

al. (2013) konnten in einem Review allerdings die Überlegenheit der produktorientierten Behand-

lungsverfahren gegenüber den prozessorientierten Verfahren zeigen. Die produktorientierten Ver-

fahren sind effektiver und führen zu einer stärkeren Verbesserung der motorischen Leistungen. 

Die Datenlage bezüglich medikamentöser Therapieansätze reicht nicht aus, um eine Wirksamkeit 

zu beurteilen. Bezüglich der Therapie der entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung sind 

weitere Studien notwendig. [176] 

Bisher ist noch nicht bekannt, ob sich die entwicklungsbezogene Koordinationsstörung auswächst 

oder, ob sie auch in höherem Alter persistiert. [149] Eine Verbesserung der motorischen Leistun-

gen mit der Zeit ist zwar möglich, laut Falkai et al. (2018) weisen aber 50 bis 70 % der Betroffenen 

auch noch im Jugendalter Defizite bei der Durchführung koordinierter Bewegungen auf. [53] 

Cantell et al. (2003) beschreiben ausgehend von einer finnischen Longitudinalstudie, dass die 

Unterschiede in der motorischen Leistungsfähigkeit zwischen Kindern mit entwicklungsbezoge-
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ner Koordinationsstörung und gesunden Kontrollkindern auch im Jugendalter fortbestehen. [33] 

Ob sich die Koordinationsstörung auswächst oder nicht scheint abhängig zu sein von ihrem Aus-

maß. [33] [117] Visser et al. (1998) kommen in ihrer Untersuchung zu dem Ergebnis, dass die 

meisten Kinder mit entwicklungsbezogener Koordinationsstörung im Jugendalter gegenüber den 

gesunden Kontrollkindern aufholen. Allerdings zeigt der Großteil weiterhin eine schlechtere mo-

torische Leistungsfähigkeit im Vergleich zur Kontrollgruppe. [190] Fest steht, dass die entwick-

lungsbezogene Koordinationsstörung nicht nur ein Problem der frühen Kindheit darstellt. [176] 

2.7 Zusammenhang zwischen Neuromotorik und Ausscheidungsstörun-

gen 

2.7.1 Stand der Forschung 

Auf die Rolle des ZNS in der Genese der Enuresis nocturna wurde bereits eingegangen. Der En-

uresis nocturna liegt ein Reifungsdefizit des ZNS zugrunde. [82] Sie wird daher als Entwick-

lungsverzögerung gewertet. [183] Die Rolle neurobiologischer Faktoren bei funktioneller Harnin- 

kontinenz ist wesentlich schlechter erforscht. [82] Bekannt ist, dass eine Reifungsverzögerung 

auch in der Genese der überaktiven Harnblase eine Rolle spielt. [62] [44] Die Dranginkontinenz 

bei Kindern steht zudem in Verbindung mit einer verminderten Aktivität im präfrontalen Kortex. 

[65] Auch in der Genese der DSD wird eine Reifungsverzögerung als Ursache vermutet. [36]  

Fest steht, dass das Blasenurothel in direkter Kommunikation mit dem ZNS steht und dass Blase 

und Darm unter anderem über Verbindungen im Rückenmark miteinander kommunizieren. [65] 

Harnspeicherung und Harnentleerung basieren auf einer komplexen Regulation durch das ZNS. 

[45] Informationen aus dem unteren Harntrakt – zum Beispiel von Dehnungsrezeptoren in der 

Harnblase – gelangen über das Hinterhorn ins Rückenmark und von dort aus ins periaquäduktale 

Grau und ins pontine Miktionszentrum des Hirnstamms. [37] Die supraspinale Kontrolle sorgt 

dafür, dass es zur Miktion nur zu sozial angemessener Zeit an einem angemessenen Ort kommt. 

Auch der präfrontale Kortex, der Gyrus cinguli als Teil des limbischen Systems und die Insula 

spielen bei der Steuerung der Blasenfunktion eine Rolle. [49][45] 

Im Folgenden wird der aktuelle Stand der Forschung zum Zusammenhang zwischen Neuromoto-

rik und Ausscheidungsstörungen zusammengefasst dargestellt. 

Mehrere klinische Untersuchungen erbrachten Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen En-

uresis nocturna und einer verzögerten motorischen und sprachlichen Entwicklung sowie Lern-

schwächen im Kindesalter. [50] Unter Kindern mit Enuresis nocturna gibt es eine höhere Rate an 

fein- und grobmotorischen Defiziten und Ungeschicklichkeiten. [166] Sie weisen gegenüber kon-

tinenten Kindern ein motorisches Reifungsdefizit auf. [85] Bei Kindern mit Harninkontinenz sind 

neben konsekutiven Störungen der motorischen Entwicklung Verzögerungen in der Entwicklung 

von Sprechen, Sprache und Lernen beschrieben. [53] Bei Kindern mit körperlichen oder geistigen 

Behinderungen findet man höhere Prävalenzen für Harninkontinenz als bei gesunden Kindern. 
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[80] Kinder mit umschriebenen Entwicklungsverzögerungen weisen ebenfalls häufiger eine 

nicht-organische Harninkontinenz auf als kontinente Kinder. [44] Besonders für die Enuresis noc-

turna ist dieser enge Zusammenhang mit Entwicklungsverzögerungen in der Kindheit beschrie-

ben. [147]  

Järvelin (1989) beschrieb für Kinder mit Enuresis nocturna eine höhere Rate an fein- und grob-

motorischen Auffälligkeiten als für kontinente Kontrollkinder. Außerdem zeigte sie für Kinder 

mit neurologischen Defiziten in der Neonatalperiode ein höheres Risiko für eine spätere Harnin-

kontinenz. [102]  

Lunsing et al. (1991) beschrieben für Kinder mit leichter neurologischer Dysfunktion eine höhere 

Rate an Enuresis nocturna als für neurologisch unauffällige Kinder. [131] Kinder mit leichter 

neurologischer Dysfunktion, die eine positive Familienanamnese für eine Enuresis nocturna be-

sitzen und der unteren sozialen Schicht angehören, haben ein besonders hohes Risiko für eine 

Enuresis nocturna. [131]  

In einer Untersuchung von von Gontard et al. (1999) hatten Kinder mit sekundärer Enuresis noc-

turna signifikant häufiger neurologische Auffälligkeiten als Kinder mit primärer Enuresis noc-

turna (26,9 vs. 9,9 %). [74]  

Kawauchi et al. (2001) fanden in einer Untersuchung Hinweise auf einen Zusammenhang zwi-

schen dem verzögerten Erlernen von Laufen und Sprechen und nächtlichem Einnässen. [115]  

In einer Untersuchung von Touchette et al. (2005) zeigte sich bei Jungen ein Zusammenhang 

zwischen dem verzögerten Erreichen von Meilensteinen der motorischen Entwicklung und einer 

Enuresis nocturna. Die Autoren unterschieden allerdings nicht in reine Enuresis nocturna und die 

Kombination mit funktioneller Harninkontinenz. Für Mädchen wurde der Effekt nicht beschrie-

ben. Zu den untersuchten Meilensteinen der motorischen Entwicklung, die von den Jungen mit 

Enuresis nocturna verzögert erreicht wurden, zählten beispielsweise das Aufsetzen oder der Be-

ginn des Krabbelns. [182]  

In einer Studie von von Gontard et al. (2006) brauchten Kinder mit Enuresis nocturna im Züricher 

Neuromotoriktest mehr Zeit zur Bearbeitung motorischer Aufgaben als kontinente Kontrollkin-

der. Dies betraf vor allem die Aufgaben zu repetitiven Bewegungen der Hände und Finger. Dabei 

waren die Bereiche „statische Balance" und „alternierende Bewegungen der Hände und Beine" 

bei Kindern, die nachts und tags einnässten, stärker beeinträchtigt als bei Kindern mit reiner En-

uresis nocturna. Es wird vermutet, dass Kinder mit Enuresis nocturna neben einem Reifungsdefi-

zit des Hirnstamms auch ein Reifungsdefizit von Bahnen im Motorkortex aufweisen. [85]  

Das neuromuskuläre System spielt sowohl für die Blasenentleerung als auch für das Halten der 

Balance eine wichtige Rolle. [147] Pavione et al. (2016) beschrieben für Kinder mit Enuresis 

nocturna eine höhere Rate an Fehlhaltungen und schlechtere Leistungen im Bereich der Balance. 

Hierfür maßen sie die Bewegungen des Druckmittelpunktes beim Stand auf einer Druckmess-

plattform. Die Studie liefert Hinweise darauf, dass ein mögliches Reifungsdefizit des Motorkortex 
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zugrunde liegt, das sowohl die Balance beeinflusst als auch die Kontrolle über die Blasenentlee-

rung. [147] Smith et al. (2008) führten eine ähnliche Studie mit Messung des Druckmittelpunktes 

an Frauen mit Stressinkontinenz durch. Auch diese Patientengruppe zeigte schlechtere Leistungen 

in Bezug auf die Balance im Vergleich zu kontinenten Frauen. [174]  

Shaffer et al. (1984) fanden bei Kindern mit Harninkontinenz und einer zusätzlichen psychiatri-

schen Erkrankung eine höhere Rate an Entwicklungsverzögerungen als bei den Kindern, die nur 

eine Harninkontinenz aufweisen. [173]  

Foreman et al. (1996) beschrieben auch eine höhere Rate an Entwicklungsverzögerungen bei Kin-

dern mit primärer Stuhlinkontinenz. Allerdings gab es in ihrer Untersuchung an 63 Jungen mit 

Stuhlinkontinenz keine kontinente Kontrollgruppe zum Vergleich. [59] 

Von Gontard et al. (1999) beschrieben – ausgehend von eigenen Untersuchungen – für Kinder 

mit funktioneller Harninkontinenz eine höhere Rate an neurologischen Auffälligkeiten als für 

Kinder mit Enuresis nocturna (26 % bei Kindern mit funktioneller Harninkontinenz vs. 14 % bei 

Kindern mit Enuresis nocturna). Dieses Ergebnis spiegelt allerdings nur einen Trend wider und 

ist nicht statistisch signifikant. [74]  

Die Ergebnisse der „ALSPAC-Study" zeigen, dass Kinder mit Entwicklungsstörungen im Bereich 

von Motorik, Kommunikation und sozialen Fähigkeiten ein höheres Risiko haben, auch im Schul-

alter noch tagsüber einzunässen oder einzukoten. Die Verzögerungen in der Entwicklung behin-

dern das Toilettentraining. Daher sollte das Toilettentraining an den aktuellen Entwicklungsstand 

des Kindes angepasst sein. [107] 

Sureshkumar et al. (2009) zeigten in einer Untersuchung an australischen Schulkindern außerdem 

einen Zusammenhang zwischen schwerer funktioneller Harninkontinenz und dem Alter, in dem 

die Kinder erstmals ohne Unterstützung laufen. Eine schwere funktionelle Harninkontinenz war 

in diesem Fall definiert als eine Einnässfrequenz von mindestens einmal täglich innerhalb der 

letzten 6 Monate. [179] 

Joinson et al. (2019) konnten in ihrer Studie zwar keinen Zusammenhang zwischen Entwick-

lungsverzögerung und einer reinen Enuresis nocturna feststellen. In ihrer Untersuchung zeigte 

sich aber ein Zusammenhang zur funktionellen Harninkontinenz sowie zur Kombination aus Ein-

nässen tags und nachts. [109]  

Viele vorhergehende Studien haben in diesem Zusammenhang allerdings nicht zwischen reiner 

Enuresis nocturna und Enuresis nocturna in Kombination mit funktioneller Harninkontinenz un-

terschieden. [109] 

2.8 Zielsetzung 

2.8.1 Fragestellung 

Bisher gibt es weniger Studien zur funktionellen Harninkontinenz als zur Enuresis nocturna. Dies 

gilt auch für den Zusammenhang zwischen Harninkontinenz und Neuromotorik. In den bisher 
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vorliegenden Studien wurden zudem verschiedene Tests zur Beurteilung der neuromotorischen 

Leistungen verwendet, die zum Teil veraltet sind oder für die es keine deutsche Normierung gibt. 

[16] Auch wird in den Studien zwar der Zusammenhang zwischen einer bestehenden Ausschei-

dungsstörung und den neuromotorischen Leistungen beleuchtet, es wird aber keine Aussage dazu 

getroffen, inwieweit sich diese Leistungen nach erfolgreicher Therapie der Ausscheidungsstörung 

verändern. Es ist nicht bekannt, ob sich die neuromotorischen Leistungen der Kinder mit Aus-

scheidungsstörungen durch die Therapie verbessern. 

Die bisher vorliegenden Untersuchungen konnten zwar eine höhere Rate an motorischen Auffäl-

ligkeiten bei Kindern mit Ausscheidungsstörungen nachweisen, sie beziehen sich aber häufig nur 

auf die Enuresis nocturna.  

In die vorliegende Studie wurden daher gezielt Kinder mit funktioneller Harninkontinenz einge-

schlossen. Es soll untersucht werden, ob ein Zusammenhang zwischen der neuromotorischen Ent-

wicklung und dem Vorliegen einer Enuresis nocturna bzw. einer funktionellen Harninkontinenz 

besteht. Zudem soll gezielt untersucht werden, ob sich Kinder mit funktioneller Harninkontinenz 

plus/minus Enuresis nocturna in ihren neuromotorischen Leistungen von Kindern mit reiner En-

uresis nocturna unterscheiden.  

Bisher gibt es eine vergleichbare Studie von von Gontard et al. (2006), die einen Vergleich zwi-

schen Kindern mit einer Ausscheidungsstörung und kontinenten Kontrollkindern aufgeschlüsselt 

nach den Unterkategorien eines Motoriktests vornimmt. In dieser Studie wurde allerdings der 

Züricher Neuromotoriktest verwendet, der entsprechend der Leitlinien der „European Academy 

for Childhood Disability“ nicht mehr als Testverfahren der Wahl angesehen wird und in der kli-

nischen Praxis zudem wenig etabliert ist. [85][16]  

Im Mittelpunkt der vorliegenden Studie steht die M-ABC 2. Die M-ABC 2 ist ein etablierter Test 

und wird von der „European Academy for Childhood Disability“ als geeignet in der Diagnostik 

einer entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung angesehen. [16]  

Bisher wurde in Studien noch nicht untersucht, ob sich die neuromotorischen Leistungen von 

Kindern mit Ausscheidungsstörungen im Laufe der Therapie verändern. Aus diesem Grund wurde 

in der vorliegenden prospektiven Studie die M-ABC 2 vor Therapiebeginn und im Therapiever-

lauf durchgeführt. Es sollen somit Antworten auf die Frage gefunden werden, ob sich die neuro-

motorischen Leistungen im Laufe der Therapie verbessern und ob Therapieerfolg und neuromo-

torische Leistungen in Zusammenhang stehen.  

2.8.2 Hypothesen 

Folgende Hypothesen wurden mithilfe der vorliegenden Studie überprüft: 

1. Kinder mit Enuresis nocturna bzw. funktioneller Harninkontinenz zeigen vor Behandlung ih-

rer Ausscheidungsstörungen schlechtere neuromotorische Leistungen als kontinente Kon-

trollkinder. 
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2. Kinder mit funktioneller Harninkontinenz plus/minus Enuresis nocturna sind auffälliger in 

ihren neuromotorischen Leistungen im Vergleich zu Kindern mit Enuresis nocturna und ge-

sunden Kontrollkindern. 

3. Im Verlauf der Therapie verbessern sich die neuromotorischen Leistungen der Kinder mit 

Ausscheidungsstörungen stärker als die der Kontrollkinder. 

4. Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Zunahme neuromotorischer Leistung bei Kindern 

mit Ausscheidungsstörungen und dem Therapieerfolg.  
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3. Materialien und Methodik 

3.1 Studienkollektiv 

Im Rahmen der vorliegenden prospektiven klinischen Studie wurde eine Experimentalgruppe aus 

59 nachts und/oder tags einnässenden Kindern sowie eine Kontrollgruppe aus 58 kontinenten 

Kindern untersucht. Beide Gruppen wurden bezüglich Alter und Geschlecht gematcht.  

Die Experimentalgruppe wurde weiter unterteilt in eine Subgruppe mit reiner Enuresis nocturna 

und eine Subgruppe mit funktioneller Harninkontinenz plus/minus Enuresis nocturna. Die Eintei-

lung in die Gruppen erfolgte entsprechend der Diagnosen aus der Spezialambulanz für Ausschei-

dungsstörungen der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychothera-

pie am Universitätsklinikum Homburg. 

Die Subgruppe mit reiner Enuresis nocturna bestand aus 35 Kindern. Die Subgruppe mit funkti-

oneller Harninkontinenz plus/minus Enuresis nocturna setzte sich wie folgt zusammen: 

− 6 Kinder mit reiner funktioneller Harninkontinenz  

− 18 Kinder, die sowohl die Kriterien für funktionelle Harninkontinenz als auch für Enuresis 

nocturna erfüllen 

3.2 Versuchsdurchführung 

Die Experimentalgruppe wurde aus Kindern rekrutiert, die sich in der Spezialambulanz für Aus-

scheidungsstörungen der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psycho-

therapie am Universitätsklinikum Homburg vorstellten. Diese wurden im Anschluss an ihre Am-

bulanztermine entweder persönlich oder telefonisch auf die Studie aufmerksam gemacht. Die Un-

tersuchungen fanden entweder in Verbindung mit den regulären Ambulanzterminen in den Räu-

men der Kinder- und Jugendpsychiatrie oder im häuslichen Umfeld statt. Einschlusskriterium war 

das Erfüllen der ICCS-Kriterien für Harninkontinenz. Ausschlusskriterien waren das Vorliegen 

einer Enkopresis, eine schwere körperliche Erkrankung oder ein IQ unter 70. 

Die Kinder aus der Kontrollgruppe wurden über Aufrufe in der „Saarbrücker Zeitung“, auf der 

Internetseite des Universitätsklinikums sowie über persönliche Ansprache bei der „Langen Nacht 

der Wissenschaften“  im Campusgelände geworben. Die Untersuchungen der Kontrollkinder fan-

den entweder in den Räumlichkeiten der Kinder- und Jugendpsychiatrie oder im häuslichen Um-

feld statt. Ausschlusskriterien waren das Vorliegen einer Enkopresis oder einer Harninkontinenz 

entsprechend der ICCS-Kriterien. Alter und Geschlecht sollten ähnlich der Patientengruppe ver-

teilt sein, um ein Matching zu ermöglichen. 

Die Testungen fanden nach Bewilligung des Ethikantrages durch die Ärztekammer des Saarlan-

des zwischen Juni 2013 und Oktober 2018 statt. Die Teilnehmer erhielten ein Informationsschrei-

ben zur Studie (siehe 9.2 Anhang 2). Sie hatten jederzeit die Möglichkeit – ohne Angabe von 

Gründen – die Studie abzubrechen und die Einverständniserklärung (siehe 9.3 Anhang 3) zu wi-
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derrufen. Für die Teilnahme erhielten sie eine Aufwandsentschädigung in Höhe von 30 Euro. 

Nach Abschluss der Studie wurden den Eltern die Ergebnisse in schriftlicher Form mitgeteilt 

(siehe 9.4 Anhang 4). 

3.3 Untersuchungsmethoden 

Die Untersuchung der Experimental- bzw. der Kontrollgruppe fand jeweils zu 2 Testzeitpunkten 

im Abstand von 4 Monaten statt.  

Testzeitpunkt 1 lag in der Experimentalgruppe vor Beginn der Therapie. Eine ausführliche Anam-

nese, ein Miktionsprotokoll, eine Ultraschall- und Uroflow-Untersuchung, der körperliche Unter-

suchungsbefund des Kindes sowie der CBCL-Elternfragebogen wurden routinemäßig in der Spe-

zialambulanz erhoben. Die CBCL-Elternfragebögen sowie die körperlichen Untersuchungsbögen 

wurden für die Studie aus den Akten der Patienten entnommen. Zusätzlich wurden am Untersu-

chungstag mit dem Kind ein eindimensionaler Intelligenztest (CPM/SPM) und der Neuromoto-

riktest M-ABC 2 durchgeführt. Mit den Eltern wurde das „Diagnostische Interview bei psychi-

schen Störungen im Kindes- und Jugendalter“ (Kinder-DIPS) geführt. Außerdem füllten die El-

tern den „Elternfragebogen zu Ausscheidungsproblemen“ aus. 4 Monate nach Beginn der Thera-

pie wurden der Neuromotoriktest M-ABC 2 und der CBCL-Elternfragebogen erneut erhoben. 

Zusätzlich füllten die Eltern einen verkürzten Fragebogen zu Ausscheidungsstörungen zu Test-

zeitpunkt 2 aus. 

In der Kontrollgruppe wurden zu Testzeitpunkt 1 der körperliche Untersuchungsbefund, der 

CBCL-Elternfragebogen, der eindimensionale Intelligenztest (CPM/SPM), der Neuromotoriktest 

M-ABC 2 das „Diagnostische Interview bei psychischen Störungen im Kindes- und Jugendalter“ 

(Kinder-DIPS) sowie der „Elternfragebogen zu Ausscheidungsproblemen“ selbst erhoben. Die 

Untersuchungen zu Testzeitpunkt 2 4 Monate nach Testzeitpunkt 1 waren identisch mit denen in 

der Experimentalgruppe. 

Im Folgenden werden die einzelnen Untersuchungsmethoden näher erläutert. 

3.3.1 Elternfragebogen zu Ausscheidungsproblemen 

Der verwendete „Elternfragebogen zu Ausscheidungsproblemen“ wurde in beiden Gruppen zu 

Testzeitpunkt 1 ausgefüllt. Er setzt sich hauptsächlich zusammen aus Fragen aus dem „Parental 

Questionnaire: Enuresis/Urinary Incontinence” – PQ-neu (Anamnesefragebogen Einnäs-

sen/Harninkontinenz) und ist zudem angelehnt an den „Elternfragebogen zur Blasendysfunk-

tion“– ICIQ-CLUTS (De Gennaro et al. 2010). [142][68] 

Der verwendete Elternfragebogen besteht aus 35 Items zu Ausscheidungsproblemen, die in die 

folgenden 6 Kategorien unterteilt sind: 1. Einnässen tagsüber, 2. Einnässen in der Nacht, 3. Ein-

koten, 4.Toilettengang, 5. Stuhlverhalten und 6. weitere Fragen. Außerdem erfasst er zu Beginn 

allgemeine Angaben zur familiären, schulischen und gesundheitlichen Situation des Kindes (siehe 

9.5.1 Anhang 5). 
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Der „Anamnesefragebogen Einnässen/Harninkontinenz“ besteht aus 18 Items zur Einnässproble-

matik, 24 Items zum Toilettengang und 14 Items zu Verhaltensauffälligkeiten. [142] In der vor-

liegenden Studie wurden die Items zu Verhaltensauffälligkeiten nicht miterfasst. Cronbach's  als 

Maß für die interne Konsistenz ist für die Bereiche „Toilettengang“ ( = 0,79) und „Verhaltens-

auffälligkeiten” ( = 0,74) zufriedenstellend. Für den Bereich „Einnässproblematik” liegt er al-

lerdings im niedrigen Bereich ( = 0,15 für Einnässen tagsüber,  = 0,28 für Einnässen nachts). 

Zwischen den klinischen Diagnosen und den Ergebnissen im Fragebogen besteht eine statistisch 

signifikante Korrelation von r = 0,74 für Enuresis nocturna und r = 0,68 für funktionelle Harnin-

kontinenz. Somit hat der „Anamnesefragebogen Einnässen/Harninkontinenz” insgesamt eine aus-

reichende Validität und Reliabilität. Dank seiner kompakten Form ist er als Screeninginstrument 

im klinischen Bereich gut geeignet. [142] 

3.3.2 Elternfragebogen zu Ausscheidungsstörungen zu Testzeitpunkt 2 

Der verwendete Elternfragebogen zu Ausscheidungsstörungen zu Testzeitpunkt 2 besteht aus 3 

Items, die ausschließlich das aktuelle Ausscheidungsverhalten erfragen und die angelehnt sind an 

die Fragen aus dem „Elternfragebogen zu Ausscheidungsproblemen“ zu Testzeitpunkt 1 (siehe 

9.5.2 Anhang 6). Anhand des Vergleiches der Angaben zu den aktuellen Ausscheidungsproble-

men in den beiden Fragebögen kann der Therapieerfolg in der Experimentalgruppe bewertet wer-

den. Außerdem kann eine Aussage darüber getroffen werden, ob Kinder aus der Kontrollgruppe 

im Verlauf der 4 Monate eine Einnässproblematik entwickelt haben.  

3.3.3 Körperliche Untersuchung 

Zu Testzeitpunkt 1 wurden der neurologische Status und der allgemeine körperliche Befund der 

Kinder erhoben. Bei den Kindern aus der Experimentalgruppe wurde die körperliche Untersu-

chung von Mitarbeitern der Spezialambulanz durchgeführt. Im Rahmen der allgemeinen pädia-

trischen Untersuchung wurden alle Organsysteme orientierend zum Ausschluss einer organischen 

Ursache untersucht. Es wurden Körperlänge, Körpergewicht, Body-Mass-Index (BMI) und Kopf-

umfang erfasst. [82] Im Rahmen der neurologischen Untersuchung wurden Auffälligkeiten am 

Schädel, der Hirnnervenstatus, der Reflexstatus, die Sensibilität, das motorische System sowie 

das vegetative Nervensystem orientierend untersucht. Hierdurch waren bereits Rückschlüsse auf 

den motorischen Entwicklungsstand möglich. [82] 

3.3.4 Intelligenzmessung („Coloured Progressive Matrices“ (CPM) / „Standard Progres-

sive Matrices“ (SPM)) 

Als Mittel zur Erfassung der Intelligenz wurden in der vorliegenden Studie die eindimensionalen 

Tests „Coloured Progressive Matrices“ (CPM) bzw. „Standard Progressive Matrices“ (SPM) ge-

nutzt. Kinder bis zum Alter von einschließlich 7 Jahren und 11 Monaten wurden anhand der CPM 
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getestet. Ab einem Alter von 8 Jahren wurden die SPM genutzt. Die Intelligenzmessung fand zu 

Testzeitpunkt 1 statt. 

Der Vorteil beider Tests besteht darin, dass die sprachfreie Intelligenz gemessen wird. Die Ma-

trizentests überprüfen am ehesten den allgemeinen Faktor (g-Faktor) der Intelligenz nach Spear-

man. [96] [21] 

Die CPM sind geeignet für eine weite Altersspanne von 3 Jahren und 9 Monaten bis zu 11 Jahren 

und 8 Monaten. Allerdings ist nur bis zur Altersgrupppe 8 Jahre und 2 Monate eine sehr gute 

Differenzierung in allen Bereichen des Intelligenzquotienten möglich. [21] Die CPM bestehen 

aus 3 Abschnitten mit jeweils 12 Items. Die Abschnitte entsprechen Set A, Set Ab und Set B. 

Gerade für jüngere Kinder und Untersuchungen im klinischen Bereich sind die CPM gut geeignet. 

[21] Durch die farbige Darstellung der Items bleibt auch die Aufmerksamkeit jüngerer Kinder 

erhalten. [21] In verschiedenen Studien, die von den Autoren des Manuals aufgeführt sind, wur-

den für die Testwiederholungsreliabilität Werte zwischen r = 0,59 und r = 0,95 erreicht. [197][21] 

Für die Testhalbierungsreliabilität sind Werte zwischen r = 0,65 und r = 0,97 angegeben. [34][21] 

Die Validität anhand der Korrelation zur deutschen Version des Wechsler-Testes (HAWIK) wird 

mit r = 0,48 bis r = 0,73 angegeben. [21] Bei jüngeren Kindern, die noch nicht in der Lage sind, 

Vergleiche anzustellen bzw. in Analogien zu denken, ist die Validität der CPM höher als die der 

SPM. [21] 

Für die SPM existieren deutsche Normen für 6- bis 18-Jährige, für Hörgeschädigte und Lernbe-

hinderte im Alter von 14 bis 16 Jahren, für Studierende zwischen 19 und 35 Jahren und für Er-

wachsene über 60 Jahren. Für die Schulkinder existieren schulartspezifische Normen. Die SPM 

bestehen aus 5 Abschnitten mit je 12 Items. Die Abschnitte entsprechen Set A bis E. In den Auf-

gabensets C bis E ist die Fähigkeit zum Denken in Analogien und zu Vergleichsprozessen not-

wendig. Diese ist ca. ab dem 12. Lebensjahr vorhanden. Durch genaue Anweisungen zur Test-

durchführung im Manual sind die Kriterien Durchführungs-, Auswertungs- und Interpretations-

objektivität für die SPM erfüllt. Untersuchungen zur Reliabilität der SPM an der deutschen Nor-

mierungsstichprobe ergaben für die Schülerstichprobe eine gute Reliabilität. Cronbachs  als Maß 

für die interne Konsistenz lag bezogen auf den Gesamttestwert bis auf eine Ausnahme über 0,70 

und erreichte Werte bis  = 0,99. Untersuchungen zur Retest-Reliabilität in der Normierungs-

stichprobe von 1998 ergaben für die Schülerstichprobe eine Retest-Reliabilität zwischen r = 0,54 

und r = 0,9. Allerdings gibt es zahlreiche Items, bei denen die Korrelation zum Gesamttestwert 

zu gering ausfällt. Es wird eine ausreichende Korrelation mit anderen Verfahren zur Intelligenz-

messung angegeben. [96] So liegt die konvergente Validität zum WISC-R (Wechsler Intelligence 

Scale for Children) in der Literatur zwischen r = 0,42  und r = 0,70. [14] [96] Für die SPM exis-

tieren eine Testheftversion und eine Computerversion. [96] 

In der vorliegenden Studie wurden für beide Tests die Testheftversionen benutzt. Abgebildet ist 

jeweils ein Muster, wobei ein Teil fehlt. Die Testpersonen müssen aus einer Auswahl von 6 bis 8 
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Teilen dasjenige auswählen, das in die Lücke passt. Dabei werden die Aufgaben innerhalb der 

Sets zunehmend schwieriger. Im Falle der Sets A und B handelt es sich um 6 Lösungsvorschläge. 

Die Sets C bis E sind nur in den SPM enthalten und besitzen je 8 Lösungsvorschläge. Die Roh-

werte aus den einzelnen Sets werden addiert und in Prozentränge sowie in IQ-Werte umgewan-

delt. [96] 

Für die Kinder, die die CPM bearbeiteten, wurden die Antwortmöglichkeiten durch den Versuchs-

leiter angekreuzt. Kinder, die die SPM bearbeiteten, füllten den Antwortbogen unter Aufsicht 

selbst aus. 

3.3.5 Child Behavior Checklist (CBCL) 

Der „Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen“ CBCL wurde zu bei-

den Testzeitpunkten erhoben.  

Der CBCL-Elternfragebogen (CBCL/6-18R) ist die deutsche Fassung der „Child Behavior 

Checklist for Ages 6-18“ von Thomas M. Achenbach (2001). Er dient der Erfassung von psychi-

schen Störungen im Kindes- und Jugendalter. Die vorliegende Form wurde anhand bereits erho-

bener Datensätze bis 2014 neu normiert. Der Test zählt zu den Standardverfahren in Klinik und 

Forschung. Er setzt sich zusammen aus zwei Teilen. Der erste Teil enthält 7 Items zu Freizeitak-

tivitäten, Aufgaben im Haushalt, sozialen Kompetenzen und schulischen Leistungen. Er spielt für 

die vorliegende Studie keine Rolle. Der zweite Teil besteht aus 120 Items zu psychischen Auffäl-

ligkeiten und körperlichen Beschwerden innerhalb der letzten 6 Monate. Dabei sind 118 Items 

vorgegeben, 2 Problembereiche können von den Eltern ergänzt werden. Die Eltern können jeweils 

zwischen den Antwortmöglichkeiten 0 (nicht zutreffend), 1 (etwas oder manchmal zutreffend) 

oder 2 (genau oder häufig zutreffend) wählen. Mithilfe der Items in Teil 2 werden Auffälligkeiten 

in folgenden Bereichen erfasst: 1. Ängstlich/Depressiv, 2. Rückzüglich/Depressiv, 3. Körperliche 

Beschwerden, 4. Soziale Probleme, 5. Denk-, (Schlaf-) & repetitive Probleme, 6. Aufmerksam-

keitsprobleme, 7. Regelverletzendes Verhalten, 8. Aggressives Verhalten. Items, die in keine der 

Kategorien fallen, werden als „andere Probleme" zusammengefasst. Die Rohwerte werden in T-

Werte umgewandelt. Für die einzelnen Problemkategorien gilt ein T-Wert unter 65 als unauffäl-

lig. Von einer Auffälligkeit spricht man ab einem T-Wert von 70. T-Werte zwischen 65 und 69 

liegen im Grenzbereich. Insgesamt werden internale bzw. externale Probleme sowie Gesamtauf-

fälligkeiten erfasst. Zu den internalen Problemen zählen die Bereiche: „Ängstlich/Depressiv“, 

„Rückzüglich/Depressiv“ und „Körperliche Beschwerden“. Zu den externalen Problemen zählen 

die Bereiche: „Regelverletzendes Verhalten“ und „Aggressives Verhalten“. Die restlichen Kate-

gorien fließen gemeinsam mit den internalen bzw. externalen Problemen in die Gesamtauffällig-

keiten ein. Für diese übergeordneten Bereiche ist ein T-Wert kleiner 60 unauffällig, eine Auffäl-

ligkeit liegt vor ab einem T-Wert von 64. T-Werte von 60 bis 63 liegen im Grenzbereich.  

Die Reliabilität der so gewonnenen Problemskalen liegt nach den Analysen der Manual-Autoren 

für den deutschsprachigen Raum bis auf wenige Ausnahmen im zufriedenstellenden bis guten 
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Bereich. Cronbachs  als Maß für die Reliabilität liegt für die Unterkategorien in Stichproben aus 

dem repräsentativen Feld für die meisten Bereiche zwischen  = 0,69 und  = 0,84. Einzig für 

die Kategorien „Körperliche Beschwerden” und „Denk-, Schlaf- & repetitive Probleme” ist Cron-

bachs  unzureichend. Für die übergeordneten Bereiche liegt die Reliabilität mit einem Cron-

bachs  zwischen 0,82 und 0,88 im guten, für die Gesamtauffälligkeit mit  = 0,93 sogar im sehr 

guten Bereich. Bezüglich der Validität ergaben die oben genannten Analysen für die revidierte 

Form eine große inhaltliche Nähe zu den Syndromskalen von 1991. [43] Untersuchungen zur 

Validität des damals aktuellen CBCL 4-18 von 1987 bis 1995 ergaben eine mit der englischspra-

chigen Originalversion vergleichbare externe Validität und eine sehr gute diskriminative Validi-

tät, was bedeutet, dass mit Hilfe des CBCL-Elternfragebogens sehr gut zwischen Kindern mit und 

ohne psychischen Störungen unterschieden werden kann. [168] 

Für jüngere Kinder, die das sechste Lebensjahr noch nicht erreicht haben, wurde der CBCL-El-

ternfragebogen für Klein- und Vorschulkinder (CBCL/11/2 -5) verwendet. Dieser ist die deutsche 

Version der „Child Behavior Checklist for Ages 11/2 -5“ von Achenbach und Rescorla. Verwendet 

wird die US-amerikanische Normierung. Der Elternfragebogen besteht aus 99 Items, die zu einem 

großen Teil äquivalent zu denen in der deutschen Schulalterform sind. Erfasst wer-

den Auffälligkeiten in folgenden Bereichen: 1. Emotionale Reaktivität, 2. Ängstlich/Depressiv, 

3. Körperliche Beschwerden, 4. Sozialer Rückzug, 5. Schlafprobleme, 6. Aufmerksamkeitsprob-

leme und 7. Aggressives Verhalten. [43]  

3.3.6 Diagnostisches Interview bei psychischen Störungen im Kinder- und Jugendalter 

(Kinder-DIPS) 

Zur Diagnostik psychischer Störungen wurde zu Testzeitpunkt 1 ein strukturiertes Interview – das 

„Diagnostische Interview bei psychischen Störungen im Kindes- und Jugendalter“ (Kinder-DIPS) 

– durchgeführt. In der vorliegenden Studie wurde die Elternversion dieses Interviews aus dem 

Jahr 2009 verwendet. Daneben existiert auch eine Kinder-Version.  

Die verwendete Form erfasst psychische Störungen nach den Diagnosekriterien von ICD-10 und 

DSM-IV. Es werden Störungen in folgenden übergeordneten Bereichen erfasst: 1. Störungen der 

Aufmerksamkeit, der Aktivität und des Sozialverhaltens, 2. Ticstörungen, 3. Angststörungen, 4. 

Ausscheidungsstörungen, 5. Schlafstörungen, 6. Affektive Störungen, 7. Essstörungen. Das Kin-

der-DIPS setzt sich zusammen aus einem Interviewleitfaden und einem Protokollbogen, auf dem 

die Antworten und Diagnosen notiert werden können. Die Fragen sind nach Störungsbildern ge-

gliedert. Zu Beginn stehen stets allgemeine Fragen zur aktuellen Situation und zur bisherigen 

Lebenszeit. Werden diese alle eindeutig mit „Nein“ beantwortet, kann direkt zu den Fragen zum 

folgenden Störungsbild gesprungen werden. Werden die Fragen dagegen mit „Ja“ beantwortet, 

folgen spezifische Fragen zu Häufigkeit und Folgen des Verhaltens. Durch die genauen Vorgaben 
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zur Formulierung sowie zur Reihenfolge der Fragen wird der Einfluss des Interviewers so gering 

wie möglich gehalten und die Objektivität erhöht.  

Für die erste Version des Kinder-DIPS von 1995 liegen Daten zu Reliabilität und Validität vor. 

Die Diagnosestellung erfolgte zum damaligen Zeitpunkt allerdings noch nach den Kriterien des 

DSM-III. Für die Retest-Reliabilität ergaben sich Werte im zufriedenstellenden Bereich. Der Y-

Koeffizient als Maß für die Retest-Reliabilität liegt für die Elternversion im Bereich zwischen r 

= 0,65 und r = 0,89. Zur Beurteilung der Validität erfolgte ein Vergleich mit Items aus dem CBCL. 

Dieser erbrachte eine gute Validität für die Diagnosen Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstö-

rung, Störung mit oppositionellem Trotzverhalten und Störung mit Kontaktvermeidung; aller-

dings auch hier entsprechend der DSM-III-Kriterien. [169]  

Untersuchungen zur Interrater-Reliabilität der 2. Auflage des Kinder-DIPS bestätigten die gute 

Reliabilität des Interviews. Sie zeigten, dass die Interrater-Reliabilität für den Großteil der Berei-

che und Diagnosen im guten bis sehr guten Bereich liegt. Der Y-Koeffizient als Maß für die In-

terrater-Reliabilität liegt in der Elternversion – in Bezug auf die Lebenszeitdiagnosen – für die 

Oberklassen zwischen 0,85 und 0,97, für die spezifischen Diagnosen zwischen 0,86 und 0,97. 

[138]  

3.3.7 Movement Assessment Battery for Children 2 (M-ABC 2) 

Zur Erfassung der motorischen Leistungsfähigkeit wurde in der vorliegenden Studie die „Move-

ment Assessment Battery for Children 2“ (M-ABC 2) verwendet. Diese wurde zu Testzeitpunkt 

1 und 2 durchgeführt. 

Die M-ABC 2 erfasst den aktuellen motorischen Entwicklungsstand eines Kindes. Sie wurde im 

Mai 2008 eingeführt und geht zurück auf die englische „Movement Assessment Battery for Child-

ren" von 1992. Die originalen Vergleichsnormen stammen aus Erhebungen in Großbritannien und 

Irland. Die Erhebung deutscher Vergleichsnormen ergab, dass die vorliegenden Normen aus dem 

englischen Sprachraum auch für deutsche Kinder zutreffen. Eigene Normen für Deutschland wur-

den daher nicht erstellt. Die M-ABC 2 ist eine Testbatterie, die die drei Skalen Handgeschicklich-

keit, Ballfertigkeiten und Balance erfasst. Sie ist geeignet zur Beurteilung der motorischen Leis-

tungen bei Kindern und Jugendlichen zwischen 3 Jahren und 16 Jahren und 11 Monaten. Um den 

aktuellen Entwicklungsstand zur berücksichtigen, wurden drei Altersklassen gebildet. Alters-

klasse 1 umfasst Kinder zwischen 3 Jahren 0 Monaten und 6 Jahren 11 Monaten. Altersklasse 2 

umfasst Kinder zwischen 7 Jahren 0 Monaten und 10 Jahren 11 Monaten. Altersklasse 3 umfasst 

Kinder zwischen 11 Jahren 0 Monaten und 16 Jahren 11 Monaten. Insgesamt setzt sich die M-

ABC 2 aus 8 Untertests zusammen: 3 Tests in der Skala Handgeschicklichkeit, 2 Tests in der 

Skala Ballfertigkeiten, 3 Tests in der Skala Balance. Die ersten beiden Aufgaben der Skala Hand-

geschicklichkeit zielen auf eine möglichst schnelle Bearbeitung ab. Mit ihnen wird vor allem die 

„Fähigkeit zur Koordination unter Zeitdruck” gemessen. [149] Die dritte Aufgabe misst vor allem 

die Präzision. Ebenso die Aufgaben der Skalen Ballfertigkeiten und Balance. Für jede der drei 
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Altersklassen gibt es einen Protokollbogen, der farblich gekennzeichnet ist. Auf der Vorderseite 

werden die persönlichen Daten des Kindes sowie das Alter zum Testzeitpunkt, die Händigkeit des 

Kindes, der Name des Testleiters sowie der Untersuchungsgrund notiert. Außerdem befindet sich 

auf der Vorderseite eine Tabelle, um die Rohwerte sowie die aus den Tabellen abgelesenen Stan-

dardwerte und Prozentränge zu notieren. Die Ergebnisse der Untertests sowie eventuelle Be-

obachtungen können auf den folgenden Seiten unter dem jeweiligen Test notiert werden. Am 

Ende des Protokollbogens können Verhaltensweisen oder körperliche Faktoren ausgewählt wer-

den, die die motorische Leistung beeinflussen. [149] 

Ausgehend von den Rohwerten der Untertests können aus Tabellen die Standardwerte für die 

Untertests abgelesen werden. Die Tests sind standardisiert. Normwerte werden im Jahresabstand 

(bei den 3- und 4-Jährigen im Halbjahresabstand) angegeben. Die Standardwerte aus den Unter-

tests der einzelnen Skalen werden addiert, sodass man je einen Skalenwert erhält. Durch Summa-

tion aller Standardwerte erhält man zusätzlich den Gesamttestwert. Für die Skalenwerte sowie 

den Gesamttestwert können nun die zugehörigen Standardwerte bzw. Prozentränge abgelesen 

werden. Mit Hilfe des Prozentranges für den Gesamttestwert kann die motorische Leistung des 

Kindes beurteilt werden. Ab einem Prozentrang größer 15 liegt ein normales Ergebnis vor. Zwi-

schen dem 6. und 15. Prozentrang ist das Ergebnis als kritisch zu bewerten und die Kinder sollten 

weiter beobachtet werden. Ein Prozentrang unter 5 entspricht einer therapiebedürftigen motori-

schen Beeinträchtigung. Prozentränge sind gängig und gut verständlich. Sie haben aber den Nach-

teil, dass ihnen nicht gleich große Intervalle zugrunde liegen und die Interpretation der Tester-

gebnisse somit Einschränkungen unterliegt. [149]  

Standardwerte ermöglichen eine Bewertung der motorischen Leistungen des Kindes im Vergleich 

zu anderen Kinders desselben Alters. Im Falle der M-ABC 2 basieren die Standardwerte auf einer 

Verteilung mit dem Mittelwert 10 und der Standardabweichung 3. Zwei Drittel der Kinder errei-

chen Standardwerte, die plus/minus eine Standardabweichung um den Mittelwert liegen. Kinder, 

die einen Standardwert erreichen, der um ein bis zwei Standardabweichungen unterhalb des Mit-

telwertes liegt, sind als kritisch einzustufen. Liegt ein Kind zwei oder mehr Standardabweichun-

gen unter dem Mittelwert, benötigt es mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Fördermaßnahme. [149] 

Für die Berechnung der Ergebnisse der vorliegenden Studie wurden die Prozentränge verwendet. 

Um die Durchführungs- und Auswertungsobjektivität der M-ABC 2 zu erhöhen, wurden die Er-

klärungen zu den einzelnen Untertests überarbeitet. Es existieren aber keine wörtlichen Instrukti-

onen, um weiter individuell auf jedes Kind eingehen zu können. [149]  

Die Retest-Reliabilität für den Gesamttestwert wird von den Autoren des Manuals mit r = 0,80 

angegeben. Für die Handgeschicklichkeit ist die Retest-Reliabilität mit r = 0,77, für die Ballfer-

tigkeiten mit r = 0,84 und für die Balance mit r = 0,73 angegeben. Der Standardmessfehler liegt 

für den Gesamttestwert bei 1,34, für die Handgeschicklichkeit bei 1,44, für die Ballfertigkeiten 

bei 1,20 und für die Balance bei 1,56. [149] Untersuchungen zur Reliabilität der M-ABC 2 bei 3-
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jährigen Kindern ergaben bei Testwiederholung mit demselben Testleiter eine Intra-Klassen-Kor-

relation von r = 0,94, bei Testwiederholung mit einem anderen Testleiter von r = 0,76. Cronbachs 

 als Maß für die interne Konsistenz der Testbatterie lag in dieser Untersuchung zwischen  = 

0,70 und  = 0,87. [175] 

Die Validität der M-ABC 2 wurde anhand eines Vergleiches mit den motorischen Skalen des 

Entwicklungstests ET 6-6 bewertet. Es ergaben sich Korrelationen zwischen r = 0,402 und r = 

0,492 im Vergleich zwischen den Skalen der M-ABC und den korrespondierenden Bereichen im 

ET 6-6. [149] 

Anhand der Normierungsstichprobe aus Großbritannien von 2007 wurde die strukturelle Validität 

der M-ABC 2 ebenfalls bestätigt. [170] 

3.4 Statistische Methoden 

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der Software IBM SPSS Statistics in der Version 

25. Es wurden Methoden der deskriptiven Statistik sowie Methoden der Inferenzstatistik zur 

Überprüfung der Hypothesen angewendet. 

Benutzt wurden: 

− Chi2-Test nach Pearson für Häufigkeitsvergleiche bei nominalskalierten Variablen 

− Exakter Test nach Fisher, falls im Chi2-Test  20 % der Zellen eine erwartete Häufigkeit < 5 

haben 

− t-Test für Mittelwertvergleiche bei unabhängigen Stichproben 

− Welch-Test für Mittelwertvergleiche bei unabhängigen Stichproben mit ungleicher Varianz 

− Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) für Mittelwertvergleiche bei unabhängigen Stich-

proben und Vergleich zwischen mehr als 2 Gruppen 

− Post-Hoc-Test Tukey-HSD für Mehrfachvergleiche zwischen mehreren Gruppen 

− Kruskal-Wallis-Test als nicht-parametrischer Test für Mittelwertvergleiche bei unabhängigen 

Stichproben und Vergleich zwischen mehr als 2 Gruppen bei Stichprobengröße < 50 und ne-

gativem Test auf Normalverteilung 

− Mann-Whitney-U-Test als nicht-parametrischer Test für Mittelwertvergleiche bei unabhän-

gigen Stichproben bei nicht-parametrischen Daten 

− t-Test für abhängige Stichproben bei Vergleich zwischen 2 Testzeitpunkten innerhalb einer 

Gruppe 

− Varianzanalyse mit Messwiederholung bei Vergleich zwischen 2 Testzweitpunkten zwischen 

mehreren Gruppen 

− Friedman-Test für abhängige Stichproben bei Messwiederholung und nicht-parametrischen 

Daten 

Ein Ergebnis gilt in der vorliegenden Studie ab einem p < 0,05 als statistisch signifikant.  
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4. Ergebnisse 

4.1 Beschreibung der Stichprobe 

An der vorliegenden Studie nahmen insgesamt 126 Kinder teil. 67 von ihnen waren Patienten in 

der Spezialambulanz für Ausscheidungsstörungen, 59 nahmen als Kontrollkinder teil. Aus der 

Experimentalgruppe mussten 8 Kinder aus der Studie ausgeschlossen werden: 1 Kind erfüllte 

nicht die vorgegebenen Alterskriterien, 1 Kind kotete während der Zeit der Studienteilnahme ein, 

6 Kinder nahmen zu Testzeitpunkt 2 nicht mehr an der Studie teil. Aus der Kontrollgruppe musste 

1 Kind wegen des Vorliegens einer Einnässproblematik ausgeschlossen werden. Die Berechnun-

gen erfolgten nur an den 117 Personen, die die Einschlusskriterien erfüllten, keine Ausschluss-

kriterien vorwiesen und zu beiden Testzeitpunkten an der Studie teilnahmen. Die Experimental-

gruppe umfasste nach Ausschluss folglich noch 59 Kinder, die Kontrollgruppe noch 58 Kinder. 

Aus der Experimentalgruppe wurden 35 Kinder in die Gruppe „Enuresis nocturna“ (En) einge-

teilt. 24 Kinder wurden der Gruppe „funktionelle Harninkontinenz plus/minus Enuresis nocturna“ 

zugeteilt (FHI  En). Dabei wiesen 6 Kinder nur eine funktionelle Harninkontinenz auf, 18 Kinder 

hatten zusätzlich eine Enuresis nocturna. Die Einteilung in die Gruppen erfolgte entsprechend der 

Diagnosen in der Spezialambulanz für Ausscheidungsstörungen. Die Zusammensetzung der 

Stichprobe ist Abbildung 1 zu entnehmen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung. 1: Zusammensetzung der Stichprobe 
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Die Altersverteilung in der Experimental- bzw. der Kontrollgruppe ist Tabelle 1 zu entnehmen.  

Alter 
[Jahre] 

Experimentalgruppe Kontrollgruppe 

Gesamt En FHI  En 

Mittelwert 8,3 9,4 6,8 9,3 

Standardabweichung 2,5 2,5 1,6 3,2 

Minimum 5,0 5,3 5,0 5,0 

Maximum 14,7 14,7 11,2 15,8 

p-Werte für Vergleich 
mit Kontrollgruppe 

0,0661 0,6092 <0,0012  

Tabelle 1: Altersverteilung in Experimental- und Kontrollgruppe. p-Werte jeweils angegeben für den Ver-

gleich mit der Kontrollgruppe. 

1 berechnet anhand des Welch-Tests bei ungleicher Varianz  

2 berechnet anhand des Kruskal-Wallis-Tests 

Zwischen der gesamten Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe bestand kein Altersunter-

schied. Allerdings unterschied sich die Gruppe „Funktionelle Harninkontinenz  Enuresis noc-

turna“ statistisch signifikant sowohl von der Kontrollgruppe als auch von der Gruppe „Enuresis 

nocturna“. Kinder aus der Gruppe „Funktionelle Harninkontinenz  Enuresis nocturna“ waren 

signifikant jünger. Zwischen der Gruppe „Enuresis nocturna“ und der Kontrollgruppe bestand 

kein Altersunterschied.  

Die Geschlechterverteilung in der Experimental- bzw. der Kontrollgruppe ist in Tabelle 2 aufge-

führt. 

 Experimentalgruppe Kontrollgruppe 

 

n=58 
Gesamt 

n=59 

En 

n=35 
FHI  En 

n=24 

männlich 38 

(64,4%) 

23 

(65,7%) 

15 

(62,5%) 

36 

(62,1%) 

weiblich 21 

(35,6%) 

12 

(34,3%) 

9 

(37,5%) 

22 

(37,9%) 

p-Werte für 

Vergleich mit 

Kontrollgruppe 

 

0,7931 

 

0,9861 

 

Tabelle 2: Geschlechterverteilung in Experimental- und Kontrollgruppe. p-Werte jeweils angegeben für 

den Vergleich mit der Kontrollgruppe. 

1 berechnet anhand des Chi2-Tests  

Bezüglich der Geschlechterverteilung unterschieden sich Experimental- und Kontrollgruppe nicht 

voneinander. Auch bei Betrachtung der Untergruppen ergab sich kein Unterschied in der Vertei-

lung. 

Hypothese 4 bezieht sich auf den Zusammenhang zwischen der Zunahme der neuromotorischen 

Leistungen und dem Therapieerfolg. Der Therapieerfolg wurde analog zu den Definitionen der 

ICCS (siehe 2.2) erfasst. Zur Evaluation des Therapieerfolges wurden die Angaben zur Frequenz 

des Einnässens im „Elternfragebogen zu Ausscheidungsproblemen zu Testzeitpunkt 1“ mit den 

Angaben im „Elternfragebogen zu Ausscheidungsstörungen zu Testzeitpunkt 2“ verglichen. Bei 



 

51 
 

einem Kind aus der Experimentalgruppe fehlte der Elternfragebogen zu Ausscheidungsproble-

men zu Testzeitpunkt 1.  

Zu Testzeitpunkt 2 nässten 32,2 % der Kinder aus der Experimentalgruppe nahezu unverändert 

ein bzw. erfüllten nicht die Kriterien für einen Therapieerfolg. 27,1 % erreichten zu Testzeitpunkt 

2 einen partiellen, 40,7 % sogar einen kompletten Therapieerfolg. Insgesamt erreichten 67,8 % 

der Kinder aus der Experimentalgruppe einen partiellen oder kompletten Therapieerfolg. In der 

Gruppe „Enuresis nocturna“ lag die Quote an Kindern mit partiellem oder komplettem Therapie-

erfolg zu Testzeitpunkt 2 bei 71,4 %,  in der Gruppe „Funktionelle Harninkontinenz  Enuresis 

nocturna“ bei 62,5 %. Beim Vergleich der Häufigkeiten im Chi2-Test ergab sich kein signifikanter 

Unterschied zwischen beiden Gruppen in Bezug auf die Therapieerfolgsrate.  

Abbildung 2 liefert einen Überblick über den Therapieerfolg in der Experimentalgruppe zu Test-

zeitpunkt 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Therapieerfolg in der Experimentalgruppe zu Testzeitpunkt 2. T1 = Testzeitpunkt 1. T2 = 

Testzeitpunkt 2. 

Der IQ wurde zu Testzeitpunkt 1 mit Hilfe der Ravens Matrizentestes CPM bzw. SPM erfasst.  

Tabelle 3 zeigt die Verteilung des IQ, die mittleren T-Werte aus dem CBCL für internale bzw. 

externale Probleme sowie den mittleren T-Gesamtwert zu Testzeitpunkt 1 und 2 und den Anteil 

an Kindern mit mindestens einer zusätzlichen ICD-Diagnose jeweils in der Experimental- und in 

der Kontrollgruppe. 
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Experimental-

gruppe 

 

Kontrollgruppe  

 

p 

 (T1 vs T2) 

 

p 

(Experimental- vs. 

Kontrollgruppe) 

Mittelwerte 

(SD) 

 

IQ 

 

104,1 

(14,6) 

 

110,5 

(14,4) 

 
 

 

0,0201 

  

Experimental-

gruppe 

 

Kontrollgruppe 

 

p 

 (T1 vs T2) 

 

p 

(Experimental- vs. 

Kontrollgruppe) 

Mittelwerte 

(SD) 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

C

B

C

L 

 

T-

Wert 

Inter-

nal 

T

1 

 

55,1 

(9,9) 

 

47,5 

(10) 

 

 

 

0,0022 

 

<0,0011 

T

2 
51 

(8,9) 

46,5 

(9,5) 
0,0121 

 

T-

Wert 

Ex-

ternal 

T

1 53,7 

(10,1) 

45,7 

(9,3) 

0,0622 

<0,0011 

T

2 
52,8 

(10,4) 

44,4 

(9,4) 
<0,0011 

 

T-

Wert 

Ge-
samt 

T

1 
56,9 

(10,1) 

45,8 

(9,5) 

0,0022 

<0,0011 

T

2 
53,8 

(9,8) 

44,8 

(9,6) 
<0,0011 

 
 

     Experimental-

gruppe 

 

 

Kontrollgruppe 

 

p 

     (T1 vs T2) 

 

p 

     (Experimental- vs. 

Kontrollgruppe) 

n  

(%) 

Mind. 1 zu-

sätzliche ICD-

Diagnose im 

Kinder-DIPS 

 

24 

(40,7 %) 

 

12 

(20,7 %) 

  

0,0193 

 

ADHS 

 

13 

(22%) 

 

1 

(1,7%) 

  

<0,0013 

Störung mit 

oppositionel-

lem Trotzver-

halten 

 

10 

(17%) 

 

2 

(3,4%) 

  

0,0153 

Tabelle 3: Verteilung von IQ-Werten, mittleren T-Werten für internale bzw. externale Probleme und mitt-

lerem T-Gesamtwert zu Testzeitpunkt 1 und 2 sowie Verteilung der Kinder mit mindestens einer zusätzli-

chen ICD-Diagnose jeweils in Experimental- und Kontrollgruppe. SD = Standardabweichung.  

1 berechnet anhand des t-Tests 

2 berechnet anhand der Varianzanalyse mit Messwiederholung  

3 berechnet anhand des Chi²-Tests  

Bezüglich des IQs unterschieden sich Experimental- und Kontrollgruppe statistisch signifikant 

voneinander. Kinder aus der Kontrollgruppe wiesen gegenüber Kindern aus der Experimental-

gruppe einen höheren IQ auf. Auch zwischen den Untergruppen bestanden Unterschiede. Die 
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Gruppe „Enuresis nocturna“ unterschied sich mit p = 0,001 – berechnet anhand des einfaktoriellen 

ANOVA-Tests mit Post-Hoc-Test Tukey HDS – statistisch  signifikant von der Kontrollgruppe 

und mit p = 0,008 auch von der Gruppe „Funktionelle Harninkontinenz  Enuresis nocturna“. 

Kinder aus der Gruppe „Enuresis nocturna“ hatten einen signifikant niedrigeren Intelligenzquoti-

enten verglichen mit Kindern aus der Kontrollgruppe und verglichen mit Kindern aus der Gruppe 

„Funktionelle Harninkontinenz  Enuresis nocturna“. Zwischen der Kontrollgruppe und der 

Gruppe „Funktionelle Harninkontinenz  Enuresis nocturna“ bestand kein Unterschied in Bezug 

auf den Intelligenzquotienten (p = 0,994). 

Zur Erfassung psychischer Störungen wurde zu beiden Testzeitpunkten der CBCL-Elternfrage-

bogen erhoben. Bei 4 Kindern aus der Experimentalgruppe fehlte der CBCL-Elternfragebogen zu 

Testzeitpunkt 1. Bei 5 Kindern aus der Experimentalgruppe fehlte der CBCL-Elternfragebogen 

zu Testzeitpunkt 2. Es gingen folglich nur die Angaben aus 113 CBCL-Elternfragebögen in die 

Berechnung der Mittelwerte zu Testzeitpunkt 1 bzw. aus 112 Fragebögen in die Berechnung der 

Mittelwerte zu Testzeitpunkt 2 ein.  Zum Vergleich zwischen Testzeitpunkt 1 und 2 standen folg-

lich nur die Angaben von 108 Kindern zur Verfügung, für die die CBCL-Elternfragebögen zu 

beiden Testzeitpunkten vorlagen. 

Zu Testzeitpunkt 1 unterschieden sich Experimental- und Kontrollgruppe statistisch signifikant 

in den Bereichen „internale Probleme“, „externale Probleme“ und „Gesamtauffälligkeiten“ (p je-

weils < 0,001). Die Kinder aus der Experimentalgruppe waren in allen 3 Bereichen auffälliger als 

die Kinder aus der Kontrollgruppe. Auch zu Testzeitpunkt 2 unterschieden sich Experimental- 

und Kontrollgruppe statistisch signifikant in allen drei Bereichen. 

Die Kinder aus der Experimentalgruppe waren somit zu beiden Testzeitpunkten und in allen 3 

Bereichen auffälliger als die Kinder aus der Kontrollgruppe. 

Beim Vergleich innerhalb der Gruppen zwischen Testzeitpunkt 1 und Testzeitpunkt 2 ergab sich 

eine statistisch signifikante Veränderung im mittleren T-Wert für internale Probleme. Diese Ver-

änderung war allerdings unabhängig vom Gruppeneffekt (p = 0,056). Sowohl die Kinder aus der 

Experimental- als auch aus der Kontrollgruppe erreichten zu Testzeitpunkt 2 niedrigere T-Werte 

im Bereich „internale Probleme“. Auch im T-Gesamtwert erzielten die Kinder aus der Experi-

mental- und der Kontrollgruppe zu Testzeitpunkt 2 signifikant niedrigere Werte ohne dass ein 

Gruppeneffekt zu beobachten war. Im mittleren T-Wert für die externalen Probleme gab es keine 

signifikante Veränderung zwischen Testzeitpunkt 1 und Testzeitpunkt 2. 

Zur Diagnostik psychischer Störungen wurde zu Testzeitpunkt 1 das Kinder-DIPS in der Eltern-

version durchgeführt. Für die Auswertung berücksichtigt wurden die Diagnosen entsprechend der 

ICD der WHO. [53] Für alle 59 Kinder aus der Experimentalgruppe wurde im Kinder-DIPS die 

Diagnose F98.0 (nichtorganische Enuresis) gestellt. [53] Keines der Kinder aus der Experimen-

talgruppe erhielt die Diagnose F 98.1 (nichtorganische Enkopresis) [53]. An die Kinder der Kon-

trollgruppe wurde weder die Diagnose F 98.0 noch die Diagnose F 98.1 vergeben. In den Berech-
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nungen zu den Komorbiditäten im Kinder-DIPS wurde die Diagnose F 98.0 nicht als Diagnose 

miteingerechnet. Berücksichtigt wurden folglich nur die zusätzlichen Diagnosen im Kinder-

DIPS. Beim Vergleich zwischen der Experimental- und der Kontrollgruppe in Bezug auf die An-

zahl an Kindern, die mindestens eine zusätzliche ICD-Diagnose erhalten, ergab sich ein signifi-

kanter Unterschied. Kinder aus der Experimentalgruppe haben mehr Diagnosen im Kinder-DIPS 

als Kinder aus der Kontrollgruppe. In der Experimentalgruppe war die Diagnose „ADHS“ mit 13 

Kindern (22 %) am häufigsten vertreten. Gefolgt von der „Oppositionellen Verhaltensstörung“ 

mit 10 Kindern (16,9 %). Sowohl „ADHS“ als auch die „Oppositionelle Verhaltensstörung” traten 

in der Experimentalgruppe signifikant häufiger auf als in der Kontrollgruppe (p < 0,001 für 

ADHS, p = 0,015 für Oppositionelle Verhaltensstörung).  

4.2 „Movement Assessment Battery for Children 2“ (M-ABC 2) 

Zur Erfassung der neuromotorischen Leistungsfähigkeit wurde mit den Kindern zu beiden Test-

zeitpunkten die M-ABC 2 durchgeführt. Zur Berechnung der Ergebnisse wurden die Prozentränge 

herangezogen. Da diese nicht intervallskaliert sind, wurden nicht-parametrische Tests verwendet. 

4.2.1 Hypothese 1 und  2 

Hypothese 1: Kinder mit Enuresis nocturna bzw. funktioneller Harninkontinenz zeigen vor Be-

handlung ihrer Ausscheidungsstörungen schlechtere neuromotorische Leistungen als kontinente 

Kontrollkinder. 

Hypothese 2: Kinder mit funktioneller Harninkontinenz plus/minus Enuresis nocturna sind auf-

fälliger in ihren neuromotorischen Leistungen im Vergleich zu Kindern mit Enuresis nocturna 

und gesunden Kontrollkindern. 

Tabelle 4 zeigt die mittleren Prozentränge für die Skalen „Handgeschicklichkeit“, „Ballfertigkei-

ten“, „Balance“ und „Gesamtergebnis“ in Experimental- und Kontrollgruppe zu Testzeitpunkt 1.  

 Experimentalgruppe Kontroll-

gruppe 

p  

(Experimen-

tal- vs. Kon-

trollgruppe) 

p 

(„En“ vs. 

„FHI  En“ 

vs. Kontroll-

gruppe) 

Mittelwerte  

(SD) 

Gesamt En FHI  En 

Prozentrang „Handge-

schicklichkeit“ 

55,7 

(30,4) 

59,6 

(27,1) 

49,9 

(34,5) 

58,0 

(27,3) 

 

0,7401 

 

0,5172 

Prozentrang „Ballfer-

tigkeiten“ 

49,6 

(29,2) 

50,1 

(29,9) 

48,7 

(28,7) 

59,7 

(27,3) 

 

0,0501 

 

0,1452 

Prozentrang „Balance“ 50,6 
(26) 

46,6 
(27,1) 

56,3 
(23,6) 

70 
(24) 

 
<0,0011 

 
<0,0012 

Prozentrang „Gesamt-

ergebnis“ 

54,5 

(27,0) 

56 

(25,1) 

52,3 

(30) 

67,7 

(24,8) 

 

0,0071 

 

0,0242 

Tabelle 4: Mittlere Prozentränge für die Skalen „Handgeschicklichkeit“, „Ballfertigkeiten“, „Balance“ und 

„Gesamtergebnis“ in Experimental- und Kontrollgruppe zu Testzeitpunkt 1. SD = Standardabweichung. 

1 Signifikanz berechnet anhand des Mann-Whitney-U-Tests 

2 Signifikanz berechnet anhand des Kruskal-Wallis-Tests 
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Zu Testzeitpunkt 1 unterschieden sich Experimental- und Kontrollgruppe statistisch signifikant 

in den Skalen „Ballfertigkeiten“  und „Balance“ sowie im „Gesamtergebnis“. Kinder aus der Ex-

perimentalgruppe zeigten zu Testzeitpunkt 1 schlechtere Leistungen in der Skala „Ballfertigkei-

ten“ und in der Skala „Balance“ als kontinente Kontrollkinder. Auch im „Gesamtergebnis“ waren 

die Leistungen der Kinder aus der Experimentalgruppe zu Testzeitpunkt 1 schlechter als die der 

kontinenten Kontrollkinder.  

Vergleicht man die Gruppen „Enuresis nocturna“, „Funktionelle Harninkontinenz plus/minus En-

uresis nocturna“ und die Kontrollgruppe miteinander, so ergibt sich für die Skala „Ballfertigkei-

ten“ folgendes Ergebnis: Zwischen den Untergruppen besteht mit p = 0,145 im Kruskal-Wallis-

Test kein signifikanter Unterschied. Zwar zeigten die Kinder der Experimentalgruppe schlechtere 

Leistungen in der Skala „Ballfertigkeiten“, bei Betrachtung der Untergruppen lässt sich dieser 

Effekt allerdings nicht mehr beobachten. 

Stellt man den paarweisen Vergleich von Patientengruppen mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests 

an und vergleicht die Gruppen „Enuresis nocturna“, „Funktionelle Harninkontinenz  Enuresis 

nocturna“ sowie die Kontrollgruppe miteinander, so ergibt sich für die Skala „Balance“ folgendes 

Ergebnis: Mit p = 0,225 bestand kein Unterschied zwischen den Gruppen „Enuresis nocturna“ 

und „Funktionelle Harninkontinenz  Enuresis nocturna“. Die Kinder aus der Gruppe „Enuresis 

nocturna“ unterschieden sich mit p < 0,001 statistisch signifikant von den Kindern der Kontroll-

gruppe. Auch die  Kinder aus der Gruppe „Funktionelle Harninkontinenz  Enuresis nocturna“ 

unterschieden sich mit p = 0,032 signifikant von der Kontrollgruppe. Zu Testzeitpunkt 1 erbrach-

ten die Kinder beider Untergruppen schlechtere Leistungen in der Skala „Balance“ als die konti-

nenten Kontrollkinder.  

Bezogen auf das „Gesamtergebnis“ ergab sich mit Hilfe des paarweisen Vergleiches der Patien-

tengruppen folgendes Ergebnis: Die Gruppen „Enuresis nocturna“ und „Funktionelle Harninkon-

tinenz  Enuresis nocturna“ unterschieden sich mit p = 0,756 nicht voneinander. Beide Gruppen 

unterschieden sich aber statistisch signifikant von der Kontrollgruppe mit p = 0,029 für die 

Gruppe „Enuresis nocturna“ und p = 0,024 für die Gruppe „Funktionelle Harninkontinenz  En-

uresis nocturna“. Zu Testzeitpunkt 1 zeigten die Kinder beider Untergruppen eine schlechtere 

Gesamtleistung in der M-ABC 2 als die kontinenten Kontrollkinder. 
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Tabelle 5 zeigt die mittleren Prozentränge für die Skalen „Handgeschicklichkeit“, „Ballfertig-

keiten“, „Balance“ und „Gesamtergebnis“ in Experimental- und Kontrollgruppe zu Testzeit-

punkt 2. 

 Experimentalgruppe Kontroll-
gruppe 

p  
(Experimen-

tal- vs. Kon-

trollgruppe) 

p 
(„En“ vs. 

„FHI  En“ 

vs. Kontroll-

gruppe) 

 

 

Mittelwerte (SD) 

Gesamt En FHI  En 

Prozentrang „Handge-

schicklichkeit“ 

59,2 

(29,6) 

62,8 

(29,2) 

53,9 

(30,0) 

67,5 

(27,2) 

 

0,1351 

 

0,1712 

Prozentrang „Ballfer-

tigkeiten“ 

48,4 

(26,6) 

50,1 

(26,8) 

45,9 

(26,8) 

58,6 

(27,2) 

 

0,0471 

 

0,1162 

Prozentrang „Balance“ 64,4 

(25,6) 

66,6 

(20,8) 

61,1 

(31,5) 

69,8 

(25,1) 

 

0,2301 

 

0,4712 

Prozentrang „Gesamt-

ergebnis“ 

60,9 

(28,3) 

65,4 

(26,6) 

54,3 

(30,0) 

70,9 

(24,9) 

 

0,0551 

 

0,0552 

Tabelle 5: Mittlere Prozentränge für die Skalen „Handgeschicklichkeit“, „Ballfertigkeiten“, „Balance“ und 

„Gesamtergebnis“ in Experimental- und Kontrollgruppe zu Testzeitpunkt 2. SD = Standardabweichung. 

1 Signifikanz berechnet anhand des Mann-Whitney-U-Tests 

2 Signifikanz berechnet anhand des Kruskal-Wallis-Tests 

Zu Testzeitpunkt 2 unterschieden sich Experimental- und Kontrollgruppe nur noch in der Skala 

„Ballfertigkeiten“. In allen anderen Skalen bestand kein Unterschied mehr zwischen den beiden 

Gruppen. Stellt man allerdings den paarweisen Vergleich der Patientengruppen mit Hilfe des 

Kruskal-Wallis-Tests an und vergleicht die Untergruppen „Enuresis nocturna“, „Funktionelle 

Harninkontinenz  Enuresis nocturna“ und die Kontrollgruppe miteinander, so lag in der Skala 

„Ballfertigkeiten“  mit p = 0,116  erneut kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 

3 Untergruppen vor. 
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4.2.2 Hypothese 3 

Hypothese 3: Im Verlauf der Therapie verbessern sich die neuromotorischen Leistungen der Kin-

der mit Ausscheidungsstörungen stärker als die der Kontrollkinder. 

Tabelle 6 zeigt die mittleren Prozentränge für die Skalen „Handgeschicklichkeit“, „Ballfertigkei-

ten“, „Balance“ und „Gesamtergebnis“ in Experimental- und Kontrollgruppe zu Testzeitpunkt 1 

und 2 sowie die Veränderungen zwischen den beiden Testzeitpunkten. 

 Experimentalgruppe Kontrollgruppe p 

(Diff. Expe-

rimental- vs. 
Diff. Kon-

trollgruppe 

Mittelwerte 

(SD) 

T1 T2 Diff. p 

(T1 vs. 

T2) 

T1 T2 Diff. p 

(T1 vs. 

T2) 

Prozentrang 

„Handge-

schicklich-

keit“ 

55,7 

(30,4) 

59,2 

(29,6) 

3,5 

(23,4) 

 

0,0581 

58,03 

(27,3) 

67,45 

(27,2) 

9,41 

(27,9) 

 

0,0831 

 

0,3402 

Prozentrang 

„Ballfertigkei-

ten“ 

49,6 

(29,2) 

48,4 

(26,6) 

-1,14  

0,5721 

59,7 

(27,3) 

58,6 

(27,2) 

-1,1 

(28,3) 

 

0,7631 

 

0,9172 

Prozentrang 

„Balance“ 

50,6 

(26) 

64,4 

(25,6) 

13,8 

(27,1) 

 

0,0051 

70 

(24) 

69,8 

(25,1) 

-0,2 

(28,5) 

 

0,8691 

 

0,0072 

Prozentrang 

„Gesamter-

gebnis“ 

54,5 

(27,0) 

60,9 

(28,3) 

6,4 

(23,3) 

 

0,0291 

67,74 

(24,8) 

70,86 

(24,9) 

3,118 

(23,8) 

 

0,3271 

 

0,3052 

Tabelle 6: Mittlere Prozentränge für die Skalen „Handgeschicklichkeit“, „Ballfertigkeiten“, „Balance“ und 

„Gesamtergebnis“ in Experimental- und Kontrollgruppe zu Testzeitpunkt 1 und 2 sowie jeweils die Diffe-

renz zwischen Testzeitpunkt 1 und 2 in Prozenträngen. Diff. = Differenz. SD = Standardabweichung. 

1 Signifikanz berechnet anhand des Friedman-Tests 

2 Signifikanz berechnet anhand des Mann-Whitney-U-Tests 

Betrachtet man zunächst die Kinder der Experimentalgruppe, so trat von Testzeitpunkt 1 zu Test-

zeitpunkt 2 eine signifikante Veränderung in der Skala „Balance“ und im „Gesamtergebnis“ auf. 

In beiden Skalen erzielten die Kinder der Experimentalgruppe zu Testzeitpunkt 2 signifikant bes-

sere Leistungen als zu Testzeitpunkt 1. Die Leistungen der Kinder aus der Experimentalgruppe 

in der Skala „Balance“ lagen zu Testzeitpunkt 2 im Mittel 13,8 Prozentränge höher als zu Test-

zeitpunkt 1. Im „Gesamtergebnis“ erzielten die Kinder aus der Experimentalgruppe zu Testzeit-

punkt 2 eine Leistung, die im Mittel 6,4 Prozentränge über dem Ergebnis zu Testzeitpunkt 1 lag.  

In der Kontrollgruppe trat in keiner der Skalen eine signifikante Veränderung zwischen Testzeit-

punkt 1 und Testzeitpunkt 2 auf. 

Beim Vergleich der Differenzen in Prozenträngen zwischen der Experimental- und der Kontroll-

gruppe ergab sich folgendes Ergebnis: Die Kinder aus der Experimentalgruppe verbesserten sich 

in der Skala „Balance“ stärker als die Kinder aus der Kontrollgruppe. Mit p = 0,007 war der 

Anstieg in der Leistung bezogen auf die Balance signifikant höher als in der Kontrollgruppe. In 

allen anderen Skalen gab es keinen Unterschied.  
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4.2.3 Hypothese 4 

Hypothese 4: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Zunahme neuromotorischer Leistung 

bei Kindern mit Ausscheidungsstörungen und dem Therapieerfolg.  

Tabelle 7 zeigt für die Experimentalgruppe die Veränderung zwischen Testzeitpunkt 1 und 2 in 

den Skalen „Handgeschicklichkeit“, „Ballfertigkeiten“, „Balance“ und „Gesamtergebnis“ aufge-

schlüsselt nach dem Therapieerfolg. 

  

Kein Therapieerfolg 

 

Partieller Therapie-

erfolg 

 

Kompletter Therapie-

erfolg 

 

p 

für Vergleich 
der Differenzen Mittelwerte 

(SD) 

Diff.  

T1 zu T2 

Diff. 

T1 zu T2 

Diff. 

T1 zu T2 

Prozentrang 

„Handgeschick-

lichkeit“ 

 

3,7 

(27,9) 

 

 

1,85 

(17,8) 

 

4,5 

(23,8) 

 

0,9911 

Prozentrang 

„Ballfertigkei-

ten“ 

 

-2,5 

(28,8) 

 

 

-6,1 

(26,5) 

 

3,3 

(25,1) 

 

0,4021 

Prozentrang 
„Balance“ 

 
15,0 

(28,2) 

 

 
8,9 

(28) 

 
16,1 

(26,5) 

 
0,6141 

Prozentrang 

„Gesamtergeb-

nis“ 

 

6,1 

(27,6) 

 

 

1,6 

(17,6) 

 

9,75 

(23,2) 

 

0,3941 

Tabelle 7: Differenz in Prozenträngen für die Skalen „Handgeschicklichkeit“, „Ballfertigkeiten“, „Balance“ 

und „Gesamtergebnis“ zwischen Testzeitpunkt 1 und 2 aufgetragen nach dem Therapieerfolg. SD = Stan-

dardabweichung. Diff. = Differenz. 

1 Signifikanz berechnet anhand des Kruskal-Wallis-Tests 

Bei der Untersuchung der Veränderung der neuromotorischen Leistungen zwischen Testzeitpunkt 

1 und 2 abhängig vom Therapieerfolg ergab sich kein Unterschied zwischen den 3 Gruppen „kein 

Therapieerfolg“, „partieller Therapieerfolg“ und „kompletter Therapieerfolg“. Der Therapieer-

folg hatte keine signifikante Auswirkung auf die neuromotorischen Leistungen. Zwar verbesser-

ten sich die Kinder mit komplettem Therapieerfolg in allen Skalen am stärksten. Die Zunahme 

war aber nicht signifikant verschieden von der Veränderung bei Kindern ohne oder mit partiellem 

Therapieerfolg. 
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5. Diskussion 

5.1 Zusammenfassung 

In der vorliegenden prospektiven klinischen Studie wurden 59 Patienten der Spezialambulanz für 

Ausscheidungsstörungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie am Universitätsklinikum Homburg 

und 58 kontinente Kontrollkinder untersucht. Um eine mögliche Veränderung der neuromotori-

schen Leistungen mit der Zeit zeigen zu können, wurden die Teilnehmer beider Gruppen zu 2 

Zeitpunkten untersucht. Bisher gab es noch keine Studie, die die neuromotorischen Fähigkeiten 

von Kindern mit Ausscheidungsstörungen im Verlauf ihrer Therapie erfasst. In der vorliegenden 

Studie sollen daher mithilfe der M-ABC 2 die neuromotorischen Leistungen von Kindern mit 

Ausscheidungsstörungen und ihre Veränderung im Laufe der Therapie untersucht werden. Dabei 

soll gezielt der Zusammenhang zwischen Therapieerfolg und neuromotorischen Leistungen be-

trachtet werden. 

Vor Beginn der Therapie ihrer Ausscheidungsstörung zeigen Kinder mit Enuresis nocturna bzw. 

funktioneller Harninkontinenz mehr neuromotorische Defizite als kontinente Kontrollkinder. 

Diese Defizite manifestieren sich besonders im Bereich Balance. Die höhere Rate an neuromoto-

rischen Defiziten bleibt auch 4 Monate nach Therapiebeginn bestehen. Allerdings verbessern sich 

die Kinder mit Enuresis nocturna bzw. funktioneller Harninkontinenz im Verlauf ihrer Therapie. 

Im Bereich Balance erbringen sie 4 Monate nach Therapiebeginn vergleichbare Leistungen wie 

kontinente Kontrollkinder. Die Verbesserung der neuromotorischen Leistungen ist dabei unab-

hängig vom Therapieerfolg. 

In der hier untersuchten Stichprobe haben Kinder mit Ausscheidungsstörungen einen niedrigeren 

IQ als die Kontrollkinder. Sie zeigen mehr psychische Auffälligkeiten im CBCL-Elternfragebo-

gen im Vergleich zur Kontrollgruppe. Außerdem haben sie mehr ICD-10-Diagnosen im Kinder-

DIPS als die Kinder der Kontrollgruppe. Der niedrigere IQ zeigt sich allerdings nur für die Kinder 

mit reiner Enuresis nocturna. Kinder mit funktioneller Harninkontinenz plus/minus Enuresis noc-

turna sind in der untersuchten Stichprobe nicht weniger intelligent als die Kontrollkinder. Der 

niedrigere IQ von Kindern mit Enuresis nocturna wurde bereits von Joinson et al. (2007) beschrie-

ben. Sie zeigten, dass der IQ – gemessen mithilfe des Wechsler Intelligenz Testes – bei Kindern 

mit funktioneller Harninkontinenz oder Stuhlinkontinenz weniger deutlich unter dem von konti-

nenten Kindern liegt als dies für die Enuresis nocturna der Fall ist. Sie schlussfolgerten aus ihren 

Ergebnissen, dass die Reifungsverzögerung des ZNS für die Enuresis nocturna eine größere Rolle 

spielt als für die funktionelle Harninkontinenz. [106] In der vorliegenden Studie könnte der hö-

here IQ bei den Kindern der Kontrollgruppe allerdings beeinflusst sein durch einen selektiven 

Bias. Die Kontrollkinder wurden vor allem über Printmedien und über die „Lange Nacht der Wis-
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senschaften“ im Campusgelände rekrutiert. Diese Methoden sprechen eher bildungsnahe Schich-

ten an. Der höhere sozioökonomische Status und Bildungsstand der Kontrollkinder könnte die 

Ergebnisse der Intelligenztestung beeinflusst haben. 

Der Anteil an kontinenten Kontrollkindern mit einer oder mehr ICD-Diagnosen im Kinder-DIPS 

liegt mit 20,7 % in der untersuchten Stichprobe im Bereich der in der Literatur für die Normalbe-

völkerung angegebenen Werte. Ihle und Esser beschreiben in einer Übersichtsarbeit aus dem Jahr 

2002 über die damals vorliegenden wichtigsten Studien zur Epidemiologie psychischer Störungen 

im Kindes- und Jugendalter für die Prävalenz psychischer Störungen einen Median von 18 %. 

Dabei lagen drei Viertel der Prävalenzen zwischen 15 % und 22 %. [100] In einem Review aus 

dem Jahr 2004 ist für die Prävalenz psychischer Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen 

ein Mittelwert von 17,2 % angegeben. [11] Zu berücksichtigen ist in diesem Zusammenhang al-

lerdings, dass die Rate an Kindern mit ICD-Diagnosen durch die ausschließliche Befragung der 

Eltern höher ausfallen könnte, da eine ergänzende kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik 

nicht stattfand.. Die Vergabe der ICD-Diagnosen anhand des Kinder-DIPS beruht nicht auf einer 

objektiven Einschätzung. 

42,4 % der Kinder mit Ausscheidungsstörungen haben in der untersuchten Stichprobe mindestens 

eine zusätzliche Diagnose im Kinder-DIPS. Dies entspricht ungefähr den Ergebnissen von von 

Gontard et al. (1999). [73] Der Anteil an Kindern mit Ausscheidungsstörungen und einer oder 

mehreren ICD-Diagnosen im Kinder-DIPS liegt über der Prävalenz psychischer Störungen in der 

Normalbevölkerung. Er liegt in der untersuchten Stichprobe allerdings über den Ergebnissen der 

„Avon Longitudinal Study of Parents and Children“. Joinson et al. (2006) beobachteten nur einen 

relativ geringen Anteil an Kindern mit ICD-Diagnosen unter den Kindern mit Auscheidungsstö-

rungen. Allerdings traten auch in der „Avon Longitudinal Study of Parents and Children“ nahezu 

alle ICD-Diagnosen bis auf die Zwangsstörungen und die Störungen des Sozialverhaltens signi-

fikant häufiger bei Kindern mit Ausscheidungsstörungen auf. Während in der untersuchten Stich-

probe beispielsweise 22 % der Kinder mit Ausscheidungsstörungen zusätzlich die Kriterien für 

ein ADHS im Kinder-DIPS erfüllen, sind es in der „Avon Longitudinal Study of Parents and 

Children“ nur 12,2 % der Kinder mit Ausscheidungsstörungen. [105] 

5.2 Methodische Aspekte 

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss berücksichtigt werden, dass sich die neuromotorischen 

Leistungen im Alter zwischen 5 und 10 Jahren physiologisch verbessern. Dies hat einen Einfluss 

auf die Veränderung der neuromotorischen Leistungen in der M-ABC 2 zwischen Testzeitpunkt 

1 und Testzeitpunkt 2. Da diese Tatsache aber auf beide Gruppen gleichermaßen zutrifft, ist nicht 

von einer Verfälschung der Ergebnisse auszugehen. 

Betrachtet werden die Untergruppen „Enuresis nocturna“ und „Funktionelle Harninkontinenz 

plus/minus Enuresis nocturna“. Auf Grund zu kleiner Fallzahlen müssen die Kinder mit einer 
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kombinierten Ausscheidungsstörung und die Kinder mit reiner funktioneller Harninkontinenz ge-

meinsam betrachtet werden. In der untersuchten Stichprobe weisen nur 6 Kinder eine reine funk-

tionelle Harninkontinenz auf. Ausgehend von dieser kleinen Anzahl können keine validen Aus-

sagen zu Kindern mit reiner funktioneller Harninkontinenz getroffen werden.  

Eine Unterteilung in primäre bzw. sekundäre Harninkontinenz wird nicht vorgenommen. Auch 

die Subtypen der Enuresis nocturna bzw. der funktionellen Harninkontinenz bleiben unberück-

sichtigt. 

Durch den Stichprobenumfang von 117 Patienten und altersentsprechenden Kontrollkindern wird 

der Standardfehler reduziert und die Trennschärfe der verwendeten statistischen Methoden er-

höht. Dieser Effekt ist von besonderer Bedeutung für die angewandten nicht-parametrischen 

Tests.  

Zu Testzeitpunkt 2 gestaltete es sich schwierig, die Familien der Kinder mit Ausscheidungsstö-

rungen zur weiteren Studienteilnahme zu motivieren. Auch die Aufwandsentschädigung in Höhe 

von 30 Euro, die nach Teilnahme an beiden Terminen gezahlt wurde, trug nicht bei allen Familien 

zur Motivation bei. 6 Kinder mit Ausscheidungsstörungen brachen die Studienteilnahme ab. Die 

Familien der kontinenten Kontrollkinder zeigten sich kooperativer. In der Kontrollgruppe gab es 

keine Studienabbrecher.  

Experimental- und Kontrollgruppe wurden bezüglich des Alters gematcht. Die Altersverteilung 

ist nur bei den Kindern mit Enuresis nocturna normalverteilt. Bei den Kindern mit funktioneller 

Harninkontinenz plus/minus Enuresis nocturna ist die Altersverteilung rechtsschief.  

In Bezug auf das Alter besteht ein Gruppenunterschied. Die Kinder mit funktioneller Harninkon-

tinenz plus/minus Enuresis nocturna sind jünger als die restlichen Kinder. Dieser Gruppeneffekt 

schränkt die Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen ein. Untersuchte Effekte könnten zum Teil 

auf dem Altersunterschied beruhen. Gasser et al. (2010) konnten zeigen, dass sich die neuromo-

torischen Leistungen bei Kindern zwischen dem 5. und 10. Lebensjahr deutlich verbessern, wäh-

rend sie sich im Alter zwischen 12 und 18 Jahren praktisch nicht mehr verändern. Die physiolo-

gische Verbesserung der neuromotorischen Leistungen mit dem Alter beruht auf der Reifung des 

ZNS. [67] Somit könnte die jüngere Altersstruktur der Kinder mit funktioneller Harninkontinenz 

plus/minus Enuresis nocturna eine Erklärung für schlechtere neuromotorische Leistungen in die-

ser Gruppe sein.  

Für die Experimentalgruppe konnten deutlich mehr Jungen als Mädchen gewonnen werden. Ein 

Grund für die höhere Beteiligung von männlichen Kindern mit Ausscheidungsstörungen ist, dass 

sich im Beobachtungszeitraum in der Spezialambulanz deutlich mehr Jungen als Mädchen vor-

stellten, die die Einschlusskriterien der vorliegenden Studie erfüllten. Im Falle der Enuresis noc-

turna ist dies begründet in der höheren Prävalenz bei Jungen. [53] Diese wird in der Literatur als 

1,5 bis 2-fach höher als bei Mädchen angegeben. [44][28] Für die funktionelle Harninkontinenz 

gilt dies jedoch nicht. Die isolierte funktionelle Harninkontinenz betrifft häufiger Mädchen als 
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Jungen. [97] [179] [180] Nur die Harninkontinenz mit Miktionsaufschub findet man häufiger bei 

Jungen als bei Mädchen. [72] Die insgesamt niedrigere Prävalenz der funktionellen Harninkonti-

nenz sowie die höhere Rate an Harninkontinenz mit Miktionsaufschub unter kinderpsychiatri-

schen Patienten könnten ebenfalls zur höheren Anzahl an männlichen Patienten beigetragen ha-

ben. [79] [88] Entsprechend der Geschlechterverteilung in der Experimentalgruppe wurden auch 

die Kontrollkinder dementsprechend rekrutiert, um eine entsprechende Geschlechterverteilung 

auch in der Kontrollgruppe zu garantieren. 

In wenigen Fällen wurde eine der Untersuchungen im häuslichen Umfeld durchgeführt (12 Kinder 

der Experimentalgruppe, 5 Kinder der Kontrollgruppe). Bei 4 Kindern der Experimentalgruppe 

wurden aus organisatorischen Gründen und langen Fahrtwegen der betreffenden Familien beide 

Untersuchungen im häuslichen Umfeld durchgeführt. In diesen Fällen wurde darauf geachtet, 

dass die gleichen Untersuchungsbedingungen herrschen wie in den Räumen der Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie. Es wurde ein ausreichend großer Raum auswählt und für ein ruhiges Testumfeld 

ohne Störvariablen gesorgt. Bekannt ist, dass zahlreiche Umgebungsfaktoren einen Einfluss auf 

das Testergebnis haben. Darunter fallen unter anderem die Raumtemperatur, die Lichtverhält-

nisse, die Kleidung des Kindes und die Sitzverhältnisse. [127] Auch diese Faktoren wurden durch 

vorherige Information der Eltern miteinbezogen. Die Teilnahmebereitschaft wurde durch das An-

gebot der Testung im häuslichen Umfeld deutlich erhöht. Vor allem bei Kindern mit zurückhal-

tendem und schüchternem Charakter kann sich das vertraute häusliche Umfeld positiv auf die 

Motivation auswirken. Sowohl in den Räumen der Kinder- und Jugendpsychiatrie als auch im 

häuslichen Umfeld waren die Eltern zu jeder Zeit bei den Untersuchungen anwesend. 

Zu den Vorteilen der vorliegenden Studie zählt, dass alle verwendeten Fragebögen unter direkter 

Beobachtung des Testleiters ausgefüllt wurden. Dadurch konnten aufkommende Fragen direkt 

beantwortet werden, ohne dass es zur fehlerhaften Bearbeitung des Fragebogens kam. Ein weite-

rer Vorteil liegt in der Anwendung der M-ABC 2 zur Bewertung der motorischen Leistungsfä-

higkeit bei Kindern und Jugendlichen. Die Testbatterie wird von den meisten Kindern mit Freude 

und Motivation durchgeführt. Sie ist ein etabliertes Verfahren in der Diagnostik von entwick-

lungsbezogenen Koordinationsstörungen. [16] Für den Testleiter ist sie dank genauer und ver-

ständlicher Angaben im Testmanual einfach zu erlernen. In der einzigen vergleichbaren Studie 

von von Gontard et al. (2006) wurde der Züricher Neuromotoriktest verwendet. [85] Dieser Test 

wird mittlerweile in den Leitlinien der „European Acadamy of Childhood Diability“ nicht mehr 

als Verfahren der Wahl in der Diagnostik der entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung emp-

fohlen. [16] 
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5.3 Diskussion der Ergebnisse  

5.3.1 Hypothese 1 

Kinder mit Enuresis nocturna bzw. funktioneller Harninkontinenz zeigen vor Behandlung ihrer 

Ausscheidungsstörungen schlechtere neuromotorische Leistungen als kontinente Kontrollkinder. 

Diese Hypothese kann anhand der Leistungen der Kinder aus der Experimental- bzw. Kontroll-

gruppe in der M-ABC 2 für Testzeitpunkt 1 bestätigt werden. Kinder mit Enuresis nocturna bzw. 

funktioneller Harninkontinenz zeigen vor Behandlung ihrer Ausscheidungsstörung schlechtere 

neuromotorische Leistungen als kontinente Kontrollkinder. Sie erbringen in der M-ABC 2 eine 

schlechtere Gesamtleistung. Die neuromotorischen Defizite vor Therapiebeginn manifestieren 

sich besonders im Bereich Balance. Die Leistungen der Kinder mit Enuresis nocturna bzw. funk-

tioneller Harninkontinenz liegen im Bereich Balance unter den Leistungen der kontinenten Kon-

trollkinder. Dabei sind die Unterschiede in der Balance zwischen den Kindern mit Enuresis noc-

turna bzw. funktioneller Harninkontinenz gegenüber den kontinenten Kontrollkindern statistisch 

hochsignifikant. Aber auch im Bereich der Ballfertigkeiten liegen die Leistungen der Kinder mit 

Enuresis nocturna bzw. funktioneller Harninkontinenz unter den Leistungen der kontinenten Kon-

trollkinder. 

Im Therapieverlauf sind die Unterschiede in der neuromotorischen Gesamtleistung sowie im Be-

reich Balance nicht mehr nachweisbar. Während oder nach Abschluss der Therapie ihrer Aus-

scheidungsstörung erbringen Kinder mit Ausscheidungsstörungen vergleichbare Leistungen in 

der M-ABC 2 wie kontinente Kontrollkinder. Einzig in den Ballfertigkeiten liegen die Leistungen 

der Kinder mit Ausscheidungsstörungen auch im Verlauf der Therapie noch unter denen der kon-

tinenten Kontrollkinder.  

Das Ergebnis stimmt mit dem bisherigen Wissenstand überein. Durch die vorliegende Studie kann 

bestätigt werden, dass der Enuresis nocturna – aber auch bestimmten Formen der funktionellen 

Harninkontinenz – ein Reifungsdefizit des ZNS zugrunde liegt. [66][62] [44] [36] Ein solches 

Reifungsdefizit ist bisher in der Literatur beschrieben für die überaktive Harnblase mit Drangin-

kontinenz und für die DSD. [62] [44] [36] Die vorliegende Studie liefert weitere Hinweise darauf, 

dass es einen Zusammenhang zwischen verschieden Entwicklungsverzögerungen gibt. Dass die 

Entwicklung eine Rolle in der Genese von Ausscheidungsstörungen spielt ist – zumindest für die 

Enuresis nocturna – bekannt. [56] Sie zählt – genau wie die entwicklungsbezogene Koordinati-

onsstörung – zu den Entwicklungsverzögerungen. [183] Eine höhere Rate an fein- und grobmo-

torischen Defiziten unter Kindern mit Enuresis nocturna ist in der Literatur beschrieben. [166] In 

unserer Studie ist die neuromotorische Gesamtleistung bei Kindern mit Harninkontinenz beein-

trächtigt. Die Defizite in der Balance betreffen vor allem die Grobmotorik. 

Eine Studie von von Gontard et al. (2006) über die neuromotorische Entwicklung bei Enuresis 

nocturna bewertet die neuromotorischen Leistungen anhand des Züricher Neuromotoriktests. In 
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der Studie wird die Zeit zur Bearbeitung neuromotorischer Aufgaben sowie ihre Qualität bewer-

tet. Untersucht werden allerdings erst Kinder ab einem Alter von 8 Jahren. Genau wie in der 

vorliegenden Studie waren Kinder mit Stuhlinkontinenz von der Teilnahme ausgeschlossen. Im 

Vergleich zu kontinenten Kontrollkindern benötigten die Kinder mit Enuresis nocturna mehr Zeit 

für repetitive Hand- und Fingerbewegungen. Für alle anderen Bereiche wurden keine Unter-

schiede gefunden. Im Gegensatz zu der vorliegenden Studie waren die Leistungen in der Balance 

nicht beeinträchtigt. Genau wie in der vorliegenden Studie waren die Kinder mit funktioneller 

Harninkontinenz und Enuresis nocturna signifikant jünger als die Kinder mit reiner Enuresis noc-

turna. [85] Die Aufgaben zur statischen bzw. dynamischen Balance ähneln den Aufgaben in der 

M-ABC 2. [127] Verglichen wurden die Leistungen im Züricher Neuromotoriktest auch zwischen 

Kindern mit primärer bzw. sekundärer Enuresis nocturna. Kinder mit sekundärer Enuresis noc-

turna zeigten mehr neuromotorische Defizite als Kinder mit primärer Enuresis nocturna, beson-

ders im Bereich der alternierenden und repetitiven Bewegungen. Die deutlichen Unterschiede in 

der Balance zwischen Kindern mit Harninkontinenz und kontinenten Kontrollkindern sind in der 

Studie von von Gontard et al. (2006) nicht beschrieben. [85]  

Pavione et al. (2016) untersuchten gezielt die Bereiche Balance und Haltung bei Kindern mit 

Enuresis nocturna. In die Studie eingeschlossen wurden allerdings nur Kinder mit Enuresis noc-

turna. Außerdem wurden erst Kinder ab dem 7. Lebensjahr getestet. Um die Balance zu bewerten, 

wurde nicht auf einen Motoriktest zurückgegriffen, sondern es wurden die Bewegungen des 

Druckmittelpunktes beim Stand auf einer Druckmessplattform gemessen. [147] Mit dieser Me-

thode testeten auch schon Smith et al. (2008) die Balance bei Frauen mit Stressinkontinenz. [174] 

Pavione et al. konnten zeigen, dass die Kinder mit Enuresis nocturna im Vergleich zu kontinenten 

Kontrollkindern Defizite in der Kontrolle über ihre Balance aufweisen. Auch Fehlhaltungen wa-

ren unter den Kindern mit Enuresis nocturna häufiger. Ähnlich der vorliegenden Studie liefert 

somit auch die Studie von Pavione et al. (2016) Hinweise auf ein Reifungsdefizit des Motorkortex 

bei Ausscheidungsstörungen. [147] 

Smith et al. (2008) kamen in einer Studie an Frauen mit Stressinkontinenz zu einem ähnlichen 

Ergebnis. Balance und Harninkontinenz scheinen miteinander assoziiert zu sein. Sie untersuchten 

allerdings nur Erwachsene. Außerdem spielt die betrachtete Form der Harninkontinenz – die 

Stressinkontinenz – im Kindesalter nahezu keine Rolle. [44] 

Für den Gleichgewichtssinn des Menschen spielt neben dem Vestibularorgan, den Augen und 

dem propriozeptiven System auch die zentralnervöse Verarbeitung eine wesentliche Rolle. Diese 

findet in Hirnstamm, Klein- und Großhirn statt. [20] Besonders für eine Reifungsverzögerung des 

Hirnstamms bei Kindern mit Enuresis nocturna gibt es zahlreiche Hinweise. Freitag et al (2006) 

bestätigten diese Annahme, indem sie evozierte Potenziale und die Präpulsionsinhibition des 

„startle reflex“ zwischen Kindern mit Enuresis nocturna und kontinenten Kontrollkindern vergli-

chen. Ziel ihrer Untersuchung war es, die Fehlfunktionen im Hirnstamm zu untersuchen, die für 
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die gestörte Erweckbarkeit und die fehlende Hemmung des Miktionsreflexes bei Enuresis noc-

turna sorgen. Sie konnten bei Kindern mit Enuresis nocturna eine verzögerte Latenz der akustisch 

evozierten Potenziale im Hirnstamm nachweisen. [66] Die Reifungsverzögerung in Regionen des 

ZNS, die am vestibulären System mitbeteiligt sind, könnte die schlechten Leistungen der Kinder 

mit Ausscheidungsstörungen im Bereich Balance mitbedingen.  

Weitere Anhaltspunkte für eine neuromotorische Entwicklungsverzögerung bei Kindern mit En-

uresis nocturna erbrachten von Gontard et al. (2001). Sie untersuchten, inwiefern sich der Blinkre-

flex bei Kindern mit Enuresis nocturna durch einen vorangehenden akustischen Stimulus hemmen 

lässt. [75] Bei Kindern mit Enuresis nocturna konnte eine unzureichende Hemmung dieses Re-

flexes in mehreren Studien gezeigt werden. [72] [82] Der Blinkreflex zählt zu den Hirnstammre-

flexen. [15] 

In Zukunft sollten in der Diagnostik und Therapie der Ausscheidungsstörungen auch die neuro-

motorischen Fähigkeiten der Kinder Beachtung finden. Kinder mit Ausscheidungsstörungen zäh-

len zu den Risikogruppen für motorische Defizite. Die Früherkennung dieser Defizite ist beson-

ders wichtig, da eine normale motorische Entwicklung die Grundvoraussetzung für einen norma-

len Entwicklungsverlauf ist. [149] 

5.3.2  Hypothese 2 

Kinder mit funktioneller Harninkontinenz plus/minus Enuresis nocturna sind auffälliger in ihren 

neuromotorischen Leistungen im Vergleich zu Kindern mit Enuresis nocturna und gesunden Kon-

trollkindern. 

Diese Hypothese hält der Überprüfung weder zu Testzeitpunkt 1 noch zu Testzeitpunkt 2 stand. 

Die Kinder mit funktioneller Harninkontinenz plus/minus Enuresis nocturna sind nicht auffälliger 

in ihren neuromotorischen Leistungen als die Kinder mit reiner Enuresis nocturna. Die Kinder 

mit funktioneller Harninkontinenz erbringen weder eine schlechtere Gesamtleistung noch sind 

ihre Leistungen in einer der Skalen signifikant schlechter als die der Kinder mit reiner Enuresis 

nocturna. Weder vor der Behandlung der Ausscheidungsstörung noch 4 Monate später gibt es 

signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die Kinder mit funktioneller Harnin-

kontinenz plus/minus Enuresis nocturna unterscheiden sich zu Testzeitpunkt 1 zwar in den Berei-

chen Ballfertigkeiten und Balance sowie im Gesamtergebnis von den kontinenten Kontrollkin-

dern, aber nicht von den Kindern mit reiner Enuresis nocturna. Zu Testzeitpunkt 2 treten in kei-

nem Bereich mehr Unterschiede zwischen den Untergruppen auf. Es lässt sich schlussfolgern, 

dass auch Kinder mit funktioneller Harninkontinenz neuromotorische Defizite aufweisen. Diese 

sind aber nicht stärker ausgeprägt als bei Kindern mit Enuresis nocturna. 

Betrachtet man allerdings allein die mittleren Prozentränge für die Skalen „Handgeschicklich-

keit“, „Ballfertigkeiten“ und „Gesamtergebnis“, so liegen diese bei den Kindern mit funktioneller 

Harninkontinenz für Testzeitpunkt 1 jeweils unter den mittleren Prozenträngen der Kinder mit 

reiner Enuresis nocturna. Einzig in der Skala „Balance“ erreichen die Kinder mit funktioneller 
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Harninkontinenz einen höheren Wert als die Kinder mit Enuresis nocturna. Für Testzeitpunkt 2 

liegen die mittleren Prozentränge der Kinder mit funktioneller Harninkontinenz in allen Berei-

chen unterhalb der Werte der Kinder mit Enuresis nocturna. Dabei ist die Differenz zwischen den 

mittleren Prozenträngen vergleichbar mit der Differenz in den mittleren Prozenträngen zwischen 

Experimental- und Kontrollgruppe. Die Beobachtung ist allerdings nicht statistisch signifikant. 

Möglicherweise liegt die Ursache für die mangelnde Signifikanz in einem zu kleinen Stichpro-

benumfang für die Untergruppen „Enuresis nocturna“ bzw. „funktionelle Harninkontinenz 

plus/minus Enuresis nocturna“.  

In der Literatur existieren bisher deutlich weniger Untersuchungen zur funktionellen Harninkon-

tinenz als zur Enuresis nocturna. Ein großer Vorteil der vorliegenden Studie liegt darin, dass beide 

Gruppen von Ausscheidungsstörungen untersucht wurden.  

Beachtet werden muss allerdings, dass nicht unterschieden wurde, zwischen reiner funktioneller 

Harninkontinenz und einer kombinierten Ausscheidungsstörung. Bei dem vorliegenden Stichpro-

benumfang wären die Gruppen zu klein, um statistische Tests durchführen und valide Aussagen 

treffen zu können. Ein weiterer Störfaktor besteht darin, dass in der vorliegenden Studie die Kin-

der mit funktioneller Harninkontinenz plus/minus Enuresis nocturna signifikant jünger sind als 

die Kinder mit reiner Enuresis nocturna und als die kontinenten Kontrollkinder. Da das Alter den 

Haupteinflussfaktor auf die motorische Leistungsfähigkeit darstellt und die motorische Leistungs-

fähigkeit mit dem Alter zunimmt  würde dies allerdings eher eine Erklärung für schlechtere neu-

romotorische Leistungen liefern. [22][67] In zukünftigen Studien sollte auf die Vergleichbarkeit 

bezüglich des Alters in allen Gruppen geachtet werden. 

Kinder mit funktioneller Harninkontinenz sind in ihren neuromotorischen Leistungen zwar nicht 

auffälliger als Kinder mit Enuresis nocturna. Sie erbringen aber schlechtere Leistungen als kon-

tinente Kontrollkinder. Die vorliegende Studie liefert somit weitere Hinweise auf die Beteiligung 

eines Reifungsdefizites des zentralen Nervensystems auch an der funktionellen Harninkontinenz.  

Joinson et al. (2019) konnten in einer Studie bereits einen Zusammenhang zwischen Entwick-

lungsverzögerung und funktioneller Harninkontinenz (allein oder in Kombination mit Enuresis 

nocturna) nachweisen. In ihrer Studie zeigten sie allerdings keinen Zusammenhang zur reinen 

Enruesis nocturna. Einen Grund hierfür sahen sie darin, dass in früheren Studien nicht zwischen 

reiner Enuresis nocturna und kombinierten Ausscheidungsstörungen unterschieden wurde.  [109]  

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie widersprechen den Ergebnissen von von Gontard et al. 

(2006) in ihrer Studie zur neuromotorischen Entwicklung. In der unter 5.3.1 bereits erwähnten 

Studie wurden die neuromotorischen Leistungen im Züricher Neuromotoriktest ebenfalls zwi-

schen Kindern mit reiner Enuresis nocturna und Kindern mit funktioneller Harninkontinenz und 

Enuresis nocturna verglichen. Genau wie in der vorliegenden Studie waren die Kinder mit funk-

tioneller Harninkontinenz und Enuresis nocturna signifikant jünger als die Kinder mit reiner En-

uresis nocturna. Die Forschergruppe um von Gontard stellte Unterschiede in den alternierenden 
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Hand- und Beinbewegungen sowie in der statischen Balance fest. In diesen Bereichen hatten die 

Kinder mit funktioneller Harninkontinenz und Enuresis nocturna mehr Defizite als die Kinder mit 

reiner Enuresis nocturna. In allen anderen Aufgabenbereichen des Züricher Neuromotoriktests 

gab es keinen Unterschied. Diese von von Gontard et al. gemachte Beobachtung kann in der vor-

liegenden Studie nicht bestätigt werden. Die statische Balance wird in der M-ABC 2 ebenfalls 

überprüft, ist aber bei Kindern mit funktioneller Harninkontinenz nicht stärker beeinträchtigt als 

bei Kindern mit reiner Enuresis nocturna. Übungen zu alternierenden Bewegungen von Händen 

und Füßen sind allerdings in der M-ABC 2 nicht enthalten. [85]  

Dass Kinder mit funktioneller Harninkontinenz nicht mehr Auffälligkeiten zeigen, widerspricht 

auch einer weiteren Studie von von Gontard et al. (1999). In dieser Studie wurde bei Kindern mit 

funktioneller Harninkontinenz eine höhere Rate an neurologischen Auffälligkeiten beobachtet. 

Hierbei handelt es sich allerdings nur um einen Trend, das Ergebnis ist nicht statistisch signifi-

kant. Außerdem wurde eine rein neurologische Untersuchung durchgeführt. Es ging nicht um 

neuromotorische Leistungen. In der Studie wurden nur Inter-Gruppen-Vergleiche durchgeführt. 

Die Kinder mit Ausscheidungsstörungen wurden nicht mit kontinenten Kontrollkindern vergli-

chen. Die neurologischen Defizite wurden nicht in einem standardisierten Score erfasst. [74] 

In zukünftigen Forschungsvorhaben sollten Kinder mit reiner funktioneller Harninkontinenz, 

Kinder mit reiner Enuresis nocturna und Kinder mit einer kombinierten Ausscheidungsstörung 

miteinander verglichen werden. In Anbetracht des geringeren Forschungsstandes zur Rolle eines 

Reifungsdefizites des ZNS an der Genese der verschiedenen Formen der funktionellen Harnin-

kontinenz, wäre ein Vergleich der neuromotorischen Leistungen zwischen Kindern mit unter-

schiedlichen Formen der funktionellen Harninkontinenz sinnvoll. Für solche Untersuchungen 

wäre allerdings ein großer Stichprobenumfang erforderlich. 

5.3.3 Hypothese 3 

Im Verlauf der Therapie verbessern sich die neuromotorischen Leistungen der Kinder mit Aus-

scheidungsstörungen stärker als die der Kontrollkinder. 

Diese Hypothese kann anhand des Vergleichs der Leistungen in der M-ABC 2 zwischen Testzeit-

punkt 1 und Testzeitpunkt 2 zumindest teilweise bestätigt werden. Die neuromotorischen Leis-

tungen der Kinder mit Enuresis nocturna bzw. funktioneller Harninkontinenz verbessern sich im 

Laufe der Therapie ihrer Ausscheidungsstörung. Nach 4 Monaten erbringen die Kinder mit Aus-

scheidungsstörungen ein signifikant besseres Gesamtergebnis und verbessern sich signifikant in 

der Balance. Kontinente Kontrollkinder verbessern sich im Laufe von 4 Monaten in keiner der 

Skalen signifikant. Vergleicht man die Veränderungen innerhalb von 4 Monaten zwischen beiden 

Gruppen, so verbessern sich Kinder mit Ausscheidungsstörungen im Verlauf ihrer Therapie stär-

ker in der Balance als kontinente Kontrollkinder. Zu Testzeitpunkt 2 unterscheiden sich Kinder 

mit Harninkontinenz im Bereich Balance nicht mehr von kontinenten Kontrollkindern. Dies 

kommt dadurch zustande, dass sich kontinente Kontrollkinder im Laufe der 4 Monate nicht in der 
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Balance verbessern. Auch in der Gesamtleistung liegen die Kinder mit Ausscheidungsstörungen 

nach 4 Monaten nicht mehr unter dem Niveau der kontinenten Kontrollkinder. Nur in den Ball-

fertigkeiten weisen die Kinder mit Harninkontinenz nach 4 Monaten noch mehr Defizite auf als 

die kontinenten Kontrollkinder. 

Bisher wurden die Veränderungen der neuromotorischen Leistungen im Laufe der Therapie noch 

nicht in Studien untersucht. Ziel der vorliegenden Studie war es, konkret den Verlauf der neuro-

motorischen Leistungen während der Behandlung zu erfassen. 

In der Interpretation der Ergebnisse ist allerdings zu berücksichtigen, dass die Art der Therapie, 

die die Kinder während der 4 Monate erhalten haben, nicht erfasst wurde. Alle Kinder wurden in 

der Spezialambulanz für Ausscheidungsstörungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie am Univer-

sitätsklinikum Homburg entsprechend der aktuellen Leitlinien behandelt. 

Bekannt ist, dass sich die motorische Leistungsfähigkeit mit dem Alter verbessert. Gasser et al. 

(2010) haben anhand des Züricher Neuromotoriktests physiologische Veränderungen zwischen 

dem 5. und dem 18. Lebensjahr erfasst. Sie stellten fest, dass die größte Verbesserung im Alter 

zwischen 5 und 10 Jahren erfolgt. Zwischen 12 und 18 Jahren tritt nahezu keine Veränderung 

mehr ein. Mit zunehmendem Alter nimmt die Zeit zur Bearbeitung neuromotorischer Aufgaben 

im Züricher Neuromotoriktest ab. Auch in der Balance kommt es zu deutlichen Verbesserungen. 

Bedingt sind die Veränderungen durch zunehmende Reifung des ZNS. [67] Auch in der vorlie-

genden Studie besteht bezogen auf die Gesamtleistung in der M-ABC 2 ein Trend zur Verbesse-

rung sowohl in der Experimental- als auch in der Kontrollgruppe. In der Kontrollgruppe tritt al-

lerdings keine signifikante Veränderung auf. In der Handgeschicklichkeit besteht in beiden Grup-

pen ein Trend zur Verbesserung. In den Ballfertigkeiten tritt in der vorliegenden Studie allerdings 

weder bei den Kindern mit Harninkontinenz noch bei den kontinenten Kontrollkindern eine Ver-

besserung auf. In der Balance verbessern sich wie oben beschrieben nur die Kinder mit Harnin-

kontinenz deutlich, die kontinenten Kontrollkinder dagegen nicht. Da sich die Kinder mit Aus-

scheidungsstörung im Bereich der Balance signifikant stärker verbessern als die kontinenten Kon-

trollkinder, kann die in der vorliegenden Studie beobachtete Verbesserung der neuromotorischen 

Leistungen in der Experimentalgruppe nicht ausschließlich auf eine physiologische Verbesserung 

mit dem Alter zurückgeführt werden. 

In zukünftigen Forschungsvorhaben sollte der Einfluss verschiedener Therapieformen auf die 

neuromotorischen Leistungen untersucht werden. Bei größerem Stichprobenumfang könnte zu-

dem konkreter zwischen einzelnen Therapieformen unterschieden werden. 

5.3.4  Hypothese 4 

Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Zunahme neuromotorischer Leistung bei Kindern mit 

Ausscheidungsstörungen abhängig vom Therapieerfolg.  

Diese Hypothese hält der Überprüfung nicht stand. Um den Einfluss des Therapieerfolges auf die 

neuromotorischen Leistungen zu untersuchen, wurde die Experimentalgruppe in 3 Untergruppen 
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unterteilt. Unterschieden werden Kinder ohne Therapieerfolg, Kinder mit partiellem Therapieer-

folg und Kinder mit komplettem Therapieerfolg. Die Einteilung erfolgt nach den Kriterien der 

ICCS. [141] Der Therapieerfolg hat keine Auswirkung auf die Zunahme der neuromotorischen 

Leistung bei Kindern mit Ausscheidungsstörungen. Zwar verbessern sich Kinder mit komplettem 

Therapieerfolg in ihrer Gesamtleistung sowie in allen Skalen der M-ABC 2 stärker als Kinder mit 

partiellem Therapieerfolg oder Kinder ohne Therapieerfolg, diese Beobachtung ist aber nicht sta-

tistisch signifikant. Zwischen den 3 Gruppen besteht kein signifikanter Unterschied. Kinder mit 

partiellem Therapieerfolg verbessern sich nicht stärker als Kinder ohne Therapieerfolg. Ein Grund 

für die fehlende Signifikanz könnte sein, dass die betrachteten Gruppen zu klein sind, um ein 

valides Ergebnis zu erhalten.  

Es lässt sich schlussfolgern, dass sich Kinder mit Ausscheidungsstörungen im Laufe der Behand-

lung zwar stärker in ihrer neuromotorischen Leistung verbessern, dieser Effekt aber unabhängig 

vom Therapieerfolg ist. In der vorliegenden Untersuchung gibt es Hinweise darauf, dass sich 

Kinder mit komplettem Therapieerfolg am stärksten verbessern. Allerdings lässt sich in der un-

tersuchten Stichprobe auch beobachten, dass sich die Kinder ohne Therapieerfolg sogar stärker 

verbessern als die Kinder mit partiellem Therapieerfolg. Beide Ergebnisse sind nicht statistisch 

signifikant. Möglicherweise beruht die beobachtete Verbesserung der neuromotorischen Gesamt-

leistung sowie die Verbesserung in den Bereichen „Handgeschicklichkeit“ und „Balance“, die in 

allen 3 Gruppen beobachtet werden kann auf dem Übungseffekt und es lässt sich daher kein sig-

nifikanter Unterschied zwischen den Gruppen beobachten.  

Die vorliegende Studie ist die erste, die den Zusammenhang zwischen Therapieerfolg und neuro-

motorischer Leistung untersucht.  

Da die Experimentalgruppe zur Überprüfung dieser Hypothese allerdings in 3 Untergruppen un-

terteilt werden musste, sind die Gruppengrößen zu klein, um den Einfluss des Therapieerfolges 

getrennt nach Enuresis nocturna und funktioneller Harninkontinenz plus/minus Enuresis nocturna 

zu untersuchen. Es kann somit keine valide Aussage darüber getroffen werden, ob sich der The-

rapieerfolg bei Enuresis nocturna bzw. bei funktioneller Harninkontinenz unterschiedlich auf die 

neuromotorische Leistung auswirkt. Zu beachten ist außerdem, dass die Rate an Patienten mit 

partiellem oder kompletten Therapieerfolg in der Gruppe mit reiner Enuresis nocturna höher ist 

als in der Gruppe mit funktioneller Harninkontinenz. Ein möglicher Grund für die geringere Rate 

an partiellem bzw. komplettem Therapieerfolg bei den Kindern mit funktioneller Harninkonti-

nenz könnte sein, dass 75 % der betrachteten Kinder eine kombinierte Ausscheidungsstörung auf-

weisen. In diesem Fall erfolgt leitliniengerecht zunächst die Therapie des Einnässens am Tag, 

bevor die Therapie der Enuresis nocturna beginnt. [44] Es gilt 2 Störungsbilder zu behandeln. 

Dadurch ist bei den Kindern mit funktioneller Harninkontinenz die Wahrscheinlichkeit, dass nach 

4 Monaten die Ausscheidungsstörung insgesamt erfolgreich behandelt ist geringer als bei den 

Kindern mit Enuresis nocturna. 
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Für zukünftige Forschungsvorhaben erscheint es sinnvoll, den Therapieerfolg detailliert zu erfas-

sen. Durch eine genaue Erfassung der Frequenzreduktion könnten Aussagen darüber getroffen 

werden, ob beispielsweise Kinder mit einer höheren Frequenzreduktion, die allerding die ICCS-

Kriterien für einen partiellen Therapieerfolg erfüllen eine deutlichere Verbesserung ihrer neuro-

motorischen Leistung aufweisen als Kinder mit partiellem Therapieerfolg und Symptomreduktion 

im unteren Bereich. Auf Grund der geringen Stichprobengröße der Untergruppen ist eine solche 

Unterteilung in der vorliegenden Untersuchung nicht möglich. 

Zukünftige Studien zum Zusammenhang zwischen neuromotorischer Leistung und Therapieer-

folg sollten mit größerer Stichprobe durchgeführt werden.  

5.4 Diskussion der Methoden 

5.4.1 „Movement Assessment Battery for Children 2“ (M-ABC 2)  

Die M-ABC 2 wurde zur Bewertung der neuromotorischen Leistungen vor Beginn der Therapie 

(in der Kontrollgruppe mit Eintritt in die Studie) sowie 4 Monate später durchgeführt. Sie stellt 

das Kernelement der vorliegenden Studie dar. 

Nach Blank et al. (2019) ist die M-ABC 2 der am häufigsten eingesetzte Test zur Bewertung der 

motorischen Leistungsfähigkeit im Kindes- und Jugendalter. Sie ist außerdem das am besten un-

tersuchte Verfahren. [18] Sie ist für den deutschen Sprachraum normiert, wurde 2011 überarbeitet 

und ist für eine große Altersspanne von 3 bis 16 Jahren geeignet. [149] Jugendliche im Alter von 

17 oder 18 Jahren können dementsprechend allerdings nicht mehr getestet werden. 

Ein Problem besteht darin, dass ein Aufmerksamkeitsdefizit das Ergebnis der M-ABC 2 negativ 

beeinflussen kann. [18] Ein weiterer Nachteil besteht in der eingeschränkten Vergleichbarkeit, 

wenn ein Kind während einer Verlaufsbeurteilung von einer Altersstufe in die nächste wechselt 

und dadurch andere Aufgaben bearbeitet. [18]  

Zu den etablierten Tests in der Diagnostik bei Verdacht auf entwicklungsbezogene Koordinati-

onsstörung zählt neben der M-ABC 2 der Züricher Neuromotoriktest. Die M-ABC 2 und der Zü-

richer Neuromotoriktest unterscheiden sich allerdings in den Konstrukten, die sie überprüfen. Die 

M-ABC 2 misst vor allem die Fähigkeit für zielgerichtete Bewegungen. Sie wurde gezielt entwi-

ckelt, um Kinder mit Schwierigkeiten in Bezug auf diese Bewegungsleistung herauszufiltern. Der 

Züricher Neuromotoriktest erfasst motorische Fähigkeiten über die Zeitkomponente bei der Be-

arbeitung neuromotorischer Aufgaben und zusätzlich assoziierte Mitbewegungen. [112] Kake-

beeke et al. (2014) haben in einer Untersuchung an Kindern mit Verdacht auf eine entwicklungs-

bezogene Koordinationsstörung beide Tests miteinander verglichen. [112] Die Korrelation der 

Tests war zufriedenstellend. Im Gegensatz zur M-ABC-2 ist der Züricher Neuromotoriktest erst 

für Kinder ab dem 5. Lebensjahr ausgelegt. [127] Die M-ABC 2 wird international eingesetzt. 

[101] Ein großer Vorteil der M-ABC 2 besteht zudem in der einfachen Testdurchführung sowie 
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im spielerischen Charakter der Aufgaben. Dadurch wird eine hohe Motivation bei den Testteil-

nehmern erzeugt. [52] 

Die letzten Leitlinien der „European Academy for Childhood Disability“ aus dem Jahr 2011 be-

werten vor allem die M-ABC 2 und den „Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency“ (BOT-

2) als adäquate Tests, um den Verdacht auf eine entwicklungsbezogene Koordinationsstörung zu 

erhärten. Beide messen sowohl grob- als auch feinmotorische Fähigkeiten. [40] Die Autoren der 

Leitlinien sehen allerdings eine Überlegenheit für die M-ABC 2, vor allem in Bezug auf die Sen-

sitivität. Für den BOT-2 existiert außerdem erst seit 2014 eine deutschsprachige Fassung mit 

deutscher Normierung. [17] [16] Durch die Nutzung der M-ABC 2 in der vorliegenden Studie, 

erfolgt die Testung basierend auf den Empfehlungen der Leitlinie der „European Academy for 

Childhood Disability“. [16] 

Crawford et al. (2001) haben die Übereinstimmung zwischen BOT, M-ABC und dem Fragebogen 

zur entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung DCDQ getestet und kamen zu dem Schluss, 

dass die Ergebnisse in weniger als 80 % der Fälle übereinstimmen. [39] 

Es existieren noch zahlreiche weitere Tests zur Bewertung der motorischen Leistungsfähigkeit 

wie der „Test of Motor Impairment“ (TOMI-H), der „Motoriktest für 4- und 6-Jährige“ oder der 

„Körperkoordinationstest“ (KTK). Allerdings existieren nicht für alle Tests deutsche Normierun-

gen. Teilweise sind die Tests auch veraltet [149] 

Die in der vorliegenden Studie verwendete M-ABC 2 ist für eine breite Altersspanne geeignet. 

Sie ist dadurch nicht nur zur Erfassung des Status Quo, sondern auch zur Erfassung von Leis-

tungsveränderungen gut geeignet. [149] Die Testbatterie ist praktikabel und gut auswertbar. Re-

liabilität und Validität des Testverfahrens sind hoch. Somit erscheint die M-ABC 2 auch für zu-

künftige Studien zur Neuromotorik bei Kindern mit Ausscheidungsstörungen gut geeignet. 

5.4.2 Sonstige Methoden 

Zur Testung der Intelligenz wurden die beiden Matrizentests CPM und SPM eingesetzt. Diese 

eindimensionalen Intelligenztests wurden zu Testzeitpunkt 1 durchgeführt. Die erhaltenen IQ-

Werte werden benötigt, um zu entscheiden, ob ein Einschluss in die Studie erfolgen kann.  

Ein Vorteil der Matrizentests besteht in der Messung der sprachfreien Intelligenz. Auch Kinder 

mit eingeschränkten Deutschkenntissen können die Tests bearbeiten. Ein Nachteil besteht in der 

Eindimensionalität des Testes. Es werden nicht mehrere Bereiche der Intelligenz getestet. Die 

Matrizentests sollen die allgemeine Intelligenz erfassen. Eine umfassende Aussage über die In-

telligenz einer Person ist jedoch anhand dieser eindimensionalen Tests nicht möglich. Ein weite-

rer Nachteil besteht in den relativ alten Normen. Die letzte Normierung der CPM stammt aus dem 

Jahr 1998. [96] Die verwendete deutsche Normierung der SPM stammt aus dem Jahr 1999. Ein-

dimensionalität und die alten Normen schränken die Validität der Matrizentests ein. [96] [158] 
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Es erscheint daher sinnvoll, in Zukunft auf mehrdimensionale Testverfahren zu setzen wie bei-

spielsweise den „Reynolds Intellectual Assessment Scales" (RIAS). Dieser Test untersucht die 

verbale und nonverbale Intelligenz. Er ist für alle Altersklassen zwischen 3 und 99 Jahren geeig-

net. [158]  

Der CBCL-Elternfragebogen wurde zu beiden Testzeitpunkten erhoben, um psychische Störun-

gen zu erfassen. Es wurden je nach Alter 2 verschiedene Formen angewendet: der CBCL/6-18R 

und der CBCL/1 1/2 -5.  

Im Laufe der 4 Monate kommt es in beiden Gruppen zu einer Abnahme der Gesamtauffälligkeiten 

und der internalen Probleme. Bei den Kindern mit Ausscheidungsstörungen könnte diese Ab-

nahme der psychischen Auffälligkeiten mit der Therapie ihrer Ausscheidungsstörung zusammen-

hängen.  

Moffatt et al. (1987) untersuchten in einer Studie bei Kindern mit Enuresis nocturna die Entwick-

lung des Selbstwertgefühls im Verlauf der Therapie. Sie konnten zeigen, dass sich das Selbst-

wertgefühl der Kinder mit Enuresis nocturna im Laufe einer erfolgreichen Therapie signifikant 

verbessert. Zudem kam in ihrer Studie auch der CBCL-Elternfragebogen in der zu dieser Zeit 

gültigen Form zur Anwendung. Genau wie in der vorliegenden Studie kam es sowohl in der Kon-

trollgruppe als auch in der Experimentalgruppe zu einer signifikanten Reduktion der Auffällig-

keiten. Allerdings gab es keinen Unterschied zwischen Experimental- und Kontrollgruppe. [136]  

Longstaffe et al. (2000) untersuchten ebenfalls in einer randomisierten kontrollierten Studie an 

182 Kindern mit primärer Enuresis nocturna inwiefern sich Verhalten und Selbstbild im Laufe 

der Therapie verbessern. Sie beobachteten, dass sowohl die Kinder aus der Interventionsgruppe 

als auch die Kinder aus der Placebogruppe im Studienverlauf weniger Verhaltensausffälligkeiten 

zeigen. [164]  

Die Abnahme der psychischen Auffälligkeiten im Verlauf der Therapie könnte auch darin mitbe-

gründet sein, dass die Therapie begleitender psychischer Komorbiditäten Bestandteil der Therapie 

der Ausscheidungsstörung ist. Für subklinische psychische Symptome ist bekannt, dass sie sich 

im Therapieverlauf häufig zurückbilden. [44] Die Abnahme der psychischen Auffälligkeiten 

könnte somit auf einer Therapie der Komorbidität im Rahmen der Therapie der Ausscheidungs-

störung beruhen. Ob Kinder aus der Experimental- bzw. der Kontrollgruppe während der Stu-

dienteilnahme zusätzlich in psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung waren, 

wurde in der vorliegenden Studie nicht gesondert erfasst.  

Ein Nachteil des CBCL-Elternfragebogens besteht darin, dass er auf der subjektiven Beurteilung 

durch die Eltern beruht. Für die Version für Klein- und Vorschulkinder liegen zudem keine deut-

schen Normen vor. [43] 

Um begleitende psychische Störungen sicher zu erfassen, wurde in der vorliegenden Studie zu-

sätzlich zum CBCL-Elternfragebogen das Kinder-DIPS verwendet. 
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Dieses diagnostische Interview bei psychischen Störungen im Kindes- und Jugendalter wurde zu 

Testzeitpunkt 1 mit einem oder beiden Elternteilen durchgeführt, um begleitende psychische 

Komorbiditäten zu erfassen.  

Ein Vorteil des Interviews liegt in der hohen Standardisierung mit genauen Vorgaben zur Formu-

lierung der Fragen. Dadurch ist die Objektivität hoch.  

Ein Nachteil besteht darin, dass ausschließlich die Eltern befragt werden. Zwar liegt die Interrater-

Reliabilität für die Eltern- bzw. Kinder-Version des DIPS allgemein im guten bis sehr guten Be-

reich, dennoch ist sie nicht für alle psychischen Störungen gleich hoch. [138]  

Für Studien, bei denen die psychischen Komorbiditäten im Mittelpunkt stehen, sollte zusätzlich 

die Kinder-Version des Interviews zum Einsatz kommen.  

5.5 Ausblick 

Die vorliegende Studie zeigt, dass Kinder mit Enuresis nocturna bzw. funktioneller Harninkonti-

nenz im Vergleich zu kontinenten Kontrollkindern schlechtere neuromotorische Leistungen er-

bringen. Sie verbessern sich im Laufe der Therapie in Teilen der Neuromotorik stärker als konti-

nente Kontrollkinder. Der Therapieerfolg hat dabei keinen Einfluss auf die Zunahme der neuro-

motorischen Leistung. 

Die Verbesserung der neuromotorischen Leistung im Laufe der Therapie und abhängig vom The-

rapieerfolg wurde in der vorliegenden Studie erstmals untersucht.  

Aus den Ergebnissen lässt sich schlussfolgern, dass eine Reifungsverzögerung des ZNS nicht nur 

für die Enuresis nocturna, sondern auch für die funktionelle Harninkontinenz – oder zumindest 

für einige Unterformen – eine Rolle spielt. Die Studie erbringt außerdem Hinweise auf einen 

engen Zusammenhang zwischen Balance und Ausscheidungsstörungen. In zukünftigen Studien 

zur Neuromotorik bei Kindern mit Ausscheidungsstörungen sollte daher der Fokus auf die Ba-

lance gelegt werden. Diese scheint bei Kindern mit Ausscheidungsstörungen besonders betroffen, 

gleichzeitig aber in hohem Maße durch eine Therapie der Ausscheidungsstörung beeinflussbar. 

Die Studie macht außerdem deutlich, dass Kinder mit Enuresis nocturna bzw. funktioneller Harn-

inkontinenz psychisch stärker belastet sind als kontinente Kontrollkinder. Der Zusammenhang 

zwischen den psychischen Komorbiditäten und der Neuromotorik ist Thema einer weiteren Arbeit 

an der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie am Universitätsklinikum Homburg, die derzeit 

in Bearbeitung ist.  

Es sind weitere Studien erforderlich, die gezielt auch die Rolle des ZNS bei funktioneller Harnin-

kontinenz untersuchen.  

Von Interesse für zukünftige Studien wäre es auch, zu untersuchen, ob sich die Frequenz des 

Einnässens auf die neuromotorische Leistung auswirkt und, ob Kinder mit häufigem Einnässen 

entsprechend der ICCS-Definition schlechtere neuromotorische Leistungen erbringen als Kinder 

mit seltenem Einnässen. 
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Die Diagnose einer entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung stützt sich nicht nur auf ein 

auffälliges Ergebnis im Motoriktest. Daher kann in der vorliegenden Studie keine Aussage über 

die Prävalenz der entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung getroffen werden. Zu den Diag-

nosekriterien nach DSM zählen auch Beeinträchtigungen im Alltag oder in der Schule. [53] Auf 

diese Faktoren wurde in der vorliegenden Studie nur begrenzt im CBCL-Elternfragebogen bzw. 

im Kinder-DIPS eingegangen. Es wäre interessant, in einem Forschungsvorhaben die Prävalenz 

der entwicklungsbezogenen Koordinationsstörung unter Kindern mit Ausscheidungsstörungen zu 

untersuchen.  
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9. Anhang 

9.1 Abkürzungen 

ADH 

ADHS 

APA 

ALSPAC Study 

BMI 

BOT 

CBCL 

CMP 

DCDQ 

DSD 

DSM 

EMG  

ICD 

Antidiuretisches Hormon 

Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-Störung 

American Psychiatric Association 

Avon Longitudinal Study of Parents and Children 

Body-Mass-Index 

Bruininks-Oseretsky-Test of Motor Proficiency 

Child Behavior Checklist 

Coloured Progressive Matrices 

Developmental Coordination Disorder Questionnaire 

Detrusor-Sphinkter Dyskoordination 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

Elektromyographie  

International Classification of Diseases 

ICCS 

ICS 

IQ 

International Children’s Continence Society  

International Continence Society 

Intelligenzquotient 

KiGGS 

Kinder-DIPS 

 

KTK 

M-ABC 

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey  

Diagnostisches Interview bei psychischen Störungen im 

Kinder-und Jugendalter  

Körperkoordinationstest 

Movement Assessment Battery for Children 

MEN 

NMEN 

PEG 

REM-Schlaf 

SPM 

TENS 

TOMI-H 

WHO 

Monosymptomatische Enuresis 

Nicht-monosymptomatische Enuresis 

Polyethylenglycol 

Rapid-Eye-Movement-Schlaf 

Standard Progressive Matrices 

Transkutane elektrische Nervenstimulation 

Test of Motor Impairment 

World Health Organisation 

ZNS Zentrales Nervensystem 
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9.2 Anschreiben Eltern 
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9.3 Einverständniserklärung 
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9.4 Ergebnismitteilung Eltern 
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9.5 Fragebögen 

9.5.1 Elternfragebogen zu Ausscheidungsproblemen 
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9.5.2 Elternfragebogen zu Ausscheidungsstörungen zu Testzeitpunkt 2 
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10. Lebenslauf 

Aus datenschutzrechtlichen Gründen wird der Lebenslauf in der elektronischen Fassung der 

Dissertation nicht veröffentlicht. 
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