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Zunächst fi ndet eine kurze Darstel-
lung der Defi nition, Ätiologie, Diag-
nose und Behandlung und möglichen 
Bedeutung der Enuresis in der osteo-
pathischen Behandlung statt. In der 
anschließenden Diskussion werden 
anatomische, physiologische, psycho-
emotionale Aspekte besprochen, so-
weit es die Diskussion erfordert. 
Osteopathische Behandlungsansät-
ze bei kindlicher Enuresis sind – vor 
dem Hintergrund, dass das Einnässen 
bei Kindern das häufi gste urologische 
Symptom darstellt34 – 15–20% der 
5-Jährigen7, 17 – und sehr häufi g bei 
Kindern ab dem 5. Lebensjahr behan-

delt wird,54 von großer Bedeutung. Die 
Spontanheilungsrate ist hoch.174

Defi nition
Alleiniges Einnässen im Schlaf an 
mindestens zwei Nächten im Monat ab 
dem 5. Lebensjahr ohne Tagessympto-
matik oder Harnwegsinfektionen.3, 34

Ätiologie bzw. 
Pathophysiologie
Diese ist nicht eindeutig geklärt. 
Wahrscheinlich ist das Vorhandensein 
von mulitfaktoriellen Ätiologien.36, 48 

Kenntnisse dieser Ätiologien sind auf-
grund der Struktur-Funktion Wech-
selbeziehungen für die osteopathische 
Behandlung wichtig.
Ätiologien:34

„Maturationshemmung“ des Mikti-• 
onsrefl exes (verzögerte Reifung der 
kortikalen Kontrolle des ZNS über 
den unteren Harntrakt mit der Fol-
ge von Detrusor-Hyperaktivität);
Genetische/familiäre Disposition • 
(autosomal-dominanter Erbgang52);
ADH-Sekretionsstörung: vermehrte • 
nächtliche Urinproduktion durch man-
gelnde nokturne ADH-Produktion;37

Schlafstörung;• 

Behandlung der Enuresis 
nocturna in der Osteopathie
Torsten Liem*

A Das Retentionskontrolltraining oder Blasentraining dient zur Vergrößerung der funktionelle Blasenkapazität. Anwendung fi nden z.B. Übun-
gen um die Urination für zunehmende Zeitabschnitte während des Tages zu verzögern, sowie Beckenboden- und Sphinkterkontrollübungen 
zur Unterbrechung des Urinstrahls (Warzak 1994, (Novello 1987).

B Führen eines Kalenders mit Eintragung der trockenen Nächte. Der Miktionskalender erhöht bei Kindern die Aufmerksamkeit für den zu 
machenden Lernschritt, ist allerdings nur dann sinnvoll anzuwenden, wenn das Kind in etwa genauso oft  trocken wie nass ist.

C dies wird z.B. bei Obstipationsneigung angewendet.
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Zusammenfassung
Die osteopathische Behandlung der Enu-
resis nocturna setzt Kenntnisse der spezifi -
schen anatomischen-physiologischen Dy-
namiken der Blasenfunktion voraus. Dia-
gnostische Kompetenz ist eng verbunden 
mit dem Verständnis pathophysiologischer 
Prozesse. Die spezifi sch osteopathische Di-
agnostik ist davon jedoch unterschieden 
und basiert auf anderen Zugängen und Be-
fundungsmethoden.
Folgende Dysfunktionsmechanismen 
und Aspekte einer möglichen osteopathi-
schen Behandlung werden unter Berück-
sichtigung osteopathischer Literatur dis-
kutiert: Miktionsmechanismus, nervale 
Innervation, Einschränkung direkter und 
indirekter Gleitbeweglichkeit z.B. perito-
nealer Relationen, Mobilitätseinschrän-
kung lokaler ligamentärer Strukturen, 
Beckenbodenschwäche, Beziehungsmus-
ter der Diaphragmata, somatische Dys-
funktion der Wirbelsäule, des Beckens 

und der unteren Extremität, Atemweg-
sobstruktionen, Obstipation, Stauungs-
erscheinungen des Beckens, arterielle 
und endokrine Einfl üsse. Ein Erfolg os-
teopathischer Behandlung bei Enuresis 
nocturna kann gegenwärtig nicht belegt 
werden.

Schlüsselwörter
Enuresis nocturna, Osteopathie, Detruso-
Sphinkter-Physiologie, -Dyskoordination, 
Miktionsmechanismus, somatische Dys-
funktion, Harninkontinenz

Abstract
Osteopathic treatment of enuresis noc-
turna must be based on knowledge of 
the specifi c anatomical and physiological 
dynamics of bladder function. Diagnostic 
competence is closely linked to compre-
hension of pathophysiologic processes. 
Osteopathic assessment, however, inclu-
des still diff erent approaches. Taking into 

account osteopathic literature, the fol-
lowing mechanisms of dysfunction as well 
as facets of potential osteopathic treat-
ment will be discussed: Th e mechanism 
of micturition; nerval innervation; limi-
tation of direct or indirect gliding mobi-
lity of e.g. peritoneal relations; impaired 
mobility of local ligamentous structures; 
insuffi  ciency of pelvic fl oor muscles; in-
terrelation pattern of diaphragms; soma-
tic dysfunction of the spine, the pelvis, 
and the lower extremity; respiratory ob-
struction; obstipation; congestive pheno-
mena of the pelvis; eff ects of arterial and 
endocrine processes. Currently, osteopa-
thic treatment fails to provide evidence in 
treating Enuresis nocturna.

Keywords
Enuresis nocturna, osteopathy, detrusor-
sphincter-physiology, -dyscoordination, 
micturition mechanism, somatic dysfunc-
tion, urinary incontinence
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Abnorme Trinkgewohnheiten;• 
Psychogene Störungen;• 
Entwicklungsverzögerung des ZNS.• 

Harninkontinenz entsteht im Gegen-
satz zur Enuresis bei Veränderungen 
in der Anatomie des unteren oder 
oberen Harntraktes (z.B. vesikorena-
ler Refl ux, subvesikale Abfl usshinder-
nisse) und geht nicht selten mit Harn-
wegsinfekten einher.3

Diagnose und schul-
medizinische Therapie
Diagnose und Abgrenzung zu ande-
ren Formen der Blasenstörung (v.a. 
zur kindlichen Harninkontinenz) ist 
i.d.R. durch eine nicht-invasive Basis-
diagnose34, 45 möglich. 
Herkömmliche therapeutische An-
sätze bestehen vor allem in einem 
dreiteiligen Ansatz: Desmopressin 
(Regulierung von ADH-Störun-
gen),19 Blasen-Entspannungsmedi-
kamente für Detrusor-Überaktivität 
und Enuresis-Alarmtherapie.8, 11, 20 
Bei Absetzen der Medikamente tritt 
i.d.R. die Enuresis wieder auf, im Ge-
gensatz zur Alarmtherapie, bei der 
es nur eine etwa 50% Rückfallquote 
gibt.21

Verhaltensinterventionen können 
zu Beginn versucht werden, z.B. im 
Schlaf zur Toilette tragen (lift ing), 
nächtliches Wecken zur Blasenent-
leerung, Belohnungssysteme, ange-
nehme Toilettenatmosphäre, Toilet-
tensitzerhöhung bei kleinen Kindern, 
entspannte Blasenentleerung nach 
der Uhr.3, 17

Kontrovers diskutiert werden die 
Kombination mit einem Retentions-
kontrolltrainingA (Blasentraining),17, 49 
mit einem MiktionskalenderB oder ei-
ner StuhlregulierungC.

Diskussion des osteo-
pathischen Managements 
kindlicher Enuresis

Einleitung
Osteopathische Prinzipien werden 
als bekannt vorausgesetzt und fi nden 
Ihre Anwendung bei der Erörterung 
der Enuresis. Unterstützung normaler 
Beweglichkeit, Elastizität von Gewe-
ben fördert ihre „normale Funktion“, 
z.B. Harnkontinenz. Dysfunktionen 
entstehen nicht selten als Dysfunk-
tionskomplex mit einer Kombinati-
on von Motilitäts-, Mobilitäts- und 
Motrizitätsstörungen. Nach Zweedjik 
(2007) stehen im Neugeborenenalter 
im Allgemeinen abnorme Motili-
tätsmuster, jedoch bei Störungen der 
Harnblase eher Mobilitätsstörungen 
des Beckens im Vordergrund.55 Bei 
älteren Kindern sind i.d.R. Mobili-
täts- und Motrizitätsstörungen domi-
nierender. 
Die osteopathische Behandlung be-
rücksichtigt außerdem die jeweilige In-
nervation, Versorgung und Drainage. 
Zu erwähnen ist, dass die Durchsicht 
aller herangezogenen Studien keinen 
Hinweis auf Erfolg osteopathisch-
manueller Interventionen bei Enuresis 
belegt. Im Diskussionsabschnitt pos-
tulierte Zusammenhänge zur osteopa-
thischen Vorgehensweise sind deshalb 
hypothetisch.

Bedeutung der 
Diagnosefi ndung 
siehe auch oben
Die Diagnose sollte umfassen:

Eigen- und Familienanamnese• 
Vegetative Anamnese: Miktions- • 
und Defäkationsmuster (Miktions-

tagebuch über mindestens 2 Wochen, 
standardisiert), inkl. Trinkmenge 
und miktionierten Menge
Frühere Th erapieversuche• 

Auch ergibt die Basisdiagnostik Hin-
weise auf mögliche Ätiologien. Weiter-
gehende Diagnostik ist durch fachme-
dizinische Untersuchungen möglich.

Integration psychologischer 
Dynamiken in der osteo-
pathischen Behandlung

Psychische Störungen sind signifi kant 
erhöht, die Zusammenhänge sind 
jedoch nicht monokausal, sondern 
komplex.50 Hinweise über die Inter-
aktion zwischen Eltern und Kind er-
hält der Osteopath nicht nur über die 
Anamnese, sondern auch über die Be-
obachtung der Interaktion zwischen 
Kind und Eltern in der Praxis: Setzen 
die Eltern das Kind z.B. stark unter 
Druck, machen ihm Schuldgefühle, 
sind sie überprotektiv, abweisend oder 
desinteressiert, etc.
Bei Anwesenheit psychologischer Stö-
rungen ist eine Zusammenarbeit mit 
einem Psychologen indiziert. 

Die Integration der psycholo-
gischen Eltern-Kind-Dynamik 
kann in der osteopathischen 
Interaktion z.B. unterstützt 
werden, indem

dem Kind (und Eltern) die Mög-• 
lichkeit gegeben wird, mitzutei-
len, wie es/sie sich in dieser Situ-
ation fühlt/fühlen.
im Beratungsgespräch deutlich • 
gemacht wird, dass der Einfl uss 
der Eltern auf das Kind ein wich-
tiger Faktor in der Behandlung 
ist. 
der Osteopath, das Kind auf dem • 
Arm oder den Knien der Eltern 
behandelt und diese dadurch in 
der Behandlung miteinbezogen 
werden.

Stress, Angst in Zusammenhang mit 
einer Outfl are-Dysfunktion des Be-
ckens kann nach Puylaert (2005) zu 
einer Verspannung des kleinen Be-
ckens führen.40

Tabelle 1: Neurovegetative Innervation der Blase

Innervation Segment, 
 Kerngebiet

Verlauf Umschaltung

sympathisch Th12–L2 Grenz-

strang (Truncus 

sympathicus) Nn. 

splanchnici lum-

bales

Ganglion 

mesentericum 

inferius Plexus 

vesicalis 

parasympathisch S2–S4 Nn. splanchnici 

pelvici

Plexus hypo-

gastricus inferior
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Detruso-Sphinkter-Physio-
logie, -Dyskoordination und 
mögliche Ansätze osteo-
pathischer Behandlung
Hauptsymptom ist eine paradoxe Kon-
traktion anstelle der Entspannung des 
Blasensphinkters bei der Miktion,50 
die vielleicht auf eine osteopathische 
Behandlung ansprechen könnte.25 
Faserzüge zweigen von der dreilagigen 
glatten Muskelwand der Harnblase 
zur Harnröhrenwand ab und bilden 
den M. detrusor vesicae. Bei der Mik-
tion erweitert dieser den Harnröhren-
mund trichterförmig.

Verschluss von Harnblase und 
Harnröhre
Entgegen älteren Darstellungen gibt 
es keinen eigenen inneren Sphinkter 
am Harnblasenausgang. Verschluss 
entsteht durch elastischen Netze und 
das Erschlaff en des Austreibungsme-
chanismus, unter Mithilfe des M. pu-
bovesicalis, der den Harnblasenmund 
umfasst.
Willkürlicher Verschluss fi ndet durch 
den M. sphincter urethrae im Dia-
phragma urogenitale statt. Bei starker 
Füllung der Blase wird der Verschluss-
apparat gedehnt und der Harn fl ießt 
dann ab, wenn er nicht durch den M. 
sphincter urethrae zurückgehalten 
wird. Je stärker die Dehnung desto 
größer die willkürliche Anstrengung 
des Zurückhaltens. Ab einer bestimm-
ten Harnblasendehnung wird schließ-
lich die Kraft  des Sphinkters über-
schritten. 
Miktion wie Harnkontinenz werden 
durch das Zusammenspiel von neu-
rovegetativer und somatischer (N. 
pudendus) wie auch supraspinaler 
(Nervenzentren in Gehirn und Pons) 
Strukturen reguliert.43 So wird der M. 
detrusor vesicae durch den Parasym-
pathikus aktiviert und durch Sym-
pathikus gehemmt. Der M. sphincter 
urethrae wird hingegen willkürlich 
durch den N. pudendus (S2–S4) in-
nerviert.
Supraspinale Strukturen (= pontines 
Miktionszentrum) sind: anteriore 
Pons und posteriorer Hypothalamus 

(Miktionfördernd), Mesenzephalon 
(Miktionhemmend).
Suprapontine Kontrolle erfolgt über 
den oberen Hirnstamm, Hypothala-
mus und Großhirn.44 Lobus fronta-
lis (supramedial), Gyrus cinguli und 
Genikulatum des Corpus callosum 
wirken sich hemmend auf das pontine 
Miktionszentrum aus.

Miktionsmechanismus
Stimulierung parasympathischer Re-
zeptoren im Bereich des Detrusors und 
der proximalen Urethra führen zur 
Anspannung des M. detrusor vesicae, 
dadurch zum intravesikalen Druckan-
stieg mit folgender Blasenentleerung.
Der Sympathikus unterstützt die Bla-
senfüllung: Stimulation sympathischer 
Rezeptoren kontrahieren Blasenhals 
und hemmen den M. detrusor vesicae, 
entspannen die Blasenwand, hemmen 
den Parasympathikus, was zur Hem-
mung der Blasenentleerung führt. 
Während der Füllungsphase wird die 
Entleerung durch folgende Regulation 
verhindert:44

Erregung der Motoneurone zum • 
M. sphincter urethrae über laterales 
pontines Miktionszentrum.
Hemmung der Neurone im media-• 
len Miktionszentrum (die die prä-
ganglionären Neurone zur Harnbla-
se erregen) durch laterales pontines 
Miktionszentrum. 
Erregung der sympathischen Neu-• 
rone zum unteren Harntrakt. Folge 
ist eine Hemmung des M. detrusor 
vesicae und der parasympathischen 
Übertragung im Plexus splanchni-
cus pelvinus und eine Blasenhals-
kontraktion.

Osteopathische Behandlung
Allgemeine wie spezifi sch/lokale 
Behandlung ist vorstellbar, z.B. im 
Bereich der Schädelsphäre (Mikti-
onszentren), im Kreuzbeinbereich 
(Parasympathisch, N. pudendus) und 
Lendenwirbelsäule (Sympathikus). 
Nach Karim (2007) zeigen Kinder 
mit Enuresis häufi g eine hypersym-
pathikotone Erregungslage und diese 
ist wichtig zu behandeln, damit der 
Sympathikus in der Lage ist, die Bla-

senentleerung zu inhibieren.26 Der 
Grenzstrang (allgemein und spezi-
fi sch in der Region Th 12–L2) und das 
Ganglion mesenterius inferius können 
osteopathisch inhibiert werden.
Auch Berücksichtigung einer verän-
derten parasympathischen Innervati-
on fand Erwähnung.24

Einschränkung der
Gleitbeweglichkeit
Lokale Einschränkung einer Bewe-
gungseinschränkung kann in Gleit-
fl ächen und haltegebenden Faktoren 
(zweilagiger Aufb au membranöser 
Hüllen, Bandapparat, Turgor und int-
rakavitärer Druck, Mesenterien) oder 
in den Wänden der BlaseD selbst statt-
fi nden.5

Die Diff erenzierung in ein viszerales 
und peritoneales Blatt soll einerseits 
Gleitfähigkeit, andererseits Fixation 
und Schutz ermöglichen. Zudem fi n-
det über die Serosa die Versorgung mit 
Gefäßen und Nerven statt. 
Einschränkungen in der Elastizität der 
Serosa, sowie umgebende Narbenge-
webe können die Gleitfähigkeit ein-
schränken. 

Peritoneale Verhältnisse
Apex vesicae, hintere und seitliche 
Teile des Korpus sind peritoneal 
bedeckt. Vom Apex vesicae schlägt 
sich das Peritoneum auf die vordere 
Bauchwand um. Je voller die Blase, 
desto mehr wird die Umschlagfalte 
nach oben verschoben, so dass die 
volle Harnblase der vorderen Bauch-
wand direkt aufl iegt. Seitlich sinkt 
das Peritoneum zur Fossa parave-
sicalis ein. Posterior der Harnblase 
entsteht eine Ausbuchtung, zur Ex-
cavatio vesico-uterina bzw. Excavatio 
rectovesicalis. 

Befundung der Gleitfl ächen und 
mögliche Korrektur 
Bei Jungen zum Peritoneum, Os pubis, 
Prostata, Mündungen der Samenleiter 
und Samenbläschen (diese sind bin-
degewebig aneinander befestigt) wie 
auch die indirekten Gleitfl ächen zum 
Dünndarm, Rektum, Beckenboden.

D 5-schichtiger Aufb au der Harnblase: Schleimhaut, Submukosa, Muskelwand, Subserosa, Serosa
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Bei Mädchen zum Peritoneum, Cer-
vix uteri, Vagina, Beckenboden wie 
auch die indirekten Gleitfl ächen zu 
Dünndarm, Rektum, Corpus uteri, 
Beckenboden. 
Trauma, Narbenbildung, langanhal-
tende Funktionsstörung der Hämody-
namik können auch die Gleitfähigkeit 
einschränken.

Mobilitätseinschränkung 
mittels ligamentärer 
Strukturen

Mobilitätseinschränkungen können 
durch Dysfunktionen der Umgebung 
mittels des Aufh ängeapparates oder 
in den ligamentären Strukturen selbst 
entstehen. 
Lig. umbilicale medianum: vom Apex 
vesicae zum Nabel; Ligg. umbilicalia 

medialia (= Ligg. arterioumbilicalia): 
beiderseits vom höchsten lateralen 
Punkt des Blasenkörpers (als Reste der 
verödeten Aa. umbilicales) zum Nabel. 
Beide letztgenannten Ligamente ver-
laufen in der medialen Nabelfalte und 
sind über Ligg. falciforme hepatis und 
teres hepatis mit der Leber verbunden. 
Verkürzte Ligg. puboprostaticum 
und pubovesiculare können verhin-
dern, dass sich die Blase bei zuneh-
mender Füllung nach oben ausdehnen 
kann und ziehen diese stattdessen 
nach unten.5 Über diese Ligamente 
können sich muskuläre und pelvine 
Dysfunktionen mittels Symphyse auf 
den Harnblasengrund und den Bla-
senhals übertragen.
Über das Septum vesicovaginale oder 
rectovaginale können sich vaginale 
oder rektale Dysfunktionen auf die 
Blase auswirken.

Über das Septum rectoprostaticum 
übertragen sich u.U. Dysfunktionen 
von Rektum, Prostata auf den Blasen-
hals.

Beckenbodenschwäche
siehe Somatische Dysfunktion der 
Wirbelsäule und des Beckens

Synchrone Zusammenar-
beit der Diaphragmen
Reizung somatischer aff erenter Fasern 
des Beckenbodens führen i.d.R. zur 
Inhibition von Blasenkontraktionen.43

Da der Beckenboden in seiner Funk-
tionalität vom Zwerchfell abhängt, 
sind beide osteopathisch zu synchro-
nisieren. Intrathorakale, intraabdo-
minale und intrapelvine Druckver-
hältnisse sind dabei mit einzube-

AnzeigeAnzeige
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ziehen, da diese die diaphragmale 
Funktion beeinfl ussen.

Somatische Dysfunktion 
der Wirbelsäule und des 
Beckens

Folgende Strukturen stehen in der 
Behandlung im Vordergrund: Len-
denwirbelsäule, Sakrum, Ilium, Pu-
bis und Coccyx. 
Zur nervalen Bedeutung des Sa-
krums und der Lendenwirbelsäule, 
siehe oben
Folgende Bereiche fi nden am häu-
fi gsten Erwähnung in osteopathi-
scher Literatur:

Veränderte lumbale Kurvatur,• 22 
lumbaler Bereich,16, 24, 42 oberer 
lumbaler Bereich,47 L2,1 L4/L5,39 
Region der Nerveninnervation.15

Inhibiton der Lendenwirbelsäule.• 47

Sakroilikale Dysfunktion• 4, 23, 42 bzw. 
Becken39.
Nach Dr. Still sollte sich die spezi-• 
fi sche Läsion in der Symphysis pu-
bis befi nden.42

DiGiovanna (1991) empfi ehlt MET • 
im Kreuzbein- und Schambeinbe-
reich sowie sakrales Rocking.10

Nur im Einzelfall wird die ozzipi-• 
tale2 und untere thorakale Region16 
erwähnt.

Nach Kuchera, Kuchera (1994) steht 
Enuresis in Zusammenhang mit ei-
ner somatischen Dysfunktion der 
Symphysis pubis, mit Spannungen 
des Diaphragma urogenitalis und der 
Ligg. puboprostaticum und pubove-
siculare.28 
Coccyx steht in Beziehung zum Be-
ckenboden und zum Ganglion impar. 
Anteriorität des Coccyx soll dazu füh-
ren können, dass perineale Muskel-
Faszienfasern zwischen Scham- und 
Steißbein nicht mehr straff  gespannt 
sind und ihren Tonus verlieren, so 
dass sich der proximale Urethras-
phinkter nach inferior verlagert. Folge 
kann eine Relaxation der Blase mit In-
kontinenz sein.5

Einfl üsse somatischer vertebraler 
Dysfunktionen auf die Viszera wer-
den kontrovers diskutiert. 
Erregungsveränderungen der spina-
len Refl exbögen können (über spina-

le Sensibilisierung, langfristige Sen-
sibilisierung, Fixierung, permanente 
Veränderungen der Refl exbogen-
funktion) das Output in viszeralen 
Gebieten beeinfl ussen.38

Allerdings gibt es keine stichhaltigen 
Belege für die Existenz somatovisze-
raler Refl exe14 oder dass eine Mani-
pulation der Wirbelsäule zu klinisch 
relevanten Ergebnissen führt.12

Auch wenn einige Single-case-studies 
Verbesserungen durch Chiropraktik 
registrieren6, 46 und eine Literaturzu-
sammenfassung eine gewisse Hilfe 
durch spinale Manipulation gesehen 
haben will,27 zeigen Studien zur Wir-
kung der Wirbelsäulenmanipulation 
und Enuresis29, 41 – wenn überhaupt 
– nur schwache Hinweise auf einen 
Behandlungserfolg und wiesen deut-
liche methodologische Mängel auf.12, 

18 Abgesehen davon wird osteopa-
thisch i.d.R. immer auch Weichge-
webe behandelt. 
Nach Fossum (2005) scheint es eher 
vorstellbar, dass viszerosomatische 
Refl exe im Bereich Th 12–L2 durch 
Dysfunktion in der Harnblase wir-
ken.14

Eine weiterere Dysfunktionserklä-
rung könnte darin bestehen, dass 
Nozirezeptoren von Blase und Harn-
leiter ihre Informationen an das ZNS 
senden.

Dysfunktion der unteren 
Extremitäten
Für Barral (2002) ist die Behandlung 
des Fußes sehr wichtig.5

Ein wechselseitiger Einfl uss zwischen 
Blase und M. obturatorius internus 
könnte vermutet werden. Mittels 
Verbindungen dieses Muskels zu den 
Ligg. sacrospinale und sacrotuberale 
besteht eine Relation über den M. bi-
ceps femoris zur Fibula.
Wird der N. suralis elektrisch gereizt, 
entsteht manchmal eine Kontraktion 
der Blase.43 

Obstruktionen der 
oberen Atemwege
Obstruktionen der oberen Atemwege 
z.B. durch Tonsillen, Polypen können 
zu einer abnormen Schlaft iefe mit 

gestörter Wahrnehmung des Mikti-
onsreizes während des Schlafes füh-
ren.13 Behandlungsansätze sind z.B. 
beschrieben bei Liem (2003).30

Obstipation
Chronische Obstipation kann unter 
Umständen zu einer Reizung der 
Blase führen. In diesen Fällen ist eine 
Ernährungsumstellung sowie osteo-
pathische Behandlung des Darmes 
indiziert.32

Bereits 1945 wurde die Anhebung 
des abdominalen Inhalts bei der 
Enuresisbehandlung durchgeführt.39 
Dies scheint z.B. zur Behandlung 
veränderter abdominaler Druckver-
hältnisse sinnvoll.

Stauungen im 
kleinen Becken
Das venolymphatische System ist ab-
hängig vom Tonus der Skelettmusku-
latur. Venolymphatische Drainage im 
kleinen Becken sollte osteopathisch 
gefördert werden. Jede Stase könnte 
aus osteopathischer Sicht die Funkti-
onsfähigkeit der Blase beeinfl ussen. 
Neben viszeralen Faszientechniken 
kann z.B. die Region um den Fundus 
vesicae sanft  drainiert werden (Plexus 
venosus vesicalis) und ein guter Ab-
fl uss der Vv. vesicales und der V. iliaca 
interna sichergestellt werden.
Da der Lymphabfl uss zu den regi-
onären Nll. paravesicales und über 
weitere Nll. zum Ductus thoracicus 
erfolgt, sollte nicht nur lokal der 
Lymphabfl uss gefördert werden, son-
dern auch im Bereich Cisterna chyli 
(L3), Zwerchfell, thorakaler Einlass, 
linke Klavikula, 1. Rippe sowie durch 
allgemeine Lymphtechniken (Lym-
phpumpe, etc.). 

Arterielle Versorgung
Diese wird über Äste der A. iliaca 
interna gewährleistet, A. vesicalis in-
ferior und Aa. vesicales superiores. 
Entspannung lumbaler Weichteilge-
webe könnte unter Umständen die 
Durchblutung und die venolympha-
tische Drainage in der Beckenregion 
verbessern.
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Endokrine Störungen
Organisch bedingte Störungen im 
ADH-Haushalt sind osteopathisch 
wahrscheinlich kaum zu korrigieren. 
Bei funktionellen Störungen oder chro-
nischer Sinusitis des Sinus sphenoida-
lis wäre ein Einfl uss durch Behandlung 
der kranialen Sphäre, Drainage des Si-
nus cavernosus, Spannungslösung der 
Dura mater cranialis, des Diaphragma 
sellae, etc. vorstellbar. Evtl. auch Be-
handlung der Hypophyse.31

Entwicklungsdynamische 
Beziehungen

Die Relation zum Bauchnabel über 
das Lig. umbilicale medianum (ehe-
maliger Urachus) kann durch sanfte 
Dehnung und Kompression gelöst 
werden.
Zu Kompensationsmechanismen und 
Folgen von Blasendysfunktionen, sie-
he Puylaert.40
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