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ÜBERSICHTEN

„Enuresis diurna" ist keine Diagnose - neue Ergeb¬
nisse zur Klassifikation, Pathogenese und Therapie
der funktionellen Harninkontinenz im Kindesalter

Alexander von Gontard und Gerd Lehmkuhl

Summary

"üiurnal enuresis" is not a Diagnosis - New Results Regarding of Classificati¬

on, Pathogenesis and Therapy of Functional Urinary Incontinence in Children

Newer research results have shown that the previous Classification of enuresis into noc¬

turnal, nocturnal and diurnal and diurnal forms is not sufficient. Day wetting consti-

tutes a heterogeneous group of Syndromes, which should be considered as functional

urinary incontinences and which require differentiated diagnostics and therapies. Ge¬

neral aspects of functional urinary incontinence are discussed, including: Classification,

epidemiology, symptomatology, especially the association with urinary tTact infections,
vesicoureteral reflux, Obstipation and encopresis. The rate of psychiatrie problems
seems to be increased compaired to children with nocturnal enuresis. Methodological

problems of previous studies are discussed. General guidelines regarding diagnostics
and therapy include the requirement of sonography, uroflowmetry with pelvic-floor-
EMG, urinalysis and specific therapy-forms. The three most important Syndromes are

urge incontinence with urge Symptoms, frequent micturition, holding manoeuvres due

to a physiological instability of the detrusor and lower, mostly secondary psychiatrie

Symptoms. Voiding postponement is a general refusal Syndrome with a psychiatrie etio-

logy, characterized by a postponement of micturition and retention of urine. The de-

trusor-sphineter-dyscoordination has as the main Symptom a paradox contraction in-

stead of relaxation of the bladder sphineter during micturition. It is recommended hat

the previous Classification should be left in favour of more specific diagnoses to ensure

specific, causally effective therapies.

Zusammenfassung

Neuere Untersuchungen haben gezeigt, daß die bisherige Einteilung des kindli¬

chen Einnässens in eine Enuresis nocturna, nocturna et diuma und diuma nicht

ausreicht. Bei dem Einnässen tags handelt es sich um eine heterogene Gruppe

Prax Kinderpsychol Kinderpsychiat 46 92-112 (1997), ISSN 0023-7034
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A. von Gontard, G. Lehmkuhl: „Enuresis diurna" ist keine Diagnose 93

von Syndromen, die eher einer „funktionellen Haminkontinenz" entsprechen
und einer differenzierten Bignostik und Therapie bedürfen. Allgemeine Aspekte
der funktionellen Harninkontinenz werden dargestellt: Klassifikation; Epidemio¬
logie; Symptomatologie, insbesondere die Assoziation mit Harnwegsinfekten, ve-

sikoureteralem Reflux, Obstipation und Enkopresis. Die Rate von psychiatrischen
Störungen scheint im Gegensatz zu Kindern mit einer Enuresis nocturna erhöht

zu sein, mit methodischen Einschränkungen der bisherigen Untersuchungen. All¬

gemeine Richtlinien zur Diagnostik und Therapie, insbesondere die Notwendig¬
keit von Sonographie, Uroflowmetrie und Beckenboden-EMG, Urinuntersuchun¬

gen und spezifischen Therapieformen werden dargestellt. Die drei wichtigsten,
spezifischen Syndrome umfassen: Die idiopathische Dranginkontinenz mit

ürangsymptomatik, Pollakisurie, Haltemanövern aufgrund einer physiologisch
bedingten Detrusorinstabilität und einer eher geringen, vermutlich sekundären

psychiatrischen Symptomatik. Die Harninkontinenz bei Miktionsaufschub als ein

psychiatrisches Verweigerungssyndrom mit Hauptmerkmal des Hinauszögerns
der Miktion und der Harnretention. Die Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination ist

gekennzeichnet durch eine dyskoordinierte Entleerung mit paradoxer Kontrakti¬

on statt Relaxation des Sphinkters urethrae. Es wird empfohlen, die bisherige Ein¬

teilung zugunsten einer spezifischen Klassifikation zu verlassen, da nur so spezi¬
fische kausal-effektive Therapien möglich sein werden.

1 Einleitung

In der klassischen pädiatrischen Literatur, wie auch in aktuellen psychiatrischen
Klassifikationsschemata wie der ICD-10 und DSM-IV wird zwischen einer Enure¬

sis nocturna, nocturna et diurna und diuma unterschieden. Neuere kindeme-

phrologische und kinderurologische Ergebnisse haben gezeigt, daß es sich bei der

sogenannten „Enuresis diuma" und „Enuresis diuma et nocturna" um eine he¬

terogene Gruppe von Syndromen handelt, die eher einer „Harninkontinenz" ent¬

sprechen und einer differenzierten Diagnostik und Therapie bedürfen.

Es soll zunächst eine Übersicht über allgemeine Prinzipien bei tags einnässen¬

den Kindern vermittelt werden, wie Probleme der Definition, Klassifikation Epi¬
demiologie und assoziierten Symptomen. Anschließend sollen die drei wichtig¬
sten Syndrome für die Kinder- und Jugendpsychiatrie separat besprochen
werden, nämlich: die Dranginkontinenz, Haminkontinenz bei Miktionsaufschub

und die Sphinkter-Detrusor-Dyskoordination.

2 Funktionelle Harninkontinenz im Kindesalter - allgemeine Aspekte

Bei Kindern, die tagsüber einnässen, handelt es fast ausschließlich um verschie¬

dene Formen funktioneller Harninkontinenz, die sich von einer Enuresis unter¬

scheiden. Die Merkmale einer Enuresis sind nach Hjälmas (1992a) inkontinente,

Vandenhoeck&Ruprecht (1997)
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jedoch komplette Miktionen. Van Gool (1992a) und Olbinc (1993a) definierten

Enuresis „als normale Miktion in sozial weniger akzeptablem Ort und Zeit mit

unauffälliger Detrusor- und Sphinkter-Funktion".
Alle anderen Foimen sollten als Inkontinenz bezeichnet werden. Hjälmas

(1992a) definiert eine Haminkontinenz als einen wiederholten Verlust von Urin

bei einem Kind ab einem Alter von fünf Jahren, mindestens einmal pro Woche in

einer genügenden Menge, um soziale Unannehmlichkeiten zu erzeugen, d. h.

mindestens 1 ml. Meadow (1990) unterscheidet dabei drei Schweregrade.
Nachts ist natürlich eine Enuresis nocturna die häufigste Ursache des Einnässens.

Der Begriff einer nächtlichen Haminkontinenz sollte deshalb den wenigen Fällen

vorbehalten werden, bei denen es sich auch nachts um eine Inkontinenz handelt.

Tagsüber muß zwischen organischen und funktionellen Inkontinenzformen

unterschieden werden. Eine organische Harninkontinenz muß natürlich in je¬
dem Falle ausgeschlossen werden, kurze Übersichten finden sich bei Steffens und

Fish (1994), Olbing (1993a) und vor allem in Lehrbüchern der Kinderurologie wie

Sigel (1994). Hjälmas (1992a, b) unterscheidet dabei zwischen strukturellen For¬

men (wie Sphinkter-lnkompetenz bei Epispadie, üetrusorhyperaktfvität bei infra-

vesikalen, kongenitalen oder posttraumatischen Obstruktionen) oder neurogenen

Formen (wie bei Spina bifida occulta und dergleichen). Er betont, daß diese Ur¬

sachen wichtig, jedoch sehr selten sind. In der großen epidemiologischen Unter¬

suchung von 3556 siebenjährigen schwedischen Kindern näßten 173 Kinder

mindestens einmal alle drei Monate tags ein, 91 Kinder jede Woche - dennoch

fanden sich bei keinem der Kinder Zeichen für eine strukturelle oder neurogene

Störung, die häufig mit schweren Symptomen von Geburt an verbunden sind.

Deshalb kommt den funktionellen Inkontinenzformen allein schon durch ihre

Häufigkeit die weitaus größere klinische Bedeutung zu. Hjälmas (1992 a) defi¬

niert eine funktionelle Inkontinenz als nicht durch Krankheiten, Trauma oder

kongenitale Malformationen bedingt.
Es wurden verschiedenen Versuche unternommen, die funktionellen Inkonti¬

nenzformen zu klassifizieren. Das Klassifikationsschema der European Bladder

Dysfunction Study Gruppe (1993) stellt den letzten, aber mit Sicherheit nicht

endgültigen Versuch einer Klassifikation dar. Ohne Zweifel sind die drei Formen,
die näher besprochen werden, klinisch am relevantesten: (a) die üranginkonti-
nenz, gekennzeichnet durch Drangsymptome, häufige Miktionen und Detruso-

rinstabilität; (b) die Harninkontinenz bei Miktionsaufschub, gekennzeichnet
durch ein typisches Verhalten, die Miktion hinauszuzögern; (c) die Detrusor-

Sphinkter-Dyskoordination, gekennzeichnet durch eine dyskoordinierte Blasen¬

entleerung mit reflektorischer Kontraktion des Sphinkters statt Relaxation mit

entsprechenden Veränderungen des Urinflusses.

Andere, weniger häufige Formen umfassen: Die üetrusorhypokontraktilität mit

fraktionierten, seltenen Miktionen mit jeweils eigener Detrusorkontraktion, zum

Teil mit Bauchpressen, und das „Lazy-bladder-syndrome" (de Luca et al. 1962),
eine Detrusordekompensation mit seltenen, irregulären Miktionen und großen

Resthammengen.
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Während jedes dieser Syndrome per se vorkommen kann, sind bestimmte Ent¬

wicklungen im Verlauf möglich. Durch die wiederholte Kontraktion der Beckenbo-

denmuskulatuT zur Unterdrückung von Drangsymptomen können sich sekundär

eine Haminkontinenz bei Miktionsaufschub oder eine Sphinkter-Detrusor-Dysko-
ordination entwickeln. Wiederholtes Aufschieben kann eine üetrusorhypokon-
traktilität, ein Lazy-bladder-syndrome und eine Dyskoordination zur Folge haben.

2.1 Epidemiologie
Auch das Einnässen tagsüber zeigt einen deutlichen Alterseffekt und nimmt mit

dem Alter ab. So näßten bei 705 dreijährigen Kindern in einem umschriebenen

Landkreis außerhalb Londons 23°/o der Jungen und 13% der Mädchen ein (Weir
1982). Bei siebenjährigen fanden Largo et al. (1978) in der Züricher Längsschnitt¬
studie eine nicht näher definierte, unvollständige Blasenkontrolle bei 3,3°/o der Jun¬

gen und 3,9% der Mädchen. Es handelte sich um ein sekundäres Einnässen (länger
als 1 Monat) bei allen Jungen und, bei der Hälfte der Mädchen (1,9%). Exakte Daten
lieferte vor allem die epidemiologische Untersuchung von Hellström et al. (1990)
von 3556 siebenjährigen Schulanfängern in Göteborg. Unter der Definition von

Hjälmas (1992 a, b), mit einer Inkontinenzhäufigkeit von mindestens einmal pro

Woche, näßten 3,1% der Mädchen und 2,1% der Jungen tags ein. Bei den Kindern,
die ausschließlich tags einnäßten, waren Mädchen dreimal häufiger zu finden.

2.2 Zusammenhänge mit Harnwegsinfekten, vesikoureteralem Reflux,

Enkopresis und Obstipation
Daß Hamwegsinfekte (HW1) einerseits eine Inkontinenz begünstigen können, an¬

dererseits bestimmte Inkontinenzformen mit einer erhöhten Rate von HW1 asso¬

ziiert sind, ist lange bekannt und wurde unter anderem von Anders (1984) und

Anders et al. (1984, 1993/94) ausgearbeitet.
Neuere epidemiologische Daten erbrachte die schon erwähnte Untersuchung

von schwedischen Schulanfängern (Hansson 1992). So konnte gezeigt werden,
daß Hamwegsinfekte sehr viel häufiger bei Mädchen auftreten. 8,4% der Mädchen

hatten mindestens einen Harnwegsinfekt bis zum Alter von sieben Jahren, im Ver¬

gleich zu 1,7°/o der Jungen. Hamwegsinfekte treten bei Jungen früher auf (1. HW1
mit durchschnittlich 0.8 Jahren), als bei Mädchen (1. HW1 mit ca. 4 Jahren). Ham¬

wegsinfekte waren signifikant häufiger (p < 0.001) bei Mädchen mit Tag- und

Nacht-Einnässen (1/3 hatten Hamwegsinfekte gehabt), auch wenn sie selten ein¬

näßten, als mit reiner Enuresis nocturna (Häufigkeit entsprach der von Kontrollen).
Eine besondere Rolle spielen die sogenannten asymptomatischen (besser „co-

vert", nicht entdeckte) Bakteriurien (Meadow 1990; Hansson et al. 1990), die

meist nicht antibiotisch behandelt werden, aber klinisch mit Einnässen tagsüber
und Blasenfunktionsstörungen assoziiert sind.

Eine Gefahr für den oberen Hamtrakt im Sinne von irreversiblen Nierenparen-

chymnarben, bildet die Assoziation von Blasenfunktionsstörungen, Harnwegsin¬
fekten und vesikoureteralen Refluxen. So konnten Tamminen-Möbius et al. (1994)

zeigen, daß sich bei 18% der Kinder in der internationalen Refluxstudie Hinweise
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auf eine Blasenfunktionsstörung ergaben, die nach Olbing et al. (1993) die Aus¬

sichten einer spontanen Refluxrückbildung vermindert. Zusätzlich kommt es nach

Refluxoperationen gehäuft zu Refluxpersistenz und iatrogenen Obstruktionen.

Ferner fanden alle epidemiologischen Untersuchungen eine hoch signifikante
Assoziation zwischen Enuresis und Enkopresis (Hersov 1994). Pathogenetisch

spielt dabei die Enkopresis mit Obstipation eine besondere Rolle. So haben die

Arbeitsgruppe um Yazbeck et al. (1987) und O'Regan et al. (1985, 1986) gezeigt,
daß bis zur Pubertät wegen der engen anatomischen Nähe zwischen Rektum und

Blasenhinterwand jede größere Rektumerweiterung zur Kompression von Blase,

Blasenhals und Erweitemng der Urethra führt mit sekundären Konsequenzen für

den Harntrakt. Auch Dohill et al. (1994) konnten reversible Veränderungen am

Hamtrakt in Form von Resturinbildung und Erweitemng des Nierenbeckens

durch chronische Obstipation nachweisen.

Zudem stellt der rektale und urethrale Sphinkter, zusammen mit der Becken¬

bodenmuskulatur, eine einzige physiologische Einheit dar, so daß eine Kontrak¬

tion des rektalen Sphinkters simultan eine Kontraktion des urethralen Sphinkters
bewirkt. So fanden sich bei obstipierten, enkoprerischen Kindern hochsignifikant

häufiger Zeichen einer dyskoordinierten Stuhlentleerung mit fehlender Relaxati¬

on des analen Sphinkters während der Defäkation (Loening-Baucke u. Cruikshank

1986), die sich mit Biofeedbackmethoden gut behandeln ließ (Loening-Baucke

1990; Cox et al. 1994). Hatch (1988) und Levine (1991) konnten zeigen, daß eine

Obstipation häufig früh beginnt und durch verschiederste Auslöser initiiert wird.

Schmerzhafte Defäkation scheint eine besondere Rolle zu spielen (Partin 1992),

aber auch psychosoziale Faktoren (Levine 1991).

2.3 Psychiatrische Aspekte der Harninkontinenz

Die Rate von psychiatrischen Problemen bei Kindern, die tagsüber einnässen, ist

im Gegensatz zu Kindern mit einer reinen Enuresis nocturna eindeutig erhöht.

Allerdings ist die Aussagekraft der bisherigen Untersuchungen durch methodi¬

sche Mängel stark eingeschränkt:
(a) Arbeiten aus pädiatrischen, vor allem aus urologischen Kliniken sind bezüg¬

lich der psychologischen und psychiatrischen Methodik vollkommen unzuläng¬
lich und entsprechen in keinster Weise aktuellen Forschungsstandards. So gaben
zum Beispiel Steffens und Steffens (1988) an, daß von 672 an einer urologischen
Klinik vorgestellten Kindern bei 20,4% eine psychogene Störung vorlag. Da we¬

der eine Methodik noch Kriterien, nach denen diese Feststellung getroffen wur¬

de, angegeben wurden, ist diese Feststellung an sich wertlos. Van Gool et al.

(1992a, b) geben immerhin an, daß in ihren Untersuchungen ein „psychologi¬
sches Screening" in Form von freien Interviews, ergänzt mit einem Satz-Ergän¬

zungstest und gelegentlichen Intelligenztests durchgeführt wurde. Da wieder

keinerlei Kriterien der psychiatrischen Diagnosen angegeben sind, müssen auch

ihre Ergebnisse als methodisch unzulänglich gewertet werden (siehe 4.2).

(b) Die wenigen psychologischen und psychiatrischen Arbeiten stammen mei¬

stens vor der Zeit modernerer Klassifikationen und Diagnostik. Die Gruppe der
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Kinder, die tags einnässen, ist heterogen mit Gmppen mit einem erhöhten Risiko

und Gruppen mit einer eher geringeren psychiatrischen Belastung. Ohne klini¬

sche Differenzierung würden diese Unterschiede verlorengehen.
ln einer epidemiologischen Untersuchung konnte Weir (1982) schon im Alter

von drei Jahren (d. h. vor der Definition einer Inkontinenz) eine höhere Auffäl¬

ligkeitsrate bei den Kindern, die tags einnäßten nachweisen, als bei den reinen

nächtlichen Einnässem. Im Vergleich zu Kontrollen fand sich eine positive As¬

soziation mit Sprachentwicklungsverzögerungen (p < 0.005) und eine negative
mit dem Entwicklungsstand (p < 0.001; Vineland Social Maturity Scale) für

beide Geschlechter. Nur bei den Jungen fand sich eine Assoziation mit dem

verwendeten Verhaltensscore. Sozioökonomische und familiäre Faktoren waren

nicht assoziiert.

ln einer der wenigen psychiatrischen Arbeiten wurden 40 Kinder mit Enuresis

nocturna et diuma (nicht näher klassifiziert) und 46 Kindern mit Enuresis noctur¬

na miteis Interview und Fragebogenverfahren untersucht (Berg et al. 1977). Der

Gesamtscore im RuTTER-Lehrerfragebogen war mit 12,4 für die tags Einnässenden

signifikant höher als bei den Kontrollen (4,2; p < 0.001). Auch fanden sich signi¬
fikant höhere Werte auf der antisozialen Skala (p < 0.01) und der neurotischen

Skala (p < 0.01). Die Werte für die reinen nächtlichen Enuretiker lagen höher, er¬

reichten jedoch keine Signifikanz gegenüber Kontrollen. Berg konnte damit nach¬

weisen, daß Kinder mit einer Einnäßsymptomatik tagsüber psychiatrisch auffälli¬

ger sind. Er wies aber auf methodische Einschränkungen hin (Berg 1979).
Fielding (1980) untersuchte 45 Kinder mit Enuresis nocturna und 30 Kinder

mit Enuresis diurna et nocturna, die eine hohe Rate von Drang- und Pollakisurie

aufwiesen. Mit demselben Interview wie Berg et al. (1977) fand sie bei 30% (N=9)
der tags und nachts einnässenden Kinder eine klinisch psychiatrische Auffällig¬
keit. Dies lag höher als bei den rein nächtlichen Einnässern, erreichtejedoch keine

ausreichende Signifikanz (p > 0.1).
In einer anderen Studie mit 44 tags einnässenden Kindern waren nach kinder¬

psychiatrischer Einschätzung 25% (N=1l) definitiv, 6 möglicherweise psychia¬
trisch auffällig (Halliday et al. 1987). Dies betraf vor allem dissoziale, weniger
neurotische Störungen (nach einem Interview und dem RurrER-A-Fragebogen).

2.4 Diagnostik - allgemeine Richtlinien

Bei Kindern, die tags einnässen, ist eine intensivere Diagnostik erforderlich als bei

Kindern mit einer isolierten Enuresis nocturna. Folgende Maßnahmen sollten in

jedem Fall erfolgen: Eine genaue Anamnese, körperliche Untersuchung, Urinsta¬

tus, bei Auffälligkeiten Bakteriologie und ein 24-Stunden-Miktionsprotokoll.
Zusätzlich haben sich folgende zwei Untersuchungsmethoden als wichtigste Ba¬

sisdiagnostik, die zusätzlich nicht invasiv, nicht schmerzhaft und beliebig wieder¬

holbar sind, erwiesen: die Sonographie, Uroflowmetrie und Beckenboden-EMG

(Järvelin et al. 1990).
Bei der Sonographie sind neben dem Ausschluß von morphologischen Verän¬

derungen die Bestimmung der Blasenwanddicke und die Restharnbestimmung
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am wichtigsten Auch laßt sich die Sonographie therapeutisch bei Retentionspro-
blemen mit Resturin als eine Form von „Biofeedback" einsetzen.

Die Uroflowmetne sollte nach Hjälmas (1988) in perfekter oder fast perfekter
Umgebung erfolgen, das Kmd muß entspannt und angstfrei sein, da sonst die

Ergebnisse nicht interpretierbar sind. Die Terminologie der Uroflowmetne wurde

von Abrams et al. (1988) standardisiert. Sehr gute Übersichten uber die Uroflow¬

metne im Kindesalter finden sich bei Hjälmas (1988) und Schultz-Lampel und

Thuroff (1993a). Die EMG-Ableitung kann wichtige zusätzliche funktionelle In¬

formationen liefern, zudem schmerzfreie Oberflachenelektroden eine spezifische,
urodynamische Diagnostik (Fowler 1991; Maizels et al 1993) mit einer großen
Übereinstimmung der Registrierung des Sphmcter extemus urethrae mit dem

Sphincter externus am erlauben.

2 5 Therapie - allgemeine Richtlinien

Allgemein zeigen bishenge Arbeiten übereinstimmend, daß nach ausführlicher

Diagnostik em symptomonenriertes Vorgehen gewählt werden sollte. Falls eine

psychiatrische Problematik vorliegt, sind weitergehende psychotherapeutische
Maßnahmen notwendig (Moffat 1989). Eine Obstipation mit und ohne Enko¬

presis muß mit Laxantien und symptomatischen Maßnahmen behandelt werden

Manifeste Hamwegsinfekte erfordern eine antibiotische Therapie, rezidivierende

Hamwegsinfekte eine Remfektionsprophylaxe (Rascher 1992, Michalk 1993).

Asymptomatische Bakteriurien werden üblicherweise nicht behandelt (Hansson
1992). Pharmakologisch kommt nur bei der Dranginkontinenz eine Therapie mit

Oxybutmm (Dndase) oder anderen Anticholinergika in Frage (von Gontard u.

Lehmkuhl 1996). Bei allen anderen Inkontinenz-Formen sind Pharmakotherapien
nicht indiziert.

Falls Kinder tags und nachts einnassen, muß die Problematik tags immer vor

der Enuresis nocturna behandelt werden, da z. B bei einer nicht behandelten

Haminkontinenz mit Miktionsaufschub eine apparative Verhaltenstherapie die

Retention verstarken und einen Reflux und Pyelonephntis auslosen kann.

3 Idiopathische Dranginkontinenz1

3 1 Definition
Olbing (1993b) definiert eine ürangmkontmenz als „ungewollter Harnabgang bei

plötzlichem, von Anfang an uberstarkem Harndrang am Tage bei verminderter

Blasenkapazitat" Neben dieser desknptiv definierten Blasenfunktionsstorungwird
sie auch urodynamisch definiert, „ln den meisten Fallen hegt eine Detrusonnsta-

bilitat zugrunde, definiert als ununterdruckbares Auftreten von Detrusorkontrak-

tionen von mehr als 25 cm H20 wahrend der Fullungsphase" (Olbing 1993b)
Olbing unterscheidet die häufige idiopathische Dranginkontinenz von einer sym-

1
Synonyma urge incontinece urge Syndrome, instabile Blase, Detrusormstabilitat
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ptomatischen, die sekundär nach Zystitis, Vulvovaginitis, vaginalem Fremdkörper,
infravesikalen Obstruktionen und neurogenen Störungen auftreten kann.

3.2 Epidemiologie
Es handelt sich um die vermutlich häufigste Inkontinenzform des Kindesalters.

Als einzige epidemiologische Untersuchung konnten Hjälmas (1992b) und Hell¬

ström et al. (1990) bei 3556 repräsentativen siebenjährigen schwedischen Schul¬

anfängern zeigen, daß 3,1% der Mädchen und 2,1% der Jungen tags einnäßten.

Davon hatten 82% der Mädchen und 72% der Jungen zusätzliche Drangsympto¬
me. Die Prävalenzangabe von van Gool und de Jonge (1989) von 1 bis 3/1000

liegt mit Sicherheit zu niedrig.
Alle anderen Angaben beruhen auf selektierten Klinikpopulationen. Das Alters¬

maximum bei van Gool und de Jonge (1989) lag bei 9 bis 10 Jahren, bei Olbing

(1993b) zwischen dem 6. bis 9. Lebensjahr. Die Symptomatik läßt bis zur Pubertät

nach (Hellström et al. 1993), persistiert jedoch nicht selten bis ins Erwachsenen¬

alter (Madersbacher 1991). Immerhin klagten noch 5% 17jähriger Jugendlicher
über imperative Drangsymptome (Hellström et al. 1993). Das Geschlechtsverhält¬

nis ist eindeutig, bis zu 90%Mädchen und 10% Jungen scheinen betroffen zu sein

(European Bladder Dysfunction Study 1993).

3.3 Ätiologie
Bei der Dranginkonrinenz scheint es sich um ein physiologisches Phänomen zu

handeln mit einer nur geringen genetischen Komponente (Olbing 1993b). Hierzu

liegen keine systematischen genetischen Untersuchungen vor.

Als häufigste Ursache sieht Olbing (1993b) eine periphere Detrusorinstabilität.

Hellström et al. (1987) betonen zur Ätiologie eine verzögerte oder gestörte Ent¬

wicklung der ZNS-Mechanismen, die die Funktion des unteren Harntraktes kon¬

trollieren. Van Gool und de Jonge (1989) sprechen von einem unpassendem Lern¬

prozeß, der durch Hamwegsinfekte ausgelöst werden kann, Beetz (1993) von

einem Verbleiben oder Zurückgreifen auf eine frühkindliche Phase der Entwick¬

lung der Blasenkontrolle. Während Frewen (1978) bei Erwachsenen die Drangin¬
kontinenz als psychosomatische Störung, bei der emotionale Faktoren eine

Hauptrolle spielen, ansieht, sprechen sich van Gool et al. (1992a) dezidiert gegen

eine Psychogenese aus.

3.4 Klinik

Nach Vincent (1966) faßte de Jonge (1973) die Symptomatik als eigenständiges Syn¬
drom zusammen. Die besten aktuellen Übersichten finden sich bei Olbing (1993b),
van Gool und de Jonge (1989) und Beetz (1993). Die Symptomatik umfaßt:

- Drangsymptomatik mit häufigem, oft imperativem Harndrang;
- relativ hohe Miktionsfrequenz (Pollakisurie);
- Dranginkonrinenz am Tag mit Einnässen von kleinen Urinmengen, gehäuft

bei Ermüdung am Nachmittag;
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- auffällige Ualtemanöver wie Anspannung der Beckenbodenmuskulatur, An-

einanderpressen der Oberschenkel, von einem Bein auf das andere Hüpfen,
Hockstellung, Fersensitz; dabei wirken die Kinder oft abwesend durch die

Konzentration auf den Drang;
- rezidivierende Hamwegsinfekte, Vulvovaginitis, perigenitale Hautmazeration;

in einer Serie von 93 Kindern waren bei 94% Hamwegsinfekte aufgetreten
(van Gool u. de Jonge 1989);

- erhöhte Rate von vesikoureteralem Reflux; bei 93 Kindern konnte ein VUR in

40%, eine Refluxnephropathie in 30% nachgewiesen werden;
- Obstipation, manchmal verbunden mit Einkoten;
- nächtliches Einnässen: dabei öfter Erwachen bei oder nach der Miktion, meist

geringere oder wechselnde Urinmengen und leichtere Erweckbarkeit im Ver¬

gleich zur Enuresis nocturna.

Die Symptomatik wird je nach Selektionskriterien der betreffenden Institutionen

variieren. Es ist davon auszugehen, daß leichtere Fälle eher in kinderärztlichen

Praxen und kinderpsychiatrischen Kliniken, die schwereren in den Kinderkliniken

und kinderurologischen Abteilungen vorgestellt werden.

3.5 Psychiatrische Aspekte

Psychiatrische Aspekte der Dranginkontinenz sind bisher nicht systematisch un¬

tersucht worden und beruhen überwiegend auf subjektiven, klinischen Einschät¬

zungen. Van Gool und de Jonge (1989) gehen davon aus, daß emotionale Pro¬

bleme ausschließlich sekundär auftreten und mit der Akzeptanz und dem

Verständnis ihres Inkontinenzproblems durch Gleichaltrige und Eltern moduliert

werden. Schon de Jonge (1973) wies auf mögliche Interaktionsprobleme zwischen

Eltern und Kind hin mit tadelndem, schimpfendem Verhalten der Eltern, die die

Kinder häufig auf die Toilette schicken. Sekundär können Kinder sich aggressiv,

verweigernd, aber auch depressiv und zurückgezogen verhalten. Auch Olbing

(1993b) meint, daß die psychische Symptomatik bisher unbefriedigend erfaßt

wurde, ln einzelnen Fällen ist eine weitergehende kinderpsychiatrische Therapie
erforderlich.

Im Erwachsenenalter sah Frewen (1978) die Dranginkontinenz überwiegend als

psychosomatische Störung. Neuere empirische Arbeiten wie die von Nazareth

und King (1993) fanden eine leicht erhöhte Rate von unspezifischen psychischen

Symptomen bei Frauen mit einem Drangsyndrom, die überwiegend als sekundäre

Folge der Symptomatik angesehen wurde.

3.6 Diagnostik
Zur Basisdiagnostik gehört eine gute Anamnese, ein Miktionsprotokoll und Urin-

status und Bakteriologie. Die Sonographie ist häufig unauffällig, gelegentlich
finden sich eine verdickte Blasenwand und Restharn sowie rektale Stuhlretenti-

onszeichen. Die Uroflowmetrie mit Beckenboden-EMG ist bis auf die zum Teil

sehr geringen Volumina häufig unauffällig. Dagegen finden sich bei einer Zysto-
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manometrie, die routinemäßig nicht erforderlich ist, während der Füllungsphase
ununterdrückbare Detrusorkontraktionen schon bei kleinen Volumina, die durch

willkürliche Kontraktionen der Beckenbodenmuskulatur unterdrückt werden, was

zu hohen Drucken führt. Diese üruckschwankungen werden nicht immer als

Drang wahrgenommen. Die Blasenkapazität ist verringert (European Bladder

Dysfunction Study 1993).

3.7 Therapie
Der Schwerpunkt der Therapie ist ein symptomorientiertes kognitiv-verhaltens¬

therapeutisches Vorgehen, das an verschiedenen Zentren erprobt und beschrie¬

ben wurde (Hellström et al. 1987; van Gool u. de Jonge 1989; van Gool et al.

1984, 1992b; Gabel u. Olbing 1993). Das Training kann ambulant, bei therapie-
resistenten Formen auch stationär durchgeführt werden. Ziel ist eine zentrale

Kontrolle der Drangsymptome ohne motorische Haltemanöver. Nach einem Mo¬

tivationsaufbau werden den Kindern (entsprechend ihres Entwicklungsstandes)
kognitiv die Blasenfunktion und entsprechende Zielveränderungen dargestellt.
Die Kinder sollen den Harndrang wahrnehmen, sofort die Toilette nach Wahr¬

nehmung von Blasenfülle oder Harndrang aufsuchen und auf Haltemanöver als

Gegenmaßnahmen verzichten. In einem sogenannten „Fähnchenplan" werden

Miktionen ohne Einnässen symbolisch als Fähnchen, Einnässepisoden als Wolken

dargestellt. Dieses Vorgehen kann auch positiv verstärkt werden (Gabel u. Olbing

1993).
In einzelnen Fällen kann dies kombiniert werden mit einer apparativen Kondi¬

tionierung mit einem Klingelgerät (Gabel u. Olbing 1993) sowie einem gezielten

Blasentraining nach Kegel (1956; Schneider et al. 1994), das aus einer Kontrak¬

tion und anschließenden Relaxation besteht und bei 60% (von 79) Kindern mit

einer Dranginkontinenz zur Trockenheit führte.

Auch bei Dranginkontinenz wurden Biofeedback-Methoden mittels Uroflow¬

metne oder Beckenboden-EMG alleine oder kombiniert eingesetzt. Ferner be¬

schrieben Hellström et al. (1987) ein Biofeedback mit Zystomanometrie (d. h. in-

travesikaler Druckmessung) mit dem Ziel, zentrale Detrusorkontraktionen zu

unterdrücken. Trotz dieser relativ invasiven Therapie zeigten 58% der Kinder

nach einem Jahr, 71% nach drei Jahren eine völlig normalisierte Miktion. Auch

van Gool und de Jonge (1989) konnten den positiven Effekt langfristig, auch mit

Abnahme von rezidivierenden Harnwegsinfekten, nachweisen.

ln Zukunft muß der spezifische Nachweis einzelner Therapiekomponenten er¬

bracht werden. Auch sind bis jetzt prognostische Faktoren in der Therapieeva¬
luation ungenügend erhoben worden. Lediglich unauffällige urodynamische
Befunde (Hellström et al. 1987) waren bei Kindern mit einer günstigen Pro¬

gnose assoziiert.

Falls die genannten Maßnahmen nicht ausreichen, können sie mit einer Phar¬

makotherapie mit Oxybutinin (Dridase) oder Anticholinergika wie Propiverin Hy-
drochlorid (Miktonorm, Miktonetten) unterstützt werden (von Gontard u. Lehm¬

kuhl 1996).
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4 Harninkontinenz bei Miktionsaufschub2

4.1 Definition
Olbing (1993c) sieht es „als Harninkontinenz bei Miktionsaufschub an, wenn bei

einem Patienten ohne neurogene Blasenstörung und ohne infravesikale Obstruk¬

tion wiederholt unwillkürlich Harn in zeitlichem Zusammenhang mit Hinauszö¬

gern der Miktion trotz Harndrang abgeht". Anders (1984) definiert Harnretention

als „einen übersteigerten Funktionszustand der Blase, der der Obstipation des

Darmes entspricht (soweit diese nicht alimentär, sondern primär durch gesteiger¬
te Sphinkteraktivität im Sinne einer Stuhlretenrion bedingt ist). Voraussetzung ist

auch für die Harnretention ein gesteigerter Sphinktertonus". Auch Beetz (1993)
sieht als charakteristisches Verhaltensmerkmal den Aufschub der Miktion. Als ein¬

zige definierten van Gool et al. (1992a) die sogenannte „klassische Enuresis di¬

uma" als ein Einnässen tagsüber, bei dem der Drang verleugnet und vermieden

wird. Es handelt sich um eine Ausschlußkategorie ohne urodynamische Auffällig¬
keiten und deckt sich weitgehend mit der Harninkontinenz bei Miktionsauf¬

schub, so daß es sich vermutlich um synonyme Störungen handelt.

4.2 Ätiologie
Nach Olbing (1993c), Beetz (1993) und der European Bladder Dysfunction Study
(1993) handelt es sich um ein überwiegend psychiatrisches Syndrom mit nach

Olbing „einer Verhaltensstörung gegenüber der Miktion". Beschrieben werden in¬

trafamiliare Beziehungsstörungen, überbesorgte, selbstunsichere Mütter und ka¬

suistisch eine „Persönlichkeitsstörung mit allgemeiner Passivität, freudloser Stim¬

mungslage bis zur Indolenz".

Van Gool et al. (1992a) führten die klassische Enuresis diurna auf eine Aufmerk¬

samkeitsstörung (ADD) zurück und beschrieben eine Gruppe von 63 Kindern ohne

urodynamische Auffälligkeiten mit einer hohen Rate von Verhaltensproblemen in

94% (59), die nicht nach einem psychiatrischen Schema klassifiziert wurden. Die

Kinder seien „chaotisch, unstrukturiert, hatten eine kurze Aufmerksamkeitsspan¬
ne, benötigten eine Sonderbeschulung" und „neigten dazu, emotionalen Streß zu

vermeiden, entweder durch impulsives Ausagieren oder durch sozialen Rückzug
und Überempfindlichkeit".
Anders et al. (1993/94) sehen die habituelle Harnretention als Ergebnis rei¬

fungsbedingter, fehl gesteuerter Lernprozesse mit einer neurotischen Symptoma¬
tik, wobei in ihren Darstellungen nicht klar zwischen einer Harnretention und ei¬

ner Sphinkter-Detrusor-Dyskoordination unterschieden wird.

Zusammengefaßt handelt es sich nach übereinstimmender Meinung der Auto¬

ren um ein psychiatrisches Problem, das jedoch nicht näher definiert und klassi¬

fiziert wird. Die Harninkontinenz mit Miktionsaufschub kann sich auch aus einer

2 Synonyma: Voiding postponement; Habituelle Harnretention; Klassische Enuresis diurna; Enu¬

resis diurna ohne Blasenfunktionsstorung.
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Dranginkontinenz durch häufige, willkürliche Gegenkontraktionen gegen Drang¬

symptome entwickeln (Hjälmas 1992b).

4.3 Epidemiologie
Es liegen keine epidemiologischen Daten zur Häufigkeit dieses Syndroms vor. ln

Klinikspopulationen war die Haminkontinenz bei Miktionsaufschub (23/98) ge¬

nau so häufig wie die idiopathische Dranginkontinenz (22/98) (Olbing 1993d).

Auch bei van Gool et al. (1992a) war die sog. „klassische Enuresis diuma" bei 63

von 156 Kindern relativ häufig. Im Gegensatz zu anderen Inkontinenzformen

war das männliche Geschlecht häufiger vertreten (38 Jungen : 25 Mädchen). Ex¬

aktere Angaben werden erst bei einer einheitlichen Definition möglich sein.

4.4 Klinik

Typisches Merkmal ist das Aufschieben der Miktion in bestimmten Situationen,

die von Olbing (1993c) zusammengefaßt werden: Heimweg nach der Schule;

spannendes Spiel, vor allem mit Freunden; befürchtete Unannehmlichkeiten in

der Schule; Ekel vor Toilettenraum; Angst vor Störung auf der Toilette; Scheu,

während einer Unterrichtsstunde vor der Klasse um Erlaubnis für den Toiletten¬

gang zu bitten; weit entfernte Lage der Toilette; Angst, etwas Spannendes beim

Spiel, Femsehen oder Lesen zu verpassen. „Der Harndrang tritt nicht gehäuft und

anfangs in normaler Intensität auf. Die Patienten gehen aber auf den Harndrang
hin nicht rechtzeitig zur Toilette, sondern versuchen, die Miktion so lange wie

nur möglich aufzuschieben" (Olbing 1993c). Mit zunehmender Dauer eines Mik-

tionsaufschubs wird der Harndrang immer stärker, so daß Haltemanöver einge¬
setzt werden, die schließlich den Harnabgang nicht mehr zurückhalten können.

Typisch ist die Zunahme der Intensität der Haltemanöver von Hamdrangepisode
zu Hamdrangepisode. Häufig sind Obstipation und Enkopresis. Auch rezidivie¬

rende Hamwegsinfekte können vorkommen.

4.5 Diagnostik

Typischerweise sind Uroflowmetrie, Zystomanometrie und Beckenboden-EMG

unauffällig. Die Sonographie kann den Hinweis auf Restharn und Blasenwand-

verdickung erbringen. Häufig sind Zeichen der Stuhlretenrion sonographisch
nachweisbar.

4.6 Psychiatrische Aspekte und Theorien

Ein Teil der psychiatrischen Auffälligkeiten wurde unter Pkt. 4.2 referiert. Es wird

angegeben, daß der Leidensdruck häufig gering oder fehlend und die Koopera¬

tionsbereitschaft eingeschränkt sei (Olbing 1993c; van Gool et al. 1992a).

Ansonsten fanden sich in der eigenen Beobachtung eine hohe Rate von Emo¬

tionalstörungen, jedoch eine noch höhere Rate von Störungen des Sozialverhal¬

tens und des Hyperkinetischen Syndroms. Häufig handelt es sich bei dem Mikti¬

onsaufschub um ein Teilsymptom in einem weitergehenden, umfassenderen

Verweigerungssyndrom. So verweigern manche Kinder Regeln und Anordnungen
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der Eltern, wie Zimmer aufräumen, Zähne putzen und persönliche Hygiene, sie

trödeln beim Anziehen vor der Schule und dem Kindergarten, ihr Verhalten ist

häufig oppositionell und aufsässig, einzelne Fälle von Essensverweigemng oder

wählerischem Essensverhalten, psychogenem Erbrechen und elektivem Mutismus

wurden beobachtet. Neben der Stuhlretenrion gaben Eltern an, daß Kinder sich

auch weigerten, die Nase zu putzen. Intrafamiliäre Interaktionsstörungen wurden

von Olbing (1993c) beschrieben.

Bisher ist das Syndrom bei Kindern weder empirisch psychiatrisch ausreichend

untersucht worden, noch wurden plausible ätiologische Hypothesen formuliert.

Im allgemeinen wird es als ein unspezifischer, fehlgesteuerter Lernvorgang auf¬

gefaßt. Familiendynamische und tiefenpsychologische Theorien bei Kindern feh¬

len vollkommen.

Aus Psychoanalysen und tiefenpsychologisch orientierten Psychotherapien von

Erwachsenen sind vor allem die Arbeiten von Allen (1972), Bird (1980) und Bass

(1994) erwähnenswert, die bei Frauen mit psychogener Harnretention eine Psy¬

chodynamik mit Aggressionshemmung, Verleugnung, Ängsten und einer Vermi¬

schung von urethralen und genitalen Phantasien beschrieben.

4.7 Therapie und Verlauf
Auch bei der Harninkontinenz bei Miktionsaufschub ist zunächst ein symptom¬
orientiertes Vorgehen angezeigt (mit Entlastung der Eltern) und ein beratendes

Erklären der Zusammenhänge zwischen Einnässen und Aufschub. Falls eine Ob¬

stipation mit Enkopresis vorliegt, sollte diese natürlich behandelt werden. Im

weiteren Verlauf kommen allgemeine verhaltenstherapeutische Maßnahmen in

Frage, wie eine Kalenderführung mit regelmäßigen Schickzeiten. Sehr bewährt

hat sich die Verordnung einer üigitaluhr mit einstellbaren Weckzeiten, so daß das

Kind nach drei bis vier Stunden an den Toilettengang erinnert wird (Halliday et

al. 1987;Meadow 1990).

Häufig sind weitergehende verhaltenstherapeutische Maßnahmen, die Ver¬

schreibung von Stimulantien oder Antidepressiva, familientherapeutische, spiel¬

therapeutische und tiefenpsychologisch orientierte Therapien notwendig. In ein¬

zelnen Fällen kann eine tagesklinische oder vollstationäre kinderpsychiatrische
Behandlung notwendig werden.

Vom Verlauf her kann sich aus einem Miktionsaufschub eine Sphinkter-Detru-

sor-Dyskoordination entwickeln. Auch eine fraktionierte Miktion aufgrund einer

Detrusor-Hypokontraktiliät, wie auch ein „Lazy-bladder-syndrome" mit extrem

erweitertem, dekompensiertem Detrusor stellen mögliche Langzeiteffekte dar (de

LucAet al. 1962).
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5 Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination3

5.1 Definition
Das Syndrom wird ausschließlich urodynamisch definiert durch eine fehlende Re¬

laxation und unkoordinierte Kontraktion des Sphinkter externus während der

Miktion. Es kommt zu pathologischen Kurvenverläufen mit Verlängerung der

Miktionszeit, Verminderung der maximalen Harnflußrate, ausgeprägten EMG-

Kontraktionen, sowie undulierenden, zum Teil fraktionierten, stakkatoartigen
Uroflow-Kurven mit inkompletter Blasenentleerung (Olbing 1993e).

5.2 Ätiologie
Das Syndrom wurde erstmals von Hinman und Baumann beschrieben (1973, 1976;
Baumann u. Hinman 1974; Hinman 1974). Noch heute sind die ersten Beschreibun¬

gen ausgesprochen lesenswert und wurden von Hinman (1986) zusammengefaßt.
Hinman beschreibt das Syndrom als verhaltensbedingt, durch Suggestion und

Lernprogramme reversibel und ohne neurologische oder obstruktive Ursachen.

Diese Feststellung war damals revolutionär und hat sich erst allmählich durchset¬

zen können. Ätiologisch sieht Hinman (1986) zwei entscheidende Komponenten:
(a) die Unfähigkeit, durch eine zentrale, zerebrale Unaufmerksamkeit den Detru-

sor-Reflex zu unterdrücken und (b) eine Überkompensation mit Kontraktion des

externen Sphinkters.
Meist entsteht das Syndrom sekundär. Hinman sieht es eher als Verhaltenspro¬

blematik und beschrieb es als „eine schlechte Angewohnheit, die sich in be¬

stimmten Persönlichkeitsformen in ungünstigen familiären Bedingungen ent¬

wickelt" (Hinman 1986). Er meinte, daß das Syndrom vor allem bei Jungen
auftritt, die gekennzeichnet sind durch ängstliches, depressives, ruhiges, scheues

Verhalten, die Väter seien häufig dominant und starrsinnig. Daneben werden

auch Kinder mit Verweigerung und Mißerfolgsorientierung beschrieben.

Allen (1977) beschreibt ferner Unruhe und Hyperaktivität als Begleitsympto¬
matik der Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination. Er meint, daß psychische Fakto¬

ren in der Hälfte der Fälle nachweisbar seien und vermutlich häufiger, wenn in¬

tensiver gesucht worden wäre. Dagegen meinen van Gool et al. (1984), keine

Assoziation mit emotionalen Störungen und psychosozialen Problemen gefun¬
den zu haben.

Insgesamt finden sich zwei Haupttheorien, die die Dyskoordination als erlerntes

Verhalten oder als Reifungsverzögerung ansehen. So meinen Libo et al. (1983),
daß es sich um ein erworbenes Verhalten mit einer generalisierten Muskelanspan¬
nung handelt, zum Beispiel nach Harnwegsinfekten oder emotional traumati¬

schem Sauberkeitstraining. Van Gool et al. (1984) sehen darin „habituelle, nicht

physiologische Antworten auf Signale der Blase und Urethra". Hjälmas (1992b)
weist darauf hin, daß die Dyskoordination als Folge von Drangsymptomen auf-

3 Synonyma: Sphinkter-Detrusor-Dyssynergie; Hinman-Syndrom; non-neurogemc-bladder; occult

neuropathic bladder; dysfunctional voidmg; Haminkontinenz bei Stakkatomiktion.
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treten kann. Anders (1984, Anders et al. 1993/1994) stellt die Zusammenhänge
mit der habituellen Harnretention her, wobei die beiden Stömngen nicht immer

klar getrennt werden.

Dagegen scheinen die reinen Entwicklungserklärungen zu einfach zu sein. Eine

verzögerte Entwicklung der Miktion, wie Norgaard und Djurhuus (1982) anneh¬

men, wird das komplexe Phänomen nicht erklären. Hellström et al. (1987) sehen

die Ursache in einer „verzögerten oder gestörten Entwicklung von ZNS-Mecha¬

nismen, die die Funktion des unteren Harntrakts kontrollieren". Welche ZNS-An¬

teile dabei eine Rolle spielen sollen, ist nicht geklärt.

5.3 Epidemiologie
Exakte epidemiologische Daten liegen nicht vor. Das Syndrom wird häufig über¬

sehen. Mit Sicherheit ist es jedoch eine seltene Störung, so zeigten nur 3 von 98

Patienten einer Kinderklinik (Olbing 1993d) eine Dyskoordination.

5.4 Klinik

Häufige Vorstellungsanlaß sind eine Haminkontinenz oder eine Enuresis noctur¬

na. Es kommt zu einem Pressen zu Beginn der Miktion, der Urinfluß ist intermit¬

tierend und stotternd, zum Teil unterbrochen, der Harnstrahl wenig kräftig. Häu¬

fig finden sich Hamwegsinfekte, Obstipation und Enkopresis. Schon Hinman wies

daraufhin, daß ein vesikoureteraler Reflux und schwerste obstruktive Nephropa¬
thien auttreten können. Ein typisches Zeichen ist das Versagen chirurgischer Ein¬

griffe, wenn vorher nicht eine kausale Behandlung der Blasenfunktionsstörung

durchgeführt wurde. Allen (1977) beschreibt unter anderem den tragischen Fall

eines Mädchens, das an den langfristigen Folgen chirurgischer Interventionen

verstarb. Auch weitere Fälle mit terminaler Niereninsuffizienz wurden kürzlich

beschrieben (Varlam u. Dippel 1995).

5.5 Diagnostik
Bei dem klinischen Verdacht auf eine Dyskoordination ist eine urodynamische

Abklärung unbedingt erforderlich, zumindest mit Beckenboden-EMG und Uro-

flowmetrie. Falls die Diagnose nicht eindeutig ist, sollten weitergehende Zysto-
manometrien durchgeführt werden. Eine Sonographie der Nieren und ableiten¬

den Harnwege ist ebenso obligat. Typische Zeichen sind eine massiv verdickte

Blasenwand und Resturinbildung. Bei vorausgegangenen Harnwegsinfekten soll¬

te schon im Rahmen der Basisdiagnostik eine Miktionszystoureterographie (MCU)

durchgeführt werden (Olbing 1993e). Ein Urinstatus und Bakteriologie ist in je¬
dem Fall indiziert.

5.6 Psychiatrische Aspekte
Seit den ersten Beschreibungen von Baumann und Hinman (1974) wurde die Be¬

deutung von psychischen Faktoren sowohl in der Genese, wie auch als sekundäre

Folge der Störung, erkannt und vor allem kasuistisch beschrieben. So führte Bau¬

mann eine suggestive hypnotherapeutische Behandlung mit positiven Suggestio-
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nen durch. Anders et al. (1993/94) beschrieben den Fall eines 12jährigen Mäd¬

chens, das im Rahmen der durchgeführten Psychotherapie „die gefüllte Blase als

schwangeren Uterus betrachtete", und lernte, ihren Inhalt mit einer Kombination

von Autogenem Training und Entspannungsübungen zu einer „schmerzfreien

Geburt" zu verhelfen. Libo et al. (1983) beschrieben die Behandlung eines acht¬

jährigen Kindes mit Biofeedback und Relaxationsmethoden, die zu einer deutli¬

chen Bessemng des emotionalen Erlebens, des Selbstwertgefuhls und der Stim¬

mung führte. Schließlich wiesen Varlam und Dippel (1995) auf extrem belastende

psychosoziale Risikofaktoren bei 5 (von 9) ausländischen Mädchen mit einer De-

trusor-Sphinkter-Dyskoordination hin.

5.7 Therapie

Wegen der schweren, zum Teil lebensbedrohlichen Langzeitfolgen sollte allen

Kindern eine systematische, möglichst effektive Therapie angeboten werden. Üb¬

licherweise umfassen die Therapieprogramme, die häufig unter stationären Be¬

dingungen durchgeführt werden, kognitive, verhaltenstherapeutische und Trai¬

ningselemente, verbunden mit einem allgemeinen Motivationsaufbau. Ein

solches, effektives Programm, wurde von van Gool et al. (1992b) detailliert dar¬

gestellt, zum Teil mit Beschreibung des Tagesablaufes.
Das entscheidende und effektivste Element ist dabei, noch mehr als bei den an¬

deren Inkontinenzformen, ein Biofeedback-Training, das als ein reines visuelles

Uroflow-Biofeedback (van Gool et al. 1992b; Hanson et al. 1987) oder als ein

kombiniertes Uroflow- und akustisches EMG-Biofeedback durchgeführt werden

kann (Sugar u. Firlet 1982; Kjolseth et al. 1993).
So untersuchten Kjolseth et al. (1993) in einer 4-Jahres-Katamnese 32 Kinder.

Die Zahl der Behandlungssitzungen variierte zwischen 1 bis 9, 47% benötigten
nur vier bis fünf Sitzungen. Bezüglich des Symptoms waren 16 (51,5%) geheilt,
oder zeigten einen deutlichen, sieben keinen Effekt. Das Uroflow war bei 17

(55%) vollkommen normalisiert, bei sieben fast normal und bei sieben unverän¬

dert. Nach durchschnittlich vier Jahren hatten von den 16 initial geheilten Pati¬

enten acht völlig normale Kurven, zwei eindeutige Rückfälle, drei wiederholte

Harnwegsinfektionen.
Trotz der Effektivität der Biofeedback-Maßnahmen ist auch hierbei nicht ge¬

klärt, welche Komponenten der Behandlung therapeutisch wirksam sind und in¬

wieweit sich psychische Faktoren auf die Prognose auswirken. Im Rahmen dieser

neueren Behandlungsmaßnahmen sind ältere Behandlungsformen, wie von Hin¬

man und Baumann beschrieben, in den Hintergrund getreten. Hypnotherapie,

Suggestion und Relaxation werden nur selten angewandt. Obwohl nach Hinman

(1986) eine formale Psychotherapie nicht primär effektiv sei, gibt es auch bei die¬

sem Syndrom Kinder, die eine intensivere, weitergehende Psychotherapie benöti¬

gen. Über diese Verläufe ist bisher nicht berichtet worden.
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6 Schlußfolgerungen und Empfehlungen

Es wurde in dieser Übersicht versucht, die komplexen, psycho-physiologischen
Zusammenhänge differenziert darzustellen, die sich hinter den bisherigen Dia¬

gnosen „Enuresis diurna" und „Enuresis nocturna et diuma" verbergen. Es ist

deutlich geworden, daß diese Diagnosen zugunsten einer spezifischen Klassifika¬

tion aufgegeben werden müssen, da nur so eine kausal-effektive Therapie mög¬
lich ist. Die dargestellte Einteilung repräsentiert die praxis- und forschungsmäßig
aktuellste und günstigste Klassifikation aufgrund der kfndernephrologischen und

kinderneurologischen Erfahrungen.

6.1 Empfehlungen zur Diagnostik

(a) Kinder mit einer funktionellen Harninkontinenz bedürfen einer genauen,

nicht invasiven somalischen Diagnostik, die als Minimum eine genaue Ana¬

mnese, körperliche Untersuchung, Urinstatus, bei Auffälligkeiten Bakteriolo¬

gie, 24-Stunden-Miktionsprotokoll, Sonographie mit Resturinbestimmung
und Uroflowmetrie (möglichst mit Beckenboden-EMG) umfassen sollte.

(b) Wegen der erhöhten Rate von psychiatrischen Auffälligkeiten sollte zumin¬

dest ein Screening für psychische Symptome mit Fragebogenverfahren bei

allen Kindern erfolgen, bei vielen ist eine genaue kinderpsychiatrische Ab¬

klärung erforderlich.

6.2 Empfehlungen zur Therapie

(a) Nach Diagnosestellung sollte die für die jeweilige Einnäßform spezifische

Therapie durchgeführt werden, wobei Psycho- und Pharmakotherapien ein¬

zeln und in Kombinationen eingesetzt werden können.

(b) Bei allen Kindern sollte eine symptomatische Behandlung des Symptoms er¬

folgen.

(c) Falls diese nicht ausreicht oder aufgrund der intrapsychischen oder intrafa¬

miliären Problematik nicht durchführbar ist, bieten sich Kombinationen mit

Einzel- und Familienpsychotherapie an. Die Behandlung des Symptoms soll¬

te, wenn möglich, immer parallel fortgesetzt werden.

6.3 Empfehlungen zur Forschung
Nach dieser Übersicht ist deutlich geworden, daß viele Fragen offen bleiben, zu

deren Klärung auch die Kinder- und Jugendpsychiatrie durch eine empirische, in¬

terdisziplinäre Forschung beitragen kann. Insbesondere müßte geklärt werden:

(a) Die Häufigkeit psychiatrischer Auffälligkeiten bei den verschiedenen Syndro¬
men in selektierten Klinikpopulationen (Kinderklinik versus Kinderpsychia¬
trie) und in nicht selektierten Populationen.

(b) Klärung der Ätiologie, insbesondere Abgrenzung möglicher genetischer ver¬

sus psychiatrischer Belastungen.
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(c) Eine genaue klinische Erfassung der Form der psychiatnschen Symptomatik,
wenn möglich im Verlauf, wie dieses bei der Enuresis nocturna erfolgt ist.

(d) Kontrollierte, randomisierte Therapiestudien mit Vergleich verschiedener

Therapieformen m verschiedenen Settings (ambulant, tageskhnisch, statio¬

när).

(e) Entwicklung von noch spezifischeren therapeutischen Methoden (Verhal¬

tenstherapie, Relaxationsmethoden, Hypnotherapie) fur die verschiedenen

Inkontmenzformen.

(f) Aufschlüsselung einzelner Therapiekomponenten (z B. welcher Anteil der

Biofeedbackmethoden therapeutisch wirksam ist- Therapeutenvanablen, das

allgemeine Setting mit Zuwendung zum Kind oder spezifische Biofeedback¬

komponenten).
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