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Harninkontinenz im Kindes- und
Jugendalter - eine padiatrische
Herausforderung

U. Walden

Harninkontinenz sowie Enuresis im
Kindesalter sind haufige Probleme,
denen selten eine pathologische
Ursache zugrunde liegt, die aber zu
psychosozialen Beeintrachtigungen
und (selbst auferlegten) Ausgren-
zungen in Schule und Freundeskreis
flhren kénnen. Eine gute Diagnostik
und Therapie sollten daher in enger
Absprache und unter Mitarbeit der
Familien erfolgen. Komorbiditaten
mssen bertcksichtigt und ebenfalls
konsequent therapiert werden.

Kasuistik

Ein achtjahriges Madchen wird we-
gen Einnassens tags und nachts so-
wie rezidivierenden, teils fieberhaf-
ten Harnwegsinfekten vorgestellt.
Aus dem Anamnesefragbogen [1]
ergibt sich, dass das Madchen
nachts noch nie Uber langere Zeit,
tagslber Uber zwei Jahre im Alter
von drei bis funf Jahren trocken war,
seither aber erneut einnasst. Es wer-
den Haltemanover und Miktionsauf-
schub wie Hinhocken oder Uber-
kreuzen der Beine v. a. beim Spielen
beobachtet, drei bis finf Miktionen
pro Tag sind dokumentiert.

Aufgrund der Harnwegsinfekte, die
jeweils antibiotisch therapiert wur-
den, verordnete der Kinderarzt eine
Reinfektionsprophylaxe mit Nitrofu-

rantoin. Zudem erhalt das Madchen
eine anticholinerge Therapie mit
Oxybutinin zur Erweiterung der Bla-
senkapazitat, worunter sich eine
leichte Besserung eingestellt hat.
Die psychomotorische Entwicklung
ist altersgerecht, Vorerkrankungen
werden verneint, der zwolfjahrige
Bruder ist eher spat trocken gewor-
den. In einem Uber 14 Tage gefihr-
ten Miktionsprotokoll wird Einnas-
sen durchschnittlich zweimal pro Tag
vermerkt sowie jede Nacht mindes-
tens einmal, gelegentlich Stuhl-
schmieren, selten auch Einkoten.

In einem Uber zwei Tage geflihrten
Blasentagebuch werden Urinmen-
gen von 50 bis 200 ml dokumen-
tiert, teils Drangsymptomatik sowie
stotternde oder pressende Miktion.
Die tagliche Trinkmenge liegt bei
550 bis max. 750 ml, vornehmlich
am Nachmittag und Abend. Das &u-
Bere Genitale ist klinisch unauffallig
und reizlos, Hinweise fir eine neuro-
logische/psychische Stérung finden
sich nicht.

Entwicklung der Blasenkontrolle
Die Blasenentleerung erfolgt im
Sauglingsalter unwillkirlich als sak-
raler Reflex. Ab dem zweiten Le-
bensjahr wird die Blasenflllung zu-
nehmend bewusst wahrgenom-

men, ab dem dritten bis vierten Le-
bensjahr kann die Blasenentleerung
aktiv gesteuert werden. Der Zeit-
raum bis zur vollstandigen Blasen-
kontrolle ist unterschiedlich lang
und in der Regel bis zum flinften Ge-
burtstag abgeschlossen [2].

Das fur das jeweilige Alter zu erwar-
tende Blasenvolumen kann anna-
herungsweise berechnet werden
(30 ml/Lebensjahr + 30 ml fur das
erste Lebensjahr). Ein finfjahriges
Kind sollte also ein Blasenvolumen
von etwa 180 ml haben. Eine klein-
kapazitdre Blase wird definiert als
< 65 %, eine groBkapazitare Blase
> 150 % des errechneten Blasenvo-
lumens. Eine restharnfreie Blasen-
entleerung ist gewahrleistet, wenn
bis finf Minuten nach der Miktion
maximal 20 ml Urin in der Blase
nachweisbar sind (bis sechs Jahre),
bzw. < 10 ml (ab sieben Jahren). Die
physiologische Miktionsfrequenz
liegt im Durchschnitt bei 3-7 pro
Tag.

Harninkontinenz

Als Harninkontinenz wird der unfrei-
willige Urinabgang bei Gber funfjahri-
gen Kindern bezeichnet, unabhangig
davon, ob es zur teilweisen oder kom-
pletten Blasenentleerung kommt.
Unterschieden wird das unfreiwillige
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Monosymptomatische
Enuresis (MEN)

Nicht monosymptomatische
Enuresis (NMEN)

Primare Enuresis

Sekundare Enuresis

Harninkontinenz tags

Einnassen lediglich in der Nacht

Einnassen nachts und tags (bzw. Haltemanover, Drang-/
Aufschubsymptomatik)

keine Trockenheit Gber mindestens sechs Monate

Erneutes Einnassen nach mindestens sechsmonatiger
Trockenheit

Uberaktive Blase/Dranginkontinenz

Miktionsaufschub
Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie

Jeweils mit/ohne Komorbiditaten wie Stuhlschmieren, Harnwegsinfekten, psychische/

neurologische Stérungen, usw.

Tab. 1: Definitionen von Enuresis, bzw. Harninkontinenz.

Einndssen im Wachzustand, das als
Harninkontinenz am Tage bezeich-
net wird, vom Einndssen im Schlaf,
wobei sich letzteres sowohl auf den
nachtlichen Schlaf als auch auf den
Mittagsschlaf bezieht. Dies wird als
Enuresis (nocturna) bezeichnet. Als
Stérung ist hierbei eine Einnassfre-
guenz von mindestens einmal pro
Monat Gber mindestens drei Monate
definiert [3].

Selten liegt der Harninkontinenz
eine organische Erkrankung zugrun-
de, in der Regel handelt es sich um
eine Verzogerung im Erlernen der
bewussten Blasenentleerung oder
eine funktionelle Stérung. Eine
wichtige Bedeutung kommt dem
korrekten Zusammenspiel von De-
trusor, der sich bei der Miktion kon-
trahiert und bei der Flllung er-
schlafft, und Sphinkter, der im
Gegenzug wahrend der Miktion er-
schlafft, respektive wahrend der Fll-
lung kontrahiert, zu. Ist dieses Zu-
sammenspiel gestort, liegt eine De-
trusor-Sphinkter-Dyssynergie (DSD)
vor. Davon abzugrenzen sind der
Miktionsaufschub, der nicht zwangs-
weise auch zur Inkontinenz flhren
muss, aber oft mit groBem Miktions-
volumen und geringer Miktionsfre-
guenz einhergeht sowie die Uberak-
tive Blase mit Drangsymptomatik,
eher geringem Urinvolumen und
haufigen Miktionen.
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Bei Schulbeginn nassen 7-10 % der
Kinder nachts noch ein, tagsiber
2-6 % [4], wobei Jungen haufiger
als Madchen betroffen sind. Wenn-
gleich eine spontane Remissionsrate
von ca. 15 % pro Jahr anzunehmen
ist, kann eine nachtliche Inkontinenz
in seltenen Fallen (0,5-2 %) bis ins
Adoleszenzenenalter (sog. adulte
Enuresis) persistieren [5], sodass eine
rechtzeitige Therapie erfolgen sollte.

Unterschieden wird eine mono-
symptomatische Enuresis (MNE), bei
der die Kinder ausschlieBlich im
Schlaf einndssen, von der nicht mono-
symptomatischen Enuresis (NMNE),
bei der es — in gut 50 % der Falle —
auch zum Einnassen tagstiber kommt,
bzw. zu Haltemandvern, imperati-
vem Harndrang oder verminderter
Miktionsfrequenz. Des Weiteren
liegt eine primdare Enuresis vor, wenn
das Kind noch nie langer als sechs
Monate am Stiick trocken war, res-
pektive eine sekundare Enuresis bei
erneutem Einndssen nach mindes-
tens sechsmonatigem Intervall
nachtlicher Trockenheit (P Tab. 1).
Typischerweise wachen die Kinder
trotz voller Blase nachts nicht auf,
oftmals nicht einmal im nassen Bett
[6].

Eine genetische Komponente liegt
nicht selten vor. So nassen Kinder in
bis zu 44 % nachts ein, wenn ein El-

ternteil auch eingenasst hat, haben
beide Elternteile eingenasst, in bis zu
77 %. Verantwortliche Gene wur-
den u. a. auf den Chromosomen 12,
13 und 22 detektiert [7]. Es scheint
dabei zu einer verzoégerten Reifung
im pontinen Miktionszentrum zu
kommen, was sowohl zu erschwer-
tem Erwachen als auch verminderter
Wahrnehmung der vollen Blase im
Schlaf fuhrt. Oft tritt die Blasenent-
leerung bereits im ersten Drittel der
Nachtwahrend des NonREM-Schlafs
auf.

Weitere, das Einndssen begunsti-
gende, Faktoren sind eine fehlende
zentrale Dampfung der Detrusorak-
tivitat sowie des Blasenentleerungs-
reflexes, was die Blasenkapazitat
verringert. Ein dritter Aspekt ist eine
verminderte nachtliche Produktion
von Desmopressin [8], vermutlich
ebenfalls auf dem Boden einer ver-
zOgerten Hirnreifung, was zur
nachtlichen Polyurie fihren kann.
Eine ursachliche psychische Kompo-
nente wie einschneidende Anderun-
gen der Lebenssituation findet sich
haufiger bei einer sekundaren, sel-
ten bei der priméaren Enuresis.

Selten liegt der Inkontinenz eine or-
ganische Stérung zugrunde. Hier
sind z. B. Fehlbildungen der ablei-
tenden Harnwege (Urethralklappen
beim Jungen, ektope Harnleiter-
mindung, Hypospadien) und Zystiti-
den, aber auch neurologische (Spina
bifida occulta, Tethered cord etc.)
oder gynakologische Erkrankungen
(Vulvovaginitis, ein — harmloser —va-
ginaler Influx usw.) zu nennen.

Diagnostik

Zur genauen Zuordnung der Inkonti-
nenz sollte vor der ersten Vorstellung
in der Sprechstunde ein Anamnese-
fragebogen ausgeflllt werden, der
nicht nur das Einndssen, sondern
auch etwaige Komorbiditdten er-
fasst. Ein ausreichend hoher Lei-
densdruck der Kinder und Familien
ist wichtig fur eine gute Motivation
und erfolgreiche Therapie. Auf-
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grund zunehmenden sozialen Drucks
steigt dieser mit dem Alter des Kin-
des ganz natrlich an.

Uber mindestens zwei Tage sollte ein
detailliertes Blasentagebuch gefiihrt
werden, in dem neben der Trink-
menge inklusive Uhrzeit auch die
Miktionsmengen abgemessen und
protokolliert werden. So ldsst sich
das Blasenvolumen bereits annahe-
rungsweise bestimmen. In einem
14-tagigen Protokoll wird erfasst,
wie oft es zu Einnassen tags oder
nachts und Stuhlgang, bzw. Enko-
presis kommt. In der kérperlichen
Untersuchung wird das Augenmerk
auf das auBere Genitale (Hinweise
fur Fehlbildungen, Schleimhautrei-
zungen etc.) sowie etwaige neurolo-
gische Erkrankungen (z. B. Sakral-
gribchen als Hinweis auf eine Spina
bifida occulta) gelegt.

Eine Urinuntersuchung zum Aus-
schluss von Harnwegsinfekten, Mik-
rohdmaturie oder Proteinurie sollte
zumindest bei einer NMEN, bzw. bei
Harninkontinenz tagsiber erfolgen.
Die Sonografie der Nieren und ablei-
tenden Harnwege kann Fehlbildun-
gen in diesem Bereich detektieren.
Zusatzlich sollte immer eine Bestim-
mung der Restharnmenge erfolgen,
die nicht nur einen Risikofaktor fur
rezidivierende Cystitiden darstellt,
sondern auch eine Enuresis begiins-
tigt.

Tritt das Einndssen (auch) tagstber
auf, ist die Durchfihrung einer Uro-
flowmetrie zur Beurteilung des
Harnstrahls indiziert, die mit mog-
lichst voller Blase erfolgen sollte —so
kann im selben Setting die Miktions-
menge gemessen und die Blasenka-
pazitdt ermittelt werden. Durch
gleichzeitige Ableitung eines Be-
ckenboden-Elektromyogramms (EMG)
kann ggf. eine Blasendysfunktion
diagnostiziert werden.

Weitere Diagnostik ist speziellen Fra-
gestellungen vorbehalten wie z. B.
eine Miktionscysturografie zum Aus-

0
ml/s 25
Qura

0
uv 25

Abb. 1: Uroflowmetrie: glockenformige Kurve, Miktion ununterbrchen.

Propiverin

Oxybutinin

Trospiumchlorid (ab 12 Jahre)

Desmopressin

Tab. 2: Medikamente und Dosierungen.

schluss eines vesikoureteralen Reflu-
xes, eine Zystoskopie bei V.a. Ureth-
ralklappen oder auch eine Zystoma-
nometrie beiV. a. neurogene Blasen-
entleerungsstérung — in diesem Fall
waren auch eine zerebrale und lum-
bosakrale Magnetresonanztomo-
grafie indiziert.

Therapie

Die Therapie der Harninkontinenz
(v.a. tagslber) kann langwierig sein
und sollte mit einer guten Aufkla-
rung der Kinder und ihrer Eltern tber
Blasenphysiologie und Reifungspro-
zesse beginnen. Bereits der Aus-
schluss einer organischen Stérung
fuhrt zu psychischer Entlastung.
Urotherapeutische Ansatze sind
einer medikamentdsen Therapie ge-
nerell vorzuziehen [9]. Es sollte eine
Anleitung im optimalen, Uber den
Tag verteilten Trinkverhalten erfol-
gen, eventuell sogar die Erstellung
eines Trinkplans. Haufige, restharn-
freie Miktionen sowie regelmaBige
Darmentleerungen sollten gelbt
werden. In einigen Fallen kann auch

0,8 mg/ kg/ d in zwei Einzeldosen
langsam ein- und ausschleichen

5-9 Jahre (20-30 kg) 2,5 mg 3x taglich
9-12 Jahre (30-38 kg) 5 mg 2x taglich
> 12 Jahre (> 38 kg) 5 mg 3x taglich

1-2x 5 mg
Unterschiedliche Empfehlungen

0,2-0,4 mg Tablette
120-240 pg Schmelztablette

eine mehrtagige Gruppenschulung,
z. B. nach dem Konzept der Konsen-
susgruppe Kontinenzschulung im
Kindes- und Jugendalter (KgKs)
sinnvoll sein [10].

Bei reiner Enuresis nocturna hat sich
der Einsatz eines Weckapparats
(Klingelhose oder -matte) bewahrt,
der in bis zu 72 % zur Trockenheit
fuhrt, in bis zu 56 % langfristig an-
haltend [11]. Entscheidend fiir eine
erfolgreiche Therapie ist die korrekte
Anwendung des Weckapparats, der
erklart und anhand eines Modells
demonstriert werden sollte. Bei Auf-
treten von Ruckfallen nach Ab-
schluss der Therapie sollte der Weck-
apparat erneut eingesetzt werden.

Bei Vorliegen einer DSD kdnnen
Biofeedback-Methoden erfolgreich
sein. Durch Ableitung eines EMGs
werden z. B. Anspannung und Ent-
spannung der Beckenbodenmus-
kulatur trainiert, eine Uroflowme-
trie visualisiert zudem den Miktions-
strahl (> Abb. 1).
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Zusammenfassung

Die Therapie einer Harninkontinenz sollte friihzeitig, aber erst nach dem
flnften Geburtstag beginnen. Die Familie muss in die Therapie einbezogen
werden, psychischer Druck sollte genommen werden. Selten liegt eine or-
ganische Erkrankung vor, diese sollte aber immer ausgeschlossen werden.
Urotherapeutische MaBnahmen sind in erster Linie zu erwagen, ggf. er-
ganzt durch eine medikamenttse Therapie. Eine Therapie kann langwierig
sein und setzt eine hohe Motivation der Kinder und Eltern voraus.

SchlUsselworter:
Harninkontinenz, Enuresis, Kinder

Summary

Treatment of urinary incontinence in children should start early, but not be-
fore the age of five years. The family needs to be involved, psychosocial
stress should be eliminated. Physical disorders are rare causes of inconti-
nence but should be excluded before initiating treatment. Standard uro-
therapy is the first line treatment, accompanied by drug therapy if needed.
A successful therapeutic process might be a lengthy process that requires

high motivation from children and parents.

Keywords:

urinary incontinence, enuresis, children

Medikamentose Ansatze (P Tab. 2,
S.31) kommen in Form von Anticho-
linergika bei der Uberaktiven Blase
oder der Dranginkontinenz zum Ein-
satz. Die Uber Acetylcholin vermittel-
te Aktivierung von Muskarinrezep-
toren wird gehemmt, was wiede-
rum zur Hemmung der Detrusorkon-
traktion fihrt. Propiverin wird dabei
eine etwas bessere Wirkung zuge-
schrieben als anderen Anticholi-
nergika bei gleichzeitig glnstige-
rem Nebenwirkungsprofil. Hier sind
u. a. zentralnervose Wirkungen wie
Schwindel, Konzentrationsstérungen,
aber auch Obstipation zu nennen.

Die Therapie sollte sehr langsam ein-
geschlichen, die Zieldosis nach etwa
vier Wochen erreicht werden. Eine
Symptombesserung erreichen etwa
zwei Drittel der Kinder, allerdings
halt die Wirkung nur bei gut 50 %
dauerhaftan[12].

Nach sechsmonatiger Anwendung
sollte ein Auslassversuch erfolgen.
Des Weiteren kommen Oxybutinin,

dem eine etwas schlechtere Wirk-
samkeit zugeschrieben wird, sowie
Trospiumchlorid (Zulassung ab zwolf
Jahren) zum Einsatz.

Eine abendliche Therapie mit Des-
mopressin kann bei der Enuresis
nocturna erwogen werden und
fuhrt beica. 70 % zur Besserung der
Symptomatik, allerdings bei einer
ebenfalls bis 50%igen Ruckfallquo-
te.

Der ideale Zeitpunkt der Tabletten-
einnahme liegt etwa eine Stunde
nach dem Abendessen und eine
Stunde vor dem Zubettgehen, was
insbesondere bei jungen Kindern
oftmals schwer einzuhalten ist. Nach
Tabletteneinnahme sollte nichts
mehr getrunken werden, um einer
Hyponatridmie durch Uberwésse-
rung vorzubeugen.

Nicht selten ist eine Kombination ei-
niger oder aller genannter MaBnah-
men notwendig, um eine anhalten-
de Kontinenz zu erreichen.

Sinnlos und wenig zielfihrend sind
Androhungen oder gar Bestrafun-
gen und Vergleiche mit (jingeren)
Geschwistern, der Leidensdruck der
Kinder ist bereits hoch und wird da-
durch vergroBert. Die Ziele sollten
nicht zu hochgesteckt und die Kin-
der positiv unterstitzt werden. Jede
trockene Nacht und jeder trockene
Tag sollten als Erfolg verbucht wer-
den, ggf. eine Belohnung ausge-
sprochen werden.

Zurtck zu unserer Patientin
Zunachst wurden die Komorbidita-
ten (rezidivierende Harnwegsinfekte
und Enkopresis) durch Fortfihrung
der Reinfektionsprophylaxe mit Tri-
metoprim, bzw. rasche antibiotische
Therapie zweier weiterer Cystitiden
behandelt. Zur Stuhlregulation mit
dem Ziel taglicher Defékationen, voll-
standiger Entleerung des Enddarms
und Besserung der Blasenentfaltung
erhielt das Madchen Macrogol.

Die Notwendigkeit konsequenter
Toilettenhygiene wurde besprochen.
Ein gut in den Alltag zu integrieren-
der Trinkplan wurde erarbeitet, die
Gesamttrinkmenge auf 1 bis 1,5 I/d
gesteigert und mehr in die erste Ta-
geshalfte verlegt. Zur Erlangung
einer restharnfreien Blasenentlee-
rung wurde das Madchen ermun-
tert, sich ausreichend Zeit bei der
Miktion zu nehmen und eine ent-
spannte Haltung auf der Toilette ein-
zunehmen (90°-Winkel der Huft-
und Kniegelenke, unterstitzt durch
ein FuBbankchen).

Ubungen zur Wahrnehmung der
Blasenfullung wurden demonstriert
(Ertasten und Abschdtzen des Bla-
senvolumens mit warmen Handen
im entspannten Sitz) und durch Ab-
messen der Miktionsmenge Uber-
prift. Bei regelmaBigen Besuchen in
der Sprechstunde wurde die Rest-
harnmenge sonografisch bestimmt.

Die Blasenkapazitat konnte leicht
gesteigert werden, trotz langsamer
Reduktion, bzw. Absetzen von Oxy-
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butinin. Bei stabiler Gesamtsitua-
tion wurde auch die Reinfektions-
prophylaxe schlieBlich beendet.
Der Einsatz eines Weckapparats
wurde nicht mehr notwendig, da
sich unter den MaBnahmen die Si-
tuation des nachtlichen Einndssens
ebenfalls spontan gebessert hatte,
allerdings nach einer gesamten Be-
handlungsdauer von knapp zwei
Jahren.
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