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A1 Definitionen

A1 Definitionen

A1-1 Klassifikationssystematik und Terminologie

Klassifikation und Terminologie der Harninkontinenz und Enuresis mit
ihren verschiedenen Subtypen sind in den gebriuchlichen Klassifikationssys-
temen (WHO, ICD 10, DSM-V, ICCS) nicht einheitlich.

Die ICD-10 Klassifikation ist in Deutschland Grundlage fiir die Kodie
Drung von Erkrankungen. Fiir die diagnostischen Entititen der Harninkon-
tinenz umfasst sie mehrere Gruppen:

= F98.0: Nichtorganische Enuresis
,» Diese Storung ist charaketerisiert durch umwillkiirlichen Harnabgang am Tag und in
der Nacht, untypisch fiir das Entwicklungsalter. Sie ist nicht Folge einer mangelnden
Blasenkontrolle aufgrund einer neurologischen Krankheit, epileptischer Anfdlle oder
einer strukturellen Anomalie der ableitenden Harnwege. Die Enuresis kann von
Geburt an bestehen oder nach einer Periode bereits erworbener Blasenkontrolle auf-
getreten sein. Die Enuresis kann von einer schweren emotionalen oder Verhaltenssto-
rung begleitet werden*
Unter F98.0 wird aufgeftihrt:
- Funktionelle Enuresis
- Nichtorganische primire oder sekundire Enuresis
- Nichtorganische Harninkontinenz
- Psychogene Enuresis

= N39.3: Belastungsinkontinenz (Stressinkontinenz) (N39.3)
— Bei Angabe einer damit verbundenen iiberaktiven Blase oder Detru-
soriiberaktivitit ist eine zusitzliche Schliisselnummer zu benutzen

(N32.8)

= N39.4: Sonstige niher bezeichnete Harninkontinenz
— Bei Angabe einer damit verbundenen tiberaktiven Blase oder Detru-
soriiberaktivitit ist eine zusitzliche Schliisselnummer zu benutzen

(N32.8)

Das Symptom des Einnissens kann auch kodiert werden mit:
= R32: Nicht niher bezeichnete Harninkontinenz, synonym Enuresis ohne
nihere Angabe

Die Kiriterien fiir die Diagnose ,,Nichtorganische Enuresis“ (F98.0) sind in
Tab A1.1 zusammen gestellt.

Im ICD-10-System ist die Zuordnung der kindlichen Harninkontinenz tags-
tiber nicht eindeutig. So ist die iiberaktive Blase / Dranginkontinenz bei Kin-
dern fast immer als Ausdruck einer Blasendysfunktion und somit als funktio-
nelles Problem einzustufen. Sie kann also nach ICD-10 sowohl unter F98.0
als auch unter N39.4 klassifiziert werden. Auch wird in ICD-10 der Begriff
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Tab. A1.1:
ICD-10 Definition der
Nichtorganischen Enuresis

Abb A1.1:
Unterteilung des Symptoms
Harninkontinenz

A-1 Klassifikationssystematik und Terminologie

F98.0 Nichtorganische Enuresis (WHO 2007)

m Unwillkiirlicher Urinabgang am Tag oder in der Nacht, mindestens zwei Mal im
UMonat bis 7 Lebensjahre, mindestens ein Mal im Monat ab 7 Lebensjahren

m Chronologisches und geistiges Intelligenzalter mindestens 5 Jahre

= Nicht Folge von epileptischen Anfdllen, strukturellen Anomalien des Harntrakts,
neurologischer oder anderer nicht-psychiatrischer Erkrankungen

® Dauer mindestens drei Monate

m Keine andere psychiatrische Erkrankung

der Enuresis zum einen und der Begriff der Harninkontinenz tags zum
anderen nicht differenziert.

Die von der ICCS (International Children’s Continence Society) konsentier-
ten Kategorien der kindlichen Harninkontinenz (Nevéus et al 2006, Austin
et al 2014) sind im ICD 10 bisher nicht beriicksichtigt.

Die S2k-AWMPF-Leitlinie ,Enuresis und nicht-organische (funktionelle)
Harninkontinenz bei Kindern und Jugendlichen® von Dezember 2015 iiber-
nimmt weitgehend die Terminologie der ICCS. Auch die KgKS bezieht sich
in diesem Manual auf die Klassifikationssysteme der ICCS und der AWME-
Leitlinie, da die ICD-10 Klassifikation dem aktuellen Stand der Forschung
nicht entspricht (Nevéus et al 2006, Nevéus 2008, Austin et al 2014,
AWMF-Leitlinie 2015).

Terminologie

Harninkontinenz (s. Abb. A1.1):

Der Begrift Harninkontinenz bezeichnet das Symptom des unfreiwilligen
Harnverlusts. Dabei kann die Harnblase teilweise oder vollstindig entleert
werden. Die Begriffe ,, Einnissen“ und ,, Harninkontinenz“ werden im deut-
schen Sprachraum synonym verwendet. Bis zur Vollendung des 5. Lebens-
jahres ist eine Harninkontinenz physiologisch.

Die Harninkontinenz kann kontinuierlich nachweisbar sein. Diese sehr
seltene Form der Inkontinenz hat fast immer eine organische Ursache
(organische Harninkontinenz), z.B. bei einer Fehlbildung der Harnwege
oder einer neurologischen Erkrankung,.

Harninkontinenz
Kontinuierlich Intermittierend
(meist bei organischer (meist nicht-organische,
Erkrankung) funktionelle Harninkontinenz)
Im Schlaf: Im Wachzustand:
Enuresis (nocturna) Harninkontinenz am Tage

Teil A Harninkontinenz im Kindes- und Jugendalter und ihre Komorbiditédten
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A1-2 Symptome und Befunde

Ublicherweise tritt die Harninkontinenz intermittierend auf. Mit unter-
schiedlicher Hiufigkeit und Intensitit und in unterschiedlichen Zeitabstin-
den kommt es zu Einnissereignissen. Ursache ist meist eine nicht-organi-
sche (funktionelle) Harninkontinenz. Sie ist definiert als unwillkiirlicher
Urinverlust nach Ausschluss struktureller Anomalien des Harntrakts, epilep-
tischer Anfille, neurologischer oder anderer nicht-psychiatrischer Erkran-
kungen.

Harninkontinenz wird im Wachzustand (meist tagsiiber) und/oder im
Schlaf (zumeist in der Nacht, aber auch beim Mittagsschlaf) beobachtet. Fiir
das Einnissen im Schlaf werden die Begriffe ,Enuresis, ,Enuresis
nocturna“ und (selten) , intermittierende nichtliche Inkontinenz* synonym
verwendet. Der Begriff ,, Enuresis diurna“ soll bei Inkontinenz am Tag nicht
mehr benutzt werden (Nevéus et al 2006, Austin et al 2014, AWMF-Leitli-
nie 2015).

Fiir das Einnissen im Wachzustand wird der Begriff ,Harninkontinenz
am Tage“ in Abgrenzung zur Enuresis verwendet.

A1-2 Symptome und Befunde

Die Symptome der Harninkontinenz werden - soweit méglich - nach ihrer
Zuordnung zur Speicher- oder Entleerungsphase der Harnblase klassifiziert.

A1-2.1 Symptome der Blasenspeicherphase

Hierzu zihlen neben der Harninkontinenz der imperative Harndrang

(urgency), eine pathologische Miktionsfrequenz, die Pollakisurie und (gele-

gentlich) die Nykturie.

= Imperativer Harndrang (Urgency): Der Harndrang tritt plétzlich,
unerwartet und heftig auf (typisch bei iiberaktiver Blase).

= Auffillige Miktionsfrequenz: Eine verminderte Miktionsfrequenz liegt
vor, wenn die Kinder drei oder weniger Miktionen pro Tag zeigen. Von
einer erhdhten Miktionsfrequenz wird gesprochen, wenn 8 oder mehr
Miktionen pro Tag erfolgen.

= Pollakisurie: deutlich gesteigerte Hiufigkeit der Blasenentleerung am
Tag, hiufig nachweisbar bei iiberaktiver Blase.

®  Nykturie: Nichtliches Erwachen zur Blasenentleerung auf der Toilette
infolge von Harndrang. Eine Nykturie kommt bei Schulkindern hiufig
vor und ist nur selten Symptom einer Blasendysfunktion (z.B. bei klein-
kapazitirer Blase).

A1-2.2 Symptome der Blasenentleerungsphase

= Verzdgertes Ingangkommen der Miktion (Hesitancy): Das Kind
muss eine gewisse Zeit abwarten, bevor die Miktion beginnt, da die Bla-
senentleerung nicht spontan in Gang kommt.

= Miktion mit Bauchpresse (Straining): Die Miktion startet und wird
unterhalten durch Erhshung des abdominellen Drucks.

= Abgeschwiichter Harnstrahl (lif}t sich in der Uroflowmetrie nachwei-
sen)

Teil A Harninkontinenz im Kindes- und Jugendalter und ihre Komorbiditaten
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A1-2 Symptome und Befunde

= Unterbrochene Blasenentleerung (Intermittency): Die Miktion
erfolgt nicht in einem kontinuierlichen Harnstrahl, sondern in mehreren
kleineren Urinportionen.

A1-2.3 Andere Symptome

= Haltemanéver: Bei imperativem Harndrang (iiberaktive Blase) oder bei
Miktionsaufschub, auch bei dyskoordinierter Miktion. Haltemandver wie
das Kreuzen der Beine oder Hockstellung sind dem Kind selbst hiufig
nicht bewusst, fiir Aulenstehende in der Regel gut erkennbar.

= Gefiihl der unvollstindigen Entleerung: Kann in der Regel erst ab
dem Adoleszentenalter zuverlissig angegeben werden.

= Nachtriufeln: Harninkontinenz unmittelbar bis wenige Minuten nach
Miktion. Kann durch vaginalen Influx verursacht sein. Eine Blasenfunkti-
onsstorung liegt bei vaginalem Influx nicht vor.

A1-2.4 Miktionsvolumen

In den Empfehlungen der ICCS (Nevéus et al 2006, Austin et als 2014) ist
als ,,erwartete Blasenkapazitit (EBC)“ die vom Alter abhingige Beziehung

Miktionsvolumen in ml = (Lebensalter +1) x 30

bis zum Alter von 12 Jahren definiert. Fiir iltere Patienten gilt 390 ml als
konstante EBC.

Die EBC wird zu den dokumentierten Miktionsvolumina des Patienten
(zuziiglich Restharn, sofern bekannt) in Beziehung gesetzt. Kleine Miktions-
volumina liegen vor, wenn durchgehend weniger als 65% der EBC erreicht
werden. Grofle Miktionsvolumina liegen vor, wenn mehr als 150% der EBC
erreicht werden konnen Die daraus resultierende, rechnerisch sehr grofle
Bandbreite normaler Miktionsvolumina (66-150% der EBC) spiegelt die Tat-
sache wieder, dass Miktionsvolumina unter Alltagsbedingungen eine enorme
Bandbreite aufweisen. Epidemiologische Studien dazu existieren nicht.
Zystometrische Untersuchungen im Rahmen zweier grofier Studien haben
gezeigt, dass die zystometrische Blasenkapazitit (CBC) in Bezug zum Alter
eine logarithmische Beziehung aufweist. Die 5. Percentile der CBC korres-
pondiert dabei recht gut mit der unteren Grenze der EBC, so dass die EBC-
Formel fiir die niherungsweise, rasche Ermittlung kleiner Miktionsvolumina
geeignet ist. Die 95. Percentile der CBC hingegen liegt deutlich hoher als die
obere Grenze der EBC, so dass das die maximale Blasenkapazitit mit der
EBC-Formel deutlich unterschitzt wird, wie die unten stehende Abbildung
A1.2 zeigt (Bael 2008).

Im optimalen Fall werden die im Blasentagebuch dokumentierten Miktions-
volumina in die Grafik eingetragen und anhand der CBC ermittelt, ob kleine
(unterhalb der 5. Percentile) oder grofie (oberhalb der 95. Percentile) Mikti-
onsvolumina vorliegen.

Teil A Harninkontinenz im Kindes- und Jugendalter und ihre Komorbiditédten
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A1-3 Diagnosen
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Cystographic bladder capacity, mi
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A1-3 Diagnosen

A1-3.1 Physiologische Harninkontinenz

Die Blasenkontrolle entwickelt sich meist wihrend der ersten 3-6 Lebens-
jahre (Largo und Stutzle 1977). Sie ist ein hochkomplexer Reifungsrozess mit
einer enormen interindividuellen Bandbreite der zeitlichen Abfolge. Bis zur
Vollendung des fiinften Lebensjahres (60. Lebensmonat) spricht man daher
von ,,physiologischer Harninkontinenz“. Danach sind die meisten Kinder
normalerweise in der Lage, die Blase willentlich zu entleeren und das Was-
serlassen auf eine sozial akzeptable Art zu verzdgern. In diesem Alter kann
unfreiwilliges Einnissen im Schlaf oder im Wachzustand zu einem sozialen
Problem werden, wird als medizinische Problematik verstanden (nicht-phy-
siologische Harninkontinenz) und rechtfertigt diagnostische und therapeuti-
sche Mafinahmen.

A1-3.2 Nicht-physiologische Harninkontinenz

Die Vollendung des fiinften Lebensjahres ist nach ICD-10, ICCS und
AWME-Leitlinie der zeitliche cut-off fiir das Vorliegen einer nicht-physiolo-
gischen Harninkontinenz. Die Reifung der Blasenkontrolle, die als biologi-
scher Prozess einer grofien interindividuellen Schwankungsbreite unterwor-
fen ist, ist nicht bei allen Kindern zu diesem Zeitpunkt abgeschlossen, wie
die Daten aus den Ziiricher Longitudinalstudien zeigen (Largo und Stutzle
1977, Largo et al 1996; Abbildungen aus Largo 2000) (s.Abb.A1.3 und A1.4):
Die Zuordnung einer Diagnose mit der Altersgrenze von fiinf Jahren wird
also méglicherweise jenen Kindern nicht gerecht, die zu den ,,Spitentwick-
lern“ gehoren und somit eine verlingerte physiologische Harninkontinenz
aufweisen.

Teil A Harninkontinenz im Kindes- und Jugendalter und ihre Komorbiditaten

Abb. A1.2:

Zystometrische Blasenkapazititen
bei Kindern

Gestrichelte Linie: Lineare Grenzen der
EBC gemdR ICCS

Helle Linien: 5.-50.-95. Percentilen der
CBC bei 2066 US-amerikanischen Kindern
(Kaefer et al 1997)

Dunkle Linien: 5.-50.-95. Percentilen der
CBC bei 386 europdischen Kindern
(Internationale Refluxstudie; Bael et al
2006)

(Abb. nach Bael 2008)
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Abb. A1.3:

Entwicklung der nachtlichen Blasen-
kontrolle: Anteil der Kinder (in Pro-
zent), die in einem bestimmten
Alter nachts vollstandig trocken sind

Abb A1.4:

Entwicklung der Blasenkontrolle
tagsiiber: Anteil der Kinder (in Pro-
zent), die in einem bestimmten
Alter tagsiiber vollstindig trocken
sind

A1-3 Diagnosen
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Die nicht-physiologische Harninkontinenz wird unterteilt in organische und
nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz

Organische Harninkontinenz

Organische Harninkontinenz bedeutet das Vorliegen einer Harninkontinenz
aufgrund einer strukturellen Anomalie von Niere und Harntrakt oder einer
neurogenen Lision im Bereich des Riickenmarks oder ZNS, angeboren oder
erworben. Nihere Erliuterungen dazu finden sich in Abschnitt A3-3.

Teil A Harninkontinenz im Kindes- und Jugendalter und ihre Komorbiditédten
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A1-3.3 Nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz

Nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz bedeutet Harninkonti-
nenz in Abwesenheit struktureller Anomalien von Niere und Harntrakt oder
neurogener Lisionen (angeboren oder erworben). Sie ist sehr viel hiufiger
als eine organische Harninkontinenz.

Formen der nicht-organischen (funktionellen) Harninkontinenz

Nach dem Zeitverlauf unterscheidet man primire und sekundire Harn-
inkontinenz. Eine primire Harninkontinenz ist definiert als Harninkonti-
nenz eines Kindes, das nicht linger als sechs Monate trocken war; eine
sekundire Harninkontinenz ist definiert als Inkontinenz nach einer mindes-
tens sechsmonatigen Phase des Trockenseins.

Harninkontinenz ereignet sich entweder im Schlaf (Enuresis in der Nacht,
aber auch beim Mittagsschlaf) oder im Wachzustand (Harninkontinenz tags-

tiber)

A1-3.3a Enuresis nocturna

Monosymptomatische Enuresis nocturna (MEN): Sie wird diagnosti-
ziert, wenn ein Kind das 5. Lebensjahr vollendet hat und keine Hinweise fiir
eine Blasendysfunktion mit Tagessymptomatik nachweisbar sind. Pathophy-
siologisch im Vordergrund steht eine genetisch bedingte zentrale Reifungs-
verzdgerung mit Arousaldysfunktion.

Nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna (Non-MEN): Enure-
sis mit oder ohne Inkontinenz tagsiiber als Ausdruck einer Blasendysfunkti-
on. Non-MEN ist hiufig assoziiert Symptomen der iiberaktiven Blase
(imperativer Harndrang, auffillige Miktionsfrequenz), aber auch andere
Tagessymptome sind mdglich. Die nichtliche Harninkontinenz bei diesen
Kindern ist entweder ebenfalls Ausdruck der Blasendysfunktion oder aber -
wie bei der MEN - einer genetisch bedingten zentralen Reifungsverzdge-
rung.

Somit lassen sich 4 Formen der Enuresis unterscheiden:
Primire MEN

Sekundire MEN

Primire Non-MEN

Sekundire Non-MEN

A1-3.3b Harninkontinenz am Tage (im Wachzustand)
Kinder mit Inkontinenz im Wachzustand kénnen unterschiedliche, zumeist

funktionelle Stérungen der Blasenfunktion zeigen, die verschiedenen diag-
nostischen Subgruppen zugeordnet werden konnen.

Teil A Harninkontinenz im Kindes- und Jugendalter und ihre Komorbiditaten
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[ Nicht-physiologische Harninkontinenz }
Nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz Org!amsch.e
Harninkontinenz

A 4

A 4 A 4

Harninkontinenz nachts: Harninkontinenz nachts Harninkontinenz tags:

Enuresis nocturna

mit Tagessymptomen:
Monosymptomatische Nicht-monosymptomatische Blasendysfunktion

Enuresis nocturna

(.| = 8)

primar sekundﬁj

kpﬁmér sekundd kpr‘imf«ir sekundéj

Abb. A1.5:
Unterteilung der nicht-physiologi-
schen Harninkontinenz nach Symp-

tomen
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Formen der Blasendysfunktion

Im klinischen Alltag gelingt eine eindeutige Zuordnung zu den Subgruppen
hiufig nicht, da Grenzfille und Uberschneidungen des klinischen Bildes
gingig sind. Zudem kénnen sich die Symptome im Zeitverlauf dndern.

Aus klinischen und pathophysiologischen Erwigungen wird daher empfoh-
len, in erster Linie die wichtigsten Parameter der Blasenfunktion deskriptiv
zu erfassen (Nevéus et al 2006, Austin et al 2014). Diese Parameter sind

= Inkontinenz (ja/nein, Hiufigkeit)

Imperativer Harndrang (ja/nein)

Miktionsfrequenz

Miktionsvolumina

Fliissigkeitszufuhr (Trinkmengen und Trinkverhalten)

Erst in zweiter Linie erfolgt eine Zuordnung zu folgenden Subgruppen.

Hiufige Formen sind:

s Uberaktive Blase/Dranginkontinenz. Leitsymptom der iiberaktiven
Blase (overactive bladder, OAB) ist der imperative Harndrang (Urge-
Symptomatik). Inkontinenz bei OAB wird als Dranginkontinenz
bezeichnet.

= Miktionsaufschub: Leitsymptom ist der Aufschub der Miktion unter
Einsatz von Haltemandvern, hiufig in spezifischen Situationen. Die Bla-
senfunktion ist primir normal, kann sich aber im Verlauf verindern. Die
Abgrenzung dieser Gruppe ist wichtig, weil besonders hiufig psychische
Komorbidititen/Verhaltensprobleme vorliegen.

= Dyskoordinierte Miktion (dysfunctional voiding, Detrusor-Sphinkter-
Dyskoordination, DSD): Diese Terminologie sollte nur dann verwendet
werden, wenn bei mehreren Uroflowmessungen eine Stakkatokurve
dokumentiert worden ist und in der Uroflowmetrie mit Beckenbopden-
EMG eine Erhshung des Tonus der Beckenbodenmuskulatur nachweis-
bar ist. Im Zentrum der Storung steht die Blasenentleerungsproblematik
bei verspanntem Beckenboden. Bei vielen Kindern finden sich zusitzlich
Symptome einer Harnspeicherstérung mit Inkontinenz.
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A1-3 Diagnosen

= Bladder and Bowel Dysfunction: Die ICCS hat in ihrem tiberarbeite-
ten Positionspapier zur Standardisierung der Terminologie der Funktions-
storungen des unteren Harntrakts aufgrund der hiufigen Assoziation von
Storungen der Blasen- und Darmentleerung (Obstipation oder Stuhlin-
kontinenz) zusitzlich den Begriff der ,,bladder and bowel dysfunction®
(BBD) eingefiihrt (Austin et al 2014). Eine schwere BBD ist charakteri-
siert durch die Kombination einer Blasen- und Darmfunktionsstorung,
die klinisch wie eine neurologisch bedingte Entleerungsstérung erscheint,
aber bei der sich keine neurologische Grunderkrankung mit den iiblichen
diagnostischen Methoden nachweisen Lifit (Austin et al 2014). Wenn bei
einer schweren BBD gleichzeitig Harntransportstérungen (z.B. Hydro-
nephrose, Megaurureter, ausgeprigter vesikoureteraler Reflux) nachweis-
bar sind, ihnelt diese Erkrankung der historischen Beschreibung des
, Hinman-Syndroms’ (siche A3-2.3¢)

Seltene Formen einer Harninkontinenz/Blasendysfunktion sind:
= Blase mit verminderter Aktivitit (unteraktive Blase)

= Subvesikale Obstruktion

»  Belastungsinkontinenz

® Lachinkontinenz

Es sei an dieser Stelle betont, dass nach der hier verwendeten Nomenklatur
der Begriff , funktionelle Harninkontinenz“ in einem erweiterten Sinn ver-
wendet wird und alle Formen der Harninkontinenz bezeichnet, die nicht
organisch (d.h. nephrologisch/urologisch oder neurogen) bedingt sind (s.
Abb A1.5). , Funktionelle Harninkontinenz“ umfasst damit nicht nur die
funktionellen Stdrungen auf Ebene der Harnblase, die sich als Blasenspei-
cher- oder Blasenentleerungstérung duflern koénnen. Er umfasst ebenfalls
funktionelle Storungen der Miktionssteuerung auf Ebene des ZNS, die sich
in der Monosymptomatischen Enuresis nocturna, aber auch im Phinomen
der iiberaktiven Blase iduflern kénnen. Eine Mischform der funktionellen
Harninkontinenz sowohl auf Harnblasen- als auf ZNS-Ebene stellt die nicht-
monosymptomatische Enuresis nocturna (Non-MEN) dar.

In der ICCS-Definition findet sich der Begriff ,,funktionelle Harninkonti-
nenz“ nicht. Die ICCS unterteilt die intermittierende Harninkontinenz in
eine ,day-time-incontinence® und eine ,nocturnal incontinence®. Unter
Inkontinenz am Tage werden die nicht-organischen Stérungen auf Ebene
der Harnblase (Blasenspeicher- oder Blasenentleerungsstorung) verstanden,
die auch zu einer nichtlichen Inkontinenz fithren kénnen. Die MEN wird
hierunter nicht subsumiert.

In der aktuellen AWMPF-Leitlinie wird der Begriff ,, nicht-organische (funk-
tionelle) Harninkontinenz* verwendet.

Mit der hier gewihlten Terminologie orientiert sich die KgKS unter ande-
rem auch an der Klassifikation, die innerhalb der pidiatrischen Gastroente-
rologie international akzeptiert ist. Auch dort wird die organische von der
funktionellen Stuhlinkontinenz abgegrenzt, indem alle nicht-organischen
Formen der Kategorie ,,funktionell“ zugeordnet werden. Es erscheint sinn-
voll, fiir beide Problembereiche der Ausscheidungsstérung eine vergleichba-
re Einteilung zu verwenden.

Eine detaillierte Beschreibung der Entititen der funktionellen Harninkonti-
nenz erfolgt in Abschnitt A3.
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| Al-4 Komorbiditdten

Al-4 Komorbidititen

Harninkontinenz ist hiufig von Komorbidititen begleitet. Der Begriff

Komorbidititen bezeichnet lediglich das zeitgleiche Auftreten zweier oder

mehrerer Storungen, ohne dass zwangsliufig eine Kausalbeziehung besteht.

Es hat sich aber gezeigt, dass sich diese Stérungen in unterschiedlichem Maf}

gegenseitig unterhalten oder begiinstigen kénnen. Einer Erfassung der

Komorbidititen kommt in der Diagnostik der Harninkontinenz daher grofle

Bedeutung zu. ICCS und AWMF-Leitlinie beschreiben fiinf Kategorien von

Komorbidititen.

= Kindernephrologische (kinderurologische) Komorbidititen: Harnwegsin-
fektionen mit und ohne vesico-ureteralen Reflux

= Kindergastroenterologische Komorbidititen: Obstipation ohne und mit
Stuhlinkontinenz, funktionelle Stuhlinkontinenz

= Kinderpsychiatrische Komorbidititen: Verhaltensauffilligkeiten (externa-
lisierend/internalisierend); belastende Lebensereignisse als Ausloser fiir
Riickfille

= Entwicklungsstorungen, Entwicklungsverzégerung und Lernbehinderun-
gen

» Schlafstérungen, z. B. Schlafapnoesyndrom, Parasomnien

Eine ausfiihrliche Darstellung der Komorbidititen erfolgt im Abschnitt A4.

A1-5 Urotherapie

In der Behandlung der Harninkontinenz bei Kindern und Jugendlichen
gewinnt die Urotherapie auch in Deutschland zunehmend an Bedeutung.
Eine allgemein anerkannte Definition und Beschreibung von Urotherapie
gibt es bislang nicht, so dass hier analog zur ICCS-Definition (Nevéus et al
2006) mit Urotherapie alle nicht chirurgischen und nicht pharmakologischen
Behandlungsverfahren bei Harninkontinenz bezeichnet werden. Urotherapie
verwendet dabei unter anderem Elemente kognitiver Verhaltenstherapie.
Die ICCS beschreibt eine“ Standardurotherapie“ und eine ,spezielle Uro-
therapie®.

Eine ausfiihrliche Darstellung der Urotherapie findet sich unter A6-3.
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