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1. Zusammenfassung

Dranginkontinenz und Harninkontinenz bei Miktionfsinub sind die haufigsten
Subformen der funktionellen Harninkontinenz bei d@m. Ziel der vorliegenden
Studie war es, Verhaltensauffalligkeiten, psycisatre = Komorbiditaten,
gesundheitzbezogene Lebensqualitdt und das Sethgdfidhl bei diesen Subgruppen
sowie einer Kontrollgruppe mit gesunden Kinder nteossuchen. Es wurden 49 Kinder
zwischen 5 und 13 Jahren mit Dranginkontinenz (p=22d Harninkontinenz bei
Miktionsaufschub (n=27) untersucht, die entwederd@nr kinderpsychiatrischen oder
urologische Ambulanz vorgestellt wurden. Deswertaereirde eine Kontrollgruppe mit
32 gesunden, nach Alter und Geschlecht zur Studippg gematchten Kindern,
einbezogen. Als Untersuchungsinstrumente wurdenseginkturiertes psychiatrisches
Interview (Kinder-DIPS) sowie die Child Behavior &iklist (CBCL) eingesetzt. Die
Erfassung der Lebensqualitat erfolgte mit geneesciMessinstrumenten fur die
Lebensqualitat (ILK) sowie fur die gesundheitsbezag Lebensqualitat (KINDL), die
Messung des Selbstwertes mit der Pies-Harris Swmie€t Scale. Als eines der
Ergebnisse zeigen Kinder mit funktioneller Harninknenz mehr psychische
Auffalligkeiten; v.a. bei Kinder mit Harninkontinerbei Miktionsaufschub finden sich
haufiger Verhaltensauffalligkeiten aus dem extasieienden Bereich. Eltern schéatzen
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ihrer Kindédr Einndssproblematik als
eingeschrankt ein, nicht jedoch die Kinder sellb&hder mit Harninkontinenz bei
Miktionsaufschub weisen die geringste gesundheitsipene Lebensqualitat auf. Die
Lebensqualitdt, gemessen mit dem ILK, war signiftkaerringert bei Kindern mit
funktioneller Harninkontinenz. Im Bereich des SeNestes zeigten sich dagegen keine
Unterschiede. Kinder mit Verhaltensauffalligkeitams dem externalisierenden Bereich

weisen die niedrigste Lebensqualitat auf.

Urge incontinence and voiding postponement are comsabtypes for daytime wetting
in children. The aim of the study was to analyzédworal differences, psychiatric



comorbidity, health related quality of life (HRQ@lihd self-esteem in children with urge
incontinence, voiding postponement and healthyrots1t49 consecutiv children aged
5-13 years with urge incontinence (n=22) or voidpagtponement (n=27) presented at
the departments of urology and child psychiatryensexamined, as well as 32 controls
matched for age and sex. The instruments includstiugtured psychiatric interview
(Kinder-DIPS) and the Child Behavior Checklist (CBCQuality of life was measured
with generic questionnaires for Qol (ILK) and HRQ@H&INDL), self-esteem with the
Piers-Harris questionnaire. As a result childrethwirinary incontinence have more
psychological symptoms; children with voiding pastpment have more externalizing
problems. HRQol was significantly reduced in pagérttut not in child rating. Children
with voiding postponement have the lowes HRQol. @ak significantly reduced in
incontinent children, while self-esteem did notfelif Children with externalizing

disorders have the lowest Qol.



2. Einleitung

2.1 Allgemeine Einfuhrung

Das Einnassen ist eine haufige und in vielen Kahumbekannte Stérung des
Kindesalters und wird dementsprechend oft in derdérpsychiatrischen Literatur
diskutiert.

Das Erreichen der Kontrolle Gber die Ausscheidunggionen ist ein Meilenstein in
der Entwicklung des Kleinkindes. Die meisten Kinderden in einem Alter zwischen
3 und 5 Jahren sauber und trocken (Brazelton 19620 et al. 1999). Dennoch
machen einige Kinder diesbeziglich eine abweich&mdeicklung durch: Unter den 7-
jahrigen nassen noch ca. 10% nachts ein, 2-3% liagsind 1-2% koten ein (von
Gontard u. Neveus 2006), oft sind diese Storungeh &ombiniert. Die Theorien Uber
die Entstehung des Einnassen sind dabei sehr idthlhezwischen gilt es allerdings als
gesichert, dass es sich dabei um ein multifaklesebymptom handelt, bei dem sowohl
korperliche, psychische als auch soziale Faktoirea Rolle spielen.

Ohne Zweifel ist das Einnassen sowohl fir das lselthst als auch fur die Eltern eine
emotional belastende Symptomatik. Die meisten Kirld@glen unter dem Einn&ssen
(Butler 1987, 1994, Sonnenschein 2001), haufigeregje Schuld- oder Schamgefiuhle
und trauen sich nicht, an altersgemal3en Aktivitate®. Schulausfliigen teilzunehmen.
Sie werden gehanselt, erleben negativen Druck dhreiPeergroup und versuchen, das
Einn&ssen zu verheimlichen. Auch fir die Elterrltstas kindliche Einndssen eine
erhebliche Belastung dar (Foxman et al.1986, Olldi#§3). Eltern haben Angst, dass
sich ihr Kind nicht normal entwickelt, dass das riéissen Symptom eines Konfliktes
sein konnte und firchten eigene Fehler in der Buzig. Schliel3lich beeinflussen
sicherlich die elterlichen Reaktionen auf das Easea, wie beispielsweise Frustration
und Intoleranz die Beziehung zum Kind in nicht inedalicher Weise.

Wahrend sich die Forschung mit Faktoren wie Selbdtyefiihl, psychiatrischen

Komorbiditaten sowie den Behandlungsmoéglichkeiteor allem des néchtlichen



Einnassens befasst hat, liegen solche Untersuchufigetags einnédssende Kinder
bisher kaum vor. Ahnliches gilt fiir das psycholobis Konstrukt der Lebensqualitét.
Sicherlich sind die betroffenen Kinder und auch ederEltern mit zahlreichen
spezifischen Problemen konfrontiert. Dabei stalth sdie Frage, inwiefern dies ihre
Lebensqualitat beeinflusst, ob sich Unterschiedeskziiglich im Vergleich zu
gesunden Kindern bzw. zwischen den verschiedendgeridrmen der funktionellen
Harninkontinenz aufzeigen lassen. In der vorliegenérbeit soll versucht werden, eine

Antwort auf diese Fragen zu finden.

2.2 Klassifikationen und Definitionen

Eine Hauptschwierigkeit bei der Beschaftigung neétndThema ,Enuresis” stellen die
in der Literatur auftauchenden Uneinheitlichkeitender Definition von Enuresis,
Diskrepanzen bei der Angabe von Haufigkeitskriteuad Dauer der trockenen Periode
sowie den Angaben der Altersgrenze der Enuresis Emrexistiert eine Vielfalt an
Klassifikationsschemata, woraus die Schwierigk@suitiert, verschiedene Studien
vergleichen zu kodnnen. Diesem Problem wurde viblfac Form vereinfachter
Einteilungen versucht Rechnung zu tragen, z.B.emier Einteilung nach der Tageszeit
des Einnadssens (nocturna/ diurna) oder der Daaertrdckenen Periode (primar/
sekundér). Eine solche grobe Einteilung scheinter@dithgs sowohl auf
wissenschaftlicher als auch auf therapeutischem&hkads ungentgend. Gerade die
Gruppe des Einnéssens tagsuUber, die in dieser tArbeiMittelpunkt steht, ist
vollkommen heterogen und bedarf einer differenererBeschreibung (von Gontard,
Lehmkuhl, 1997).

Nach den Klassifikationsschemata der ICD-10 (WHO3)und DSM-IV (APA 1994)
wird Enuresis allgemein als unwillkiirliches Einrgissab einem Alter von 5 Jahren
nach Ausschluss organischer Ursachen definierteDaluss das Einndssen seit drei
Monaten oder langer bestehen, um als Stérung dufgems werden. Verschiedene
Punkte scheinen bei diesen beiden Klassifikatidresata problematisch (von
Gontard, 2001). So muss nach DSM-IV das Einnassedeastens 2-mal pro Woche



auftreten oder zu Kklinisch relevanter Belastung roBschréankung in sozialen,
schulischen oder sonstigen Bereichen fihren. DaemCD-10 angegebene Haufigkeit
liegt bei 2-mal im Monat bei Kindern unter siebei®&n und bei 1-mal im Monat bei
Kindern Uber sieben Jahren. Neben den untersctiedti Haufigkeitsangaben scheint
die Einschréankung bezuglich der psychiatrischen &udmaitdten in der ICD-10
problematisch. Danach entfallt die Diagnose ,Engfedalls das Kind zusatzlich an
einer anderen psychischen Stoérung leidet. Derddime Alltag jedoch konnte zeigen,
dass das Einnassen haufig gleichzeitig mit andegweychischen Erkrankungen
vorkommt, von denen jede einer spezifischen Diagsosvie Behandlung bedarf. Auch
eine Differenzierung zwischen Enuresis und einemi&ontinenz wird nach ICD-10
nicht vorgenommen.

In der Terminologie der neueren Forschung (Neveéws. 006) beschreibt der Begriff
.Enuresis® oder ,Enuresis nocturna® den ungewolltéfarnabgang im Schiaf.
Demgegenuber ist die Harninkontinenz tagsuber wefinals jede Form von
ungewolltem Harnabgang wéhrend des Tages; sie algd~olge einer strukturellen
Anomalie oder einer neurogenen, psychogenen odektifunellen Stérung von
Detrusor-und Sphinkterapparat gesehen (Olbing 1983nderen Worten, bei den tags
einnassenden Kindern liegen meist Zeichen eineseBl@nktionsstérung vor, die
Uberwiegend funktionell sind.

Ein von der International Childrens’s Continencei&y (ICCS) empfohlenes System
zu Terminologie und Klassifizierung der Ausscheiggstorungen versucht, den zuvor
genannten Problemen Rechnung zu tragen (Norgaaadl 4998), aktuell liegt eine
Uberarbeitete Version vor (Neveus et al. 2006). Bagrifflichkeit dieses Systems, das
auch in der vorliegenden Arbeit verwendet wird,| sSoi Folgenden kurz erlautert

werden.

e Enuresis

~Enuresis“ beschreibt nach der Terminologie der 8das nachtliche Einndssen nach
dem funften Lebensjahr; diese Definition wird unatdig davon verwendet, ob
zusatzlich noch eine Einndsssymptomatik tagsiubdiegb Die Begriffe ,nachtliche

Harninkontinenz” und ,Enuresis” stellen also nagsdr Terminologie Synonyme dar.



Die Enuresis lasst sich beziuglich des Beginns sowbegleitender
Blasenfunktionsstorungen weiterhin in verschiedehgbgruppen unterteilen; man
unterscheidet eine primare von einer sekundéaremesenwe monosymptomatische von
einer nicht-monosymtomatischen Enuresis. Die pmm&mnuresis bezeichnet das
nachtliche Einndssen ohne ein vorhergehendes treskintervall, wahrend bei der
sekundaren Enuresis ein Rickfall nach einem traakéntervall von mindestens sechs
Monaten vorliegt.

Der Begriff ,monosymptomatisch” deutet an, dass Beamassen das einzige Symptom
darstellt und keine begleitenden Blasenfunktionssigen vorliegen. Demgegeniber
liegen bei der Lhicht monosymptomatischen® Enuresisweitere
Blasenfunktionsstérungen vor, wie z.B. Einnassegsiiper, Drangsymptomatik,
vermehrte oder verminderte Miktionshaufigkeit, Aakfab, Dyskoordination, ein

unterbrochner Harnfluss oder Haltemandver.

* Tagformen

Die Klassifikationen der Symptomatik bei Tag sindsentlich komplexer als die der
Enuresis. Ein Uberlappen der Symptome sowie eirrdi#tng der einzelnen Subgruppen
ineinander Uber die Zeit ist mdglich. Bei den memsFallen eines Einnassen tagsuber
handelt es sich um eine funktionelle Harninkontmed.h. die Inkontinenz ist nicht
durch organische Krankheiten, Trauma oder angebdfehlbildungen bedingt.

Bei der funktionellen Harninkontinenz lassen siclersehiedene Subgruppen
unterscheiden. Die wichtigsten Formen dabei sindnBinkontinenz, Inkontinenz bei
Miktionsaufschub, Detrusor-Sphinkter-Dyskoordinatio Stressinkontinenz,
Lachinkontinenz sowie die Detrusor-Unteraktivitaine genauere Beschreibung der in

der vorliegenden Arbeit relevanten Formen erfolgiter unten.
In der vorliegenden Arbeit wird aus Grinden derlIstéhdigkeit zunachst ein kurzer

Abriss Uber den Forschungsstand der Enuresis gegbbegor anschlieBend naher auf

die funktionelle Harninkontinenz eingegangen wird.
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2.3 Enuresis nocturna

2.3.1 Epidemiologie

Die verschiedenen Formen und die Terminologie dehtlichen Einnassens wurden
weiter oben schon ausfuhrlich beschrieben. Das théodl Einndssen ist ein weit
verbreitetes Problem bei Kindern und Heranwachsend®ie unterschiedlichen
Haufigkeitsangaben der zahlreichen epidemiologiscisudien beruhen z.T. auf
unterschiedlichen Definitionen beziiglich der Dauwed der Haufigkeit des Einnassens.
Eine tabellarische Ubersicht der Ergebnisse veesemier Studien tber die Pravalenz
der Enuresis in verschiedenen Altersgruppen firstgt bei Neveus und von Gontard
(2006). Zusammenfassend nassen demnach bei dgatlsigen 10-20%, bei den 7-
10jahrigen 7-13% und bei den 10-15 jahrigen nod¥@mindestens einmal pro Monat
nachts ein. Hinsichtlich der Geschlechtsuntersehisdheint das reine néachtliche
Einn&dssen ohne Tagsymptomatik bei Jungen etwa taupkaufig als bei Madchen zu
sein (Hellstrom et al. 1990, Neveus et al. 199%a¢gt zusatzlich ein Einnassen
tagsiber vor, finden sich diese Geschlechtsunteemicht mehr (Hellstréom et al.
1990, Neveus et al. 1999a).

2.3.2 Ursachen des nachtlichen Einnéssen
Die Atiologie der Enuresis ist heterogen. Genetis@ndokrinologische, urologische,
neurologische sowie psychosoziale und psychiagis¢taktoren sind bei ihrer

Entstehung beteiligt.

2.3.2.1 Genetik

Zahlreiche formal- und molekulargenetische Studikonnten die genetische

Komponente bei der Entstehung der Enuresis zeifare Ubersichtsarbeit hierzu

findet sich bei von Gontard et al. (2001a). Emphies Familienuntersuchungen weisen
darauf hin, dass bei einer hohen Zahl einnassekioheter weitere Verwandte eine

Einndssproblematik aufweisen (Bakwin 1973, von @Gahter al. 1997). Das

Wiederholungsrisiko liegt bei 44% wenn ein Elteiinté7% wenn beide Elternteile
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eingenasst haben (Bakwin, 1973). In einer Quer#stumliestudie von Jarvelin et al.
(1988) war das Risiko, eine Enuresis zu entwicketr bis siebenmal so hoch, wenn
ein Elternteil eingenasst hat und ca. elfmal sohhowenn beide Eltern eine
Einnasssymptomatik aufwiesen. Ebenso findet sioe @ibhere Ubereinstimmung bei
eineiigen im Vergleich zu zweieiigen Zwillingen (B&n 1973). Auch scheint das
Alter des Trockenwerdens stark genetisch determtinie sein. Fergusson et al. (1986)
konnten in ihrer Studie zeigen, dass sich das Emekrden um ca. 1,5 Jahre verzogert,
wenn mindestens zwei erstgradige Verwandte eingenBatten. Beziglich des
Erbganges konnten Segregationsanalysen zeigendi@agererbung der Enuresis in ca.
40% der Falle einem autosomal-dominanten Erbgahgenminderter Penetranz (90%)
folgt (Eiberg et al. 1995). In molekulargenetisch@pplungsanalysen konnten in den
letzten Jahren mehrere Genorte auf den Chromosdr(teiberg 2001), 12 (Arnell et al.
1997), 13 (Eiberg et al. 1995) und 22 (Eiberg 198Ralisiert werden, auf denen die
fur die Enuresis nocturna relevanten Gene liegeile. ®ene selbst, so wie deren
Genprodukte sind noch nicht bekannt. Die Vermutliegt jedoch nahe, dass die
Expression der relevanten Gene zu einer Reifungs-antwicklungsstérung im
Zentralnervensystem und somit zur Auspragung désétiips Enuresis nocturna fuhrt
(von Gontard 2001).

2.3.2.2 Entwicklung und Feinneurologie

Es scheint deutliche Hinweise darauf zu geben, dasammenhange zwischen einer
Enuresis nocturna und diskreten Entwicklungsstéenndes zentralen Nervensystems
existieren. So fanden sich empirisch Zusammenhanggchen Enuresis nocturna und
motorischen Entwicklungsverzégerungen (Essen undkh2en 1976), verspateter
Einschulung (Jarvelin 1988) sowie reduziertem Kremathter (Mimouni et al. 1985) und
Langenwachstum (Power u. Manor 1995). Bei vielemdérn fanden sich zudem
feinneurologische Koordinationsstérungen, sog. t;s@ns"”, als weiterer Hinweis auf

eine Beteiligung des Zentralnervensystems (Jard€l8®, Shaffer et al. 1984).
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2.3.2.3 Schlaf und Neurobiologie

Eine erschwerte Erweckbarkeit ist ein typischesKvie, das von vielen Eltern nachts
einnassender Kinder berichtet wird (Wille 1994Im).standardisierten Weckversuchen
konnte gezeigt werden, dass Kinder mit einer Emsirascturna sehr viel schwerer
erweckbar sind als nicht einnassende Kinder (Wwolfist al. 1997). Neuere

Untersuchungen legen die Vermutung nahe, dass dasd@oblem der Enuresis

nocturna nicht im Bereich der GroR3hirnrinde, sondetrelmehr im Bereich des

Hirnstammes liegt. Koff (1996) postuliert bei danugesis nocturna eine ,funktionelle
Unreife des ZNS mit zwei Komponenten:

1) eine afferente Reifungsstorung: afferente Relee vollen Blase werden nicht

wahrgenommen und fiihren nicht zu einem Erwecken;

2) eine efferente Komponente: Der Miktionsreflexdnim Schlaf nicht unterdrickt.

Die zentralnervosen Zentren fur beide Funktioneegdn im Hirnstamm in
unmittelbarer anatomischer Nahe und sind auch ioméd miteinander verbunden.
Funktionsstérunge in diesem Bereich koénnen mit opysiologischen
Untersuchungen, z.B. der Modulation des Blink-Refenachgewiesen werden (Ornitz
et a. 1999, Freitag et al. 2006).

2.3.2.4 Endokrinologie

In mehreren Untersuchungen konnte gezeigt werdess die Kinder mit einer Enuresis
nocturna eine vermehrte Urinproduktion nachts (&ady sowie eine Veranderung der
zirkadianen Rhythmik der ADH-Sekretion aufweisero(§hard et al. 1985b, Rittig et
al. 1989a). Nach diesen Befunden wurde in den 88kren die ,Polyurie und ADH-
Hypothese® als Ursache der Enuresis nocturna pedtullnzwischen muss diese
Theorie in Frage gestellt werde (von Gontard 20&b.konnten die Ergebnisse nur
teilweise repliziert, teilweise jedoch widerlegt nden; es zeigt sich zudem eine hohe
intra- sowie interindividuelle Variabilitat. Es idaher anzunehmen, dass Polyurie sowie
die Variationen des ADH als Bedingung alleine fimeeEnuresis nicht ausreichen,
vielmehr handelt es sich dabei wahrscheinlich umene Teilaspekte der bereits weiter

13



oben angesprochenen genetisch determinierten gmentében Reifungs- und

Regulationsstérung.

2.3.2.5 Psychiatrische Aspekte

Verschiedene epidemiologische Studien konnten meigass in Abhangigkeit von

Definition und verwendetem Instrument ca. 20-30% mnigchts einndssenden Kinder
Klinisch relevante Verhaltensauffalligkeiten zemgt@Rutter et al. 1973, McGee et al.
1984, Feehan et al. 1990, Hirasing et al. 1997 etial 2000). Insgesamt zeigen Kinder
mit einer reinen Enuresis nocturna eine geringeoendtbiditatsrate als Kinder, die

tagsuber einnéssen (von Gontard et al. 1999a). Aacker Enuresis nocturna missen
die einzelnen Subgruppen bericksichtigt werdeneitrer Studie von von Gontard

(1999c) wiesen Kinder mit einer primaren monosymmtschen Enuresis nocturna
eine besonders niedrige Rate von kinderpsychiagisd¢CD-10-Diagnosen auf (10%).

Sobald die Kinder tagsuber Zeichen einer Blasenfongstbrung aufweisen (z.B.

Drangsymptomatik, primare nicht-monosymtomatischrirBsis nocturna) steigt die

Rate von psychischen Stoérungen (34%). Eine sigmtik hbhere Rate von

kinderpsychiatrischen 1CD-10-Diagnosen fand sich Her sekundaren Enuresis
nocturna (75%) im Vergleich zur primaren Enuressstarna (19,5%). Zudem hatten

Kinder mit einer sekundaren Enuresis nocturna eaigmifikant héhere Rate an

belastenden Life-Events erlebt, besonders belastemddabei die elterliche Trennung
(Jarvelin et al. 1990).

2.4 Tagformen

Olbing (1993) definiert ,Harninkontinenz* als jedd-orm des ungewollten
Harnabgangs, der nicht durch eine normale Blaskt®uhg zustande kommt. Bei den
meisten tags einndssenden Kindern handelt es sich aine funktionelle
Harninkontinenz, d.h. es finden sich keine strudtan oder neurologischen Ursachen

fur die Inkontinenz.
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Auch bei den Tagformen lassen sich verschiedenemé&ior unterscheiden:
Dranginkontinenz, Harninkontinenz bei Miktionsaufsb, Detrusor-Sphinkter-
Dyskoordination, Stressinkontinenz, Lachinkontinenz  und die
Detrusorhypokontraktilitdt. Die beiden ersten Fannsgnd klinisch am relevantesten,
sie werden weiter unten noch naher besprochen.

Die Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination ist gekenolzeet durch eine dyskoordinierte
Blasenentleerung mit fehlender Relaxation und urdiocerte Kontraktion des
Sphincter externus wahrend der Miktion mit entspeecer staccatoartiger
Unterbrechung des Urinflusses; eine neurogene Bliasktionsstorung liegt nicht vor
(Hinman 1986).

Bei der Stressinkontinenz kommt es zum Urinabgang ®rhéhung des
intraabdominellen Druckes, z.B. beim Husten undsble(Olbing, 1993). Sie kommt
bei Kindern sehr selten vor. Die Lachinkontinent gekennzeichnet durch eine
komplette Blasenentleerung beim Lachen, die dumbneReflex ausgelost wird; sie
wird genetisch vererbt (Sher und Reinberg, 199@® nteraktive Blase (frlher: das
.Lazy-bladder-Syndrom“, de Luca et al. 1962) entdgr dem Endstadium einer
langdauernden Harninkontinenz bei Miktionsaufschbbw. Detrusor-Sphinkter-
Dyskoordination; sie ist gekennzeichnet durch seltdliktionen, eine ausgeweitete
Blase und grol3e Restharnmengen.

Auf die vier zuletzt genannten Formen soll in derliegenden Arbeit nicht weiter
eingegangen werden. Im Folgenden wird zunachsivalftige Zusammenhange flr
die Gesamtgruppe der tags einnassenden Kindergagingen, bevor dann anschliel3end

die beiden Subformen getrennt besprochen werden.

2.4.1 Allgemeine Grundlagen zur Harninkontinenz

2.4.1.1 Epidemiologie

Nach einer Studie von Weir (1982) kommt das Eine@dagsuber im Alter von drei

Jahren zu 23% bei Jungen und bei 13% der Madcher_amo et al. (1979) fanden in

einer Zlricher Langsschnittstudie bei 7-jahrigemEinnéssen tags bei 3,3% der Jungen
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und 3,9% der Madchen. In einer epidemiologischeriStin Schweden bei 7-jahrigen
Schulanfangern nassten 3,1% der Madchen und 2,1 %udgen mindestens einmal pro
Woche ein; das Geschlechterverhaltnis von Madchedungen lag bei den reinen
Tagformen bei 3:1 (Hellstrom et al., 1990). Versdleine weitere Studien zur Pravalenz
des Einnassen tags kamen dabei zu ahnlichen Esgebnisie liegt dabei je nach
Studie zwischen 2% und 9% in der Gruppe der 7-h@igan (Bower et al. 1996,
Hansen et al. 1997, Jarvelin et al. 1988, Kajiwgtral. 2004, Stderstrom et al. 2004,
Sureshkumar et al. 2000).

2.4.1.2 Komorbide somatische Stérungen

Harnwegsinfekte treten bei Kindern mit Harninkoetia deutlich haufiger auf als in der
Normalbevolkerung (Berg et al. 1977). Von Bedeuthregbei ist auch die sogenannte
.-asymptomatische Bakteriurie* (Meadow 1990, Hannstnal. 1990), bei der zwar
Bakterien im Urin nachweisbar sind, die manifesfaichen eines Harnwegsinfektes
jedoch fehlen. Sie ist klinisch mit Blasenfunktistisungen und Einnassen tags
assoziiert. Eine Harninkontinenz kann einerseitsclduHarnwegsinfekte beginstigt
werden, andererseits konnen Harnwegsinfekte zum re8hferhalten einer
Harninkontinenz beitragen, so dass sich ein Tekreils zwischen Einnassen und
Infekten entwickeln kann (Olbing, 1993).

Eine weitere haufig vorkommende komorbide Erkramkwstellt der vesikourethrale
Reflux dar; dabei kommt es zum ZurickflieRen desndJraus der Blase in den
Harnleiter, teilweise bis zum Nierenbecken. DieeRaines vesikourethralen Reflux ist
bei Kindern mit funktioneller Harninkontinenz deall erh6ht. So weisen ca. 50% der
Kinder mit Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination einéddR auf (Allen 1977, Mayo and
Burns 1990). Umgekehrt weisen nahezu die Halfte Kerder mit VUR eine
Dranginkontinenz oder eine Detrusor-Sphinkter-Dysimation auf (Griffith u.
Scholtmeijer 1987, Scholtmeijer u. Nijman 1994|eil1999).
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2.4.1.3 Komorbides Einkoten

In sehr vielen Studien konnte der enge Zusammenhamigchen funktioneller
Harninkontinenz und Enkopresis gezeigt werden.édein 25% der tags einnassenden
Kindern lassen sich Verstopfung und Enkopresis wadden (Berg et al. 1977). In einer
Studie von von Gontard und Hollmann (2004) zeigtE$,2% der Kinder mit
Dranginkontinenz, 25% der Kinder mit Miktionsaufabhund 42,9% der Kinder mit
Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination zusatzlich eiBakopresis. Umgekehrt weisen
zwischen 12% und 29% der Kinder mit funktionellemkopresis und Verstopfung
zusatzlich ein Einnéssen tags auf (Benninga 984, Loenning-Baucke 1997).

Als Ursache fiur diese Komorbiditat kommt bei Kingderder N&he von
Blasenhinterwand und Rektum eine groRe Bedeutung 20 kann eine
Rektumerweiterung durch Stuhlmassen zur Kompress@n Blase, Blasenhals und
Erweiterung der Urethra fliihren und so die FunktlenBlase beeintrachtigen (Yazbeck
et al. 1987). Auch Dohil et al. (1994) konnten \ret&rungen am Harntrakt, wie
Erweiterung des Nierenbeckens und Resturinbilduagehd chronische Obstipation
nachweisen. Zusatzlich bilden der rektale und wvagghSphinkter mit der Muskulatur
des Beckenbodens eine physiologische Einheit, s® ela Zuriickhalten des Stuhls eine
Retention des Urins und umgekehrt bewirkt.

2.3.1.4 Psychiatrische Aspekte

Zur Frage der psychiatrischen Probleme bei Kinddra,tagstber einnassen, gibt es
bisher nur wenige Arbeiten. Diese stammen zumaist e€iner Zeit vor den neuen
Klassifikationssystemen, sodass zwar die Gesanpgruder tags einnassenden Kinder,
nicht aber die einzelnen Subgruppen beschriebedener

Nach Halliday et al. (1987) zeigten nach kinderpsatcischer Einschatzung 25% der
tags einnassenden Kinder definitiv, 14% mdoglichése@sychiatrische Auffalligkeiten.
Fielding (1980) untersuchte 30 Kinder mit einer yEgsis diurna et nocturna®“. Nach
einem psychiatrischen Interview waren 30% diesendEr klinisch psychiatrisch
auffallig. In einer Untersuchung von Schast et(2008) gaben 25% der Eltern von

Kindern mit Einndssproblematik an, dass bei ihrend&rn bereits eine Lern- oder
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Verhaltensstorung diagnostiziert wurde, weitere Igen an, dass bei ihren Kindern
wahrscheinlich eine diagnostizierbare Stérung egei

In einer padiatrische Studie mit 418 Kindern zwesth und 17 Jahren wurden die tags
einndssenden Kinder als sturer, oppositioneller wmischlossener beschrieben
(Kodman-Jones et al. 2001) Von Gontard et al. (A9%®nnten in einer Untersuchung
zeigen, dass im Vergleich zu den Kindern mit Ensraecturna mehr tags einnassende
Kinder mindesten eine ICD-10-Diagnose aufwiesen6@2vs. 33,6%). 34,5% der tags
einnassenden Kinder hatte in der CBCL einen aig&ill Gesamtwert im Vergleich zu
25% der nachts einndssenden Kinder (von Gontard®a)99%er relativ geringe
Unterschied zwischen den Gruppen der Tags- undNdehts-Einnassenden liegt daran,
dass sich in beiden Gruppen Einnassformen mit hohérmit niedriger Komorbiditat
finden. Wie weiter oben schon beschrieben, sindd&irmit sekundéarer Enuresis sehr
viel haufiger psychiatrisch auffallig als die Kindeit primérer Enuresis. Bei den
Tagseinnassenden fallen die Kinder mit einer H&ontinenz bei Miktionsaufschub
durch eine hdhere psychiatrische Belastung aufzesgten in einem Vergleich einer
kinderpsychiatrischen mit einer padiatrischen $tioben die Kinder mit
Dranginkontinenz eine signifikant niedrigere RatenvICD-10-Diagnosen sowie
klinischen Auffalligkeiten im CBCL-Fragebogen alsnder mit einer Harninkontinenz
bei Miktionsaufschub (von Gontard et al. 1998ajdet et al. 2002).

Desweiteren scheint ADHS ein verbreitetes Problemdgs einnassenden Kindern zu
sein. Im Vergleich zu gesunden Kontrollen zeigemdér mit ADHS mehr Zeichen
einer Inkontinenz, Verstopfung, gehen seltener Taitette und leiden haufiger unter
Dysurie (Duel at al. 2003).

2.4.2 ldiopathische Dranginkontinenz

2.4.2.1 Definition und klinische Symptomatik

Die idiopathische Dranginkontinz ist gekennzeichoh@ich Drangsymptomatik, erhéhte

Miktionsfrequenz, geringe Blasenkapazitat und ewrusorinstabilitat. Sie ist als

eigenstandiges Syndrom von verschiedenen Autoreaillolet beschrieben worden
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(Beetz 1993, Olbing 1993, van Gool u. De Jonge 1980r klinischen Symptomatik
gehdren demnach eine Drangsymptomatik mit haufiggimimperativem Harndrang,
Dranginkontinenz am Tag mit Einndssen von Kkleinerintdengen, vermehrtes
Einndssen am Nachmittag bei Ermiudung des Kindd$illege Haltemandver (z.B.
Fersensitz, Anspannen der Beckenbodenmuskulatur,einAnderpressen der
Oberschenkel), rezidivierende Harnwegsinfekte, ledhéRate an vesikouretheralem
Reflux, Obstipation und Einkoten und n&chtlichesnassen mit im Vergleich zur

monosymptomatischen Enuresis geringeren Urinmengdneichterer Erweckbarkeit.

2.4.2.2 Epidemiologie und Atiologie

Bei der idiopathischen Dranginkontinenz handelsied vermutlich um die haufigste
Inkontinenzform im Kindesalter (von Gontard 200Dennoch ist die tatséchliche
Pravalenz der Erkrankung schwierig zu bestimmen,diga meisten Studien nicht
genauer zwischen den einzelnen Tagformen untedmein der bereits erwahnten
schwedischen Studie (Hellstrom et al. 1990) nas3t&# der Madchen und 2,1% der
Jungen tagsuber ein. Dabei zeigten 82% der Madalmeth 72% der Jungen
Drangsymptome. Die hochste Pravalenz liegt im Alter 6-9 Jahren (Olbing 1993). Es
handelt sich um die einzige Einnassform, bei ded®i@&n tberreprasentiert sind (von
Gontard 2001).

Die Ursache der Dranginkontinenz liegt in einerigdegren Instabilitat des Detrusors
(Olbing 1993). Dabei ist die Pathogenese dieserudetinstabilitdt noch unklar. Eine
Ubersicht tUber die verschiedenen Hypothesen destéming findet sich bei Bosch
(1990). Ursachlich kommen demnach eine pathologigtthte Auslosbarkeit des
Miktionsreflexes (durch zu geringe periphere odepraspinale Inhibition, durch
gesteigerte periphere afferente Aktivitat), eineramderte Neurotransmission
(Verringerung der Dichte und der Affinitat der Rptm@en des Detrusors, Veranderung
der Neurotransmitter) und gewisse Fehlfunktionenr dglatten Muskulatur
(Membraninstabilitat, unnormale Synchronisation sfgntanen Aktivitat) in Frage.
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Es gibt auch Hinweise auf eine genetische Kompendsdi der Entstehung der
idiopathischen Dranginkontinenz. In empirischen Hamuntersuchungen fanden sich
gehauft Verwandte mit Einndassproblematik und Drgnggomatik, eine

Kopplungsanalyse konnte einen mdglichen GenortGuomosom 17 identifizieren
(Eiberg et al. 2001). Daneben spielen auch Umweliese eine Rolle, da die
idiopathische Dranginkontinenz durch Harnwegsirdeldusgeldst werden und als

~erlerntes Verhalten® persistieren kann (van Gdel Jonge 1989).

2.4.2.3 Psychiatrische Aspekte

Insgesamt scheinen die Kinder mit Dranginkontineazh vorherrschender Datenlage
wenig Verhaltensauffalligkeiten zu zeigen. Nachniklchen Beobachtungen wurden
psychische Symptome sowie der Leidensdruck beidniiontinenz eher als sekundére
Folge des Einnassens aufgefasst (Olbing 1993).

In einer Zwei-Zentren-Studie einer Kinder- und lenasychiatrischen Klinik hatten nur
28,6% der Kinder mit Dranginkontinenz mindestenseelCD-10-Diagnose, davon
14,3% eine emotionale und 4,8% eine expansive 8gofwon Gontard et al. 1998a). In
einer Studie von Lettgen et al. (2002) hatten nadem CBCL-Elternfragebogen nur
13,5% der Kinder mit Dranginkontinenz einen Gesaentwm Kklinischen Bereich,
18,9% im internalisierenden und 8,1% im externatesnden Bereich. Es scheint also,
dass zwar emotionale Probleme dominieren, aber mleisten Kinder mit
Dranginkontinenz von den Eltern nur als geringgyadauffalliger als der
Bevolkerungsdurchschnitt eingeschéatzt werden.

2.4.3. Harninkontinenz bei Miktionsaufschub

2.4.3.1 Definition und klinische Symptomatik

Die Harninkontinenz bei Miktionsaufschub ist dumin wiederholtes, unwillkirliches
Einnassen, das einem Hinauszdgern der Miktion tdamdrang folgt, definiert. Das
Syndrom wurde erstmals bei Olbing (1993) und B€2893) beschrieben. Typisches

Merkmal ist das Aufschieben der Miktion in versatgaen Situationen: Heimweg nach
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der Schule, spannendes Spiel, Ekel vor der Taojl8ttheu, in der Unterrichtsstunde den
Klassenraum zu verlassen, Angst, etwas Spannendegrmpassen (Olbing 1993).
Somatische Ursachen, wie z.B. neurogene Blasemgioroder infravesikale
Obstruktionen mussen ausgeschlossen werden.

Zunachst ist der Harndrang der Patienten noch rofd® zunehmender Dauer des
Hinauszdgerns der Miktion wird der Harndrang imraegirker, so dass auch bei dieser
Form der Harninkontinenz Haltemandver eingesetztderg die schliel3lich den
Harnabgang auch nicht mehr aufhalten kénnen. Eiohtiges Leitsymptom der
Harninkontinenz bei Miktionsaufschub ist daher emedrige Miktionsfrequenz von
weniger als 4-5 mal pro Tag; im Gegensatz dazurhale Kinder mit idiopathischer
Dranginkontinenz eine deutlich hohere Miktionsfregqa von Gber 7-mal pro Tag.
Sonografisch kdnnen Restharnbildung und eine VigeliBlasenwand vorliegen, in der
Uroflowmetrie zeigen sich groRere Miktionsvolumunad z.T. auffallige Kurvenformen
(von Gontard 2001)

2.4.3.2 Epidemiologie und Atiologie

Die Harninkontinenz bei Miktionsaufschub ist eingr éhaufigsten Einnnéssformen im
Kindesalter. Auch hier liegen aufgrund der versdbieen Definitionen und
Klassifikationen der funktionellen Harninkontinekzine eindeutigen Aussagen zur
Pravalenz vor. In einer padiatrischen Klinikpopigiatwar die Harninkontinenz bei
Miktionsaufschub genauso haufig (23,5%) wie dieopdithische Dranginkontinenz
(22,5%) (Olbing 1993). In den Untersuchungen kouosek in einer
kinderpsychiatrischen Ambulanz vorgestellter Kinden von Gontard et al. (1999a)
war die Harninkontinenz bei Miktionsaufschub mit8% sogar noch haufiger als die
idiopathische Dranginkontinenz (13,2%). Im Gegengat Dranginkontinenz zeigt sich
eine deutliche Knabenwendigkeit (38,1% vs. 65,4%h(Gontard et al. 1999a).
Atiologisch wird die Harninkontinenz bei Miktionsdaohub hauptsachlich als
psychogen bedingtes Syndrom gesehen (Olbing 19%%tzB1993). Es werden
intrafamilidre Beziehungsstérungen, Uberbesorgtelbstunsichere Mitter sowie
allgemeine Passivitat beschrieben (Olbing 1993n Gwntard et al. (1998a) konnten

zeigen, dass viele Kinder mit Harninkontinenz beiktMnsaufschub zusatzlich
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Verhaltensprobleme aufweisen, v.a. Storungen desziaBerhaltens mit
oppositionellem Verhalten.

Gelegentlich kann es sich bei der Harninkontineez Miktionsaufschub um ein
erlerntes Verhalten ohne psychiatrische Komorlidithandeln. Aus einer
Dranginkontinenz kann sich durch den Einsatz h&ufigvillktrlicher Haltemandver

eine Harninkontinenz bei Miktionsaufschub entwickel

2.4.3.3 Psychiatrische Aspekte

Atiologisch handelt es sich bei der Harninkontindsez Miktionsaufschub am ehesten
um ein psychogen bedingtes Syndrom. Nach den Baabayen von von Gontard
(2001) exsistieren zwei Gruppen. Bei der einen blres sich wahrscheinlich um ein
isoliertes, erlerntes Verhalten ohne psychiatris&t@ung. So kann sich aus einer
Dranginkontinenz oder nach rezidivierenden Harnwdgkten die unbewusste
Angewohnheit entwickeln, selten auf die Toilettegahen. In der Folge kann sich dann
durch die standig gefiillte Blase eine Detrusor-8itler- Dyskoordination entwickeln,
deren extremes Endstadium das ,Lazy-bladder-Syntdamstellt.

Bei den meisten Kindern finden sich allerdings esrgtVerhaltenssymptome, die am
ehesten einer oppositionellen Stérung mit Verweiggsverhalten entsprechen. So
verweigern die Kinder haufig Regeln und Anordnungdsr Eltern, weigern sich
beispielsweise die Zahne zu putzen oder trodelm b&nhziehen; das Verhalten ist
haufig oppositionell und aufséssig. Manche Kinda&igern sich auch, genligend zu
trinken, was im 24-h-Protokoll aufféallig wird.

Neben diesen Verhaltenssymptomen ist die psycéasieei Komorbiditat hoch. In einer
Untersuchung von von Gontard (1998a) hatten 53,8#4<thder mit Harninkontinenz
bei Miktionsaufschub mindestens eine ICD-10-Diagna@mvon 13,5% eine emotionale
Storung, 11,5% ein hyperkinetisches Syndrom und2%9,eine Stérung des
Sozialverhaltens, Uberwiegend mit oppositionellererhdlten. Nach dem CBCL-
Elternfragebogenten zeigten 37,3% der Kinder ei@samtwert im Kklinischen
Bereich, 23,5% davon nach der internalisierendemlaSkund 31,4% nach der

externalisierenden Skala.
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Neben den individuellen intrapsychischen Problem&ehen wohl z.T. auch

intrafamilidre Konflikte im Vordergrund. So fandsith bei Familien mit Kindern mit

einer Harninkontinenz bei Miktionsaufschub Ubereied) Familien, die sich nach dem
FACES-IlI-Fragebogen als rigide bezuglich der Kabésbeschrieben, d.h. ohne
starken familiaren Zusammenhalt (Lettgen et al2200

2.5 Das Konzept der Lebensqualitat

Lebensqualitat stellt zunehmend ein grundlegenddsem& in Philosophie,
Sozialwissenschaften, Religion, Wirtschaft, Politikd in der Medizin dar. Uber die
Frage, welche Bereiche zur Lebensqualitat zahledt gs unterschiedliche
Auffassungen. Verschiedene Autoren betonen, dadserisgualitat weniger die
objektive Verfugbarkeit von materiellen und immaten Dingen umfasst, sondern
vielmehr den Grad, mit der ein vom einzelnen erwhtey Zustand an koérperlichem,
psychischem und sozialem Befinden tatsachlich@tevird (Augustin 2002).

Nach der Definition der WHO (1995) stellt ,Lebenatjtéat die ,subjektive
Wahrnehmung einer Person Uber ihre Stellung im heébd&elation zur Kultur und den
Wertesystemen, in denen sie lebt und in BezuglaefZiele, Erwartungen, Standards
und Anliegen* dar.

Zu unterscheiden ist eine allgemeine (QoL) von reimgesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt (health-related quality of life, H&Q. ,Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat” bezieht sich spezifisch auf derfl&ss, den Gesundheit und Krankheit
auf die Lebensqualitdt des Individuums haben (EiseMorse 2001). Der Begriff
beschreibt in der psychologischen und medizinischerminologie ein Konstrukt, das
wie z.B. auch Intelligenz oder Kreativitat, nichitetkt beobachtet werden kann, sondern
nur Uber verschiedene konstituierende KomponentererschlieBen ist. Nach einer
operationalen Definition stellt sie ein multidimensales Konstrukt dar, das
korperliche, emotionale, mentale, soziale und Jehabezogene Komponenten des
Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit aus Siar Patienten und/oder
Beobachtern beinhaltet (Bullinger 1991, BullingetHasford 1991).

23



Internationale Arbeiten zur Lebensqualitat konntemgen, dass hinsichtlich dieser
Komponenten interkulturell weitgehend Ubereinstinmgubesteht, und dass sie
maoglicherweise kulturibergreifend als Universaldss Erlebens und Verhaltens von
Personen gelten kbnnen (Sartorius 1987).

Hinsichtlich der Methoden zur Erfassung der geseitdbezogenen Lebensqualitat
konnen  krankheitsibergreifende, = sogenannte  geherisc Verfahren  von
krankheitspezifischen Verfahren fir Patienten mpezfischen Erkrankungen
unterschieden werden. Ein Vorteil der generischeethiden ist, dass sie einen
Vergleich der Lebensqualitéat in verschiedenen Khaitksituationen erlauben. Vorteil
der krankheitsspezifischen Verfahren dagegen estrdider Regel prazisere Erfassung
der Belastung, die nur fir Betroffene mit der jdigen Erkrankung, nicht aber fur
Kranke allgemein exsistieren.

Die Dimensionen der Lebensqualitat sollten prindim den Betroffenen selbst beurteilt
werden, aber auch die Sicht eines ,Beobachters‘n kamnvoll sein, zu denen
beispielsweise Angehoérige oder nahe Bezugspersygetsiren.

Die Beschaftigung mit Lebensqualitatsforschung unmessung ist seit Beginn der 80er
Jahre ein Gebiet steigenden Interesses (Schippérevitt 1985). Dabei stellt die
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensquait®&itdern und Jugendlichen im
Vergleich zu den Erwachsenen ein lange vernachi@&ssiThema dar. Nach einem
Literaturreview in der Datenbank MEDLINE von Jand808 bis Juni 1999 waren seit
der ersten Nennung des Begriffes ,Lebensqualitat‘der medizinischen Literatur
(1964) 20000 Publikationen zu diesem Thema ersehiejedoch beziehen sich nur
13% dieser Arbeiten auf die Lebensqualitat bei i€mmd(Ravens-Sieberer 200@Eine
Ursache fur die spate Entwicklung dieses Forschyegigstes konnten u.a. die
spezifischen Fragen und Probleme sein, mit dengn die Lebensqualitatsforschung
bei der Beschaftigung mit Kindern auseinandersetntel3. So spielen beispielsweise
Kontextvariabeln, wie Schule, Kindergarten, Famdaer die Peer-Group eine groRere
Rolle. Ebenso mussen Alter und Entwicklungsstandidiesichtigt werden sowie die
Zuverlassigkeit der kindlichen Urteilskraft, wobeieist Fremdbeurteilungsverfahren
durch Proxy-Rater eingesetzt werden.
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In den letzten Jahren allerdings ist die Erfassuigy gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt bei Kindern und Jugendlichen zuneliman den Blickpunkt der
Gesundheitsforschung gertickt. Die Forschung koneetet sich dabei vor allem auf
chronische Erkrankungen, wie Asthma bronchiale,zK@me, Epilepsie, Diabetes,
Arthritis, M. Crohn, Spina bifida und neuromuskel&rkrankungen (Eiser u. Morse
2001, Matza et al. 2004).

Zum Einfluss einer Einnassproblematik auf das glithe Leben und Befinden bei
Kindern gibt es bisher relativ wenige Untersuchumgiabei hauptsachlich im Bereich
der Enuresis nocturna. Zweifellos leiden die meidender unter dem Einnassen. In
einer Studie von Tijen et al. (1998) schéatzten dffgtne Kinder das néachtliche
Einndssen als drittschlimmstes Ereignis nach Sanegidind Streit der Eltern ein. Die
Kinder vermeiden soziale Aktivitaten, zeigen Schyelidihle und Scham, flhlen sich
anders als andere und werden gehanselt (Butler, BB@hyme Quelle 1998n einem
direkten Interview befragt geben 70% an, dass dasaSsen fur sie Nachteile erbringe
(von Gontard 1998d). Auch die Eltern sind besorgt tiihlen sich unter Druck gesetzt
(Foxmann et al. 1986). Es ist davon auszugehen,tags einndssende Kinder mit
ahnlichen Problemen belastet sind. Da sich dasé&dssen tags auch viel weniger
verbergen lasst als das nachtliche Einnassenpisemmuten, dass die Lebensqualitat
der betroffenen Kinder erheblich eingeschranktbDsése Annahme wird teilweise von
den Ergebnissen der bisher nur wenigen Studieniezeish Thema gestitzt: In ihrer
Arbeit konnten Gladh et al. (2006) zeigen, dass d&bensqualitat bei tags
einnassenden Kindern deutlich vermindert ist. Ebefasidd Bower (2008) in einer
Pretest-Studie zu dem von ihm entwickelten Lebeal#étsfragebogen, dem ,Pediatric
Incontinence Questionaire” (Bower et al. 2006) Kinder mit Einnassproblematik
einen Zusammenhang zwischen niedriger Lebensquatitieinem Einnassen tags und
nachts, mannlichem Geschlecht und dem Vorliegen ereinzusatzlichen
Enkopresissymptomtik. Ein etwas anderes Bild fingleh in einer Untersuchung von
Bachmann et al. (2009). Sie konnten zeigen, dasd elbensqualitat bei Kindern mit
Harninkontinenz vergleichbar ist zur Lebensqualitdi Kindern mit anderen
chronischen Erkrankungen, wie z.B. Asthma bronehialer Diabetes.
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2.6 Selbstwertgefthl und funktionelle Harninkontinenz

Ein sowohl popularwissenschaftlich als auch in Bsychologie haufig verwendetes
Konstrukt ist das des ,Selbstwertes”. Es ist definals ,ein relativ stabiler Satz an
Einstellungen zu sich selbst, die sowohl eine Beslbhing als auch eine Bewertung des
Verhaltens und der Einstellungen der eigenen Petsainhalteten (Piers 2005). Eine
haufig zitierte Definition stammt von Rosenberg@&p der ,Selbstwert* schlicht als
eine gunstige oder ungunstige Einstellung zu sielbss beschreibt. Er wird als
wichtiges psychisches Attribut gesehen, das engsyithischer Gesundheit verbunden
ist; umgekehrt gehen viele psychische Erkrankungei einem verminderten
Selbstwert einher.

Verschiedene Untersuchungen konnten zeigen, dass ndeKi  mit
Ausscheidungsstorungen nicht per se unter eingmggeen Selbstwert leiden. Auch
hierbei beziehen sich die meisten Untersuchungeih Kander mit né&chtlichem
Einnnéssen.

So war in einer Studie von Theunis et al. (2002)dglebale Selbstwert bei Kindern mit
Enuresis signifikant niedriger als in der Kontrollgpe. Auch in einer weiteren Studie
(Hagglof et al. 19973eigten Kinder mit Enuresis einen niedrigeren Seled, der mit
Erreichen der Trockenheit anstieg. Moffat et a@8@)dagegen fanden bei Kindern mit
nachtlichem Einnassen sogar einen hoheren Gesanftweten Selbstwert als in der
Normgruppe. Collier et al. (2002) schlie3lich fandkeine Unterschiede in den
Selbstwertlevels zwischen Kindern mit rein nach#im Einndssen und Einndssen tags
und nachts.

Bisher liegen kaum Studien vor, die sich mit derdbSwverterfassung bei tags
einndssenden Kindern befassen. In der vorliegeAdeeit soll versucht werden, diese

Licke etwas zu schlielRen.
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2.7 Fragestellungen und Hypothesen

Bisher exsistieren nur wenige Arbeiten, die sicksatliel3lich mit der funktionellen
Harninkontinenz bei Kindern befassen. Diese Arlpefitaben sich hauptsachlich mit
somatischen Aspekten sowie den psychiatrischen Kuoidititen der einzelnen
Untergruppen befasst. Im Rahmen der Hypotheserd 2 woll die Replizierbarkeit
einiger Ergebnisse dieser Studien Uberpruft werNen. hinzugenommen wurden die
Vergleiche mit einer gesunden Kontrollgruppe soaveeThemenbereiche des
Selbstwertgefiihls und der Lebensqualitat, die ate doch kaum im Rahmen der

funktionellen Harninkontinenz untersucht wurden.

2.7.1 1.HypotheseVerhaltensauffalligkeiten /CBCL und psychiatrische
Komorbiditaten/ ICD-10-Diagnosen

1. Bei Kindern mit funktioneller Harninkontinenznflen sich 6fter CBCL-

Gesamtscores im klinisch relevanten Bereich atieigesunden Kontrollgruppe.

2. In den Unterskalen ,externalisierender Berewehd ,internalisierender Bereich®

weisen die Kinder mit funktioneller Harninkontinenaufiger auffallige Werte auf als

die Kinder der gesunden Kontrollgruppe.

3. Bei den Subgruppen zeigen die Kinder mit Harairtkhenz bei Miktionsaufschub

auffalligere Scores im externalisierenden Bereikthder mit Dranginkontinenz im

internalisierenden Bereich.

4. Kinder mit funktioneller Harninkontinenz weisemme hdohere psychiatrische

Komorbiditat auf als Kinder der gesunden Kontraljgpe.

5. Hinsichtlich der Subgruppen weisen Kinder mittiiakontinenz bei

Miktionsaufschub mehr Stérungen aus dem expan®eeeich auf, Kinder mit

Dranginkontinenz mehr aus dem internalisiserendeneiBh.
2.7.2 Hypothese: Lebensqualitat

1. Die Lebensqualitat der Kinder mit funktionelléarninkontinenz ist niedriger als in

der gesunden Kontrollgruppe.
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2. Da sowohl die Kinder, als auch die Eltern stavk der Inkontinenzproblematik
betroffen sind, geht sowohl die Einschatzung desrklals auch die der Kinder
bezuglich der Lebensqualitat in die gleiche Riclgtun

3. Es besteht eine Ubereinstimmung der Urteilekdieder und der Eltern sowohl
innerhalb eines Instrumentes als auch zwischereshzelnen Instrumenten.

4. Lebensqualitat als Funktion psychischer GesutdBme geringere Lebensqualitat
ist nicht nur abhangig von einer bestehenden Inkent, sondern wird durch
vorliegende psychische Auffalligkeiten unabhangig dem Vorhandensein einer

Inkontinenz beeinflusst.

2.7.3 Hypothese: Selbstwertgefihl

1. Aufgrund der vielschichtigen Problematik desraissens ist bei Kindern mit
funktioneller Harninkontinenz das Selbstwertgefiiin\Vergleich zu gesunden Kindern
der Kontrollgruppe eingeschrankt.

2. Es besteht ein Uberlappungsbereich der beidastkdkte ,Selbstwert* und

.Lebensqualitat”.
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3. Materialien und Methodik

3.1 Studienkollektiv

Bei der vorliegenden prospektiven klinischen Stwdigden eine Studiegruppen mit 49
tags einndssenden Kindern sowie eine nach Alter Stediengruppe gematchte
Kontrollgruppe mit 32 gesunden Kindern einbezogen.

Bei der Gruppe der bei Tag einnassenden Kinderdefardie Untersuchungen im
Rahmen der laufenden Enuresisambulanz der kindenmyischen sowie der
kinderurologischen Klinik der Universitatsklinikeles Saarlandes tber einen Zeitraum
von 2 Jahren (2004-2006) statt. Einschlusskritewaren ein Alter zwischen 5 und 14
Jahren, ein ausreichendes Sprachverstandnis, ewélkiirliche oder beabsichtigte
Harnentleerung bei Tag mit einer Haufigkeit von dastens zweimal im Monat bei
Kindern unter 7 Jahren und mindestens einmal ima¥bei siebenjahrigen oder alteren
Kindern sowie eine Dauer der kindlichen Harninkoetiz von mindestens 3 Monaten.
Ausschlusskriterien waren eine geistige Behinder@ng Intelligenzquotient unter 70
und jegliche organische Form der Harninkontinengs\ieiterern wurden Geschwister
von Kindern, die bereits an der Studie teilgenomratten, ausgeschlossen, um eine
Verzerrung der Daten zu vermeiden.

Bei der Gruppe der Kinder mit funktioneller Harnomkinenz kénnen zwei Subgruppen
unterschieden werden: die Dranginkontinenz mit dediren Miktionsfrequenzen und
geringen Miktionsvolumina und die Harninkontinered Miktionsaufschub mit seltenen
Miktionen und grof3en Miktionsvolumina. Die Elternusden ausfuhrlich tber die
Studie informiert und hatten jederzeit die Mdglieltkaus der Studie auszutreten. Die
Ergebnisse wurden den Familien schriftlich in Fa&imes Briefes mitgeteilt.

Die Kontrollgruppe setzte sich aus 32 Kindern eiogsansassigen Grundschule bzw.

Kindergartens zusammen. Einschlusskriterien waren éin vergleichbares Alter und
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Geschlecht zur Studiengruppe, um ein Matching deupfen zu ermoglichen.

Auschlu3kriterein waren eine Harninkontinenz beg,Tgeistige Behinderung und ein
Intelligenzquotient unter 70. Ebenso wurden audr Beschwister von Kindern die
bereits Mitglied in Studien- oder Kontrollgruppe rem, ausgeschlossen. Die Kinder
und deren Eltern wurden uber ein Mitteilungsscleritan die Schule bzw. den
Kindergarten Uber die Moglichkeit der Studientetlmee informiert und konnten sich

zur freiwilligen Teilnahme melden. Nach Abschluf¥ déntersuchung erhielten die
Kinder eine Aufwandsentschadigung. Auch bei dertkalgruppe wurden die Eltern in

schriftlicher Form tber die Ergebnisse informiert.

Anhand der klinischen Symptomatik wurden die Kinder zwei verschiedene
Subformen der funktionellen Harninkontinenz eingete
a) Dranginkontinenz
In diese Gruppe wurden Kinder mit sehr hoher Miksioequenz (>7/d),
imperativem Harndrang und geringen Miktionsvolumingingeteilt.
Insgesamt 22 Kinder der Studiengruppe, davon 18ehumnind 9 Madchen
konnten aufgrund der klinischen Symptomatik dieSabform zugeordnet
werden.
b) Miktionsaufschub
Kinder mit geringer Miktionsfrequenz (<5/d) und 8em Miktinsvolumina
bei hinausgezogener Miktion wurden dieser Subfougenrdnet. Insgesamt
27 Kinder, davon 15 Jungen und 12 Madchen wurdearathder klinischen

Symptomatik dieser Subform zugeordnet.

3.2 Untersuchungsmethoden

Es wurden sowohl somatische als auch psychologisgbhiatrische Untersuchungen
durchgefuhrt. Die somatischen Untersuchungen wurdeausammenarbeit mit einer
Oberarztin  durchgefuhrt, wahrend die psychologischeTestungen von
Medizinstudentinnen vorgenommen wurden. Ablauf umdfang der Untersuchungen

richtete sich je nach Zugehdrigkeit zu Studien—+ddntrollgruppe.
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3.2.1 Untersuchungsmethoden bei der Studiengruppe

Die Untersuchungsmethoden umfassten:

« Ausfuhrliche Anamnese

* Elternfragebogen

* Somatische Abklarung

padiatrische und neurologische korperliche Untdrsng

Urinstatus, ggf. Bakteriologie

Sonographie von Nieren und Blase mit Messung der
Blasenwanddicke und Restharnkontrolle unmittelbaachn
Miktion

Mehrmalige Uroflowmetrie bei maximaler Blasenfligurund
imperativem Harndrang

24h-Miktionsprotokoll

Psychiatrische und psychologische Abklarung

Intelligenzdiagnostik (CPM/SPM)

Child Behaviour Checklist (CBCL)
Psychiatrische Diagnosen (Kinder-DIPS)
Piers-Harris

KINDL

ILK

In der Regel wurden die einzelnen Untersuchungevesi Terminen durchgefiuhrt.

Innerhalb des Erstgespraches erfolgte die Erhelburey ausfiihrlichen Anamnese, die

Vorstellungsgrund, Eigenanamnese, Familienanamrmsesde die Erstellung eines

Stammbaumes. Weiterhin wurden wichtige personergem Daten sowie Daten zur

Basisdokumentation erhoben und ein Vordruck eineth-Miktionsprotokolls

ausgegeben. Wahrend der Gesprache mit den Eltexdevparallel bereits ein Teil der

Diagnostik bei den Kindern durchgefihrt, die beimeiten Termin dann zu Ende
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gefihrt wurde. Zu diesem zweiten Termin sollte deswrch das ausgearbeitete

Miktionsprotokoll mitgebracht werden.

Im Folgenden sollen die Instrumente und Methodeu ku&utert werden, die in dieser

Untersuchung verwendet wurden.

3.2.1.1. Anamnese

Die Anamnese umfasste Fragen zur Familiensituagonio6konomischem Status, zur
Entwicklung des Kindes, zu bestehenden Erkrankunged Allergien. Weiterhin

wurden Fragen zum krankheitsspezifischen Bereiciteie so zu Art, Haufigkeit,

Situation und Umfang der Harninkontinenz, Trinkmenddesonderheiten vor oder
wahrend der Miktion (Haltemandver, Drangsymptomdtikktionierter Harnstrahl etc.),
Stuhlentleerungsverhalten, vorausgegangene Harinfekf® und bereits erfolgte

Vorbehandlungen.

3.2.1.2. Elternfragebogen

Es wurde der Elternfragebogen fur Kinder mit Eirsss rezidivierenden
Harnwegsinfekten und Blasenfunktionsstérungen voendgn, von Gontard und
Sonnenschein (von Gontard, Lehmkuhl 2009) verweridet Fragebogen wurde den
Eltern nach dem ersten Termin mit nach Hause gegelme ihnen, sensibilisiert durch
das Erstgesprach, die Moglichkeit zu geben, auftéinte zu achten, ie sie bisher nicht

wahrgenommen hatten.

3.2.1.3 Uroflow

Die Harnflussmessung wurde mit dem Gerat Duet Ldgi2z der Firma Medtronic

durchgefuhrt. Die Untersuchung wurde mdoglichst mels bei jedem Kind

durchgefuhrt, so dass mogliche Artefakte durch utigewohnte Situation verringert
werden konnten. Ebenso konnte auf diese Weise eitaM bzw. eine Persistenz von
pathologischen Befunden beurteilt werden.
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Verschiedene numerische Parameter wurden automagidasst, wie z.B. Harnfluf3,
Miktions- und Harnflusszeit und Miktionsvolumen. e@lhzeitig wurden die

Kurvenverlaufe nach folgender Klassifikation eiregk:t

- Glockenform
-  Plateau
- Staccato

- Fraktioniert

Die durchgefiihrte Uroflowmetrie war relevant fiie dtinteilung der Enuresisdiagnose

und zum Ausschluss organischer Stérungen.

3.2.14 Miktionsprotokoll

Den Familien wurden zwei Leerformulare eines 24ktMnsprotokolls mit nach Hause
gegeben. Erfasst werden sollten Haufigkeit derefi@hgange, Urinmenge, Trinkmenge
sowie Auffalligkeiten wie Drangsymptomatik oder dnaktionierter Harnstrahl. Das
Kind sollte nicht von den Eltern zur Toilette gess&h werden, sondern nur dann zur
Toilette gehen, wenn es Harndrang versplrte. Dieferigung der beiden
Miktionsprotokolle erfolgte méglichst an zwei aufanderfolgenden Tagen, z. B. einem
Wochenende. Zur Auswertung wurden die Daten dedédomeiMiktionsprotokolle
gemittelt, um eine Verzerrung durch Einzeltagessctiwngen zu vermeiden.

Die Miktionsprotokolle dienten ebenso wie die Uosfimetrie als Grundlage zur

Einteilung der Enuresisdiagnostik.

3.2.15 Intelligenzdiagnostik: CPM/SPM

Zur Erfassung der Intelligenz wurde in der vorliegen Arbeit der progressive
Matritzentest von Raven verwendet. Er prift in erdtinie das Erfassen abstrakter
Muster, das Herstellen von Beziehungen zwischerzditementen geometrischer
Figuren und die Fahigkeit zum systematischen Denlgnerfasst die sprachfreie
intellektuelle  Fahigkeit, besonders das Beobaclsuergnogen und das
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schlussfolgernde Denken bei fortschreitend schgeenwverdenden Aufgaben und misst
somit am ehesten den sog. ,g-Faktor” nach Spearmen.progressive Matrizentest
liegt in zwei Varianten vor, als CPM (Colored Preggiv Matrices) und SPM (Standard
Progressiv Matrices). Die CPM wurden fur den Eindai kleinen Kindern und alten
Menschen, anthropologischen Studien und im kliresctBereich entwickelt und
entsprechend in dieser Studie bei den juingeren eéfimdrerwendet. Ist bei den zu
testenden Personen die intellektuelle Voraussetdiingdas Denken in Analogien
bereits entwickelt, sind die SPM besser geeigndtden CPM vorzuziehen. Die SPM
wurden von uns bei Kindern eingesetzt, die betk@sSchule besuchen.

Die CPM besteht aus drei, die SPM aus funf Teilerjez12 Aufgaben. Diese stellen
geometrische Muster dar, welche jeweils eine Limkihalten. Die Probanden muissen
dasjenige Muster aus einer gegebenen Auswahl findas aufgrund bestimmter
Gesetzmalfigkeiten in diese Lucke passt, wobei digabenschwierigkeit im Verlauf
der Durchfuhrung zunimmt. Zur Auswertung werden Ra@hwerte aufsummiert und in
Prozentrange umgerechnet.

Fur die Beurteilung der Ergebnisse wurde bei detMCGke Werte einer deutschen
Normstichprobe verwendet, bei den SPM ebenfallststee Normwerte fir die
Schulformen Grundschule, Hauptschule, RealschudeGymnasium verwendet.

3.2.1.6 Child Behavior Checklist: CBCL

Der Elternfragebogen uber das Verhalten von Kinderah Jugendlichen (CBCL/4-18)
(Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checkli€993a, 1998a) ist eine deutsche
Fassung der Child Behavior Checklist von Achenhaath Edelbrock (1991). Sie stellt
ein allgemeines Instrument zur Erfassung von Probieund Verhalten von Kindern
und Jugendlichen im Alter von 4-18 Jahren dar. Eragebogen besteht aus 118 kurzen
Items, mit denen das Urteil der Eltern Uber Kompeta, Verhaltensauffalligkeiten,
emotionale Auffalligkeiten sowie koérperliche Besdrden der Kinder bzw.
Jugendlichen erfasst wird.

Die Beantwortung der Items der Problemskalen erfaidpand einer dreistufigen Skala:

zutreffend, manchmal zutreffend, haufig zutreffekd. konnen ein Gesamtwert sowie
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acht Syndromskalen (sozialer Riickzug, korperlicesdBwerden, angstlich/depressiv,
dissoziales Verhalten, aggressives Verhalten, o#Zaobleme, schizoid/zwanghatft,
Aufmerksamkeitsprobleme) gebildet werden. Dieset akalen kdnnen aufgrund

Faktorenanalyse der Skalenrohwerte in drei Gruppeammengefasst werden: den
internalisierenden Auffalligkeiten (sozialer Ruckzu korperliche Beschwerden,

angstlich/depressiv), den externalisierenden Alifkiten (dissoziales Verhalten,

aggressives Verhalten) und den gemischten Aufiélign, die weder den

internalisierenden noch den externalisierenden aligkeiten zugeordnet werden

kénnen (soziale Probleme, schizoid/zwanghaft, Auksemkeitsprobleme). 33 Items
werden keiner der Skalen zugeordnet und gehen mmt @hderen Items in den
Gesamtwert ein.

Die Werte sind nach Geschlecht und Alter normiBei. den Syndromskalen liegen T-
Werte Uber 70 im auffalligen Bereich, wahrend T-Weunter 67 als eindeutig

unauffallig einzustufen sind. Als Grenzwertbereggtlten T-Werte zwischen 67 und 70.
Fur die Ubergeordneten Skalen (internalisierenterealisierend, Gesamtwert) wurde
der cut-off fur klinische Auffalligkeit bei einem-Wert von 63 und zwischen den T-
Werten 60 und 63 ein Borderline-Bereich definiert.

Als Normen wurden die Werte einer reprasentativerutsthen Normstichprobe

verwendet.

3.2.1.7 Psychiatrische Diagnosen: Kinder-DIPS

Zur Erhebung psychiatrischer Storungen wurde dasdéDIPS von Unnewehr,
Schneider und Margraf (1998) verwendet. Es hargielt dabei um ein strukturiertes
Interview, das aus einer Elternversion sowie epaallelen Kinderversion besteht. Das
Kinder-DIPS erlaubt eine differenzierte Diagnostikach DSM-IV und den
Forschungskriterien der ICD-10. Es besteht in beidéersionen aus einem
Interviewleitfaden, in dem sich die Interviewfragamd Anweisungen an die
Interviewer befinden, und einem Protokollbogen, @& die Antworten der Patienten
bzw. der Eltern notiert und die Diagnosen kodieerden. In der vorliegenden Arbeit

wurde nur die Elternversion verwendet.
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3.2.1.7 Piers-Harris Self-Concept Scale

Zur Erfassung des Selbstkonzeptes und des Sellbgéfighls der Kinder wurde die
.Piers-Harris Self-Concept Scale” (2005) eingeseEa handelt sich dabei um einen
Fragebogen in Selbstberichtsform, der urspriinghichden frihen 60er Jahren
entwickelt wurde. In der vorliegenden Arbeit wurdier Fragebogen in seiner zweiten,
Uberarbeiteten Ausgabe verwendet. Die Piers-H&&K-Concept Scale kann nach
Angaben der Autoren bei Kindern ab dem 7. Lebenmsjafit entsprechender
Lesefahigkeit angewendet werden. Von dieser Empfghlbbweichend wurde in der
vorliegenden Arbeit der Fragebogen auch schoniingigren Kindern verwendet, sofern
diese die Schule schon besuchten. Diesen jlungeredeiq wurden die Items
unterstitzend vorgelesen, wenn die entsprechendefdtegkeit noch nicht gegeben
war.

Der Fragebogen besteht aus 60 Items. Diese Itemd #ussagen in der
Selbstberichtsform, die ausdrticken, wie eine Peiiben sich selbst denken und flihlen
kann. Aufgabe der Probanden ist es, zu entscheadedas jeweilige Statement auf sie
zutrifft oder nicht und entsprechend mit ,ja“ ogeein“ zu antworten.

Aus den Antworten lassen sich ein Gesamt-Scoresanlds Bereichs-Scores berechnen.
Der Total-Score stellt ein Mal3 fur das allgemeietbStkonzept einer Person dar. Die
sechs Bereichsscores erfassen spezifische Bemgsh8elbstkonzeptes: Anpassung des
Verhaltens (,Behavioral Adjustment®, BEH), intelteleller und schulischer Status,
(,Intellectuell and Scool Status”, INT), Angstfreith (,Freedom from Anxiety”, FRE),
physische Erscheinung (,Physical Appearence anibAtes”, PHY), Beliebtheit
(,Popularity“, POP) und Fréhlichkeit und Zufriedexith(,Happiness and Satisfaction®,
HAP). Daneben lassen sich noch drei verschiedern@id#sskalen berechnen, die
Auskunft geben Uber die Gute der Aussagen der Rddma Dabei werden die
Beantwortung beeinflussende Faktoren wie sozialdiBschtheit, Ja-/Neinsagetendenz
sowie Zufallsbeantwortungen bericksichtigt.

Die Rohwerte der jeweiligen Scores wurden durch éfinung in T-Werte

standardisiert und mit den Werten der amerikanis®t@mstichprobe verglichen.
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3.2.1.8 KINDL-Fragebogen

Zur Erfassung der Lebensqualitdt wurde der KINDhgebogen fir Kinder und
Jugendliche von Ravens-Sieberer (2000) verwendet. KINDL-Fragebogen liegt in
drei Formen fUr unterschiedliche Altersklassen Skslbstbeurteilungsversion vor,
wodurch die kindlichen Entwicklungsschritte ihre rBeksichtigung finden: Kiddy-
KINDL fur Kinder im Alter von 4-7, Kid-KINDL fur Kinder im Alter von 8-12 und
Kiddo-KINDL fur Jugendliche im Alter von 13-16 (200 Daneben ist der Fragebogen
in zwei Fremdbeurteilungsversionen fur Eltern (dahre und 8-16 Jahre) verfugbar.
Der KINDL-Fragebogen besteht aus 24 Likert-skadieritems, die 6 Dimensionen
zugeordnet sind: koérperliches Wohlbefinden, psydies Wohlbefinden, Selbstwert,
Familie, Freunde und Funktionsfahigkeit im  Alltag Schule  bzw.
Vorschule/Kindergarten). Die Subskalen der sechsmdbsionen kénnen zu einem
Total-Score zusammengefasst werden.

Aufgrund der besonderen Schwierigkeit bei der Befray kleiner Kinder weicht die
Struktur des Kiddy-KINDL von den anderen beiden atvab. In der Kind-Version
besteht er aus nur 12 Items, je zwei pro Dimendas hat zur Folge, dass fir die
Dimensionen keine Subskalen berechnet werden, saadschliel3lich ein Total-Score.
Die Antwortkategorien des Kiddy-KINDL sind im Unsmhied zu den anderen
Versionen 3-stufig (sonst 5-stufig), die Befragudey Kinder erfolgt in Interviewform.
Die Eltern-Version des Kiddy-KINDL entspricht migd2tems in 6 Dimensionen im
Aufbau der Elternversion KINDL fur 8-16 jahrige Kier und Jugendlichen. Um den
geringeren Informationsgehalt der Selbstbeurtedskgla der kleinen Kinder etwas
auszugleichen, sind in der Elternversion des KiHtYDL noch 22 zusatzliche ltems
enthalten, die als eigene Subskala behandelt wéadlemen.

Beim Bearbeiten des Fragebogens besteht die Aufdab&inder und Jugendlichen
darin, fir jedes Item die Antwortalternative anaikten, die ihrem Erleben am
nachsten kommt. Die Eltern fillen den KINDL-Fraggen in einer
Fremdbeurteilungsversion aus, d.h. sie werden gebeie Lebensqualitat der Kinder
aus ihrer eigenen Sicht zu beurteilen.

Die Auswertung des KINDL-Fragebogens erfolgt Gbier Alddition der angekreuzten

Antworten pro Skala. Die Skalen werden so berechiats ein héherer Wert einer
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besseren Lebensqualitat entspricht. Dabei muR3ifigesltems vorher eine Umpolung
der Antwortkategorien erfolgen, damit ein hohetemwert auch einem ,Mehr” an
Lebensqualitat entspricht. Fir die Auswertung dé$IM_-Fragebogens wurde ein von
Ravens-Sieberer entwickeltes computerisiertes Aaswgsprogramm verwendet, das
sowohl die Umpolung der Items als auch die Zusanfassang der Skalen und deren
Addition erméglicht.

Zur Interpretation der Scores wurden der Gesamngsgnd, soweit moglich, die Scores
in den Subskalen mit Referenzwerten einer entspretdn Alters- und
Geschlechtsgruppe verglichen. Desweiteren wurdenGaisamtscores der Kinder mit
den elterlichen Einschatzungen verglichen.

3.2.1.9 ILK

Als ein weiteres Instrument zur Messung der Lebealéit wurde das ILK (Inventar
zur Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern ungeddlichen) von Mattejat und
Remschmidt (2006) eingesetzt. Das ILK wurde entelickum die Lebensqualitat von
Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankmngu erheben. Es ist jedoch
nicht ausschlief3lich krankheits- oder stérungsbeaodgpnzipiert und somit auch bei
psychisch gesunden Kindern und Jugendlichen anveendias ILK kann ab einem
Alter von 6 Jahren eingesetzt werden. Erfasst wendaschiedene Lebensbereiche:
Familie, soziale Kontakte zu Gleichaltrigen, Schuigeressen und Freizeitgestaltung,
korperliche Gesundheit, psychische Gesundheit. eflem dieser Bereiche werden
sowohl Einschatzungen der Kinder bzw. Jugendlichisnauch ihrer Eltern erhoben.
Die Einstufung der Antworten erfolgt jeweils anhasder 5-stufigen Ratingskala.

Mit Kindern im Alter von 6-11 Jahren erfolgt die fiBgung in Interviewform mit dem
Ratingbogen fur Kinder als Grundlage. Dieser isfigch anders gestaltet als der Bogen
fur Jugendliche/Eltern , die Antwortmoglichkeitenenden hier durch ,Smilies®
dargestellt. Jugendliche erhalten ebenso wie Elteimen Fragebogen, den sie
selbstandig bearbeiten.

Bei der Auswertung konnen drei verschiedene Sageb#det werden, wobei die Scores
in der Elternversion und bei der Kinder-/Jugendegersn genau derselben Weise
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berechnet werden: der Problemscorg.7Pider Lebensqualitatscore kg und der
Lebensqualitatsscore lGoow.

Der Problemscore RR geht von dichotomisierten Items aus (Antwort ,sght”, ,eher
gut®: kein Hinweis auf ein Problem; Antwort ,teildeils“, ,eher schlecht®, ,sehr
schlecht®: Hinweis auf ein mogliches Problem). Ermaittelt einen Eindruck dartber,
bei wie vielen Lebensbereichen wahrscheinlich Rrolel bestehen. Beim Problemscore
werden zwischen ,auffalligen® Werten (d.h. besosdérohe Problemscores) und
Lunauffalligen* Werten (d.h. Problemscores im Nomgrgich) unterschieden. Als
Richtlinie zur Interpretation schlagen die Autordalgende Regel vor: Wenn
mindestens 75% oder mehr der Probanden in der Nichpsobe einen niedrigeren
Wert haben, dann wird der Wert als ,auffallig” lzetihtet. Alle anderen Ergebnisse
werden als ,unauffallig” gewertet.

Der Lebensqualitdtsscore bgy geht von den Rohwerten aus. Er vermittelt eine
Information dartber, wie gut die Lebensqualitatriddée Bereiche hinweg eingeschéatzt
wird (Minimum=0, Maximum=28). Der Lebensqualitdtsee ist so gepolt, dass ein
hoher Wert eine hohe Lebensqualitat bedeutet;ientriger Wert bedeutet eine niedrige
Lebensqualitat. Fur die Interpretation des Lebeabi@isscores Lgxswerden von den

Autoren folgende Grenzwerte vorgeschlagen:

* Prozentrang 15 : unterdurchschnittliche Lebensqualitat
e 15 < Prozentrang < 85: durchschnittliche Lebenbtfu
* Prozentrang 85: Uberdurchschnittliche Lebensqualitat

Der Lebensqualitdtsscore b@os beinhaltet die gleiche Information wie der
Lebensqualitatsscore Qs zur besseren Anschaulichkeit wird hier der Seareeinen
Bereich zwischen 0% und 100% umgerechnet. D.hLdbensqualitatsscore ltGhov

gibt an, wie viel vom optimal méglichen Ergebnisegcht wurden.

3.2.2 Untersuchungsmethoden bei der Kontrollgruppe

Die Kinder der Kontroligruppe wurden so ausgewaldgss hinsichtlich Alter
undGeschlecht ein Matching zur Studiengruppe mhghar. Fir jedes der Kinder aus
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der Kontrollgruppe wurde telefonisch ein individeelTermin vereinbart, zu dem sie
mit mindestens einem Elternteil erscheinen solliEenhwurden prinzipiell die gleichen
anamnestischen, somatischen und psychologisch4psysbhen Verfahren wie bei der
Studiengruppe durchgefiihrt. Da die UntersuchungGegensatz zur Kontrollgruppe
nur an einem Tag stattfanden, wurde auf die Duftulufg eines 24h-Studenprotokolls
verzichtet. Um auch an dem einmaligen Termin eirehnmalige Uroflow-Messung

durchfihren zu kénnen, wurden die Kinder angehaltegihrend der mehrstindigen

Untersuchung reichlich zu trinken.

3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem SPBS- Programm, Version 15, an der
Klinik fur Kinder —und Jugendpsychiatrie der Unisiditskliniken des Saarlandes.

Es wurden Haufigkeiten und z.T. deskriptive Weltbtielwert, Standardabweichung,
Minimum, Maximum) berechnet. Ein Teil der Daten des Fragebdgen und Verfahren
wurde rein deskriptiv erfasst.

Zum Teil wurden Berechnungen mittels Vierfeldetafend chf-Test nach Pearson
durchgefuhrt. Mittelwertvergleiche erfolgten perTdst, die Ermittlung von
Korrelationen mittels Pearsons Korrelationskoediii

Auf eine a-Adjustierung wurde verzichtet. Als signifikant gal Werte ab p< 0.05.
Dabei wird nochmals zwischen p 0.01 (sehr signifikant) und g 0.001 (hochst

signifikant) unterschieden.
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4. Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Stichprobe

An der Untersuchung nahmen in der Studiengruppesamt 49 Kinder im Alter von 5
bis 13 Jahren teil, davon 27 Kinder mit Harninkoatiz bei Miktionsaufschub, 22
Kinder mit Dranginkontinenz. Von den 49 Kindern @@ar21 weiblichen Geschlechts,
28 Kinder mannlich.

Die Kontrollgruppe setzte sich aus 32 Kindern inteAlvon 5 bis 12 Jahren zusammen,
davon waren 13 Madchen und 19 Jungen. Die Konttgige wurde hinsichtlich Alter
und Geschlecht zur Studiengruppe prozentual gemnaf@i® genaue Alters- und
Geschlechtsverteilung sowie Gruppenzugehoérigkeitarein Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1. Gruppenzugehdorigkeit/ Alters- und Geschisverteilung

Studiengruppe Kontrollgruppe
(n=49) (n=32)
Altersgruppe MA (1) DI (Il Gesamt (lll) v
(n=27) (n=22) (n=49)

Madchen
5-7 Jahre 5 (18,5%) 6 (27,3%) 11 (22,4%) 8 (25,0%)
Méadchen
8-13 Jahre 7 (25,9%) 3 (13,6%) 10 (20,4%) 5 (15,7%)
Jungen
4-7 Jahre 10 (37,0%) 7 (31,8%) 17 (34,7%) 11 (34,4%)
Jungen
8-13 Jahre 5 (18,5%) 6 (27,3%) 11 (22,5%) 8 (25,0%)

Der Mittelwert des Intelligenzquotienten , der elst CPM/SPM ermittelt wurde, lag
fur die Studiengruppe bei 103,02 (Standardabweighi®.91) und fur die
Kontrollgruppe bei 103,30 (Standardabweichung: @)L(#abelle 2).
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Tabelle 2: Gruppenzugehdrigkeit/ Intelligenzquatien

Studiengruppe Kontroﬂgrzuppe
(n=49) (n=32)
IQ MA (1) DI (II) gesamt (IlI) \Y,
(n=27) (n=22) (n=49)
Mittelwert 103,03 104,36 103,02 103,3
SD 17,65 13,77 15,91 11,46
Minimum 73 82 73 82
Maximum 140 140 140 124

Bezuglich der Kinderzahl in der Aufenthaltfamiliedtehen zwischen Studiengruppe
und Kontrollgruppe einige Unterschiede. WahrendenKontrollgruppe die Kinderzahl
in den Aufenthaltfamilien zwischen Einzelkind, zwkindern und mehr als zwei
Kindern nahezu gleich verteilt sind, sind die ,Zvw@nd-Familien® in der
Studiengruppe mit ca. 2/3 der Falle Uberreprasentioch deutlicher wird dies in der
Gruppe der Kinder mit Miktionsaufschub, dort halb@hezu % der Kinder nur noch ein
Geschwisterkind. (Tabelle 3).

Tabelle 4 vermittelt einen Uberblick tber die Stel in der Kinderreihe. Auffallend
ist, dass es sich bei den Kindern mit Einnédsspnoaiix in etwa der Hélfte der Falle um
das alteste Kind der Familie handelt. Einzelkinded ,mittlere* Kinder sind in der
Studiengruppe seltener vertreten als in der Kogimgbpe. Darin spiegelt sich auch
auch der weiter vorne schon beschriebene Sachveseder, dass die Kinder mit

Einndssproblematik haufiger aus Familien mit zwgid€rn stammen.
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Tabelle 3: Kinderzahl in der Aufenthaltsfamilie

Studiengruppe Kontrollgruppe
(n=49) (n=32)
MA (1) DI (II) gesamt (III) v
(n=27) (n=22) (n=49)
Einzelkind 3 (11,1%) 4 (18,2%) 7 (14,3%) 10 (31,3)%)
zwei Kinder 20 (74,1%) | 13 (59,1%) 33 (67,3%) 11 (34,4%)
> zwei Kinder | 4 (14,8%) 5 (22,7%) 9 (18,3%) 11 (34,4%)
Tabelle 4: Stellung in der Kinderreihe
Studiengruppe Kontrollgruppe
(n=49) (n=32)
MA (1) DI (1) gesamt (lII) \V
(n=27) (n=22) (n=49)
Einzelkind 4 (14,8%) | 3 (13,6%) 7 (14,3%) 10 (31,3%)
Jiingstes Kind 7 (25,9%) | 6 (27,3%) 13 (26,5%) 8 (25%)
Mittleres Kind 2 (7,4%) | 3 (13,6%) 5 (10,2%) 7 (21,9%)
Altestes Kind 14 (51,9%) | 10 (45,5%) 24 (49%) 7 (21,9%)
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Schaut man sich den Familienstatus der Herkunfiader Kinder an (Tabelle 5), so
zeigt sich kein Unterschied zwischen der gesamtdndiéhgruppe und der
Kontollgruppe. In der Studiengruppe leben 22,4% Idexder durch Scheidung oder
Tod eines Elternteils getrennt von der Ursprunggiemn der Kontrollgruppe 25%.
Ein deutlicher Unterschied ergab sich allerdingsi lsken Unterformen der
Harninkontinenz. Bei Kindern mit Dranginkontinenatte signifikant seltener (9,1%,
p=.043) eine Trennung der Eltern stattgefundeniralsler Gruppe der Kinder mit

Harninkontinenz bei Miktionsaufschub (33,3%)

Tabelle 5: Gruppenzugehorigkeit/ Beziehungsstatiesre

Studiengruppe Kontrollgruppe
(n=49) (n=32)
: MA (1) DI (11) gesamt (ll1) \
Beziehungsstatus (n=27) (n=22) (n=49)
Zusammen lebend| 18 (66,7%) | 20 (81,8%) 38 (61,3%) 11 (57,9%)
Trennung der 9 (33,3%) 2 (9,1%) 11 (22,4%) 8 (25%)
Ursprungsfamilie

I-1I*, p<0.05

Tabelle 6 liefert eine Darstellung der beiden wuehten Subformen der kindlichen

Harninkontinenz beziglich der Einnassform (tagditegrimar/sekundar).

Der Grofteil der Kinder mit Harninkontinenz bei Mdnsaufschub (74,1%) und auch

der Kinder mit Dranginkontinenz (90,9%) nassen ddwags als auch nachts ein. Bei

den Kindern mit Harninkontinenz bei Miktionsaufsbhandelt es sich beim Einndssen
Uber Tag bei 2/3 der Kinder um ein priméres Eineédsd.h. es war noch keine Phase
der Trockenheit vorausgegangen. 1/3 der Kindeelmteits eine trockene Phase hinter
sich. Kinder mit Dranginkontinenz zeigen in jewesl8% der Falle eine primare bzw.

sekundare Enuresis diurna. Ein begleitendes, nélobtl Einnassen primarer Art findet
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sich bei beiden Gruppen in ca. 2/3 der Falle. Se&kunassen nachts 22,7% der Kinder
mit Dranginkontinenz und 7,4% der Kinder mit Hakontinenz bei Miktionsaufschub

ein.

Tabelle 6: Einnassformen

I Il
Miktionsaufschub Dranginkontinenz
(n=27) (n=22)
E|r1nnuiir§[z(;r; tags/nachts 7 (25.9%) > (9,1%)
0 0
-tags und nachts 20 (74,1%) 20 (90,9%)
Einndssen tags
-primar 18 (66,7%) 11 (50%)
-sekundar 9 (33,3%) 11 (50%)
Einnassen nachts
-keine E. nocturna 7 (25,9%) 2 (91%)
-primar 18 (66,7%) 15 (68,2%)
-sekundar 2 (7,4%) 5 (22,7%)

4.2 Klinische Diagnosen nach ICD-10/ Psychiatriseh
Komorbiditaten

Zur Erhebung psychiatrischer Komorbiditaten wurde Hinder-DIPS von Unnewehr,
Schneider und Margraf (1998) verwendet, das eifferdnzierte Diagnosestellung nach
den Forschungskriterien der ICD-10 erlaubt. Einsglnme stellt die Enuresis
nocturna als Begleiterkrankung dar. Sie wurde dleerFragebogen von Lettgen,
Gontard Sonnenschein separat erhoben, da die IGiilder Diagnose ,Enuresis*

(F98.0) keine Differenzierung zwischen dem Einndsg®er Tag und nachts vornimmt.
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Bis auf die die Enkopresis als Begleiterkrankungdeu die ICD-10 Diagnosen zwei
Untergruppen zugeordnet, je nach dem ob sie siehddm externalisierenden,

expansiven oder dem internalisierenden Charaktadmen lassen.

Tabelle 7: Klinische Diagnosen nach ICD-10/ Psylsehe Komorbiditaten

Studiengruppe KG
(n=49) (n=32)
MA (1) DI (1) gesamt (l11) v
(n=27) (n=22) (n=49) (n=32)
Mindestens eine ICD- | 16 (59,3%) | 8 (36,4%) | 24 (49,0%) | 3(9,4%) | IlI-IV**
10-Diagnose [-[\V/**
I-1v*
Enkopresis 12 (44,4%) | 8(36,4%) | 20 (40,8%) | 0 (0%) | Il-IV**
(F98.1)
Enuresis nocturna 20 (74,1%) | 20 (90,1%)| 40 (81,6%) | 0 (0%)

*p<.05 *p<.01

Die Haufigkeit der Kinder in der Kontrollgruppe mmtindestens einer psychiatrischen
Diagnose nach ICD-10 (9,4%) entspricht nach Bir@g@) in etwa der Haufigkeit bei
Kindern in der Gesamtbevolkerung (Tabelle 7). Dagegind in der Studiengruppe
Kinder, die neben dem Einnasseach mindestens eine ICD-Diagnose aufweisen mit
49% deutlich Gberreprasentiert. Dieser Unterscleimdes sich als signifikant, sowohl
fur die Gesamtgruppe der Kinder mit Inkontinenzaalsh fir die beiden Untergruppen.
Deutlich hoher ist die psychiatrische Komorbiditat der Gruppe der Kinder mit
Harninkontinenz bei Miktionsaufschub als bei demd&@rn mit Dranginkontinenz,

jedoch nicht signifikant.

Eine bedeutende Komorbiditat der Enuresis diurndissEnkopresis. 40,8% der Kinder
in der Studiengruppe hatten zuséatzlich eine Enlgiprdie Kinder mit Harninkontinenz
bei Miktionsaufschub (44,4%) etwas haufiger als d&@n mit Dranginkontinenz

(36,4%). In der Kontrollgruppe kam kein Fall vonkgpresis vor.
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Die Haufigkeit einer begleitenden Enuresis noctunwarde weiter oben schon

besprochen.

Tabelle 8: Klinische Diagnosen nach ICD-10, extisiexrende Storungen

Studiengruppe KG
(n=49) (n=32)
MA DI gesamt A%
(n=27) (n=22) (n=49) | (n=32)
Externalisierende Stérungen 15 4 19 1 lll-l\*/:*
(55,6%) | (18,2%) | (38,8%) | (3,1%) ::|V
[1-V:p=.061
-hyperkinetische Stérung 8 2 10 1
(F90.0, F90.1)
-Storung des Sozialverhaltens 3 1 4 0
(F91.0, F91.1, F91.2)
-Storung desSozialverhaltens 9 2 11 1
mit oppositionellem,
aufsassigem Verhalten
(F91.3)

*p < .05, **p < .01
Einen Uberblick tiber die Haufigkeitsverteilung geychiatrischen Diagnosen aus dem

externalisierenden Bereich gibt Tabelle 8.

Die Kinder der Studiengruppe zeigten signifikantufiger Stérungen aus dem
externalisierenden Bereich (38,8%) als die Kinder Kontrollgruppe (3,1%). Dabei
waren auch die Unterschiede der beiden Subformekiiélichen Harninkontinenz zur

Kontrollgruppe signifikant. Haufige Begleitdiagnosewvaren die hyperkinetische
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Stoérung sowie die Storung des Sozialverhaltens appositionellem, aufsassigem

Verhalten, v.a. bei Kindern mit Harninkontinenz Mektionsaufschub.

Tabelle 9: Klinische Diagnosen nach ICD-10, intésrerende Storungen

Studiengruppe KG
(n=49) (n=32)
MA (1) DI (1) gesamt (III) (V)
(n=27) (n=22) (n=49) (n=32)
Internalisierende Storungen | 3 (11,1%) | 3 (13,6%) | 6 (12,2%) 3(9,4%) | n.s.
-Stérung mit Trennungsangst 2 2 4 1
(F93.0)
-Agoraphobie 1 0 1 0
(F40.0)
-Soziale Phobie 2 0 2 1
(F93.2)
-PosttraumatischeBelastungsid 0 1 0
stérung
(F43.1)
-Generalisiertes 0 1 1 0
Angstsyndrom
(F93.8)
-Spezifische Phobien 0 1 1 2
(F93.1)

Bei den ICD-10-Diagnosen aus dem internalisiererigkmeich ergaben sich keine
relevanten Unterschiede zwischen Studiengruppe tbevbeiden Subformen und der
Kontrollgruppe. Der Vergleich der Haufigkeiten zehen den Gruppen sowie eine

Auflistung der Haufigkeit der einzelnen Stérungdbril gibt Tabelle 9.
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4.3 Child Behavior Checklist (CBCL)

Wie bereits im Methodenteil dargestellt, werderr@diRemskalen und 3
zusammengesetzte Skalen (Gesamtscore, internafides, externalisierendes
Verhalten) unterschieden. Als Cut-off-Wert galt élie Problemskalen ein T-Wert von
70, bei den zusammengestzten Skalen ein T-Wer68oiabelle 10 gibt einen
Uberblick tiber die Ergebnisse der zusammengeseikaien.

Tabelle 10: Verhaltensscores im klinischen Bere@bsamtskalen (Cut-0ff >63, 90.
Perzentile)

Studiengruppe KG
(n=49) (n=32)
| Il 1 v
MA DI gesamt

(n=27) (n=22) (n=49) (n=32)

15 5 20 2 e

(55,6%) | (23,8%) | (41,7%) | (6,3%) | 1lI-Iv**

I-11*
13 4 17 0 -1V

(48,1%) | (19,0%) | (35,4%) (0%) ::||X/

9 5 14 2 :”'\I’V
(33,3%) | (23,8%) | (29,2%) | (6,3%) | .1v: p=.065

Gesamtscore

Externalisierender Bereich

Internalisierender Bereich

*p<.05 *p<.01

41,7% der Gesamtscores der Studiengruppe lagedinisck relevanten Bereich und
waren damit signifikant erhoht im Vergleich zur Kanligruppe (6,3%). Beim
Vergleich der Kinder Miktionsaufschub und Dranginkoenz waren die Kinder mit
Miktionsaufschub signifikant auffalliger (55,6%)satlie Kinder mit Dranginkontinenz
(23,8%). Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigtere dkinder mit Dranginkontinenz

haufiger erhéhte Werte, sie erreichten jedoch k8igeifikanz.
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Auch im externalisierenden Bereich zeigte sich sgnifikanter Unterschied in der
Haufigkeit auffalliger Gesamtscores zwischen Stadiend Kontrollgruppe: Kinder der
Studiengruppe waren deutlich haufiger auffallig ,43%) als die Kinder der
Kontrollgruppe, von denen in diesem Bereich keigggen klinisch relevanten Wert
zeigte. Schaut man sich die Werte bei den SubforeerHarninkontinenz an, so zeigt
sich, dass beide Untergruppen im Vergleich zur Kaigruppe signifikant erhéhte
Werte aufweisen, und dass wiederum die Kinder mktivhsaufschub auffalliger sind

als die Kinder mit Dranginkontinenz.

Im internalisierenden Bereich zeigte sich ein &ftmds Bild. Die Kinder der
Studiengruppe zeigten signifikant haufiger (29,2%hisch relevante Werte als die
Kinder der Kontrollgruppe (3,2%). Auch hier wareniederum die Kinder mit
Miktionsaufschub besonders auffallig (33,3%). Aulté Kinder mit Dranginkontinenz
zeigten im Vergleich zur Kontrollgruppe haufigeh@&nte Werte (23,8%), es ergab sich

jedoch keine Signifikanz.

Bei den Werten der Unterskalen der CBCL (Tabelleet@aben sich fir die Skalen
.Sozialer Ruckzug®, ,korperliche Beschwerden® urithgstlich-depressiv* keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Studiengeugzw. den Subformen der

Harninkontinenz und der Kontrollgruppe.

Fur die Skalen ,schizoid-zwanghaft“ und ,sozialelBleme* ergab sich ein ahnliches
Bild wie bei den zusmmengesetzten Skalen. In belg#richen zeigten die Kinder der
Studiengruppe signifikant haufiger Scores im patfisichen Bereich als die Kinder der

der Kontrollgruppe. Besonders
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Tabelle 11: Verhaltensscores im klinischen Berdiiterskalen (Cut-off > 70, 98.

Perzentile)

Studiengruppe KG
(n=49) (n=32)
I Il 1] \Y
MA D] gesamt
(n=27) (n=22) (n=49) (n=32)
, " 1 1 2 0
Sozialer Riuckzug (3.7%) (4.5 %) (4.1%) (0%) n.s.
; . 1 2 3 0
Korperliche Beschwerden (3.7%) (9,1%) (6,1%) (0%) n.s.
, : , 3 1 4 0
Angstlich-depressiv (11,1%) (4,5%) (8,2%) (0%) n.s.
: 6 0 6 0 -1
Soziale Probleme (22,2%) (0%) (12.2%) (0%) :III\I/V
. 6 0 6 0 -1
Schizoid-zwanghaft (22,2%) (0%) (12.2%) (0%) :”l\l/v
: 5 2 7 1 .
Aufmerksamkeitsprobleme (18,5%) (9,1%) (14,3%) (3,1%) -V
: , 4 1 5 0 )
Dissoziales Verhalten (14,8%) (4.5%) (10.29%) (0%) -V
. 6 3 9 0 -1V
Aggressives Verhalten (22,2%) (13,6%) (18,4%) (0%) :llx/

*p<.05 *p<.01

auffallig waren auch hier wieder die Kinder mit Mdnsaufschub, signifikante
Ergebnisse zeigten sich in beiden Skalen im Vergleur Kontrollgruppe und zu den

Kindern mit Dranginkontinenz.

Ebenfalls signifikant haufiger Werte im klinischBereich ergaben sich fir die Kinder
mit Miktionsaufschub im Vergleich zur Kontrollgrugpn den Skalen
LAufmerksamkeitsprobleme” und ,dissoziales Verhalte

In der Skale ,aggressives Verhalten“ zeigten sigtderum die Kinder der
Studiengruppe signifikant auffalliger als die Kinaker Kontrollgruppe. Ebenso
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ergaben sich signifikant erhohte Werte fur die eeitnterformen der Harninkontinenz

im Vergleich zur Kontrollgruppe.

4.4  Piers-Harris- Self Concept Scale

Zur Erfassung des Selbstkonzepts und des Selbgefi@nls der Kinder wurde die
Piers-Harris-Self Concept Scale 2 (2005) eingesdfmibezogen wurden nur die
Kinder, die schon die Schule besuchen. Daherésgjdsamte N-Zahl geringer als in den
Gesamtstichproben. Der Fragebogen besteht aueB®.ItAus den Antworten lassen
sich ein Gesamtscore und sechs Bereichscores berecbie Rohwerte wurden durch
Umrechnung in T-Werte standardisiert. Als Referegrzev galten die Werte einer
amerikanischen Normstichprobe. Als Cut-off-Wert fi@inen Selbstwert unter
Durchschnitt galt sowohl beim Gesamtwert als awghdien Bereichsskalen ein T-Wert
von 44 (25. Perzentile)

Tabelle 12 gibt einen Uberblick tiber den Verglaien mittleren T-Werte tiber die
verschiedenen Gruppen.

Bis auf die Skala ,Happiness* ergab sich kein wdsdme Unterschied in den mittleren
T-Werten der Studiengruppe und der Kontrollgrugges.den Skalen ,Verhalten®,
Intelligenz®, ,physische Attraktivitat”, ,Angstfréieit“ sowie dem Gesamtscore
resultierten bei den Kinder mit Miktionsaufschulniggfiigig hohere Werte als bei den
Kindern mit Dranginkontinenz.

Lediglich in den beiden Skalen ,Beliebtheit* sowi¢appiness” zeigten die Kinder mit
Miktionsaufschub geringere Werte als die Kinder Biianginkontinenz bzw. die Kin-
der der Kontrollgruppe. Fur die Skale ,Happinesstrde der Unterschied zur
Kontrollgruppe signifikant.
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Tabelle 12: Vergleich der mittleren T-Werte, MW (SD

Studiengruppe KG
(n=49) n=32) | P
I ] 1 v
MA DI gesamt

(n=17) | (n=10) (n=27) | (n=23)
49,88 48,40 51,48 49,33

T-Wert gesamt (6.74) (8,07) (7,33) (7.15) n.s.
49,76 47,90 49,07 52,91
T-Wert Verhalten (8.54) 9,31) 8.71) (7.99) n.s.
T-Wert Intelligenz 90,59 46,60 49,11 49,43 n.s
9 6,13) | (6,72) | (6,53) | (6,46) | ">
. - 47,50 46,71 47,00 46,65
T-Wert physische Attraktivitat (9,58) (7.93) (8,35) (8.04) n.s.
. 53,41 50,50 52,33 53,87
T-Wert Angstfreiheit (7.61) (9.69) (8.38) (7.89) n.s.
T-Wert Beliebtheit 90,76 54,10 52,00 51,70 n.s.

(7,46) (7,06) (7,36) (6,86)

45,35 47,20 46,04 49,96 | llI-Iv*
(6,15) (4,02) (5,45) (6,74) | -v*

T-Wert Happiness

Neben den Unterschieden in den mittleren T-Wertarmdes fir die Piers-Harris-
Selfconcept-Scale 2 zusatzlich noch berechnet, hgel@nteil der Kinder in den
jeweiligen Gruppen mit ihren Werten unterhalb déeraentspechenden Norm lag
(Tabelle 13).

53



Tabelle 13: Kinder mit unterdurchschnittlichen Véerin der Piers-Harris-Self Concep

Scale 2

Studiengruppe KG
(n=49) (n=32) .

| I 1l \Y

MA DI Gesamt
(n=17) (n=10) (n=27) (n=23)

3 3 6 3
Gesamtwert (20%) (30%) (24%) (16,7%) n.s.

5 4 9 4
Verhalten (29,4%) | (40%) 3,3%) 17.4%) | "N
Intelligenz 2 N ° ° n.s.

(11,8%) | (40%) | (22,2%) (21,7%)

: I 7 4 11 8
physische Attraktivitét (41,2%) (40%) (40.7%) (34,8%) n.s.

o 2 3 5 2
Angstfreiheit (11,8%) (30%) (18,5%) (8,7%) n.s.

_ _ 2 1 3 4
Beliebtheit (11,8%) | (10%) | (11,1%) (17.4%) | ™

, 6 2 8 S
Happiness (22,2%) | (20%) (29,6%) 21,7%) | ™%

In allen Skalen ausser der Skala ,Beliebtheit“daghdherer Anteil der Kinder in der
Studiengruppe als in der Kontrollgruppe unter déersentprechenden Durchschnitt,
wobei die Unterschiede allerdings nicht signifikanirden.

In den Skalen ,Verhalten®, Intelligenz, ,physiscA¢raktivitat”, ,Angstfreiheit"

sowie dem Gesamtscore wiesen weniger Kinder mitivhkaufschub einen
unterdurchschnittlichen Wert auf als in der GrugpeKinder mit Dranginkontinenz. In
den Skalen ,Beliebtheit* und ,Happiness*” zeigtechsnur minimale Unterschiede

zwischen den Gruppen.
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4.5 ILK-Fragebogen zur Lebensqualitat

Als eines der Instrument zur Messung der Lebengdtualurde das ILK (Inventar zur
Erfassung der Lebensqualitdt bei Kindern und Jugdreh) von Mattejat und
Remschmidt (2006) eingesetzt. Verwendet wurde eKlmglern ab einem Alter von 6
Jahren, daher ist auch hier die N-Zahl geringematier Gesamtstichproben. Die Scores
wurden jeweils fur Kinder und Eltern berechnet.der Studiengruppe fehlen bei drei
Eltern die Bogen, daher ist die N-Zahl der Elteeninger als die der Kinder.

Wie im der Methodenteil bereits beschrieben, kdnaren verschiedene Scores gebildet
werden: der Problemscore oBr der Lebensqualitatscore bg und der
Lebensqualitatsscore LQoo.

Der Problemscore RR vermittelt einen Eindruck darliber, bei wie vielen
Lebensbereichen wahrscheinlich Probleme bestehesim BProblemscore werden
zwischen auffalligen Werten (d.h. besonders hoHeroblemscores) und
Lunauffalligen* Werten (d.h. Problemscores im Noerdich) unterschieden.

Der Lebensqualitatsscore b geht von den Rohwerten aus und vermittelt eine
Information dartber, wie gut die Lebensqualitatriddée Bereiche hinweg eingeschatzt
wird (Minimum=0, niedrige Lebensqualitat; Maximung;2ohe Lebensqualitat).

Der Lebensqualitidtsscore b@Qosw beinhaltet die gleiche Information wie der
Lebensqualitatsscore 1gQs, der zur besseren Anschaulichkeit auf einen Blereic
zwischen 0% und 100% umgerechnet wird. Aufgrund lukesseren Anschaulichkeit
wurde in der vorliegenden Arbeit nur der ¢-os angefuhrt.

Berechnet wurden jeweils fur Kinder und Elterndrtéer Anteil der Kinder mit
auffalligem Problemscore, Mittelwert fir kQoow Ssowie der Anteil der Kinder mit
LQo-100% Im Unterdurchschnittlichen Bereich (Tabelle 12).

Betrachtet man zunachst den Bereich des Problesscaw zeigen sich bei den Kindern
deutlich signifikante Unterschiede zwischen ded&&ngruppe und der Kontrollgruppe.
Wahrend in der Kontrollgruppe keines der Kindereeinauffalligen Problemscore
zeigte, waren es in der Studiengruppe 22,9%. Doppel viele Kinder mit

Dranginkontinenz (31,3%) als Kinder mit Miktionsaciiub (15,8%) zeigten
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Problemscores im auffalligen Bereich. Die Unteradkizur Kontrollgruppe wurden fur

beide Subgruppen signifikant.

Tabelle 12: Ergebnisse des ILK-Fragebogens

Studiengruppe KG
(n=35 Kinder/32 Eltern) (n=26) P
I ] 1] v
MA DI gesamt
(n=19/17) | (n=16/15) | (n=35/32) | (n=26)
Brobl _ -IV*
roblemscore im o 0 0 oy | IHIVE
auffalligen Bereich (Kind) | S (1>8%) | 5(31,3%) | 8(22,9%)  0(0%) | .y
Problemscore im ::C**
auffalligen Bereich 8 (47,1%) | 2(13,3%) | 10(31,3%) 2 (7,79 )||-|-|v*
(Eltern)
LQ 1005 Kind: Mittelwert | 78,26 76,56 77,49 gagL | MV
(SD) (14,51) (16,59) (15,28) (9,98)
-I\V**
LQ 1000 Eltern: Mittelwert | 73,29 77,93 75,47 85,50 [1-1V*
(SD) (14,43) (11,98) (13,33) (10,12) | I-Iv*
LQim [1-IV**
unterdurchschnittlichen 3(15,8%) | 6(37,5%) | 9(25,7%)| 1 (3,8%)lI-Iv*
Bereich (Kind)
LQ im [-1\V/**
unterdurchschnittlichen 6 (35,3%) | 5(33,3%) | 11(34,4%) 1 (3,8%)-Iv*
Bereich (Eltern) -V

*p < .05, **p < .01

Auch bei den Elternurteilen im Rahmen des Problemesc zeigen sich signifikante
Unterschiede zwischen Studiengruppe und Kontrglgeu 7,7% der Eltern der
Kontrollgruppe gaben fiur ihre Kinder einen Probleors im auffalligen Bereich an.
Bei der Studiengruppe insgesamt waren es 31,3%Eldem. Bei den Untergruppen
ergab sich genau das umgekehrte Bild zum UrteiKdleder: Deutlich mehr Eltern der

Kinder mit Miktionsaufschub (47,1%) gaben fir ilKender auffallige Problemscores
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an als die Eltern der Kinder mit Dranginkontined3,3%). Die Differenz erwies sich
als signifikant. Hochsignifikant war der Untersahider Werte der Eltern der Kinder

mit Miktionsaufschub zu dem der Eltern der Kongalippe.

In einem weiteren Schritt wurden die Mittelwertusthiede fur den LEhoosw-Score
berechnet. Hierbei zeigten die Kinder der Studiepge signifikant niedrigere Werte
fur die Lebensqualitdit (MW=77,49) als die Kinder d@ntrollgruppe (MW=84,81).
Die niedrigsten Werte fanden sich bei den KindermDranginkontinenz (MW=76,56),
auch hier wurde der Unterschied zur Kontrollgruppmifikant.

Auch im Elternurteil wurden fur die Studiengruppegnsfikant niedrigere Werte in der
Lebensqualitat (MW=75,47) angegeben als in der Kdigtuppe. Bei den Subgruppen
der kindlichen Harninkontinenz zeigt sich ein abiméis Bild im Elternurteil wie schon
beim Problemscore. Auch hier geben die Eltern derdé& mit Miktionsaufschub
niedrigere Werte in der Lebensqualitdt an (MW=73,218 die Eltern der Kinder mit
Dranginkontinenz (MW= 77,93). Das Urteil der Elterst also auch hier genau

spiegelbildlich zu dem der Kinder.

Schlief3lich wurde sowohl im Kinder- als auch imefurteil noch der Anteil der
Kinder ermittelt, die einen Lebensqualitatsscore unterdurchschnittlichen Bereich
aufwiesen.

Die Kinder der Studiengruppe wiesen signifikant figar (25,7%) Werte fur die

Lebensqualitdt im unterdurchschnittichen Bereicluf aals die Kinder der

Kontrollgruppe (3,8%). Dabei waren es vor allem iieder mit Dranginkontinenz, die
ihre Lebensqualitat als unterdurchschnittlich ddgzten (37,5%).

Die Eltern der Studiengruppe beurteilten die Leben$tat ihrer Kinder signifikant

haufiger als unterdurchschnittlich (34,4%) alsEieern der Kontrollgruppe (3,8%). Der
Unterschied wurde fir beide Untergruppen der H&omitinenz im Vergleich zur
Kontrollgruppe signifikant. Wiederum schatzten dieltern der Kinder mit

Miktionsaufschub die Lebensqualitat ihrer Kindes alchlechter ein als die Kinder
selbst.
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4.6 KINDL-Fragebogen zur Lebensqualitat

Zur Erfassung der Lebensqualitdt wurde der KINDBbg&bogen fur Kinder und
Jugendliche von Ravens-Sieberer (2000) verwendebesteht aus 24 Items, die 6
Dimensionen zugeordnet sind: kérperliches Wohllakfin psychisches Wohlbefinden,
Selbstwert, Familie, Freunde und Funktionsfahigken Alltag (Schule bzw.
Vorschule/Kindergarten). Die Subskalen der sechmddsionen kénnen zu einem
Total-Score zusammengefasst werden.

Zur Interpretation der Scores wurden der Gesamngsgnd, soweit moglich, die Scores
in den Subskalen mit Referenzwerten einer entspratdn Alters- und
Geschlechtsgruppe verglichen. Weiterhin wurdenGksamtscores der Kinder mit den
elterlichen Einschéatzungen verglichen. Da von Ray@ieberer keine Cut-Off Werte
fur eine Lebenqualitat im unterdurchschnittlichear@ch angegeben wird, wurden in
der vorliegenden Arbeit Werte fir die Lebensqualigls unterdurchschnittlich
angesehen, die mehr als eine Standardabweichung Mitalwert der jeweiligen
Alters- und Geschlechtsgruppe nach unten abweickémen Uberblick tber die

Ergebnisse der kindlichen Urteile gibt Tabelle 13.

Betrachtet man sich zunédchst den durchschnittlicksamtwert der kindlichen
Selbsteinschatzung der eigenen Lebensqualitat, istetf sich kein Unterschied
zwischen den einzelnen Gruppen. Die Anzahl der &indlie sich unterhalb des
Normbereiches befinden war in der Kontrollgruppe¢ 18,6% geringflgig niedriger als
in der Studiengruppe (25,5%).

58



Tabelle 13: KINDL- Fragebogen zur Lebensqualitagdbnisse Kinder

Studiengruppe KG p
(n=47) (n=32)
MA DI Gesamt v
(n=26) (n=21) (n=47) (n=32)
Gesamtwert:
Mittelwert (SD) | 75,84 (12,68)| 76,84 (13,85) 76,97 (13,07) 76,32 (12,02) n.s.
-unter
Normtereich 7 (26,9%) 5 (23,8%) 12 (25,5% 5 (15,6% n.s.
Unterskalen
Kinder n=11 n=8 n=19 n=13
(7-14 Jahre
Selbstwert
Mittelwert (SD) | 57,95 (25,78)| 68,75 (18,60)| 62,5 (23,10) | 63,46 (12,71)] ™%
-unter Norm 5 (45,5%) 1 (12,5%) 6 (31,6% 1 (7,7%) v+
Psychisches _
Wohlbefinden gy
Mittelwert (SD) | 78,63 (17,50)| 85,16 (8,14) | 81,38 (14,38)| 88,94 (6,32) | i.iv: p=.060
-unter Norm 3 (27,3%) 0 (0%) 3 (15,8% 0 (0%) | 1-Iv*
Freunde
Mittelwert (SD) | 66,47 (23,59)| 79,50 (7,41) | 71,96 (19,34)| 79,80 (11,73)| I-Iv:p=.086
-unter Norm 4 (36,4%) 0 (0%) 4 (21,1% 1(7,7%) [ neoos
Familie H-1V:
Mittelwert (SD) | 70 45 (20,55)| 78,96 (20,05)| 74,03 (20,24)| 85,55 (15,60)| bv. 053
-unter Norm 6 (54,5%) 2 (25 %) 8 (42,1% 2 (15,4%)1-Iv*
Korperliches
Wohlbefinden e
Mittelwert (SD) | 76,70 (18,13)| 74,25 (12,30)| 75,67 (15,59)| 75,96 (16,89) e
-unter Norm 3 (27,3%) 4 (50%) 7 (36,8% 2 (15,4%)-Iv: p=.088
Schule
Mittelwert (SD) | 75 0 (15,30)| 78,93 (22,41)| 76,75 (18,30)| 77,40 (20,33)| ™
-unter Norm 2 (20%) 2 (25%) 4(22,2% 2 (15,4%) .n.s

*p < .05, **p < .01
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Fir die Kinder im Altersbereich zwischen 7 und ®hrén lassen sich noch mehrere
Unterskalen berechnen. Auch hier wurden jeweilstdMitert, Standardabweichung
sowie der Anteil der Kinder berechnet, die untdshabler alters- und
geschlechtsspezifischen Norm scoren. In den Urdabsk,Selbstwert®, ,psychisches
Wohlbefinden, ,Freunde” und ,Familie” finden sidn der Gruppe der Kinder mit
Harninkontinenz bei Miktionsaufschub durchgangige dniedrigsten Mittelwerte,
allerdings war der Unterschied zu den anderen Guppicht signifikant. In den
Unterskalen ,koérperliches Wohlbefinden* und ,Schukeigten sich nur geringfligige
Unterschiede in den Mittelwerten fur die einzel@ppen.

Ein &hnliches Bild ergibt sich, wenn man den Teil Hinder betrachtet, die einen Wert
unterhalb der alters- und geschlechtsspezifischermNaufweisen. In den Skalen
.Feunde®, ,Selbstwert®, ,psychisches Wohlbefindenihd ,Familie” scoren deutlich
mehr Kinder der Gruppe mit Harninkontinenz bei Mkisaufschub unterhalb des
entsperchenden Durchschnitts, bei den drei letaiggen Skalen wurden die
Unterschiede signifikant ¢p.05. In der Skala ,korperliches Wohlbefinden* weisen
mehr Kinder mit Dranginkontinenz (50%) Werte untelem entsprechenden
Durchschnitt auf, jedoch ohne Signifikanz. In déald ,Schule” ergaben sich nur

geringfigige Unterschiede zwischen den Gruppen.

Ein etwas anderes Bild ergibt sich, wenn man sieh aiterliche Einschatzung der
Lebensqualitat der Kinder anschaut. Bezuiglich desa@itwertes fir die Lebensqualitat
geben die Eltern der einndssenden Kinder einenfiggm niedrigeren Wert an als die
Eltern der gesunden Kontrollgruppe (73,91 vs. 78,49 .05). Dabei war der
Unterschied zwischen den Eltern der Gruppe der &inahit Harninkontinenz bei
Miktionsaufschub (72,51) und der Kontrollgruppe, @@ hochsignifikant (p< .01).
Betrachtet man sich die Unterskalen, die in deeraltersion die gesamte Altersspanne
der Kinder von 4-14 Jahren umfassen, so wird ddytlidass die Eltern der
Studiengruppe die Lebensqualitat ihrer Kinder imeral Unterbereichen niedriger
einschatzen als die Eltern der Kontrollgruppe. Digterschiede waren in der Skala
»psychische Wohlbefinden® signifikant ( 79,65 v&,85; p< .05) in der Skala ,Familie®

sogar sehr signifi-
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Tabelle 15: KINDL-Fragebogen zur Lebensqualitagdbnisse Eltern

Studiengruppe KG p
(n=47) (n=32)
| Il 1l Wi
MA DI gesamt
(n=26) (n=21) (n=47) (n=32)
Gesamtwert o
Mittelwert (SD) | 72,51 (9,05) 75,65 (10,51) 73,91 (9,75) | 78,49 (7,58) | |y
unter
Normbereich 5 (19.2%) 4 (19,0%) 9 (19,1%) 2 (6,3%) |ns
Unterskalen
Eltern
(4-14 Jahre)
Selbstwert

Mittelwert (SD) | 67,54 (17,67) | 73,51 (15,03)| 70,21 (16,64)| 73,04 (14,75)|
Psychisches
Wohlbefinden -1+
Mittelwert (SD) | 78,60 (14,59) | 80,95 (12,57)| 79,65 (13,63)| 85,15 (9,62) | "V*

Freunde
Mittelwert (SD) | 73,55 (14,17) | 76,77 (15,19)| 74,99 (14,56)| 78,51 (11,65)

n.s.

I, -
Familie I\

Mittelwert (SD) | 70,43 (14,31) | 71,42 (14,99)| 70,87 (14,46) 81,05 (10,34) M-

Kdrperliches
Wohlbefinden n.s.
Mittelwert (SD) | 79,76 (16,17) | 78,86 (19,21)| 79,36 (17,40)| 81,64 (14,01)

Schule
Mittelwert (SD) | 77,40 (18,54) | 80,95 (16,82)| 78,98 (17,69)| 81,05 (14,33)

n.s.

kant (70,87 vs. 81,05; p< .01). Bis auf die Skddarperliches Wohlbefinden* schéatzen
die Eltern der Kinder mit Harninkontinenz bei Mitisaufschub die Lebensqualitat
ihrer Kinder am geringsten ein. Auch hier wurdee tlinterschiede in den Skalen
»psychisches Wohlbefinden* (78,60 vs. 85,15; ps).0nd ,Familie* (70,43 vs. 81,05;

p< .05) im Vergleich zu dem Urteil der Eltern deorirollgruppe signifikant. In der

Skala ,Familie” war zusatzlich noch der Unterscheudschen dem Urteil der Eltern

der Kinder mit Dranginkontinenz und der Kontrollgpe signifikant (71,42 vs. 81,05;
p< .05).
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4.7  Uberlappung der Konstrukte

Als ein weiterer Punkt der vorliegenden Arbeit soltler Zusammenhang zwischen

psychischen Auffalligkeiten, Lebensqualitat unddSelert Gberprift werden.

Tabelle 16: Kinder mit Verhaltensproblemen im idehen Bereich(> 90. p.) (CBCL) —
Lebensqualitat (KINDL and ILK) und Selbstwert (PIGRIARRIS 2)* - Mittelwerte
und SD

KINDL gesamt ILK LQ 1009% PIERS-HARRIS 2
(Kind) (Kind) total
n | MW p n MW p n MW p
(SD) (SD) (SD)
CBCL gesamt
Normal 58 77.0 | n.s. 43 82.6 | n.s. 35 51.1 | n.s.
(11.7) (12.6) (7.3)
Klinischer 20 74.8 17 77.3 14 48.7
Bereich (14.2) (14.3) (7.2)
CBCL
externalisiere
nd
Normal 62 77.7 | n.s. 48 82.8 | .048 39 51.6 | .026
(11.8) | (078) (12.2) (7.2)
Klinischer 16 71.6 12 74.4 10 45.9
Bereich (13.4) (15.4) (6.0)
CBCL
internalisiere
nd
Normal 63 77.3 n.s. 46 81.8 | n.s. 37 51.1 | n.s.
(12.2) (13.0) (7.1)
Klinischer 15 72.8 14 78.9 12 48.4
Bereich (12.5) (13.9) (7.7)

* peinhaltet alle Kinder der Studien- und Kontgolippe
** normaler Bereich: < 90. Perzentile
*** klinischer Bereich: > 90. Perzentile

Dazu wurden alle Kinder unabhangig von ihrer Zugehk&it zu Studien- oder
Kontrollgruppe nach dem Ergebnis der CBCL in zweugpen eingeteilt (jeweils
CBCL total, CBCL externalisierend und internalisied im normalen Bereich vs. im

klinischen Bereich). In Abhangigkeit davon wurdeand die Mittelwerte von KINDL
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total (Kind), ILK LQioo% (Kind) sowie dem Piers-Harris Gesamtwert fur diese
verschiedenen Gruppen berechnet. Einen Uberbliek die Ergebnisse gibt Tabelle
16.

Es fallt auf, dass sowohl die Werte fur die Leberditfit, gemessen mit KINDL-und
ILK Gesamtscore als auch der Selbstwert fur diedinmit CBCL-Werten im
klinischern Bereich niedriger sind als fur Kindeit mnauffalligen CBCL-Werten. Fur
die Kinder mit auffalligen Werten im externalisieden Bereich werden die
Unterschiede in ILK und Piers-Harris signifikank(f05), fir den KINDL knapp nicht
signifikant (p = .078). Es scheint also, dass Kmuaé psychischen Auffalligkeiten im

externali-

Tabelle 17: ICD-10 Diagnosen — Lebensqualitat (KINdhd 1LK) und Selbstwert
(PIERS-HARRIS 2) - Mittelwerte und Standardabwaeiaten

KINDL gesamt ILK LQ 100 % PIERS-HARRIS 2
(Kind) (Kind) total
n | MW p n | MW p n | MW p
(SD) (SD) (SD)
ICD-10-
Diagnosen
keine 54 75,29| n.s.| 41 82,02| n.s. 34| 50,47| n.s.
(12,32) (12,75) (7,13)
Mindestens | 25 | 77,90 20 | 77,70 16 | 50,00
eine (13,19 (15,29) (7,68)
ICD-10
External.
Ja 19 76,48 | n.s. 75,07 n.s. | 11 48,73 | n.s.
(14,23) (17,07) | p=084 (7,26)
Nein 60| 76,00 82,26 39 | 50,77
(12,10) (12,20) (7,25)
ICD-10
Internal.
Ja 7 81,02 | n.s. 88,14 | n.s. 6 53,50 | n.s.
(14,23) (8,80) (8,93)
Nein 72| 75,64 79,63 44 | 49,89
(12,41) (13,93) (6,98)

*p<.05, **p<.01
sierenden Bereich (unabhangig davon, ob sie eiendsder nicht) eine niedrigere

Lebensqualitat und einen niedrigeren Selbstwerweaisen.
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In einem weiteren Schritt wurden statt der CBCLdEngjsse die ICD-10-Diagnosen als
Grundlage der Gruppeneinteilung verwendet (keinedesten eine ICD-10-Diagnose,
ICD-10-Diagnose externalisierend/internalisiereathgin). Die Ergebnisse sind in
Tabelle 17 dargestellt. Wie aus der Tabelle ersathtergaben sich hier keinerlei

Signifikanzen und keine richtungsweisenden Tendenze

AbschlieRend sollte Uberpruft werden, ob eine Ulpgling der Konstrukte

,Selbstwert* und ,Lebensqualitat‘ besteht und wiech die Ubereinstimmung in den
Ergebnissen der einzelnen Instrumente ist. Dazuw&vuiKorrelationen zwischen den
Ergebnissen der jeweiligen Instrumente berechriae Bbersicht tiber die Ergebnisse
gibt Tabelle 18.

Tabelle 18: Korrelation zwischen den Ergebnisseredeelnen Messinstrumente

KINDL KINDL ILK ILK Piers-
Gesamtscore| Gesamtscore| LQ 100% LQ 1009 | Harris-Total-
Kind Eltern Kind Eltern | T-Wert

(KBINDL i r=.180 r=.398
esamtscore 002%

Kind ns P~

FIREL r=.707
Gesamtscore p= .01
Eltern '

ILK
LQ100%
Kind

r=.301
p=.022*

ILK
LQ100%
Eltern

Piers-
Harris-Total-
T-Wert

r=.573 r=.510
p< .01** p< .01**

*p < .05, **p < .01

Wie aus Tabelle 18 ersichtlich, korreliert das Bigs des Piers-Harris hochsignifikant
sowohl mit dem Ergebnis des KINDL —Gesamtscorekdeder als auch mit dem ILK
LQ1000sWert der Kinder. Dies lasst somit schlieBen, dzee Uberlappung zwischen

den Konstrukten ,Lebensqualitat” einerseits undihSevert* andererseits besteht.
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Daneben bestehen hochsignifikante Korrelationenobbwer Gesamtwerte der Kinder
als auch der Elternratings in ILK und KINDL. Dagegtallen die Korrelationen der
Gesamtwerte der Kinder mit denen der Eltern eheBignéaus: zwischen KINDL-
Gesamtscore des Kindes und KINDL-Gesamtscore derrEbesteht eine nur geringe,
nichtsignifikante Korrelation (r = .180). ZwischeéibK- LQ 1000 Wert der Kinder und

der Eltern findet man eine maRige, aber dennocfiftignte Korrelation (r = . 301).
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5. Diskussion

5.1 1. Hypothese: Verhaltensauffalligkeiten/CBCL, psychiatische
Komorbiditat/ ICD-10-Diagnosen

Bisher existieren nur wenige Arbeiten, die sich dah psychiatrischen Komorbiditaten
der einzelnen Enuresissubgruppen befassen. In aldiegenden Arbeit zeigten die
Kinder mit funktioneller Harninkontinenz sowohl ieinem dimensionalen Zugang
(CBCL-Fragebogen) als auch in einem Kkategorialersafn (ICD-10-Diagnosen)
deutlich mehr Auffalligkeiten als die Kinder der ioollgruppe. Dabei mussen die
Ergebnisse der CBCL verglichen werden mit den eatsenden Normwerten (Cut-off-
Wert bei der 90. Perzentile) und die ICD-10-Diagamoamit der entsprechenden
Pravalenzrate in der Normalbevolkerung von 12%dBi®96). Es wird deutlich, dass
die Rate an psychiatrische Diagnosen und Verhaltdfidligkeiten in der
Kontrollgruppe etwa der in der Normalbevolkerungtsencht, die Kinder mit
funktioneller Harninkontinenz jedoch eine 3 bis 5almhohere Rate an
Verhaltensauffalligkeiten und psychiatrischen Stiyen aufweisen.

Selektionseffekte, die sich hinsichtlich der Klirdler Erstvorstellung erwartet werden
konnten, konnten dabei ausgeschlossen werden: Kidaein der kinderurologischen
Ambulanz vorgestellt wurden hatten genau die gkeiRate an Verhaltenauffalligkeiten
wie Kinder, die in der kinderpsychiatrischen Amhndarorgestellt wurden.
Epidemiologische Studien konnten zeigen, dass 20-&ller einnassenden Kinder
klinisch bedeutsame psychologische Stérungen asémeietwa 2-4 mal so haufig wie
nicht-einnassende Kinder (Neveus, von Gontard 20D&pei zeigen tags einndssende
Kinder mehr Auffalligkeiten als nachts einnassendwl ihre Storungsbilder sind
heterogener. In einer grofRen epidemiologischeni&toat 8231 7-9-jahrigen Kindern
zeigten 11,4% der tags einndssenden Kinder eimmtlirgsangst, 24,8% ADHS, 10,9%
oppositionelles Verhalten und 11,8% conduct disarde signifikant mehr als die

Kontrollgruppe (Joison et al. 2006). In einer Seudon Robson et al. (199Wiesen
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Kinder mit ADHS 4,5 mal haufiger ein Einndssen Ubag auf als eine gesunde
Kontrollgruppe. Problematisch an den epidemioldggsc sowie auch den meisten
klinischen Studien zu sehen ist allerdings, dassgiht zwischen den Subgruppen der

Enuresis unterscheiden.

Wie weiter oben bereits erwéhnt, wiesen in deriggenden Studie sowohl die Kinder
mit Harninkontinenz bei Miktionsaufschub als audd Hinder mit Dranginkontinenz
signifikant mehr Verhaltensauffalligkeiten in deBCL und psychiatrische Diagnosen
nach ICD-10 auf als die Kinder der Kontrollgruppdor allem die Kinder mit
Harninkontinenz bei Miktionsaufschub zeigten sidgaiht mehr abweichendes
Verhalten, besonders im externalisierenden Ber&ghihnlichen Ergebnissen kommen
auch Zink et al. (2006). Sie konnten in ihrer Studeigen, dass in der Gesamtgruppe
der Kinder mit Einnassproblematik die Kinder mit rhiakontinenz Dbei
Miktionsaufschub die hdchste Rate von psychiataacAuffalligkeiten zeigen, auch
hier v.a. im externalisierenden Bereich. Dies witeicht die Beobachtung, dass das
Aufschieben der Miktion bei vielen dieser Kindes &in Aspekt einer oppositionellen
Verhaltensstorung angesehen werden kann. Im ini@eranden Bereich zeichnete sich
ein &hnliches Bild ab. Auch hier waren die Kindeit ®iner Harninkontinenz bei
Miktionsaufschub besonders auffallig. Die Kindert mranginkontinenz zeigten auch
haufiger erhohte Werte, wobei sich jedoch keineniganz ergab. Dieses Ergebnis
kann die Hypothese, dass Kinder mit Dranginkontmema. Storungen im

internalisierenden Bereich aufweisen, nicht stiitzen

5.2 2. Hypothese: Lebensqualitat

Die vorliegende Studie ist einer der ersten, digere konnte, dass Kinder mit einer
funktionellen Harninkontinenz im Vergleich zu gedan, nicht- einnassenden Kindern
eine niedrigere Lebensqualitdt aufweisen. Es wumyesi generische Messinstrumente
verwendet, von denen das eine mehr auf die gesiisbbeogenen Lebensqualitat

fokussiert (KINDL), das andere eher allgemein gemalund auch bei psychischen
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Storungen einsetzbar ist (ILK). Daneben wurden z8webgruppen der funktionellen
Harninkontinenz (Dranginkontinenz, Harninkontindse&a Miktionsaufschub) und eine
gesunde Kontrollgruppe verglichen.

Befragt man die Kinder direkt, wird deutlich, dadse Kinder mit funktioneller
Harninkontinenz sich selbst im KINDL bezuglich derbensqualitat nicht schlechter
einschatzen als gesunde Kinder (Gesamtwert de®KJINDennoch ist der Wert flr
die Lebensqualitat bei einndssenden Kindern aghalubskalen geringer, wenn auch
nicht signifikant. Ein Erklarungsansatz fiur die legide Signifikanz kdnnte eventuell
eine zu geringe Stichprobengréf3e sein. Eine welidgtErungsmaglichkeit kdnnte sein,
dass der KINDL als generisches, nicht krankheiwfigehes Instrument nicht in der
Lage ist, zwischen gesunden Kindern und Kindernfumktioneller Harninkontinenz zu
unterscheiden, da er nicht Gber entsprechende Kenfiggt. Moglich ware auch, dass
tatséchlich keine Unterschiede in der Lebensqualz@vischen Studien- und
Kontrollgruppe bestehen. In weiteren Untersuchungeit dem KINDL zu
verschiedenen chronischen Erkrankungen, wie Astlmoachiale (Montalto et al.
2004; Ravens-Sieberer 1998), Diabetes mellitus €éRsnSieberer 1998), juveniler
idiopathischer Arthritis (Muller-Godeffroy et al0@5), Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte
(Bressmann et al. 1999), Spina bifida (Kdrner et28@l06) und beatmungspflichtigen
Kindern (Noyes 2006) konnten ebenfalls keine Unfeede im Gesamtwert der
Lebensqualitat im Vergleich zu gesunden Kontroligren gezeigt werden.

Schaut man sich die Anzahl der Kinder an, die eii@kalengesamtwert unter
Durchschnitt (definiert als Mittelwert +/- eine 8tartabweichung fur die entspechende
Alters- und Geschlechtsgruppe) aufweist, zeigt sich anderes Bild. In diesem Fall
zeigen Kinder mit Harninkontinenz bei Miktionsaufsb einen signifikant
unterdurchschnittichen Wert in drei Subskalen aBelbstwert, psychisches
Wohlbefinden, Familie.

Die Ergebnisse, auf die der KINDL schon hinweiserden im ILK noch deutlicher.

Der ILK ist insgesamt kurzer, hat weniger Items ukeine Subskalen, daflr

verschiedene Gesamtscores:
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e Problemscore PRz Er gibt die Anzahl der problematischen Lebensbbeean. Je
hoher der Wert des Problemscore, umso ungunssgdas Testergebnis.

¢ Lebensqualitatsscoreohs Geht von den Rohwerten aus und vermittelt einen
Eindruck dariber, wie gut die Lebensqualitat Ubkr Bereiche eingeschéatzt wird.
(Minimum: 0, Maximum: 28). Der Score ist so gepalgss ein hoher Wert eine
hohe Lebensqualitat bedeutet.

e Lebensqualitatsscorep.1000s beinhaltet die gleiche Information wie der
Lebensqualitatsscoregks. Aus Grinden der Anschaulichkeit wird hier in den

Bereich zwischen 0% ( Minimum) und 100% (Maximurm)gerechnet.

Kinder mit funktioneller Harninkontinenz weisen hidurchgehend eine niedrigere
Lebensqualitat auf als gesunde Kinder, dabei zaigeKinder mit Harninkontinenz bei
Miktionsaufschub im Selbsturteil einen geringfudigheren Wert als die Kinder mit
Dranginkontinenz; schaut man sich jedoch den Tat &inder an, die einen
unterdurchschnittichen Wert im Bereich der Lebemdiggt aufweisen, sind die

Verhéltnisse bei den beiden Inkontinenzformen gemagekehrt.

Auch beurteilen die Eltern die Situation anders dis Kinder: Die Eltern der

einnassenden Kinder schatzen die Lebensqualitét iKinder niedriger ein als die
Eltern der Kontrollgruppe, und die Eltern der Kindwrit einer Harninkontinenz bei

Miktionsaufschub niedriger als die der Kinder mraBginkontinenz.

Eltern von Kindern mit Enuresis nocturna erleberhmemotionalen Stress (Foxman
1986, Chang 2002), ihre Mutter weisen eine redtezieebensqualitat sowie vermehrt
depressive Symptome auf (Egemen et al. 2008). Diiventen auch die Eltern der
Kinder mit einer funktionellen Harninkontinenz ihreKindern mdglicherweise ein

hoheres Stresslevel (und somit eine reduziertensshelitat) zuschreiben.

Daneben besteht nach den Ergebnissen verschied&nedien offensichlich eine
generelle elterliche Tendenz, die kindliche geseitdhezogene Lebensqualitat bei
verschiednen Erkrankungen zu unterschatzen (Theamist al. 1998, Upton et al.
2008)
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Eine weitere Ursache der Diskrepanz in der Beuregilder Lebensqualitdt durch die
Kinder selbst und ihre Eltern kdnnte in einem gysteschen Bias im Elternurteil

bezuglich des Funktionsniveaus und der emotionRleaktionen ihrer Kinder liegen.

Enett et al. (1991) konnten in einer Studie mitd@m mit juveniler Arthritis zeigen,

dass Eltern dazu tendieren, mehr negative Auswg&nrder Erkrankung auf die Kinder
anzugeben, als dies die Kinder selbst tun.

Weiterhin ursachlich fur die Unterschiede in deruBeilung der Lebensqualitat
zwischen Eltern und Kindern kénnte die elterlichéhigkeit in der Beurteilung

kindlicher Verhaltensprobleme liegen. Achenbachalet(1987) konnten zeigen, dass
Eltern wesentlich besser Probleme im externalistiga Bereich bei ihren Kindern
beurteilen kdnnen, weniger genau jedoch intermaibside Probleme. Da, wie in der
vorliegenden Studie gezeigt, v.a. die Kinder mitritakontinenz bei Miktionsaufschub
Probleme im externalisierenden Bereich aufweisé@mnte die von den Eltern dieser
Kinder deutlich als schlechter eingeschatzte Letpemigat aus diesem Faktor

resultieren.

Eine andere Erklarungsmoglichkeit fur die niedrigggores fur die Lebensqualitat der
Kinder der Studiengruppe bei beiden Erhebungsinstnien konnte sein, dass sie nicht
nur durch die Enuresis bedingt sind, sondern aoérei intermittierenden Faktor
beruhen: der psychischen Komorbiditat bzw. den lpsgben Auffalligkeiten.
Lebensqualitdt konnte somit als eine Funktion dgrcpischen Gesundheit angeshen
werden: Schaut man sich den Zusammenhang zwischleensqualitat, gemessen mit
KINDL und ILK, und den in der CBCL erhobenen psyfien Auffalligkeiten
unabhangig von der Gruppenzugehoérigkeit (Studiesntkollgruppe) an, zeigt sich,
dass Kinder mit auffalligen Werten in der CBCL sdivon KINDL als auch im ILK
durchgehend niedrigere Werte aufweisen. Besonarmich wird dies flr den Bereich
der externalisierenden Stérungen. Fur den ILK wedle Unterschiede signifikant (p =
.048), fur den KINDL gerade knapp nicht signifikafpt = .078). Auch in anderen
Studien wird auf die starke Abhangigkeit der gesienisbezogenen Lebensqualitat von
der mentalen Gesundheit hingewiesen und die Tadaetont, dass Beeintrachtigungen

der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat mit eingmerh Ausmass an psychischen
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Auffalligkeiten einhergeht. (Escobar et al. 200AvBns-Sieberer et al. 2007). In einer
Studie von Miuller-Godefroy et al. (2005) erwiesenohsv.a. soziale Isolation und
angstlich-depressive Verstimmung als gute Pradektater Lebensqualitat. Da es vor
allem die Kinder mit Miktionsaufschub sind, die ®mxternalisierenden Stdérungen
neigen (von Gontard 1998, Lettgen 2002, Kuhn 2008y offenbar besonders bei

ihnen die niedrige Lebensqualitat evident..

Ein anderes Bild zeigt sich bei der Berechnung métleren Lebensqualitat unter
Berucksichtigung der ICD-10-Diagnosen. Hier zeigsith keine signifikanten

Unterschiede in der Lebensqualitat bezogen aufelischiedenen ICD-10-Diagnosen.
Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch Schubert €@03) in einer Studie, die sich
mit dem Zusammenhang von ICD-10-Diagnostik und bsbealitdt, gemessen mit
dem ILK, auseinandersetzt. Auch hier finden siclicdgehend keine signifikanten
Gruppenunterschiede in den ICD-10-Diagnosen in Beau Lebensqualitéat. Bei rein
deskriptiver Betrachtung schatzen allerdings auehn tiie Mutter von Kindern bzw.

Jugendlichen mit Stérungen der Aufmerksamkeit biayperaktivitat sowie Stérungen

des Sozialverhaltens die Lebensqualitat in fastnaBereichen als schlecht ein, im
Gegensatz zu den Patienten selbst. Es scheinttatiséchlich so zu sein, dass bei
externalisierenden Stérungen das Problem eher eorlUdchwelt als beeintréachtigend

wahrgenommen wird.

Auffallend sind die im ILK deutlich haufiger auftemnden Signifikanzen als im KINDL.
Dieses konnte eventuell durch die Tatsache begtisale, dass der ILK urspringlich
in erster Linie fur den Einsatz bei Kindern und éndjichen mit psychischen Stérungen
konzipiert wurde. Studien mit dem ILK weisen darauf, dass die Lebensqualitat von
kinder- und jugendpsychiatrischen Patienten im \égch zur Allgemeinbevolkerung
deutlich eingeschréankt ist (Hirsch et al. 1999 ®$konnte ein weiterer Hinweis darauf
sein, dass mit den beiden Instrumenten in der egehden Studie nicht die
Lebensqualitat bei funktioneller Harninkontinenz sioh, sondern die Lebensqualitat
bei vorhandenen psychischen Komorbiditdten gemessedn
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Schaut man sich die Ubereinstimmungen in den Eigsbn der einzelnen Instrumente
an, so zeigen sich hochsignifikante Korrelationewgils zwischen den Gesamtscores
der Kinder bzw der Eltern in KINDL und ILK. Die Kmelationen zwischen Eltern- und
Kind-Urteilen in den beiden Instrumenten sind dagegeniger ausgepragt: zwischen
Gesamtscore der Eltern und des Kindes im ILK finsieh nur eine méaRige, aber
dennoch signifikante Korrelation. Die Korrelatiowigchen den entsprechenden Werten
im KINDL fallt nur sehr gering aus. In diesen nwariggen Korrelationen spiegelt sich
zu einen die bereits weiter oben beschrieben Diske in der Beurteilung der
Lebensqualitat durch die Kinder selbst und ihreefaltwider. Daneben koénnte die
Tatsache, dass die Korrelation v.a. im KINDL soveath ausgepragt ist, auch darin
begriindet sein, das hier bei den Kindern unteresiebahren ein grof3er Teil der
Einschatzung der Lebensqualitat durch die Eltefolgiy was zu einer Verzerrung der

Ergebnisse fuhren kénnte.

Der KINDL-Fragebogen bietet einige Vorteile: er ted aus relativ vielen ltems, aus
denen sich verschiedene Subskalen berechnen lassesich somit die Mdglichkeit
bietet, gesundheitsbezogene Lebensqualitat in viexdene Bereiche zu untergliedern.
Dies bietet fur den therapeutischen Aspekt die Mbgkit, bei Bedarf gezielt auf
bestimmte Themen einzugehen. Der Nachteil des KINiIDrdings besteht in seinem
zu stark generischen Charakter; er ist damit einigez gut geeignetets Instrument zum

Erfassen enuresisspezifischer Problematiken.

Der ILK stellt sich als 6konomisch einsetzbarese8omginstrument dar, mit dem die
Erhebung der Lebensqualitat sowohl bei gesundeaugls bei Kindern mit psychischen
Storungen ermoglicht wird. Auch hier wird die Lebguoalitdt in verschiedenen
Bereichen erfasst und mit der Befragung der Elesenso dem Mehrperspektiven-
Konzept Rechnung getragen. Allerdings findet sigbhahier der Aspekt des ,zu wenig

krankheitsspezifischen*.

Die Unterschiede zwischen KINDL und ILK kdnnten @afr zurtickzufiihren sein, dass
beide auf unterschiedlichen Konstrukten der Lebeal#ét beruhen. Im KINDL, der
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eher deskriptiv ist, werden verschiedene Verhattemkmale, Ereignisse und
Situationen als Indikator fir den Grad der Leben$itit herangezogen. Der ILK
dagegen erfragt auf eher subjektiv-evaluative Weise Kinder und Eltern verschieden
Bereiche des alltaglichen Lebens einschatzen. Aesed Tatsache heraus resultieren
die zwar signifikanten, allerdings nur maRig hoh€orrelationen zwischen beiden
Verfahren.

Neuere Entwicklungen orientieren sich an dem Bedaehr krankheitsspezifischer
Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitit. Boeferal. (2006) haben einen
speziellen Fragebogen fir Kinder mit Harninkontimentwickelt, den sog. ,,PinQ*. Der
Fragebogen umfasst 28 Items aus 7 Bereichen (soBakiehungen mit Peers,
Selbstwert, Familie und Zuhause, Kérperbild, Unalgigkeit, geistige Gesundheit,
Behandlung). Alle ltems beziehen sich ganz spetifeuf die Einnassproblematik (z.B.
.Berucksichtigst du das Einnassen, wenn du deingidkhg auswahlst?“ ,, Wie oft
fuhlst du dich durch dein Einndssen anders alsrafithe Die Beantwortung der Items
erfolgt mit einer 4-stufigen Likertskala (,niemaleanchmal, oft, immer*). Ein Vorteil
des PinQ ist die Tatsache, dass sich mit ihm neleem Einflul3 der Harninkontinenz
auf das alltdgliche Leben und die Lebensqualitithadas Therapieoutcome nach

Behandlung aus Sicht des Kindes evaluieren lagsagment”).

5.3 3. Hypothese: Selbstwert

Die Hypothese, dass Kinder mit einer funktionelldgrninkontinenz im Vergleich zur
Kontrollgruppe unter einem geringeren Selbstweitlgefleiden, liel? sich in der
vorliegenden Arbeit nicht bestatigen. Es fandeh sier minimale Unterschiede in den
Gesamtscores der einzelnen Untergruppen. Zu adlenliehgebnissen kommen auch van
Hoecke et al. (2004). Andere Studien dagegen fabaerindern mit Enuresis einen
niedrigeren (Hagglof et al. 1997, Theunis et aD20 ein Studie sogar einen hoheren
Selbstwert (Moffat et al. 1987). Eine Erklarungsiigikeit fir diese Diskrepanzen in
den Ergebnissen kénnten eventuell die jeweils sokeedlichen Erhebungsinstrumente

sein.
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Um zu Uberpriifen, ob eine Uberlappung der beidemskakte ,Selbstwert* und
.Lebensqualitat® besteht, wurden die Gesamtwerte KINDL und ILK mit dem
Gesamtwert der Piers-Harris-Selfconcept-Scale nateder korreliert. Dabei zeigten
sich fur beide Lebensqualitatsfragebdgen hohe wathidignifikante Korrelationen mit
dem Gesamtwert des Selbstwertfragebogens. Es scaklsim so zu sein, dass es
deutliche Uberschneidungsbereiche in den beiderstiagkten gibt. Zu vermuten bleibt,
dass eventuell der ,Selbstwert* einen essentieléer nicht hinreichenden Bestandteil
der Lebensqualitat darstellt. Dies deutet sich ilNBL schon durch die Tatsache an,

dass es hier eine eigenstandige Skala ,Selbsty#t*

Es bleibt zu spekulieren, ob durch eine adaquaezafie bei Kindern mit funktioneller
Harninkontinenz eine Zunahme des Selbstwertgeféiéscht werden kann, wie es fur
den Bereich der Enuresis nocturna beschriebehasigétaffe et al. 2000, Moffat et al.
1987). Dies bleibt in weiteren Follow-up-Studientherprifen.

5.4 Ausblick

Die funktionelle Harninkontinenz im Kindesalter eshe haufig vorkommende Stérung
und stellt fir die betroffenen Kinder und ihre Efteeine grofRe Belastung dar. Bisher
liegen nur wenige Untersuchungen vor, die sichiexphit dem kindlichen Einnéssen
bei Tag und den entsprechenden psychischen Begttanungen befassen, dazu
gehdort auch die vorliegende Arbeit. Dabei ist fektdten, dass die Ergebnisse dieser
Studie direkte Konsequenzen fur die klinische Rrakaben kénnten: So kdnnen
beispielsweise Eltern beruhigt werden, da ihre Kinddurch das Einnassen
wahrscheinlich weniger beeintrachtigt sind, als ege vermuten. Einer Gruppe der
Kinder mit funktioneller Harninkontinenz sollte lmeglere Aufmerksamkeit geschenkt
werden: den Kindern mit Harninkontinenz bei Mikt@amfschub. Sie zeigen die
geringste Lebensqualitat und die hdchste Rate analtensstérungen. Die Eltern dieser

Kinder benétigen eine intensive Beratung, die Kmdelbst haufig eine zusatzliche
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kinderpsychiatrische Behandlung. Daher sollte emerdiziplindrer Ansatz zur
optimalen Versorgung dieser Kinder gewahlt werden.

Insgesamt werden noch weitere Untersuchungen ndigesein, die sich mit der
Thematik der Lebensqualitat bzw. des Selbstwertas Kindern mit funktioneller

Harninkontinenz befassen. Dabei kbnnen neue, dpé@nialiesen Bereich entwickelte
Erhebungsinstrumente, wie z.B. der PinQ- FragebagenBower eingesetzt werden,
um zum einen entsprechenden Handlungsbedarf aukenezum anderen in Follow-

up-Studien den Erfolg spezifischer Interventionaniberprifen.
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