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概論 
不隨意的排尿在年齡很少時是一正常現象。日間尿控到三歲方才達到，日、

夜都不遺尿則要到四歲半。在此之後任何不隨意的漏尿即是失禁。日間發生的失

禁稱為晝間失禁(diurnal enuresis) 。夜間發生的失禁則稱為夜間失禁(nocturnal 
diuresis)。失禁的患病率在亞洲及西方相若。隨年紀增長，失禁率會降低。大部
份患者會最終停止漏尿，但亦有小數(2.5%)失禁會持續到成年。Forsythe 及
Redmond 的經典研究指出失禁的每年自癒率在 5-9 歲為 14%，在 10-19 歲為
16%，20歲後仍有失禁者有 3%，兒童失禁以男性較多。 
 
心理及社交的影響 
失禁為全家帶壓力，患病的見童表現出相當嚴重的攻擊性行為問題、注意力

問題、自我形象低、及在學校表現差。失禁兒童的家長 57%亦因過度關注而產生
焦慮、罪惡感及對家長技巧失去信心。在亞洲家庭，最主要的反應是感到羞辱難

堪。 
亞洲家長對失禁持有一種與其他地方家長不同的觀念。 

他們往往自行處理而不尋求醫師協助，在一韓國隊列研究(cohort study)有
13.9%家長曾向醫師求診。反之，他用經常採用的手法包括體��，禁止飲水，及
在夜間弄醒孩子。相比之下西方家長則較傾向為孩子求醫。 
對失禁兒童的評估由小心的病史及體檢開始，病史應問及︰ 
何時？ 

失禁何時開始？孩子是否從未能控制排尿？(Primary Enuresis 原發性失禁)
孩子? 否有超過六個月的期間可控制排尿(Secondary Enuresis繼發性失禁)，孩子
是否只在夜間失禁，或是日夜都有失禁。 
如何？ 
孩子是否不斷漏尿？孩子在失禁前是否有極度尿急的感覺？  孩子會否在
咳嗽，哭或笑的時候失禁？孩子在失禁時是否有警覺性。 
曾否？ 
孩子? 否接受手術？? 否被診斷為尿路感染？是否經常便秘？ 
體檢 
體檢應包括撿查腹部、背部、會陰及對�W反射的基本神經檢查。如有懷疑輸

尿管異位(ectopic ureter)，多花時間在女陰(vulvular)檢查，以及留意漏尿的位置
通常己可正確診斷。如在背部發現�W淺凹(sacral dimple)，一撮毛，或腫塊，失禁
的成因極可能是神經疾病。  應為患者作尿液分析；如懷疑感染則應要求尿培
養。腎及膀胱超聲是有助診斷的基本輔助測試。排尿日記已對診斷極為重要。應



要求家長紀錄排尿時間、份量、模式、以及失禁的發生。 

 
單從病史失禁患者己可劃分為三大類︰ 

1. 單症狀(monosymptomatic)夜間(nocturnal)失禁 
2. 日間(diurnal)伴或不伴夜間失禁 
3. 併發失禁(Complicated Incontinence)︰與尿路感染，解剖異常，(如先天及神
經缺陷[deficit])或過往手術有關的失禁 

 
在兒童失禁成因與成人略有分別︰先天性成因為成長的過程應在評估中考慮到。 

 
單症狀夜間失禁 Monosymptomatic Nocturnal Enuresis MNE 
患症兒童在床上失禁。患者男多於女。在 12 歲前達致夜間無失禁的兒童中，有
25%會有復發失禁平均達兩年半。這些兒童患的是繼發性失禁 (secondary 
enuresis)，應尋找促成因素。 
夜間失禁的形成有多種因素︰包括血管升壓素缺乏 (vasopressin 

deficiency)，膀胱容量小，基因傾向及睡眠-清醒的障礙等 (圖 1)。無單一因素能
完全解釋失禁情況︰膀胱容量隨年紀增長，如有延誤，膀胱即相對較小。正常情

況下，夜間血管加壓素分泌會增加以減少夜間尿液產生。失去這晝夜節律

(circadian rhythm) 會使夜間尿量增多。雖然有失禁與無失禁者睡眠規律相若，可
是，近期一項對 7-10 歲兒童的問卷調查顯示失禁與無失禁者易被喚醒的程度有
顯著分別︰失禁兒童往往很難甚至不能被喚醒。基因成因己有文獻詳述

Backwin(1973)指出雙親其中一位有失禁的兒童，失禁的發病率 44%，若雙親皆
有失禁則 77%，雙親均無失禁則僅為 15%。 
 



 
圖 1. 夜間失禁的形成有多種因素 
 
 
診斷頗為直接︰兒童夜間失禁而無其他病徵病狀的，即可診斷。體檢一般正

常，尿分析正常。腎或膀胱超聲並無幫助。 
治療單症狀夜間失禁由輔導開始。應查探家長及兒童對治療的動機及願望，

家中情況，新近發生足以影響兒童的事件等，亦應就一些事情得到共認︰要大家

明白，兒童失禁不是他的過失，需要家長及兒童雙方合作，各有? 牲，才可望治

癒。 

 
治療夜間失禁的方法，包括︰1. 行為改良 2. 藥物治療 
行為改良包括簡單的行為技巧及使用失禁鬧鐘。行為方法包括改良飲水習

慣，膀胱儲尿訓練以? 加容量，按時抱起或喚醒兒童去排尿，以及如星星圖表一

類的? 賞制度。兒童應在睡前兩小時減少飲水，以及在上床先行排尿。日間則鼓

勵多飲。對不少兒童來說這些措施己經足夠。 警鐘系統採用一個由第一滴漏尿

即會啟動的聲響喚醒系統 (圖 2)。  目的是喚醒兒童，甚至家長，以協助兒童到
�所完成排尿。持續下去，兒童會形成條件反射，因膀胱脹滿的感覺而非鬧鐘聲

響，就可醒來。在一安慰劑對照研究中，約三分二兒童失禁治癒，而約一半兒童

在停止治療後仍能保持無失禁。如能過度學習則復發率更低。 

 



 

圖 2. 漏尿即會啟動的聲響喚醒系統 
 
夜間失禁的藥物治療，有兩種藥物可供選擇︰去氨加壓素(desmopressin)及
三環類抗抑鬱藥(tricyclic antidepressant) 。去氨加壓素(Desmporession)是血管加
壓素的類似物，它具有血管加壓素的抗利尿功能而無加壓作用。  它有口服及噴

霧制劑。開始劑量口服為 0.2mg而鼻內噴霧為 10mcg。每一劑量保持三日再觀察
效果。如兒童期間無失禁則維持劑量否則，則將劑量續步增加至最高口服 0.6mg
或噴霧 40mcg成功率隨劑量增加而遞?，整體可期望有 60-70%。 如治療成功，
應維持去氨加壓素 6 個月，然後續漸減量停藥。 復發相當普遍，治療可持續多
年而無大副作用。去氨加壓素亦可在有需要時才服，如要到朋友家留宿或參加露

營時。 

三環類抗抑鬱藥如阿米替林(amitriptyline)或丙米��(imipramine)在初步的治
療失效時可考慮使用。約五分之一的病人得到治癒。丙米�擐]有心臟毒性甚至因

意外過量服用致死的報告，現己較少使用。 
採取多元化的處理效果較佳，結合鬧鐘系統，去氨加壓素及行為管理的遠期

治癒率高達 87%。 
 
日間失禁(伴或不伴夜間失禁) 
對上學的兒童而言，失禁至底褲濕透極為苦惱。同學很易察覺到這問題，其心理

打擊不能低估。 
日間失禁原因可分為功能性或結構性。很多時，病史及體檢己足以作出診

斷。如兒童有持續由尿道或附近漏出尿液，即可推斷有異位輸尿管。如失禁前有

強烈尿意，即提示有膀胱過度活動。 

便秘及間中大便失禁(encopresis)是日間尿失禁常伴有的問題。此組合 Koff
將其命名為排泄功能不良綜合徵(Dysfunctional Elimination Syndrome) 



腰�W神經檢查異常，包括球海綿體反射 (bulbocavernous reflex) 陰性，肛門
緊張力鬆弛，足底拱(plantar arch)誇張及趾呈爪狀，都代表失禁由神經病造成。 
膀胱過度活動是日間失禁的最常見成因。排尿日記通常展示膀胱容量減少以

及遺尿的現象。不小兒童採用補救的動作，比如，坐在腳跟對會陰加壓，交差雙

腿或擠壓陰莖。  膀胱過度活動可用行為治療或藥療。行為處理包括改良流質攝
取的習慣以及盤底運動要鼓勵患者多飲流質及盡量延遲排尿，目的是使膀胱功能

容量? 加。盤底運動可教育兒童認識盤底肌肉及可隨意控制肌肉收縮或放鬆。成

功率高達 80%。  盆腔運動治療失禁的機制仍未清楚。盆底收縮相信是通過神經
可塑性(neuroplasticity)改善膀胱的活動。如有便秘，應積極治療。 
藥物治療有? 抗膽鹼藥。兩種最常用的藥是 oxybutynin(羥丁寧 )及

tolterodie(托特羅定) 。羥丁寧的劑量是每歲 1mg。有每日三次或長效每日一次的
制劑。托特羅定則每日二次。兩藥都有抗膽鹼能的副作用︰  包括便秘、面紅、
口乾、少汗、視力模糊等，托特羅定及長效羥丁寧都己被証實較少副作用。 兩
藥均未得許可在兒童使用，但從兒童患者臨床研究中這兩藥都可見有效及安全。 

 
併發性失禁(Complicated Incontinence) 
當失禁伴有尿路感染，解剖異常，神經缺損，或過往手術等情況，即有必要

全面檢查。全面檢查包括超聲及電腦掃描，以檢查解剖異常，MRI 以評估腰�W
神經，尿動力或視象尿動力學檢查以精確測定膀胱括約肌的外形。 
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