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1 Beschreibung und jedoch die wichtige Zeitangabe fiir die sekundéare Enu-
e ; N resis, namlich flir wieviele Monate eine Blasenkontrol-
Klassifikation der Storung le bestanden haben muf3, um von sekundarem Einnas-

. . . ) __..sen sprechen zu kénnen. In der Literatur herrschen
Storungen der Ausscheidung beziehen sich auf Einn&syier, unterschiedliche Zeitangaben vor; sie reichen

sen (Enuresis) un_d Einkoten (Enkopresis); sie sind in d‘?{/on einem Monat bis zu zwdlf Monaten: am sinnvoll-
Regel auf das Kindes- und Jugendalter begrenzt. Digen scheint das Intervall von minimal sechs zusam-
Ausscheidungsstorungen gehoren zu den haufigsten Stiiennangenden Monaten zu sein, welches tibereinstim-
rungen im Kindesalter (von Gontard, 1998a; Richter & meng von erfahrenen Klinikern genannt wird (Eggers,
Goldschmidt, 1999); sie durfen erst in einem Alter dia- 1993- von Gontard. 1998a: Richter & Goldschmidt
gnostiziert werden, ab dem Kinder aufgrund von bioIo—lgggj_ Das DSM-IV’geht weiter auf die Subtypen Enu-

gischen Reifungsprozessen in der Lage sind, Kontroligasis nocturna, diurna sowie Kombination der beiden
uber die betreffenden SchlieBmuskeln auszutiben. Prasin Nicht in den klinisch-diagnostischen Leitlinien des

bleme, die vor diesem Alter auftreten konnen, sind al§cp.10, aber in deren Forschungskriterien werden die-
normale und voriibergehende Schwierigkeiten wahrend Subtypen genannt, jedoch nicht ausgefiihrt oder
der Sauberkeitserziehung zu betrachten. Bei vielen Kinkommentiert; dies ist unzureichend. Abweichungen
dern, die an Enkopresis Ielden, tritt auch Enuresis angibt es auch bei deusschuRkriterierweswegen hier
der umgekehrte Sachverhalt ist nicht gegeben. beide Systeme zu Rate gezogen werden sollten. Bei
Uberfunktion der Schilddriise und bei Verstopfung
i : kann als sekundéares Symptom Enuresis auftreten (Ore-
1.1 Enuresis: Symptomatik und gan et al., 1986), weswegen diese Krankheitsbilder
Klassifikation ebenfalls AusschluRRkriterien furr eine Enuresisdiagno-
se darstellen. Warum im ICD-10 eine die Kriterien er-
Im Klinischen Sprachgebrauch bezieht sich Enuresidiillende andere psychische Stérung eine Enuresisdia-
auf wiederholtes und unangebrachtes Einndssen in egnose ausschliel3t, bleibt unverstandlich. Vielmehr ist
nem Alter, in dem ein Kind die Blasenkontrolle gelernt es wichtig, die Komorbiditat mit anderen Stérungen zu
haben sollte, wobei organische Ursachen von Inkonti-erfassen (von Gontard, 1998a). Tritt eine Enuresis nach
nenz, also der Unféhigkeit, Urin und auch Stuhl zu-ICD-10 nicht ,monosymptomatisch®, sondern in Kom-
rickzuhalten, ausgeschlossen sein missen. Eine nicbtnation mit einer emotionalen oder Verhaltensstérung
korperlich bedingte Enuresis wird funktionelle Enure- auf, so wird die Hauptdiagnose Enuresis nur dann ver-
sis genannt. Die diagnostischen Kriterien fur eine funk-geben, wenn das Einndssen wenigstens mehrmals wo-
tionelle Enuresis nach DSM-IV (1996) und ICD-10 chentlich auftritt. Weiter wird gefordert, daf? die ande-
(WHO, 1993) sind in Tabelle 1 zusammengestellt. Sieren Symptome mit den Enuresis-Phanomene zeitlich
erlaubt einen Uberblick tiber die Kriterien der beidenvariieren miissen. Treten Enuresis und Enkopresis ge-
Klassifikationssysteme und zeigt die gemeinsamen someinsam auf, so soll die Enkopresis vorrangig diagno-
wie Unterscheidungsmerkmale auf. stiziert werden.

Die diagnostischen Merkmalen DSM-1V und ICD- . .

10 sind vergleichbar bis auf den Hinweis im DSM-Iv, 1.2 Enkopresis: Symptomatik und

daR das wiederholte Einnassen gelegentlich auch will-  Klassifikation

kurlich, also absichtlich, erfolgen kann. Eine Informa-

tion hiertiber weist auf eine eventuell komorbid vorlie- Einkoten bezeichnet das wiederholte Entleeren von

gende Verhaltensstorung hin. Bei der gefordertenStuhl an unpassenden Orten, und zwar im einem Alter,

Auftretenshaufigke#xistieren deutliche Unterschiede in dem die willentliche Kontrolle tiber die SchlieRmus-

zwischen beiden Klassifikationssystemen. Aufgrundkulatur der Analregion entwickelt und die Sauberkeits-

klinischer Untersuchungen schlagt von Gontard (1p98aerziehung normalerweise abgeschlossen ist. Korperli-

ein einmal wochentliches Auftreten als angemesserhe Ursachen sind ausgeschlossen, weswegen auch von

vor, hingegen ein- beziehungsweise zweimal pro Mo-nicht-organischer Stuhlinkontinenz oder von funktio-

nat (nach ICD-10) ist deutlich zu wenig und zweimal neller Enkopresis gesprochen wird. Tabelle 2 gibt ei-

pro Woche (nach DSM-1V) zu haufig. Didindestdau-  nen Uberblick uber die Klassifikationskritierien von

erwird mit drei aufeinanderfolgenden Monaten gleich- DSM-IV und ICD-10.

lautend angegeben. BeiManifestationsalteigibt es

einen Unterschied bezuglich des Entwicklurgezie-  Die diagnostischen Merkmaleeider Klassifikations-

hungsweisdntelligenzalters. Bei beiden Klassifikati- systeme sind vergleichbar. Im DSM-IV wird beispiel-

onssystemen wird noch auf die sekundére Enuresis hirhaft angegeben, an welchen uniblichen Orten der Stuhl

gewiesen, allerdings mit einer einjahrigen Abweichungabgesetzt wird; diese Information fehlt in den klinisch-

beziglich des Zeitraumes des ersten Auftretens. diagnostischen Leitlinien der ICD-10; sie ist hingegen
in den Forschungskriterien der ICD-10 enthalten. Im

Die Subtypenangabesind beziiglich primarer und se- DSM-IV wird weiter darauf hingewiesen, daR die un-

kundéarer Enuresis identisch; bei beiden Systemen fehlwillkiirliche Stuhlentleerung haufig mit Verstopfung,
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Stuhlblockade und —zuriickhaltung sowie nachfolgen-sein muf3. Deutliche Unterschiede zwischen beiden
dem Uberlaufen verbunden ist; in diesem Fall ist derSystemen hinsichtlich der Subtypen bestehen bei der
Kot fliissig. Durch die kontinuierliche Inkontinenz ge- Enkopresis mit Verstopfung und Uberlaufinkontinenz:
langen nur geringe Stuhlmengen in die Toilette. Derlm DSM-IV ist sie ein Subtyp, in der ICD-10 ein Aus-
Stuhl kann aus unterschiedlichen Griinden zuriickgeschluBkriterium. Es gibt jedoch in der ICD-10 einen
halten werden, beispielsweise Angst davor, eine fremd&ubtyp, der dem Ausschluf3kriterium sehr ahnlich ist,
und/oder unhygienische Toilette aufzusuchen, opposindmlich Enkopresis mit Stuhlzurtickhaltung, sekunda-
tionelles Verhalten oder Schmerzen beim Stuhlgangrem Uberlaufen und Absetzen des Stuhls an unpassen-
Auch die ICD-10 verweist bei Stuhlverhalten zum Bei- den Stellen. Hier fehlt also das Merkmal ,Verstop-
spiel auf oppositionelles Verhalten, etwa im Rahmenfung“, und es bleibt unklar, was mit sekundéaren
einer konfliktreichen elterlichen Sauberkeitserziehung,Uberlaufen gemeint ist und wie diese ohne Verstop-
auf Mi3erfolge bei Erlernen der Darmkontrolle oder fung ausgelést wird.
auf einen schmerzhaften Stuhlgang wegen Rissen in
der Haut im Analbereich. Oppositionelles Verhalten Bei den AusschluRkriterierliegen ebenfalls Unter-
sowie eine Stérung des Sozialverhaltens treten haufigchiede vor, so daf? die Klassifikationssysteme ergan-
bei Enkopresis ohne Verstopfung und ohne Uberlaufzend benutzt werden sollten. Die ICD-10 gibt fiir das
inkontinenz auf. Die Konsistenz und Form des Stuhleggemeinsame Auftreten von Enkopresis und Verstop-
sind in diesen Fallen normal. fung vor, beide zu kodieren, ndmlich Enkopresis plus
die die Verstopfung hervorrufende Stérung.
Die Angaben zuAuftretenshaufigkeisind in beiden
Klassifikationen identisch. Zur minimal geforderten Viele Kinder mit Enkopresis weisen auch eine Enure-
Dauerfehlen in den Kklinisch-diagnostischen Leitlinien sis auf. Die ICD-10 gibt fir diese Félle eine vorrangige
der ICD-10 Angaben, ebenso ziwanifestationsalter ~ Kodierung der Enkopresis vor. Mit der Enkopresis ge-
Die Forschungskriterien des ICD-10 nennen eine mini-koppelt, treten haufig weitere Stérungen auf, die be-
male Dauer von sechs Monaten und weisen darauf hirhandelt werden miissen, da sie ansonsten die Behand-
dal ein biologisches und kognitives Entwicklungsalterlung stark beeintrdchtigen kdnnen. Bei den mit
von minimal vier Jahren zu fordern ist. Die Vergleich- Enkopresis komorbiden Stérungen handelt es sich um
barkeit derSubtyperin den beiden Klassifikationssy- Lernstérungen und Lernbehinderungen (Stern, Lowitz,
stemen ist schwierig. Eine Einteilung in sekundéare undPrince, Altshuter & Stroh, 1988), Depression (Kisch &
primére Enkopresis erfolgt in der ICD-10 nicht, kann Pfeffer, 1984; Landman, Rappaport, Fenton & Levine,
jedoch erschlossen werden (vgl. Tab. 2). In beiden Sy1986) und Verhaltensstérungen (Bhatia, Nigam, Bohra
stemen fehlt wie bei der sekundaren Enuresis die Zeit& Malik, 1991).
angabe darlber, wie langan Kind ,sauber” gewesen

2 Epidemio|ogie’ Verlauf und Jungen und 2 % Madchen) auf. Vergleicht man die
Nosologie Subtypermiteinander, so ist Enuresis diurna im Ver-

gleich zu Enuresis nocturna ein selten auftretendes
) . ) Phanomen; bei den tagsuber einnassenden Kindern
2.1 Epidemiologie liegt fast immer eine funktionelle Harninkontinenz vor
(vgl. Abschnitt 2.3). Bei nachtlichem Einnassen tritt in
Die Verbreitung von Enuresis und Enkopresis wurde20 % der Falle eine zusatzliche funktionelle Blasenent-
in verschiedenen Landern untersucht. Die Studien weiteerungsstorung auf (Schultz-Lampel & Thuroff,
sen grof3e Unterschiede in Abhangigkeit vom Alter der1997). Eine priméare Enuresis ist bei circa 80 % aller
Kinder und der jeweils verwendeten diagnostischeneinnassenden Kindern gegeben (Walker, Kenning &
Kriterien auf. Die meisten Studien berichten jedoch Faust-Campanile, 1989).
Ubereinstimmend, daf3 Jungen in jedem Alter haufiger
Enuresis und Enkopresis aufweisen als Madchen (ButEsser, Schmidt und Woerner (1990) untersuchten in
ler, 1997; 1998). Enuresis nocturna tritt bei Jungenihrer Studie unter anderem d8ohweregradron Enu-
etwa zweimal haufiger auf als bei Madchen (von Gon-resis; sie fanden heraus, daB von den achtjahrigen Kin-
tard & Lehmkuhl, 1997). dern 3,7 % schwere und nur 0,9 % maRige Symptome
aufwiesen (= insgesamt 4,6 % der Kinder). Bei vielen
Enuresistritt im Alter von funf Jahren bei circa zehn Kindern mit Enuresis zeigt sich keikemorbide psy-
Prozent (7 % Jungen und 3 % M&dchen) und im Alterchische Stérundgvgl. Friman, Handwerk, Swearer,
von zehn Jahren bei circa fiinf Prozent der Kinder (3 %McGinnis & Warzak, 1998; Hirasung, van Leerdam,
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Bolk-Bennink & Bosch, 1997); allerdings treten bei Prévalenz der eher selten auftretenden Enkopresis zeigt
enuretischen Kindern Enkopresis, Schlafstérungen mitTabelle 4.

Schlafwandeln und nachtliches Ahgs

aufschrecken (Pavor nocturnus) sofapelle 4:

wie Entzlindungen der Harnwegeprivalenz von Enkopresis.

haufiger zuséatzlich auf als bei ,trok- _ _
kenen* Kindern. Kinder mit einer| Land/Region Pravalenz Alter Geschlecht

psychischen Storung haben ein hd-skandinavien 1,5 % 7-8 Jahre
heres Risiko fur eine Enuresis. So (Bellman, 1966)

weisen Robson, Jackson, Blackhurst . 0 i
und Leung (1997) darauf hin, daR far Isle of Wright 1,3% 10-12 Jahre Jungen

o ; .. | (Rutter et al., 1973) 0,3% 10-12 Jahre Madchen

Sechsjahrige mit Aufmerksamkeits .
[Hyperaktivitatsstorungen die Pra; Deutschland 2,3 % 8 Jahre
valenz fir (Esser et al., 1990) 0,6 % 13 Jahre
e nachtliches Einnassen um dasUSA

2,7fache und (Luxem & Christophersen, 2,0 % 7-8 Jahre
e Enuresis diurna um das 4,5fache 1997)

erhoht ist.

2.2 Verlauf

In einer Langsschnittstudie von Moilanen et al. (1998),
die an Gber 5000 zufallig ausgewahlten finnischen Kin-gnyresisgeht mit zunehmendem Alter zuriick. Die
dern durchgefiihrt wurde, zeigte sich, dalRiegnose  \ehrheit der einnassenden Kinder wird im Jugendalter
der Enuresis unabhangig von zuséatzlich auftretendegocken; trotzdem weisen tiber 1 % von ihnen als Jugend-
psychischen Auffalligkeiten ist. Komorbide psychi- jiche weiterhin die Stérung auf. Von Gontard und Lehm-
sche Stoérungen beeinflussen offensichtlich nicht dieyyp| (1997) geben zur Beschreibung des Verlaufs der
Tatsache, ob Kinder mit einer Enuresis im Laufe ihrergpyresis an, dafo Lebensjaht3,5 % der Kinder trok-
Entwicklung trocken wurden oder nicht. Tabelle 3 ken werden, wobei Kinder aus einer héheren sozialen
zeigt eine Ubersicht zur Pravalenz aus unterschiedlischicht eher trocken werden. Im DSM-IV wird die Rate
chen Landern. der Spontanremission ab dem Alter von fiinf Jahren mit
) ) ) o _ funf bis zehn Prozent pro Jahr angegeben. Richter und
Einkotentritt bei Jungen drei bis sechs Mal haufiger Go|dschmidt (1999) nennen eine Spontanheilungsrate
auf als bei Madchen (vgl. Luxem & Christophersen, pro Jahr von 14 % bis 16 %. Das nachtliche Einnassen
1997). Die Mannheim-Studie zeigt, dal’ von achtjah-gcheint sich in verschiedenen Landern auf unterschiedli-
rigen einkotenden Kindern 2,3 % mittlere Symptome chem Altersniveau spontan zuriickiiden. Abbildung

und 0,6 % der Dreizehnjahrigen massive Symptome jjystriert Verlaufe fir Kinder aus drei Regionen (vgl.
aufweisen (Esser et al., 1990). Eine Ubersicht zurRjchter & Goldschmidt, 1999).

Tabelle 3: Die Enkopresisverliert sich ebenfalls mit zunehmen-
Pravalenz von Enuresis. dem Alter. Dieser naturliche Prozel3
wird gewdhnlich durch eine Be-
Land/Region Pravalenz Alter Geschlecht| handlung so verkirzt, daf3 man eine
. Verbesserung innerhalb eines Jahres
Isle of Wright 3% 10 Jahre in tber 90 % der Falle erwarten kann
(Rutter et al., 1973) 1% 14 Jahre (Moilanen et al., 1998; Richter &
Deutschland 4,6 % 8 Jahre Goldschmidt, 1999). In den Studien
(Esser et al., 1990) von Loening-Baucke (1992; 1996)
Finnland 12,1% 8 Jahre Jungen wird deutlich, dal Uber die Halfte
(Moilanen et al., 1998) 7,4 % 8 Jahre Madchen | der Kinder mit Enkopresis keinen
Japan 19 % 5 Jahre Ruckfall innerhalb von zwélf Mona-
(Watanabe, 1998) 6 % 11 Jahre ten nach. Behandlungsende_ hatten;
Neuseeland 7.4 % 8 Jahre sie benétigten dann auch keine Ab-

fuhrmittel mehr; weitere, namlich 15
bis 20 % der Kinder benétigten in-
nerhalb von ein bis zwei Jahren kei-
ne Abfihrmittel mehr. In einer ande-

(Fergusson et al., 1986)

England 23 % 5 Jahre
(Mark & Frank, 1995)

USA 33% 5 Jahre ren Studie hatten nach sieben Jahren
(Byrd et al., 1996) 18 % 8 Jahre noch 14 % der einkotenden Kinder
7% 11 Jahre diese Symptomatik, und die Halfte
0,7 % 17 Jahre von ihnen zeigte aggressives Verhal-

ten (Wille, 1984).
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Haufigkeit der * Harninkontinenz bei Miktionsaufschub: Der
Enuresis nocturna Miktionsaufschub kommt scheinbar dadurch zu-
in % stande, dal® von den Kindern - meistens Madchen
35— N - der erste Miktionsreiz nicht wahrgenommen
\ wird, besonders bei geringer Blasenfillung.
30 4— A \ e Harninkontinenz bei verspannter Miktion:
\ Die verspannte Miktion kommt durch die gleich-
o5 0\\ zeitige Kontraktion des &uf3eren Blasenschliel3-
o, ® muskels (=Blasensphinkter) und der Blasen-
o " wandmuskulatur (=Detrusor) zustande. Dadurch
20 1= R \ wird die Miktionszeit deutlich verlangert und die
o n natirliche Harnentleerung aus der Blase unter
15+ o, Umstéanden unterbrochen.
\ e Harninkontinenz bei fraktionierter Miktion:
10 - e, ° A Eine Kontraktionsschwache der Blasenwand-
\, o muskulatur (=Detrusorhypokontraktilitat) verur-
5 sacht eine mehrfach unterbrochene Miktion; gro-
D Bere Mengen von Restharn sind die Folge.
0 | | | | | ) ¢ StreRinkontinenz: Unabhangig von der Harn-
5 4 & 8 10 12 14 menge in der Blase I6st ein erh6hter Druck im
Alter in Jahren Bauchbereich, zum Beispiel durch Husten oder
Niesen, Einndssen aus. Diese Inkontinenzform
] kommt bei Kindern jedoch selten vor.
Abbildung 1:

Haufigkeit des nachtlichen Einndssens in Abhangigkeit
vom Alter bei drei verschiedenen Stichproben (ausDer verbreitetste Subtypus ist di@uresis nocturna.
Richter & Goldschmidt, 1999, S. 207). Erklarung: Das Bettnassen erfolgt in der Regel im ersten Drittel der
@ Kinder aus Neuseeland Kinder aus dem Sudan, Nacht. REM-Phase und Harnentleerung sind nicht not-
m Kinder aus Baltimore. wendigerweise gekoppelt; wenn dies jedoch gelegent-
lich der Fall ist, dann kann das einnédssende Kind einen
Traum erinnern, der das Urinieren beinhaltete. Bei der
2.3 Nosologie Enuresis nocturna ist dimonosymptomatischeezie-
hungsweisésoliert auftretende Form ohne zusétzliche
Neben den bereits aufgefiihrten Klassifikationskriteri- Miktionsauffalligkeiten von demicht-monosymptoma-
en existieren heute weitere bedeutende Differenzieruntischenzu unterscheiden (von Gontard, 1998a; Richter
gen, die in Diagnostik und Therapie beriicksichtigt& Goldschmidt, 1999). Die nicht-monosymptomati-
werden. So wird zwischeBnuresisund Harninkonti- sche Form bezieht sich auf zusatzlich vorliegende
nenzunterschieden. Beiden ist zwar das unwillkiirliche funktionelle Stérungen wie Miktionsaufschub, Dysko-
Einnassen am falschen Ort zur falschen Zeit gemeinordination, verspannte und fraktionierte Miktion oder
sam; bei Enuresis ist jedoch die Miktion (siehe unten)Dranginkontinenz. Eine nicht-monosymptomatische
normal, und die Blasenentleerung erfolgt vollstandig.primare Enuresis zielt also nicht auf komorbide psy-
Hingegen ist die Harninkontinenz durch eine funktio- chische Stérungen ab, obwohl die Enkopresis als wei-
nelle Blasenentleerungsstérung charakterisiert, wageres Symptom einbezogen werden kann.
eine unvollstandige Entleerung zur Folge haben kann.
Diese funktionelle Harninkontinenz ist ebensowenig Enuresis diurnaalso Einnassen wahrend des Tages,
wie die Enuresis organisch bedingt (von Gontard,tritt bei Madchen haufiger als bei Jungen auf und ver-
1998a; Olbing, 1993; Schultz-Lampel & Thiiroff, liert sich in der Regel nach dem neunten Lebensjahr.
1997). Bei der Harninkontinenz werden finf Formen Das Einnéssen erfolgt am ehesten am frihen Nachmit-

differenziert (Richter & Goldschmidt, 1999). tag an Schultagen, was"verschiedene Griinde haben
kann; so kénnen soziale Angste wie auch versunkenes
¢ Dranginkontinenz: Unwillkiirliche Kontraktio- Spielen oder schulisches Arbeiten zu einem Widerwil-

nen der Blasenwandmuskulatur (=Detrusorkon- len fuhren, eine Toilette aufzusuchen.

traktionen) fihren zu starkem Harndrang und ei-

nem unwillkiirlichen Offnen des Blasenausgangs Die Enkopresiskann sehr unterschiedliche Formen

(=Miktion); dabei sind die Intervalle der Miktio-  aufweisen und von gelegentlichen Kotschmieren in der

nen verkiirzt. Unter Miktion ist das VerschlieBen Unterwéasche bis zum Einkoten gro3er Stuhlmengen

beziehungsweise Offnen des Blasenausgangsreichen. Da das Problem fur Eltern und Kind in der

durch Kontraktionen des @uReren SchlieBmuskels Regel sehr peinlich und schambesetzt ist, wird es nicht

(=Sphinkter) zu verstehen. ohne weiteres offen benannt. Treten unspezifische oder
nur leichte Symptome auf, so kann die Enkopresis von
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der Familie verkannt oder verschwiegen werden. AusDie Enkopresis kann zwar jahrelang bestehen und sich
diesem Grund sollte bei nicht eindeutiger Symptoma-zeitweise verschlimmern; sie wird jedoch selten chro-
tik, besonders in Kombination mit einigen spezifischennisch. Haufig sind die Folgen fiir ein Kind und die El-
anderen Storungen, eine Enkopresis in Erwagung getern-Kind-Interaktion schwerwiegend. Das Kind schamt
zogen und systematisch wie sensibel gepriift werdesich oder ekelt sich manchmal vor sich selbst, und es
(vgl. Tab. 5 und Berger-Sallawitz, 1999). erfahrt nicht selten Hanseleien von Geschwistern oder
Gleichaltrigen. Dies fihrt zur Vermeidung von-be
Eine nicht-monosymptomatische Enkopresis tritt amstimmten Situationen und Sozialkontakten, was Sekun-
haufigsten komorbid mit der Enuresis auf, auch diedarprobleme fiir die Sozialentwicklung mit sich bringen
Kopplung mit Hyperkinese und Teilleistungsstérungenkann. Ein gestortes positives Selbstwertgefiihl tritt hau-
tritt auf. Hyperkinetische Kinder haben deshalb manch4ig auf, besonders hinsichtlich des Kérperselbstbildes.
mal Enkopresisepisoden, weil sie den FillungsdruckDie Reaktionen der Eltern reichen von Hilflosigkeit und
des Stuhls nicht friih oder intensiv genug wahrnehmenVerheimlichen der Symptomatik bis zu Verargerung,
Die komorbiden Stérungen sind je nach primarer odeBestrafung, Mif3handlung und Ablehnung des Kindes.
sekundarer Enkopresis verschieden. Bei der primare®ie Auswirkungen dieser Elternreaktionen tragen zur
Form treten eher Entwicklungsverzogerungen undStabilisierung und Aufrechterhaltung der Stérung bei.
Enuresis komorbide auf. Bei der sekundaren Enkopre-
sis sind psychosoziale Anpassungsschwierigkeiten und
Verhaltensprobleme wahrscheinlicher (Foreman &
Thambirajah, 1996).

Tabelle 5
Spezifititsgrad der Enkopresissymptome.

Grad des Spezifitat Merkmale der Enkopresis Zusatzliche Hinweise

der Symptome

unspezifisch » rezidivierender Bauchschmerz  der Familie ist die Problematik ,Enkopre-
« Ubelkeit sis* nicht bewu(3t
« Erbrechen + die Familie kann leicht die Problematik

leugnen

« der Diagnostiker tbersieht leicht eine
.verdeckt" vorliegende Enkopresis

 Appetitlosigkeit

* Blasse

« chronische Midigkeit
 Passivitat und Initiativelosigkeit

maRig spezifisch » Schmerzen beim Stuhlgang * es gelten auch hier die Hinweise der
« Risse und Entziindungen der Hautim |  unspezifischen Symptome
Analbereich

 Blutabgang beim Stuhlgang
« unvollstandige Stuhlentleerung
« wiederholte Harnwegsinfekte

eindeutig spezifisch | * gelegentliche Kotschmieren in der » Das gelegentliche Kotschmieren fuhrt
Unterwéasche leicht zur Verwechslung mit mangelnder
« scheinbarer Durchfall (= Uberlaufkonti-  Analhygiene.
nenz) » Beschmutzte oder eingekotete Wasche
« Verstopfung aufgrund von wird h&aufig aus Scham vom Kind versteckt

oder weggeworfen.

» Das Absetzen von Stuhl an auffallenden
Stellen kann mit komorbiden oppositionel-
— Zurickhalten des Stuhls, z. B. aus | |en Trotzverhalten, Stérung des Sozialver-

Angst oder Ekel haltens oder in Folge analer Masturbation
 Einkoten oder Absetzen groRRer, Ubelrie- auftreten.
chender Fazes an auffallenden Stellen

- Ernahrungsgewohnheiten
- korperlicher Disposition
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3 Erklarungsansatze rungsstorung wie Dranginkontinenz, Harninkontinenz
bei Miktionsaufschub, verspannter Miktion oder frak-

Eine Reihe atiologischer Faktoren sind mit der Enure-ionierter Miktion (vgl. Abschnitt 2.3). Auch diese bio-

sis verknupft (vgl. Tab. 6), die Enkopresis eingeschlos—'og'SChe__” Aspekte sind im Kontext einer multikausa-

sen. Seitdem eine Diagnose von funktioneller Enuresid€n Erklarung zu sehen.

und Enkopresis beim Vorliegen organischer Ursachen_ . . . .

ausgeschlossen wird, miissen diese Ursachen beriicki€ meisten Mutter stimmen nach Butler, Brewin und

sichtiat und ariindlich abaeschatzt werden. Forsythe (19_86) darin _Ubereir), dald mit einertim‘m
IChligt und grundi g Schlaf das Einnassen ihres Kindes zu erklaren sei. Ne-

véus, Lackgren, Stenberg und Hetta (1998) legten eine
. Studie zu enuretischen Schlafmustern vor. Es zeigte
3.1 Enuresis sich, daR Enuretiker im Vergleich zu nicht-enureti-
schen Kindern zwar einen ,tieferen Schlaf* besitzen,
In diesem Abschnitt werden verschiedene biologischeaber andere Schlafprobleme dafir viel seltener auftre-
und psychosoziale Faktoren zur Erkléarung von Enureten (z. B. Einschlafstdrungen, nachtliches Aufwachen,
sis herangezogen. Alptraume). Kinder mit einer Enuresis weisen tatsach-
lich einen besonders tiefen Schlaf auf, wobei diese
Schlaftiefe als mégliche biologische Ursache angese-
3.1.1 Biologische Faktoren hen werden kann (Grosse, 1991). Allerdings ist die
Schlafarchitektur von Kindern mit Enuresis nocturna
Als biologische Komponenten werden erstens dieunauffallig; Einnassen tritt in allen Schlafstadien auf,
Blasenkapazitatzweitens digiberméfige nachtliche jedoch im ersten Drittel des gesamten Nachtschlafes
Harnausscheidungirittens dieStorung der Harnent-  am haufigsten; es gibt keine eindeutigen Traumzusam-
leerungund viertenglenetische Faktorepetrachtet. menhange und dem Einnassen gehen keine spezifi-
schen auffalligen EEG-Muster voraus (von Gontard,
Bei derBlasenkapazitanterstellt man, daf? die gerin- 1998a). Enuretische Kinder kénnen im Vergleich zu
gere Blasenkapazitat, die man haufig bei einndssendeticht-einnassenden Kindern ein Wecksignal schwerer
Kindern fand, als Ursache bedeutsam sei (Zaleski, Gerwahrnehmen, was durch eine zentralnervése Reifungs-
rard & Shokeir, 1973). In einer neueren Zusammen-stérung erklart werden kann (von Gontard, 1998a).
stellung von Richter und Goldschmidt (1999, S. 210)
wird deutlich, daf3 bei der Enuresis mit Detrusorinsta-Bei der Entwicklung der Enuresis wird eigenetische
bilitat (Instabilitat der Blasenwandmuskulatur) die Komponenteermutet. Eine Reihe von Autoren berich-
Blasenkapazitat verringert ist. Die Muskulatur der Bla-ten dartiber, daR 50 bis 70 % der Kinder mit Enuresis
senwand kann durch ein Einhaltetraining (= Blasentrai-Eltern oder nahe Verwandte haben, die ihrerseits das
ning) verbessert werden (vgl. Abschnitt 5). EinndRproblem als Kinder aufwiesen (Gimpel,
Warzak, Kuhn & Walburn, 1998; Mikkelsen et al.,
Die HypotheseleriiberméaRigen néachtlichen Harnaus- 1980). Das Risiko fir ein Kind, an Enuresis zu erkran-
scheidunggeht davon aus, dafl3 Enuresis durch ein erken, ist siebenmal groRer, wenn der Vater tUber das
hohtes nachtliches Harnvolumen (Polyurie) verursachvierte Lebensjahr hinaus Enuresis hatte; liegt diese Be-
wird, das bis zu viermal die vorhandene Blasenkapazidingung bei der Mutter vor, dann wéachst das Risiko um
tat Uberschreiten kann (von Gontard, 1998a). Die zwlas Fiinffache (Jarvelin, 1989). Diese Ergebnisse soll-
groBe nachtliche Harnproduktion wird durch einenten dennoch mit Vorsicht interpretiert werden, da sich
nachts auftretenden Mangel an antidiuretischem HorUmwelteinflisse ebenso auf Familienstrukturen aus-
monen (ADH = Stoffe zur Hemmung der Wasseraus-wirken kdnnen. Um diesen Punkt abzuklaren, wurden
scheidung aus der Niere) erklart. Rittig, Knudsen, Nor-Zwillingsstudien durchgefiihrt. Bakwin (1973; vgl.
gaard, Pedersen und Djurhuus (1989) stellten beauch von Gontard & Lehmkuhl, 1997) fand bei einei-
gesunden Kindern — im Gegensatz zu einndssendenigen Zwillingen eine Konkordanzrate von 68 %, bei
fest, dal3 die Menge des antidiuretischem Hormongweieiigen Zwillingen von 36 %, so daR die Annahme
dazu beitragt, daf? wenig Urin produziert wird und sicheiner genetischen Basis fiir Enuresis gestitzt wird.
die Harnkonzentration vergrofRert. So verwundert esNeue molekulargenetische Untersuchungen zeigen
nicht, da® bei manchen Kindern eine Substitutionsthezwar auf, dak das ADH-Gen als Genort fiir die Enure-
rapie mit Desmopressin Erfolge zeigen kann. Aller-sis nocturna ausgeschlossen werden kann, jedoch
dings 1aRt sich der ADH-Mangel nicht generell nach- konnten Marker auf dem langen Arm des Chromosoms
weisen; und es ist davon auszugehen, dal wie bei d&dummer 8 und 12 gefunden werden (Hjalmas, 1998).
Blasenkapazitatshypothese auch die ADH-Mangel-In anderen molekulargenetischen Studien wurden Mar-
Hypothese nicht ausreicht, fur jedes Kind das Vorlie-ker auf den Chromosomen 13q, 12g und 8q identifi-
gen einer Enuresis zu erklaren. ziert (von Gontard, 1998a). Diese genetische Hetero-
genitat beziglich mindestens dreier ,Genorte* findet
Bei einer Stérung der Harnentleerungntsteht die  seine Entsprechung in einer klinischen Heterogenitét
Enuresis aufgrund einer funktionellen Blasenentlee-der Enuresis. Das bedeutet, daR die Subtypen der Enu-
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resis mit allen drei Chromosomenintervallen (,Genor- Mit der grof3 angelegten epidemiologischen Studie aus
ten“) kombiniert auftreten konnen (von Gontard, Neuseeland konnte gezeigt werden, daf3 das Alter der
1998a). Fur deSubtyp Enuresis nocturisgheint fest-  ersten Blasenkontrollfahigkeit eine bedeutsame Rolle
zustehen, dal sie keine psychosozial verursachte Stéis Schutz- beziehungsweise Risikofaktor spielen kann
rung darstellt, sondern vor allem durch Mutationen an(Fergusson et al., 1986). Wird ein Kind nach dem Alter
unterschiedlichen ,,Genorten” bedingt ist, die sich alsvon fiinf Jahren trocken, so hat es im Vergleich zu ei-
Entwicklungs-beziehungsweisReifungsstorungenim nem Kind, das im Alter von drei Jahren die Blasenkon-
ZNS manifestieren. Die ZNS-Reifungsstoérung fihrt trolle erlernte, ein fast dreieinhalbfaches Risiko, eine
vermutlich zum néachtlichen ADH-Mangel und in der sekundare Enuresis nocturna zu entwickeln. Dieselbe
Folge zur Polyurie, aber ebenso zur schweren ErweckStudie bestétigte auch, dal3 belastende Umweltfakto-
barkeit und mangelnden Wahrnehmung fiir die Blasenten, und zwar ab vier und mehr kritischen Lebensereig-
fullung im Schlaf. nissen, eine sekundare Enuresis nocturna auslosen kén
nen. Dieser Tatbestand erhéht das Risiko um ungefahr
Immer wieder wurde die Frage gestellt, ob die beidendas Zweieinhalbfache. Zu den belastenden Umweltfak-
Subtyperder primarenund sekundaren Enuresis noc- toren zahlen auch komorbide psychische Stdérungen,
turna unabhéngig voneinander zu betrachten sind, alsalie oftmals vor der sekundar ausgelésten Enuresis auf-
jeweils eine Storung flr sich darstellen. Fir diese An-treten und bis ins Jugendalter fortbestehen kdnnen
nahme schienen Ergebnisse zu sprechen, die sowohl eifEeehan et al., 1990). Eine sekundare Enuresis kann
erhohte Komorbiditat mit psychischen Stérungen alsdurch kritische Lebensereignisse als auch komorbide
auch vermehrt auftretende kritische Lebensereigniss&térungen ausgeldst werden (Jarvelin et al., 1990).
bei Kindern mit sekundérer Enuresis nocturna feststell-
ten (Feehan, McGee, Stanton & Silva, 1990; JarvelinDie dargestellten biologischen Faktoren sind ebenso
Moilanen, Vikevainen-Tervonen & Huttunen, 1990). heterogen wie das klinische Erscheinungsbild der Enu-
Die neuen molekulargenetischen Ergebnisse legen jeresis. Obwohl keine einfache und eindeutige Zuord-
doch den Schluf3 nahe, daf3 es sich nicht um zwei untenung von der Genetik Uber Kdrperprozesse bis zu den
schiedliche Stérungen handelt, sonderneimund die-  verschiedenen Enuresis-Phdnomenen mdglich und
selbe Stérungmit einemweiten SpektrumBei der  manches noch nicht einwandfrei geklart ist, so &Rt sich
primaren Enuresis treten im Gegensatz zur sekundarerumindest fir die Subtypen primére und sekundére
kaum komorbide psychische Stérungen auf; die sekunEnuresis nocturna feststellen: Die primare Form zeigt
dare Enuresis kann durch kritische Lebensereignisseine geringe Komorbiditét, insbesondere mit externali-
mitbedingt sein (vgl. Abb. 2). So wird aufgrund vge sierenden Stdrungen, und es treten wenige psychoso-
netischen Faktoreangenommen (Hjalmas, 1998; von ziale Risikofaktoren auf. Die sekundare Enuresis noc-
Gontard, 1998a), daf3 diese im Falle der priméren Enurgurna geht mit einer hohen Rate von emotionalen
sis nocturna fur ein verspatetes Trockenwerden verantStérungen und vielféaltigen belastenden Lebensereig-
wortlich sind und im Falle der sekundéren Enuresis nocnissen einher. Diese Zusammenhange werden in Ab-
turna eine Disposition zum Einnassen darstellenbildung 2 in Anlehnung an von Gontard (1998a) ver-
Zugleich tragt auch ein verspéatetes Trockenwerden zudeutlicht.
Disposition einer sekundéren Enuresis nocturna bei.

Priméare Enuresis | ——— | Sekundére Enuresis

“ / T
Verspétetes Trockenwerden Disposition zum Einnédssen
A
\
Belastende Lebensereignisse Psychische Stérungen
Genetische Faktoren Psychosoziale Faktoren
Abbildung 2:

Zusammenhé&nge zwischen primérer und sekundarer Enuresis (nach Gontard, 1998a, S. 72).
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Entwicklungsriickstédndeines Kindes, die mit ZNS- wen & Huisjes, 1991). Diese Symptomverknipfung ist
Reifungsstdérungen im Zusammenhang stehen kdnnemann besonders eindeutig, wenn die Kinder aus der so-
pragen unstrittig das Ausmalf3 der Blasenkontrollfahig-zialen Unterschicht sowie aus Familien mit EinnaR-
keit. Auswirkungen von Reifungsstérungen zeigen sichTradition kommen und schlieBlich zudem Lern- und
auch in anderen Entwicklungsbereichen. So verwun¥erhaltensprobleme vorhanden sind. Diese Ergebnisse
dert ein gehauft komorbides Auftreten von Enuresis bebstehen scheinbar im Widerspruch zu den oben ausge-
einer verzdgerten Sprachentwicklung und bei retardierfiihrten genetischen Faktoren (vgl. Abschnitt 3.1.1).
ten grobmotorischen Fertigkeiten nicht (Jarvelin, 1989;Dies laRt sich dadurch auflésen, indem zwischen pri-
vgl. auch Esser & Wyschkon in diesem Buch); ebensanérer und sekundérer Enuresis unterschieden wird.
gehauft kommt Enuresis bei korper- und geistigbe-Wahrscheinlich sind sozial bedingte komorbide psy-
hinderten Kindern vor (vgl. Schmidt in diesem Buch). chische Stérungen wie oppositionelles, aggressives
oder auch angstliches Verhalten eine der mdglichen
Ausloser fur eine sekundére Enuresis auf der Basis ei-
3.1.2 Psychosoziale Faktoren ner genetischen Pradisposition. Neurologisch bedingte
psychische Stérungen, wie dies zum Beispiel bei man-
Eine Reihe von Studien zeigten, dal3 Kinder mit Enurechen Hyperkineseformen der Fall zu sein scheint, kdn-
sis haufigempsychische Storungewufweisen als Kin-  nen eher mit primérer Enuresis verknipft auftreten.
der ohne Enuresis (Rutter, 1989). In der Studie von
Mikkelsen et al. (1980) traten bei der Halfte der Kinder, Kinder mit Enuresis erfahren generell méhitische
die einndf3ten, auch psychische Stérungen auf. Am hal-ebensereignissals Kinder, die keine Einnal3pro-
figsten traten aggressives Verhalten, Uberangstlichkeiblematik haben (Haug-Schnabel, 1994; Jarvelin et al.,
und Aufmerksamkeitsstorungen mit Hyperaktivitdat 1990; Rutter, 1989). Die Langsschnittuntersuchung,
auf. Werden einndssende Kinder mit Kontrollgruppendie Rutter (1989) auf der Isle of Wright durchfuhrte,
verglichen, dann weisen sie einen héheren Prozentsatzeist eine Haufung von Einnéassen bei den Kindern auf,
von Aufmerksamkeitsstérungen mit Hyperaktivitat auf die psychosozialen Stre3 erfahren und die sozial
(Robson et al., 1997). Gemeinsam mit primarer nachtbenachteiligt sind. Eine Krankheit eines Elternteils,
licher Enuresis kann auch eine minimale cerebraleTrennung oder Scheidung der Eltern und haufiger
Dysfunktion auftreten (Lunsing, Hadders-Algra, Tou- Wohnortwechsel wurden als haufige kritische Ereig-

Tabelle 6:
Erklarungsansétze von Enuresis.

Biologische Faktoren

Genetische Faktoren 50 bis 70 % der Kinder mit Enuresis haben einen Verwandten ersten Grades, der
Enuresis hatte oder hat; eine hohere Ubereinstimmungsrate besteht bei eineiigen
als bei zweieiigen Zwillingen.

* Blasenkapazitat Hierzu liegen keine gesicherten Ergebnisse vor.
¢ UbermaRige nachtliche Der Mangel an antidiuretischem Hormon (ADH) flihrt zu einer so hohen
Harnausscheidung Urinmenge, dal die normale Blasenkapazitat Gberschritten wird.

Storung der Harnentleerung | Die Blasenentleerung ist funktionell gestort, z. B. aufgrund fraktionierter oder
aufgeschobener Miktion.

Schlaftiefe und Erwachen Tiefes Schlafen wird als Grund fiir das Bettndssen angenommen; neue Studien
zeigen, dal3 Enuresis in jeder Schlafphase auftreten kann.

e Entwicklungsverzégerungen| Eine zentralnervdse Reifungsstérung beeintrachtigt die Entwicklung der Bla
senkontrollfahigkeit; somit kénnen Entwicklungsverzégerungen die Enuresjsent-
stehung ebenso wie z. B. Sprach- oder motorische Stérungen beeinflussen.

Psychosoziale Faktoren

Psychische Stérungen Psychische Stérungen treten gekoppelt mehr bei Kindern mit als ohne Enuresis
auf; es ist unklar, ob die Komorbiditét ein zufélliges Ph&dnomen ist oder die
psychischen Stdrungen die Enuresis mitbedingen oder als sekundar zu befrachten
sind.
Kritische Lebensereignisse | Kinder mit Enuresis erleben mehr kritische Lebensereignisse als Kinder, die nicht
einndssen. Jedoch ist hier auch keine Kausalitat eindeutig belegbar.
Eine begunstigende Funktion haben kritische Lebensereignisse am wahrschein-
lichsten bei der sekundéren Enuresis nocturna.
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nisse bei einndssenden Kindern gefunden, besondestophersen (1997) weisen darauf hin, daR Kinder auf
wenn es sich um psychisch auffallige Kinder mit diese Weisallmahlichihre Darmsensitivitat und ihre
Enuresis handelte (Mikkelsen et al., 1980). Darmkontrolle verlieren.

In einer Ubersicht von Butler (1998) wird darauf hin-

gewiesen, dal3 kritische Lebensereignisse wie Dishar3.2.2 Psychosoziale Faktoren

monie zwischen den Eltern, Scheidung der Eltern und

frhe Trennung des Kindes von den Eltern mit einerEine zu strenge und zu fril®auberkeitserziehung

sekundaren Enuresis verknlpft sind. Haug-Schnabedtellt genauso einen Risikofaktor dar, wie der Einsatz

(1994) betont eine enge Beziehung zwischen Bettvon Strafen, wenn zu Beginn der Sauberkeitserziehung

nassen und alltaglichen belastenden Ereignissen (das Kind MiRerfolge erlebt. Auch andere psychosozia-

-Kummertage"). Besondere, kritische Tagesereignissde Faktoren kdnnen bei einem Kind Angst vor dem Toi-

kdnnen dazu fuhren, daf3 Bettnassen schlimmer wirdlettengang auslésen; so scheuen sich manche Kinder,

hingegen sind trockene Néchte an die Ferienzeit gekomach der Toilette zu fragen. Es kann auch zu Proble-

pelt oder an eine Zeit, zu der sich ein Kind nicht zumen kommen, wenn die Toilette nur zu festgelegten

Hause aufhalt. Obwohl all die Studien einen Zusam-Zeiten aufgesucht werden kann (z. B. wahrend einer

menhang zwischen belastenden Lebens- und AlltagsePause). Manche Kinder sind auch so stark in Aktivita-

eignissen und Enuresis nahelegen, konnte eine kausalen (z. B. ein Spiel) vertieft, dal sie den Gang zur Toi-

Verursachung nicht nachgewiesen werden (vgl. Tab. Bette vergessen. In einigen Fallen meiden Kinder aus

und Abb. 2). Ekelgefiuihlen das Aufsuchen einer Toilette, zisn
Beispiel 6ffentliche Toiletten penetrant riechen und/
oder sehr verschmutzt sind. Besonders haufig machen

3.2 Enkopresis altere Kinder solche Erfahrungen im Rahmen von Frei-
zeitaktivitdten (z. B. Freizeit- oder Klassenfahrten).

Analog der Enuresis werden zwei Ursachenbereichdieses Ekelgefuhl kann zum tbermaRigen Zurtickhal-

betrachtet, zum einen biologische Faktoren, zum andeten des Stuhls und in der Folge zu Darmproblemen ftih-

ren psychosoziale Komponenten. ren. Solche Darmprobleme kdnnen darin bestehen, dafld
das vermehrte Stuhlvolumen den Enddarm erweitert
(vgl. die biologischen Faktoren).

3.2.1 Biologische Faktoren
Kritische Lebensereigniss@mmen bei Kindern mit

Bei Enkopresis wurden Beeintrachtigungen im Dick- Enkopresis haufig vor, vor allem wenn eine sekundare

darmbereich festgestellt. Nach Loening-Bauk-

ke (1996) bendtigen Kinder mit Enkopresi )

eine groRere Stuhlmenge, also ein grbBe}@be”e 7 o . .

Enddarmvolumen, um die Ausdehnung s Xisikofaktoren fiir die Entstehung einer chronischen Verstopfung

wohl bei anfanglichem als auch starkem Stuhll’—nd Enkopresis (modifiziert nach Loening-Baucke, 1996).

drang Uberhaupt zu spiren. Viele Kinder m Stufe 1 Kleinkindalter

Enkopresis verstarken wahrend der Aus-, einfache Verstopfung

scheidung die Kontraktion des aulieren After- o .

schlieRmuskels und die Aktivitat des Becken-® Schmerzhafter oder schwieriger Stuhlgang (z. B. wegen Rissen

bodens, gesunde Kinder hingegen verringern in der Haut im Analbereich)

die Kontraktion. Diese pathologische Kon- e friihe Dickdarmtragheit

traktion und die reduzierte Entspannung des yoreiliger Einsatz von Abfiihrmittel

inneren Sphinkters kénnten das Zurtickhalten

des Stuhlgangs bedingen. Ferner ermdglic Stufe 2 Kinder der Altersgruppe von zwei bis fiinf Jahren

die Ausdehnung des Enddarms bei vielen Kif-, tiberméaBig strenge oder zu friihe Sauberkeitserziehung

dern mit Enkopresis keinen maximalen willt _

kiirlichen Sphinkterdruck, der jedoch fiir die ® Angst vor dem Toilettengang

Darmentleerung wichtig ist (Trott, Friese, ® schmerzhafter oder schwieriger Stuhlgang

Wirth & Nissen, 1994). Das erweiterte End- e Vertieftsein in andere Téatigkeiten

darmvolumen ist wahrscheinlich Folge des

haufigen und UbermaRigen Zuriickhalter| Stufe 3 Grundschulalter

vom Stuhl. Die harte Kotsaule driickt immer s \eiden der Toiletten in der Schule

starker auf den SchlieBmuskel und erzeugtdnr} h hafter od hwieriaer Stuhl

und am Beckenboden eine Daueranspannung. schmerzhatier oder schwieriger stuhigang

Der standige Darmdruck fiihrt zu einem Ver-® chronische oder akute Schleimhautentziindung des Magen-

lust der Kérperwahrnehmung im Enddarm); Darm-Traktes

vor allem bei Entspannung tritt dann ein un-e Toiletten sind nicht sofort verfugbar

willktrrliches Einkoten auf. Luxem und Chri-

D
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Enkopresis vorliegt (Levine, 1975). Verschiedene Au-(vgl. Loening-Baucke, 1992; 1996). Tabelle 6 gibt eine
toren (Krisch, 1985) berichten tiber die Verkniipfung Ubersicht iiber einige biologische und psychosoziale
von Enkopresis und sexuellem MiZbrauch, vor allem,Risikofaktoren, die alle mit einer Enkopresis verkniipft
wenn die Kinder anal mil3braucht wurden. Solche spesein kdnnen. Im einzelnen handelt es sich beispielswei-
kulativen Aussagen konnten jedoch von neueren Uberse um korperliche Krankheiten (z. B. Darmerkran-
sichten nicht bestatigt werden (Bretz, Bodenstein &kungen), UberméaRige Anforderungen der Eltern beim
Petermann, 1994). .Sauberwerden® oder medizinische MaRhahmen bei
einfachen Darmproblemen (z. B. voreiliger Einsatz von
Erst seit kurzem wird die Enkopresis unter einer bio-Abflihrmitteln).
psychosozialen Entwicklungsperspektive diskutiert

Kasten 1:
Themen einer Enuresis-Anamnese (nach Richter &
Goldschmidt, 1999).

4 Diagnostik

4.1 Enuresis

1. Form und Vorkommen der Symptomatik inner-
und auBerhalb der Familie (z. B. Haufigkeit des
Einndssens am Tag und/oder in der Nacht).

2. Phasen des Trockenseins und Verlauf, das heif3t
Verbesserung und Verschlechterung der Sympto-
matik.

Gerade im sensiblen Bereich der Ausscheidungsstorun
gen sind die Belastungen, die mit den verschiedene
diagnostischen Schritten verbunden sind, so gering wi
moglich zu halten. Trotzdem muf3 eine Diagnosestel
lung so umfassend durchgefuhrt werden, dal? die not
wendigen differentialdiagnostischen  Abklarungen | 3. Symptomspezifische, auf urologische Stérungen
mdglich sind, da ansonsten ein falscher Therapieansatz hinweisende Informationen wie:

gewahlt wird. e Haufigkeit des Harnlassens,

e Haufigkeit und Intensitat des Harndrangs,
Sowohl bei der Enuresis als auch bei der Enkopresis e Zeitpunkte des Harnlassens iiber Tag
sind vier diagnostische Wege zu beschreiten: nachts,

e Schmerzen wéhrend des Harnlassens,

e Harnwegsinfekte und

e Harntraufeln wéhrend und nach dem Harnlas-

O = 5

und

e Erhebung deAnamnesebeziglich des Kindes
sowie der Familie, um die Symptomatik beim
Kind sowie deren familiares Auftreten zu klaren sen.
und um bisherige Problemlésungen der Familie | 4. Rituale vor, wahrend und nach dem Harnlassen.
zu erfahren; 5. Belastetheit der Familie durch das Einnassen.

* verschieden&orperliche Untersuchungen um 6. Bisherige Behandlungsversuche und deren
organische Komponenten und eventuell vorlie- folg beziehungsweise MiRRerfolg.
gende Ursachen festzustellen;

* psychologische Abklarungenum den kogniti-  zur Erfassung der Miktionsgewohnheiten liegt ein gut
ven Entwicklungsstand und komorbide Storun- einsetzbarer, systematischer Fragebogen von Olbing
gen sowie psychosoziale Folgen und Beeintrach- (1993) vor, der beispielsweise Fragen enthalt wie ,Ist

Er-

tigungen zu erkennen und

e Erhebung von Informationen zurerhaltens-
analyseund um die Einstellung der Eltern gegen-
Uber ihrem Kind und seiner Stérung einzuschat-
zen.

Bei der Erhebung déknamnesenul3 ein vertraulicher

das Bettzeug triefend nal3? — feucht? — abwechselnd
feucht und naR?" oder ,Muf3 Ihr Kind wahrend des
Wasserlassen anhaltend pressen?“. Die Fragen sollen
von den Eltern mit ,Ja“, ,Nein“ oder ,Weil3 nicht" be-
antwortet werden (vgl. Richter & Goldschmidt, 1999,
S. 213).

und einfuhlsamer Gesprachsstil realisiert und zugleictBej derpsychologischen Abklarungrd der kognitive
sehr strukturiert vorgegangen werden, um alle relevanund sozial-emotionale Entwicklungszustand des Kin-
ten Informationen vollstandig zu erhalten. Sie umfas-des erhoben. StandardgemaR sollte ein Intelligenztest

sen die Informationen im Kasten 1.

(z. B. K-ABC oder AID) mit dem Kind durchgeftihrt
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sowie seine Beziehungen zu den Eltern, Geschwisterbie medizinische Abklarunder Enkopresis stellt eine
und Freunden festgestellt werden. Die Situation imbesonders belastende und schamauslésende Angele-
Kindergartenbeziehungsweis&chulleistungsproble- genheit darRektaluntersuchungesollen so wenig wie
me sind zu erfassen. Diese Diagnostik soll einen Entmdglich undanalinvasive MaRnahmer in ,Notfall-
wicklungsruckstand oder Hirnfunktionsstdrungen aus-situationen” durchgefiihrt werden. Soldletsituatio-
schlie3en. Weiter ist in diesem diagnostischen Bereicmenbestehen einmal bei akuten Bauchschmerzsympto-
abzuklaren, ob die Kriterien fur eine weitere psychi- men und einmal, wenn eine zuverlassig durchgefiihrte
sche Stérung erfiillt sind und in welchen Zusammen-Therapie nach drei bis sechs Monaten keine Erfolge
hang diese komorbiden Stérungen zur Enuresis stehebyingt.
das heil3t, ob sie ausldésende, nachfolgende oder eigen-
standige Phanomene darstellen. Insbesondere ist audlit einer medizinischen Diagnostik soll geklart wer-
das haufig gemeinsame Auftreten von Enuresis mitden, ob
Enkopresis zu denken.
¢ eine Obstipation vorliegt und
Zur Verhaltensanalysegyehort die Erfassung dreier e welchen Schweregrad diese aufweist,
ThemenbereichErstensinformationen, die direkt mit e ein funktiontionelles Megacolon gegeben ist,
der Symptomatik im Zusammenhang stehen, wie Haue ob es sich beim Abgang diinnflissigen Stuhls um
figkeit und Zeitpunkt des Einnassens, Ort des Schlaf- eine Uberlaufinkontinenz oder um Diarrhoe (Durch-
platzes, der Toilette, des Bades und situativ ausldsende fall) handelt,
Faktoren in Familie, Schule und Freiz&itveitendn- ¢ eine Verengung (Stenose) des Rektums oder Anus
formationen, die sich auf die Eltern-Kind-Interaktion  vorliegt,
und das Erziehungsverhalten der Eltern beziehen, aber eine Hirschsprungsche sowie
auch Einstellungen der Eltern gegeniiber ihrem Kind» muskulédre Erkrankung vorliegt und schlief3lich
seiner Symptomatik und damit zusammenhangende endokrine Abweichungen ausgeschlossen werden
Krankheitskonzepte umfassen. Auch Einstellungen konnen.
und Verhaltensweisen des Kindes, das heil3t die Bewer-
tung der Stérung und der bisherigen Behandlungsmal®Bei diesen medizinisch-diagnostischen Untersuchun-
nahmen, sind bedeutsaBrittens Informationen dar-  gen liegen Belastung und Nutzen nah beieinander. Ne-
Uber, ob kritische Lebensereignisse auftraten, dieben Inspektion und ,tastenden* MafRnahmendes
mdoglicherweise mit dem Beginn einer sekundarenBauch- und Analbereiches kann eine rektale Manome-
Enuresis verbunden sein kénnen. trie aufschluf3reich sein. Mit ihr kann die Sphinkter-
Koordinationsfahigkeit, die Wahrnehmungsfahigkeit
des Rektums, der rektoanale Reflex, das heif3t die Ent-
4.2 Enkopresis spannungsfahigkeit des inneren Sphinkters, der maxi-
mal mogliche willkiirliche Sphinkterdruck und der Ru-
Bei derAnamneskann man verfahren wie bei der Enu- hetonus festgestellt werden. Zur Durchfiihrung dieser
resis. Spezifische Punkte, die Beriicksichtigung findenJntersuchung wird dem Patienten eine Sonde mit ei-

missen, betreffen: nem aufblasbaren Ballon an einem Ende in das Rektum
eingefuhrt (Trott, Friese, Wirth & Nissen, 1994). Ein

¢ die Sauberkeitserziehung, Colonkontrasteinlauf, Rektumschleimhautbiopsie so-

e Phasen und zusammenhéngende Zeitdauer vowie weitere analinvasive Malinahmen sollten den ge-
Nicht-Einkoten und Nicht-Kotschmieren, nannten Notfallsituationen vorbehalten bleiben, zumal

e Neigung zur Verstopfung sowohl beim Kind als Sie oftmals fir den therapeutischen Nutzen eines Enko-
auch bei anderen Familienmitgliedern sowie presis-Behandlung keinen diagnostischen Wert besit-

e symptombezogene Informationen, und zwar zen (Berger-Sallawitz, 1999; Krisch, 1985).

— Stuhlganggewohnheiten sowie Toilettenrituale
beziiglich RegelmaRigkeit, Lange der ,Sitzun- Beipsychologischen Untersuchunggines Kindes mit
gen*, Zeitpunkt im Tagesablauf beziehungswei- Enkopresis und deWerhaltensanalyskann man sich
se nach welcher Mahlzeit und begleitende Be-an den Ausflhrungen zur Enuresis orientieren. Von
schaftungen (z. B. Lesen), besonderer Bedeutung in diesem Kontext ist, die
— Art der Ernéahrung, Krankheitseinsicht und die Krankheitskonzepte des
— Menge und Art der Fliissigkeitsaufnahme und  betroffenen Kindes und seiner Familie herauszuarbei-
— Bewegung beziehungsweise AusmaR korperli-ten sowie die Folgen fur die Qualitat der Eltern-Kind-
cher Aktivitaten: Beziehung und fir die sozial-emotionale Entwicklung
e friheres und/oder aktuelles Einkoten bei einem Wei_einzusch'atzen. Das hauflg kombinierte Auftreten von
teren Familienmitglied. Enkopresis mit Enuresis ist zu beachten.
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5 Interventionsverfahren 5.1.2 Psychologische Methoden

Die Behandlungsanséatze untergliedern sich nach Vor-

und psychologische Methoden eingeteilt werden. Diegehe_n_sweisen, die sich auf_die Familie sov_vie auf kind-
Entscheidung fur oder gegen eine BehandlungsmethcP€Zifische Angebote beziehen. Jede kindbezogene
de wird stark davon bestimmt, welche Ursachen ma ethode muf3 mit den Eltern beziehungsweise der Fa-

fur die Entwicklung und Aufrechterhaltung der Enure- Milie genau besprochen werden; vielfach kann man der
sis und Enkopresis annimmt. Familie das Management — nach einer solchen Aufkla-

rung — Ubertragen (vgl. Mellon & Houts, 1998).

Die Interventionsverfahren sollen in pharmakologische

e Familienbezogene Intervention Bevor eine kind-
zentrierte Behandlung beginnen kann, missen die
Vorstellungen dber und die Einstellungen zu der
Enuresis bei allen Familienmitgliedern abgeklart

L . . werden. Bei einer chronischen Belastung, wie dem
Im Regelfall werden einnassende Kinder zunachstdem 4cpjichen Einnassen, sind alle Familienmitglieder

Kinderarzt vorgestellt. Diese Kinder erhalten meistens  potroffen: das heilt. das Familienleben und Freizeit-
eine pharmakologische Behandlung (vgl. OIbing, \erhalten eines Kindes ist eingeschrankt. So sind be-
1993). Zur Behandlung werden in den meisten Fallen  gimmte Sozialkontakte (z. B. das Ubernachten bei
Psychopharmaka eingesetzt, vorwiegend Imipramin - greynden) sowie Schul- und Ferienfreizeiten kaum

(Tofranil) und Desmopressin-Azetat (Minirin). moglich, da die Problematik verheimlicht wird und
das Zusammenleben mit anderen betroffen ist (vgl.

* Imipramin . Obwonl Imipramin das am haufigsten gty 1997). Das Selbstbild der Kinder ist negativ
eingesetzte Medikament bei der Enuresis-Behand- (vgl. Hagglof, Andrén, Berstrom, Marklund & Wen-

lung ist, konnte die Wirkungsweise bislang nicht  gejiys 1998); die Einstellung vieler Eltern gegen-
geklart werden. Imipramin ist ein bekanntes Anti-  jper jhren einnassenden Kindemn ist ablehnend, re-
depressivum und besitzt einen anticholinergen Ef-  gianiert und /oder ambivalent (vgl. Morrison, 1998).
fekt, der die Harnausscheidung der Blase hemmt. pje familienbezogenen Interventionsschritte sollten

Weiterhin stimuliert Imipramin den harnaustreiben- jia in Kasten 2 angesprochenen Elemente umfassen.
den Muskel (Detrusor) und tragt zur Kontraktion der

Harnblase bei (vgl. Richter & Goldschmidt, 1999). ksten 2:

i ) ) L Elemente einer familienbezogenen Intervention.
Zwischen 10 bis 50 % der Kinder, die mit Imipra-
min behandelt werden, erreichen das Behandlungs
ziel. Wird Imipramin ausgeblendet, dann treten bei
sehr vielen Kindern Rickfalle auf (vgl. Richter &
Goldschmidt, 1999). Einige Kinder verbessern sich
zu Beginn der Behandlung, jedoch tritt nach einer
Phase von zwei bis sechs Wochen ein Gewdhnungs
effekt auf. Bei einer Dosissteigerung kénnen sich
vielfaltige und folgenschwere Nebeneffekte einstel-
len (z. B. Reizbarkeit, Mundtrockenheit, Kopf-
schmerzen, erhdéhte Herzrate; Gimpel et al., 1998)

Nach dem heutigen Erkenntnisstand kann die Be: Bedeutung zukommen (vgl. Petermann, 1996:

handlung mit Imipramin als tiberholt gelten. schner & Mattejat, 1997). Ifrstkontakt mit der

. . . ) Familie sollten folgende Aspekte beachtet werden:
e Desmopressin-Azetat.Dieses Medikament wirkt | Exploration debisherigen Behandlungsversu

auf die Niere ein, vermindert die nachtliche Urin- cheund der erzielten Erfolge.

prodl_Jktion L{nd verringert dadurch die Harnaus-| o Bewertung der Enuresisals unveranderbar, als
scheidung wéhrend der Nacht (von Gontard, 1998b). voriibergehend oder Bésartigkeit des Kindes|ge-

Ahnlich \_/_vig beim Imipramin wird das Bettndssen geniiber der Familie (= Stérungskonzept der Fa-
selten vollig verschwinden. Houts (1991) belegt milie).

zwar, dafd wahrend der Behandlung das Bettnésse Einstellungen zum Einnasserfvgl. Frageboge
deutlich reduziert werden kann, aber bei einer Nachr 4 Grosse, 1991, S. 33f: z. B. Fragen der Art
kontrolle — nachdem das Medikament abgesetz ,Es ist lastig, wegen eines einnassenden Ki
wurde — nafdten 46 bis 100 % der Patienten wieder ochts aufzustehen.* oder .Ein Bettnasser
ein. Zur Zeit sind beim Desmopressin-Azetat kaum .5 17 Uhr nichts mehr tri’r’1ken, damit er trok-
Nebenwirkungen bekannt. ken bleibt.“).

e Fragen zur Sauberkeitserziehung(wann, mit
welchen Mitteln).

5.1 Enuresis

5.1.1 Pharmakotherapie

“Zur Vorbereitung einer familienbezogenen Inter-

=)
]
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e Erwartungen an die Therapie (z. B. Bereit- Kasten 3:
schaft zur aktiven Mitarbeit; Hoffnung auf ejn  Apparative Verhaltenstherapie: Die Klingelhose (nach
Wundermittel, neue Medikamente). Stegat, 1996).
e Erfragen vorfamiliaren Regeln und Ritualen
(z. B. Einschlaf-Rituale). Ein MeRfihler, der austretende Harnflissigkeit an-
e Erfragen deemotionalen Lage der Familien- zeigt, wird vor der Harnréhrendéffnung in einer Un-
mitglieder (z. B. Verargerung und Verzweiflung terhose befestigt. Der Gurt, in dem sich die Zulei-
der Mutter; vgl. Butler et al., 1998). tung zum Signalgeber befindet, wird in der
Unterhose mit Druckkndpfen befestigt. Tritt Harn-
Im Verlauf demwveiteren familienbezogenen Inter- flussigkeit aus, ertont das Signal und das Kind wacht
vention sind folgende Themen wichtig: auf.,

e Herausarbeitung des Leidensdruckesles Kin-
des und der Familie.

¢ |nformationen und Ruckmeldung Zkindbezo-
genen Therapie(z. B. Einsatz und Fortschritte
mit dem Klingelapparat).

¢ Thematisieren von Familien-beziehungsweise
Ehekonflikten, die sich als Folge des Einndssens
entwickelt haben.

e Unterstiitzung vor\ktivitaten des Kindes au-
Rerhalb der Familie (z. B. Ubernachten bei
Freunden, Schulfreizeiten).

¢ Auffordern und Ermutigen der Eltern, audhi-
ne Fortschritte zu lobenund die Eigenverant-
wortlichkeit des Kindes im Kontext des Enure-
sis-Managements unterstitzen.

e Hilfen bei Ruckschlagen beziehungsweise
Milerfolgen.

Abbildung 3:

e Kindbezogene Interventionen Die zweifelsfrei lllustration der Klingelhose.
am besten untersuchte und am haufigsten ange
wandte Methode bildet der Klingelapparat (Klingel- | Das Signal hilft dem Kind, den Harndrang besser
hose). Das sogenannte Dry-Bed-Training und das wahrzunehmen, die Miktion zu unterbrechen und
Breitband-Training kombinieren verschiedene Me-| eine Handlung einzuleiten. Da das erténende Signal
thoden (z. B. den Klingelapparat, das Einhaltetrai-| erst mit einem Schliissel abgestellt werden kann| der
ning, Verhaltensiibungen). sich auf der Toilette befindet, muf3 das Kind aufste-

hen und zur Toilette gehen. Der Wegfall des unan-

Klingelapparat.Die Idee zum Klingelapparat stammt | genehmen Reizes, also des lauten und lastigen Wek-

urspriinglich von Pflaunder aus dem 19. Jahrhundert, kersignals, stellt eineegative Verstarkung dar.

und sie wurde von Mowrer und Mowrer (1938) populér| Das Lob der Eltern nach einem solchen ,Durch-
gemacht. Beim Klingelapparat wird zwischen einem| gang“ bildet eingositive Verstarkung.

Kontaktkissen (vgl. Kasten 2) und einem Signalgebet

(Wecker) eine Verbindung hergestellt. Der Klingelap-

parat kann als Klingelmatte, die im Bett des Kindes liegt,e Zeitpunkt des Einnassens und

oder als Klingelhose angewandt werden. Die Klingelho-e Durchmesser des feuchten Flecks auf dem Bettuch.

se weist einige technische Vorteile auf (vgl. Stegat,

1996) und reagiert bereits auf kleinste Mengen Urin. Imin einer Literaturiibersicht gibt Moffatt (1997) an, daR

weiteren Text und im Kasten 3 wird deshalb vor allemsich bei 66 % der Kinder, die an einer Behandlung von

auf die Klingelhose Bezug genommen. mindestens vier Wochen teilnahmen, positive Effekte
einstellten; diese Effekte konnten durch Zusatzmaf3-

Wird die Klingelhose feucht, so wird der Kontakt ge- nahmen auf 76 % gesteigert werden (s. u.). Die ur-

schlossen, der das Signal ertonen 1at, wodurch daspriingliche Erklarung fur den grof3en Erfolg des Klin-

Kind erwacht. Das Kind geht dann zur Toilette und be-gelapparates wurde auf dem Hintergrund des klassischen

endet das Harnlassen. Es kehrt zum Bett zuriick, wechKonditionierens vorgenommen (vgl. Mowrer & Mow-

selt das Bettuch und stellt die Startbedingungen desger, 1938). Durch die Kombination mit einem unkon-

Klingelapparates wieder her. Wahrend der gesamtenlitionierten Reiz (= Signalton) baut der konditionierte

Behandlungsdauer wird folgendes registriert: Reiz (= Wahrnehmung der vollen Harnblase und be-
ginnenden Miktion) allmahlich die Fahigkeit auf, bei
e Anzahl der trockenen Néachte, Harndrang in der Nacht aufzuwachen. Den Erfolg des

¢ Anzahl des Einnassens pro Nacht, Vorgehens kann man jedoch auch operant erklaren, da
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das Klingeln des Weckers und das nachfolgende Aufden Urin Uber langere ZeitrAume zurtickzuhalten, nach-
wachen einainangenehme Konsequettarstellt, die  dem es einen Harndrang verspurt. Die Methode basiert
nur verhindert werden kann, wenn gelernt wird, nichtauf dem Befund, daRR einndssende Kinder eine zu gerin-
mehr wahrend der Nacht einzunassen. ge Blasenkapazitat besitzen (vgl. Zaleski et al., 1973);
aus diesem Grund mussen einnassende Kinder haufi-
Obwohl der Klingelapparat sehr effektiv ist, kann manger, aber geringere Mengen Urin lassen als gesunde
den Zeitaufwand der Methode kritisieren. Die Metho- Kinder. DasEinhaltetrainingsoll hach Kimmel und
de erfordert eine professionelle Anleitung sowie vomKimmel (1970) die Blasenkapazitat starken und das
Kind und seinen Eltern Geduld und Ausdauer. Sie stellBettnassen verringern.
fur die gesamte Familie zudem eine grol3e Belastung
dar, da besonders beim anféanglichen Einsatz des KlinBie Trainingssitzung wird damit begonnen, das Kind
gelapparates alle Familienmitglieder aufwachen, dasauf die Toilette zu schicken und es soll — wenn még-
betreffende Kind oftmals ausgenommen. Bollardlich — Harn lassen. Wenn es zuriickkommt, gibt man
(1982) weist darauf hin, dal’ 40 % der einndssendeihm einen halben Liter Flissigkeit zu trinken und er-
Kinder im Zeitraum eines Jahres nach der Behandlungnutigt es, den Toilettengang so lange wie mdglich auf-
ruckféllig werden und erneut behandelt werden mis-zuschieben. Wenn das Kind die Harnleerung nicht
sen (vgl. auch Moffatt, 1997). Die hohe Riickfallrate mehr aufschieben kann, dann erlaubt man ihm, auf die
fuhrte dazu, daR3 zusatzlich zwei Methoden zur VerbesToilette zu gehen und bittet darum, den Urin in einem
serung des Vorgehens eingesetzt wurditoerlernen  MeRbecher aufzufangen. Jede erfolgreiche Verzoge-
und intermittierende Verstarkungspléane. rung des Harnlassens wird von den Eltern gelobt. Diese
Methode bewirkt allerdings lediglich die Zunahme der
e Uberlernenist bei Kindern einsetzbar, die schon Blasenkapazitat.
in einem gewissen Umfang durch den Einsatz des
Klingelapparates trocken sind (z. B. in 14 aufein- Dry-Bed-Training.Dieser Ansatz geht davon aus, daf
anderfolgenden Né&chten). Die Kinder sollen eine Enuresis aufgrund ungiinstiger psychosozialer Fakto-
Stunde vor dem Zubettgehen eine grof3e Menge ren gelernt ist und sich auf dem Hintergrund verschie-
trinken und weiterhin den Klingelapparat benut- dener Faktoren entwickelt (Azrin, Sneed & Foxx,
zen (vgl. Moffatt, 1997). Dieses Vorgehen wird 1974): Mangelnde Fahigkeit, das Harnlassen zu kon-
solange fortgesetzt, bis das Kind konstant nachts trollieren, eine unzureichende Motivation, trocken zu
trocken bleibt und das gelernte Verhalten nicht werden und die mangelnde Anstrengung, das Bettnas-
wieder geloscht werden kann. Zwei Prinzipien sen aufzugeben. Bei der Behandlung spielen soziale
tragen dazu bei, dal3 sich die Ruckfalle reduzie- und motivationale Faktoren eine ebenso wichtige Rolle
ren: Erstens wird durch das Zurtickhalten des wie das Beherrschen der Blasen- und Darmtétigkeit
Urins vor der Leerung die Blasenkapazitat ver- selbst. Mit groRer Konsequenz wird angemessenes
bessertzweitenswird das Kind dadurch bekraf-  Verhalten, wie Trockensein wahrend der Nacht und der
tigt, daf® es nachts die Blase kontrollieren kann. nachtliche Toilettengang, positiv verstarkt und ein ne-
e Bei intermittierenden Verstarkungsplanen gativer Verstarker sofort nach dem Einnassen ange-
wird der Klingelapparat in Abhangigkeit der wandt.
Menge der Harnentleerung eingesetzt. Gerade
eine intermittierende, also nicht-kontinuierliche Das Dry-Bed-Training setzt den Klingelapparat,
Verstarkung, hat besonders stabilisierende Effek- Weckplane, Einhaltetraining, Verhaltensiibung und
te, da das verstarkte Verhalten IdschungsresistentReinlichkeitstraining kombiniert ein:
wird. Bei diesem Vorgehen wird das Urinieren
einer ausreichend grofen Menge in die Toilette e
dadurch verstarkt, dafd das unangenehme Weck-
signal nicht erfolgt. Es handelt sich also um eine e
negative Verstarkung, die von der entleerten
Harnmenge abhangig ist; insofern steuert ein e
Kind die intermittierende Verstéarkung selbst.

DerKlingelapparatsoll das Kind dazu veranlassen,
trocken zu werden.

DerWeckplarist so gestaltet, daf? er dem Kind hel-
fen soll, leicht aus dem Schlaf aufzuwachen.

Im Einhaltetrainingwird das Kind aufgefordert,
eine immer grol3ere Menge zu trinken und dann das
Harnlassen hinauszuzdégern.

Durch Verhaltensiibung und Reinlichkeitstraining
sollen mittels wiederholtem Uben im Intensiv-Trai-

Moffatt (1997) weist darauf hin, daR Uberlernen unde
intermittierende Verstarkungspléane im Vergleich zur

Anwendung des alleinigen Klingelapparates die Rlck-
fallrate senken. Integriert man zudem Einhaltetrai-
ning, erhdht sich der Erfolg um 10 %. Allerdings er-
hoht sich damit der Zeitaufwand, der nétig ist, um
Trockenheit zu erreichen.

Einhaltetraining (= Blasentraining). Mit dem Vorge-

hen wird versucht, das einndssende Kind zu trainieren,

ning sowie nach dem Einndssen angemessenes Toi-
letten- und Sauberkeitsverhalten stabilisiert werden.
Zur Verhaltensuibundjegt das Kind im Bett, zahlt
leise soweit es innerhalb einer Minute kommt, geht
dann zur Toilette und versucht, Harn zu lassen. Da-
nach legt sich das Kind wieder ins Bett, und der
Vorgang wird viermal wiederholt. Nach jedem Ein-
nassen muf? das Kind dies zwanzig Mal hinterein-
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ander wiederholen. BeiReinlichkeitstrainingnu3

das Kind den Pyjama wechseln, das nasse Betttuch

abziehen und zur Wasche legen. Es wirdada

aufgefordert, sein Bett mit einem sauberen Bett
tuch zubeziehen und den Klingelapparat wieder

anzustellen (vgl. Moffatt, 1997).

Tabelle 8 beschreibt die Stufen genauer, in denen das

Dry-Bed-Training durchgefihrt wird.

Tabelle 8:

Dry-Bed-Training.
1. Intensiv-Training (nur in der ersten Nacht)
a) Zu-Bett-geh-Zeit

¢ Dem Kind wird die MaRnahme beschrieben,

und es wird aufgefordert, etwas zu trinken.

¢ Der Klingelapparat wird installiert.
b) Einsatz des Weckplans
e Die Eltern wecken ihr Kind das erste M

nach einer halben und anschlieRend nach je-

der vollen Stunde auf und weisen auf die T
lette hin. Gibt das Kind an, daf3 es den U
noch eine Stunde zurtickhalten kann, wird
fur seine Blasenkontrolle gelobt; muf3

Harnlassen, geht das Kind auf die Toilette

und wird fir den korrekten Toilettengang @
lobt.
Am Bett wird das Kind dann fiir das trocke

Bettuch bekraftigt und dazu ermutigt, es auch

weiter trocken zu halten. Vor dem Einsch
fen erhalt es ein weiteres Getrank. Der
samte Vorgang wird stindlich wiederholt.
c) Eintreten des Bettnassens
e Tritt das Bettnassen auf, wird das Kind
mahnt und zur Toilette geschickt, um d
Harnlassen zu beenden.
Nachdem das Kind an das Bett zuriick

er-

as

ge-

kommen ist, mufR es das Reinlichkeitstrai-

ning und die Verhaltensiibungen flinfm
durchfihren.

2. Kontrolle des Trainingseffektes
(ab der zweiten Nacht) mit einem Weckplan

¢ Das Kind wird zwei Stunden, nachdem esii
Bett ging, geweckt und aufgefordert, z
Toilette zu gehen, um Harn zu lassen.
Nach jeder ,trockenen Nacht“ wird das Kin
30 Minuten friher aufgeweckt und zur To
lette geschickt.

Das nachtliche Aufwecken wird beend

al

ns

ur

d
i-

et,

wenn das Intervall zwischen dem Einschla-

fen und der vorgegebenen Weckzeit ej
Stunde betragt. Tritt das Einndssen innerh
einer Woche zweimal auf, dann wird d
Weckplan wiederholt.

Tritt Einnéssen in einer Nacht auf, dann wi
das Kind aufgefordert, das Reinlichkeitstr
ning und die Verhaltensiibung fiinfmal durc
zufihren.

ne
alb

er

rd

ai-

h-

3. Normalisierung
(nach sieben aufeinanderfolgenden
Jrockenen Nachten®)

¢ Der Klingelapparat wird nicht langer eingesetzt.

e Jeden Morgen wird das Kind gelobt, wenn das
Bettuch trocken ist. Ist das Bettuch naf3, dann
das Kind sofort zum Reinlichkeitstraining und
Verhaltensiibung aufgefordert.

wird
der

Dieses Vorgehen zeigt bei 90 % der Kinder - bei einer
durchschnittlichen Behandlungszeit von sechs Wochen
- Erfolge, wobei bei 25 % Riickfalle auftreten (Bollard,
Nettelbeck & Roxbee, 1982). Setzt man den Klin-
gelapparat nicht ein, dann betréagt der Erfolg lediglich
60 % und die Behandlungszeit verlangert sich auf zehn
Wochen. Ein bedeutender Nachteil bei der Durchfiih-
rung des kompletten Dry-Bed-Training besteht darin,
dal? es komplexe Anforderungen und einen grof3en
Aufwand abverlangt. Nach Bollard et al. (1982) bre-
chen 35 % der Eltern die Behandlung vorzeitig ab, nach
Fincham und Spettell (1984) sind es sogar 60 %.

Aus diesem Grunde wurden verschiedene Versuche
unternommen, die Komplexitat und den Zeitaufwand
bei der Durchfiihrung des Dry-Bed-Trainings dadurch
zu reduzieren, indem man Teile davon weglie3. Es
konnte belegt werden, dal’ der Weckplan eine sehr ef-
fektive Komponente darstellt und diese, kombiniert mit
dem Klingelapparat, fast genauso erfolgreich ist wie
das komplette Dry-Bed-Training. So kann man nach
Bollard et al. (1982) auf das Einhalte-, Reinlichkeits-
training und die Verhaltenstibung ohne grof3e Nachtei-
le verzichten.

Breitband-Training. Dieses Vorgehen kombiniert

Selbstkontrolle, Einhalte- und Reinlichkeitstraining,
Klingelapparat und Uberlernen (Houts, Liebert & Pa-
dawer, 1983). Die Familie erhalt alle nétigen Trai-
ningsunterlagen (z. B. einen Klingelapparat, eine
Elternanleitung).

Im Selbstwahrnehmungs- und Einhaltetraining soll das
Kind jeden Tag die Zeitdauer bis zur Harnentleerung
ausdehnen, wobei das Dreiminuten-Intervall gewéhlt
wurde. Konnte das Kind die Harnentleerung erfolg-
reich hinauszdgern, dann wurde es von den Eltern mit
Geldbetragen belohnt. Beim Reinlichkeitstraining muf3
das Kind den nassen Schlafanzug und die Bettwéasche
an einen bestimmten Platz legen. Die Eltern hinterle-
gen entsprechend die saubere Wasche, die das Kind
zum Beziehen des Bettes bendtigt. Ist das Kind in 14
aufeinanderfolgenden Tagen trocken, dann soll es eine
Stunde vor dem Zubettgehen ein Getrank zu sich neh-
men ( = Prinzip des Uberlernens).

Alle Verfahren werden von den Eltern zu Hause einge-

setzt, wobei sie diese nach einer einstindigen Anleitung
beherrschen (vgl. Houts et al., 1983). Whelan und Houts
(1990) konnten belegen, daf? durch einen zusétzlich ein-
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gesetzten Weckplan das Trainingsziel nicht schneller erVerabreichungsformen wechseln (Loening-Baucke,
reicht werden kann. Die Autoren folgern aus diesem Er-1996). Nach der ersten Entleerung des Dickdarms wird
gebnis, daf3 ein Weckplan nur bei einnassenden Kinderder Stuhlgang weicher und die Verdauung gefordert,
mit Aufwachproblemen niitzlich ist. wobei durch eine Diat einer Verstopfung vorgebeugt
werden kann. Bei der Ernahrung sollte auf Ballaststof-
Das Breitband-Training ist bei mehr als 80 % der Kin-fe in Form von Gemuse und Friichten geachtet werden
der in knapp zehn Wochen erfolgreich, wobei nach(Stark et al., 1997).
Houts et al. (1983) eine Ruckfallquote von 25 % auf-
tritt. Positiv ist dabei, dal? sowohl die Kinder als auch
die Eltern dieses Vorgehen sehr gut akzeptieren (vgl5.2.2 Psychologische Methoden
Houts, Peterson & Whelan, 1986).
In einer Ubersicht von Rockney, McQuade, Days, Linn
Zusammenfassende BewertUfigige der dargesteliten und Alario (1996) wird deutlich, daf? eine pharmakolo-
Verfahren weisen zwar beachtliche Anfangserfolge aufgische Behandlung der Enkopresis nur geringe Erfolge
jedoch sind diese nicht stabil; bei anderen Vorgehen trezeigt; vor allem ist unklar, ob die Erfolge langerfristig
ten aufgrund ihrer Komplexitat und Aufwendigkeit in Bestand haben. Aus diesem Grunde empfehlen neuere
vielen Fallen Durchfuihrungsprobleme auf, die zum Mo- Arbeiten psychologisch fundierte und breitangelegte
tivationsverlust und zu Durchhalteproblemen bei derBehandlungen, die mit eindEntmystifizierung der
gesamten Familie fuhren. Die dadurch verursachterDarmstérungoeginnen. Van der Plas, Benninga, Tami-
Mil3erfolge erschweren eine erneute Enuresis-Behandaian und Biller (1997) sowie Rockney et al. (1996)
lung, da eine MiRerfolgserwartung aufgebaut wurde. verstehen darunter, am Krankheitskonzept der Familie
anzusetzen und durch einfuhlsame Aufklarung den EI-
Obwohl in den Erklarungsansétzen die biologischentern und dem Kind zu vermitteln, daid
Komponenten in ihrer heutigen Gewichtung deutlich
wurden, so spielearstensm Verlauf einer Enuresis, e die Enkopresis eineormale Erkrankungles Kin-
zweitensei der sekundéren Enuresis wdrdtensbei desalters darstellt,
alteren Kindern etwa ab acht, neun Jahren aufrechtem das Kind darafkeine Schuld haind
haltende Bedingungen im Sinne von operanten une eseffektive Behandlungsmethodght.
Gewdhnungsprozessen eine entscheidende Rolle. Aus
diesem Grund sind die psychologischen Interventi-Ein solches Informationsangebot soll den Zusammen-
ongnethoden trotz neuer molekulargenetischer Erkennthang zwischen beeintrachtigten Darmfunktionen und
nisse nicht tiberholt und, unter Umstanden in Kombina-Enkopresis erlautern; hierzu kann man einfache Dia-
tion mit einer Pharmakotherapie angewandt, wirkungs-gramme und kindgeméRe Zeichnungen heranziehen. In
voll. Damit eine psychologische Methode erfolgreich der Regel werden durch diese Aufklarung Schuldge-
sein kann, mul3 sie konsequent und ausdauernd eingéihle (vor allem auf der Seite eines Kindes) und fami-
setzt werden und die Behandlung mit einem durchdachhare StrafmalRhahmen abgebaut.
ten Ausblendplan schrittweise beendet werden. Der
Ausblendplan mufauch Handlungsanleitungen zum Van der Plas et al. (1997) empfehlen weiterhin eine
Umgang mit Rickféallen beinhalten, wie dies beispiels-
weise beim Dry-Bed-Training deutlich wurde. e Diatberatung,
e korperliche Aktivierung,um ungiinstige Bewe-
gungsmuster zu vermeiden und
) ¢ Modifikation der Stuhlgewohnheiterym Beispiel
5.2 Enkopresis einen funf- bis funfzehnminutigen Toilettengang
nach jeder Mahlzeit.
5.2.1 Pharmakotherapie
Die Levine-MethodeéNach Levine (1983) wird die ver-
Die meisten pharmakologischen Behandlungen kom-haltenstherapeutische Behandlung meistens mit einem
binieren verschiedene Methoden, zum Beispiel Einlau-Abfihrmittel und Diatvorschriften verknupft. Die mei-
fe oder Abfuhrmittel, um den Dickdarm zu entleeren. sten Behandlungsprogramme registrieren sowohl die
Fir junge Kinder verwendet man Abfiihrmittel, die Nahrungsaufnahme als auch den Aufenthalt auf der
man der Milch beimischt; bei alteren mischt man ab-Toilette, sie verstarken angemessenes Toilettenverhal-
fuhrende Friichte (z. B. Pflaumen) in das Essen (vglten und einen erfolgreichen Stuhlgang. In der ersten
Loening-Baucke, 1992; 1996). Sollte dies nicht helfen,Phase werden Kind und Eltern aufgeklart und ihnen
zieht man andere Abfihrmittel wie Magnesium-Milch versichert, daf? die Enkopresis ein Problem bei Kindern
heran. Altere Kinder kénnen zwischen einem taglichdarstellt, welches nicht auBergewohnlich ist und vor-
oral verabreichten Abfuhrmittel oder einem téglich kommen kann. Durch Diagramme werden der Verdau-
anal angewandten Einfiihrzapfchen (jeweils morgensingsprozel3 und mogliche pathogene Erscheinungs-
nach dem Aufwachen) wahlen. Die Kinder sollten im formen erlautert. Diese Phase schliel3t mit genauen
Abstand von zwei bis drei Monaten zwischen beidenAusfiihrungen zum Behandlungsplan ab.
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Tabelle 9:

Enkopresis-Behandlung nach Levine (1983).

Phasen

Ziele und Vorgehen

Erstberatungs-Phase

Aufklarung Uber die Problematik.

Erklarung und Einfihrung des Behand-
lungsplanes.

Reinigungs-Phase
(stationar)

An drei von sieben Tagen einer Woche
werden Einlaufe durchgefiihrt; ebenso
werden Einflihrzapfchen eingesetzt, wob
sich nach jeder Mahlzeit ein 15minutiger
Toilettengang anschlief3t.

Reinigungs-Phase
(ambulant)

In schwerenFallen werden Einlaufe
und Einflhrzapfchen in jeweils dreitagige
Zyklen mehrmals eingesetzt.

Erhaltungs-Phase

In mittleren Fallen werden eins bis zwei
Wochen lang Tabletten eingesetzt.

Das Kind entwickelt ein Toilettenritual, in
dem es zweimal taglich (nach dem Esse
versucht, Essen auszuscheiden.

Taglich wird Abfuhrdl (Rizinus6l) tber

e

n)

Die néchste Phase bezieht sich auf die
Darmreinigung mit Einlaufen und Abfthr-
mitteln. Das Kind erhélt taglich eine Dosis
Abfuhrmittel, um die normale Darmtatig-
keit aufrechtzuerhalten. Ein wichtiges Ele-
ment des Vorgehens bezieht sich auf den
Einsatz von Stuhlenthéartern, Erndhrungs-
vorschriften (z. B. mehr Friichte und Ge-
muse) und Regeln fir Toilettengénge. Ein
Stuhlentharter ist erforderlich, um den
Darmdurchmesser und -tonus {ber einen
langeren Zeitraum (ca. drei Monate) all-
mahlich auf das tbliche Mal} zu reduzie-
ren. Einer Mahlzeit soll eine Toilettensit-
zung von minimal zehn Minuten folgen.
Regelmaliges und angemessenes Toilet-
tenverhalten wird belohnt (vgl. Tab. 9).

Abschlieende Hausbesuche und Telefon-
anrufe beziehen sich auf die Abstimmung
der medikamentésen Behandlung und die
Diskussion der Verhaltensfortschritte des
Kindes. Das Kind kann schrittweise von

einen Zeitraum von vier bis sechs Monatenden Stuhlenthartern entwohnt werden,

eingesetzt.

Verschiedene Vitamine werden mit dem
Abfuhrél verabreicht.

Eine ballaststoffreiche Diat mit Kleie,

Getreide, Obst und Gemuse wird durchge-

fihrt.

Orale Abfuihrmittel kénnen nach einer
gewissen Zeit durch Gleitmittel (Lubrican
tia) ersetzt werden.

Nachkontroll-Phase

Hausbesuche werden im Abstand von vi
bis zehn Wochen durchgefuhrt, wobei de
Zeitraum vom Ausmalf? der Problematik,
dem Unterstutzungsbedarf, der Therapie
mitarbeit und den Begleitsymptomen
abhangt.

Telefonkontakte erfolgen,wenn nétig.
Im Falle eines Rickfalles werden folgeng
Schritte eingeleitet:

Uberpriifung der Therapiemitarbeit,
Einsatz von oralen Abfuihrmitteln Gber
eins bis zwei Wochen,

angemessene Dosierung des Abfiihro
Beratung bei psychosozialen Begleit-
symptomen,

durch Aufklarung nochmals ,entmysti-
fizieren“ und

anhand von Aufzeichnungen die

=

le

bisherigen Fortschritte dokumentieren,

s,

wenn es in einem Zeitraum von vier bis
sechs Monaten taglich zwei- bis dreimal
Stuhlgang hat. Die Erfolgsquote dieses
Vorgehens ist sehr hoch.

Die Wright-MethodeDas Vorgehen von
Wright und Walker (1978) basiert auf den
Methoden der operanten Konditionierung,
die mit medizinischen Verfahren kombi-
niert werden. Zunéachst wird mit Einlaufen
der Dickdarm gereinigt. Nach dem Aufwa-
chen am Morgen wird das Kind aufgefor-
dert, auf die Toilette zu gehen, um das Es-
sen auszuscheiden. Erfolgt Stuhlgang,
dann wird das Kind gelobt und es erhalt
eine Belohnung. Hat das Kind keinen
Stuhlgang, erfolgt keine Belohnung und es
erhalt ein Abfiihrzapfchen, um den Stuhl-
gang damit einzuleiten. Das Vorgehen ist
detailliert in Tabelle 10 beschrieben.

Zwischen zehn bis 15 % der Eltern sind in
der Lage, die gesamte Prozedur umzuset-
zen, bei diesen Eltern betragt die Er-
folgsrate dann 100 % (Wright & Walker,
1978).
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Tabelle 10:
Die Wright-Methode.

1. Phase Mit einem Einlauf wird der Dickdarm gereinigt

|

2. Phase Nach dem Fruhstuck begibt sich das Kind zur Toilette

e Nach dem Aufwecken geht das Kind zur Toilette und versucht, Stuhl auszuscheiden.
¢ |st das Kind dabei erfolgreich, wird es gelobt und erhélt eine kleine Belohnung.
¢ Erfolgt kein Stuhlgang, wird ein Einfihrzapfchen verabreicht.

l .

Erfolgt Stuhlgang, dann wird das Kind belohnt, andernfalls wird ein Einlauf durchgeftihrt.

Am Abend wird die Kleidung des Kindes geprift. Ist die Kleidung nicht verschmutzt, erfolgt ein
Belohnung.

Ist die Kleidung jedoch verschmutzt, dann wird das Kind moderat bestraft, z. B. muf3 es Haus
verrichten und darf weniger fernsehen.

arbeit

3. Phase Schrittweise Beendigung der Darmreinigung

Diese Phase beginnt, wenn die Kleidung zwei aufeinanderfolgende Wochen nicht verschmutzt ist.
An einem bestimmten Tag in der Woche wird kein Einlauf vorgenommen.

Hat das Kind anschlieBend fiir eine Woche keine verschmutzte Wéasche, dann wird in der folgenden
Woche an zwei Tagen kein Einlauf gemacht.

Dies wird solange fortgesetzt, bis keine Verschmutzung mehr auftritt und der Darm nicht mehr gerei-
nigt werden muf3; an dieser Stelle des Programms erubrigt sich auch der Einsatz von Lob und Strafe.

Verhaltenstherapeutisches Gruppentraini@@rk etal.  In der Studie von Stark et al. (1997) erzielten von 52
(1997) berichten Uber ein familienorientiertes Interven-Kindern nur sieben (14 %) keinen Erfolg; schon nach
tionsprogramm, das aus sechs einstiindigen Sitzungdphase 2 nahm bei 59 % und am Ende der Behandlung
besteht, die flr Eltern und Kinder separat durchgefiihrbei 86 % der Kinder das Einkoten deutlich gegentber
werden, wobei sich die Inhalte ahneln und altersangeder Baseline ab. Das Gruppentraining nach Stark et al.
messen aufbereitetes Material vorliegt. An der Studig(1997) stellt somit ein multimodal angelegtes, hochef-
nahmen Uber 50 Familien teil; an einer verhaltenstherafektives Behandlungsprogramm der Enkopresis dar.
peutischen Gruppensitzung beteiligten sich drei bisDas Training kann auch praventiv (bei knapp 3jahrigen
sechs Familien. Die Behandlung erfolgte in drei PhasenKindern) eingesetzt werden und zeigt auch in dieser
Altersgruppe deutliche Erfolge.
e Phase 1 (Sitzung 1 und djie Nahrungsaufnahme
und der Stuhlgang des Kindes wird durch die ElternBiofeedback-Training=ir die sieben Félle, bei denen
systematisch erhoben (= Baseline). Im einzelnenmit dem verhaltenstherapeutischen Gruppenprogramm
werden folgende Angaben notiert: nach Stark et al. (1997) kein Erfolg erzielt wurde,
— tagliche Nahrungsaufnahme des Kindes, konnte dies bei zwei Kindern durch organische Ursa-
— Datum und Uhrzeit jedes Stuhlgangs, selbstandigchen erklart werden; in einem Fall lag eine Laktose-
oder auf Aufforderung und Intoleranz und im anderen Fall ein schwacher Sphink-
— Einkoten in die Unterhose. termuskel vor. Dem Kind mit schwachem Sphinkter-
Des weiteren wird der Einlauf zur Beseitigung der muskel konnte mit einem Biofeedback-Training (vgl.
Verstopfung vorbereitet und zu Beginn der Phase XKasten 4) sehr gut geholfen werden.
durchgefuhrt.
Phase 2 (Sitzung 3 und 4las Thema ,Erndhrungs- Kasten 4:
umstellung®, vor allem die vermehrte Einnahme von Biofeedback-Training zur Kontrolle des Schlieimus-
Ballaststoffen, wird angesprochen. kels (vgl. Loening-Baucke, 1996).
Phase 3 (Sitzung 5 undt@ematisiert das Toiletten-
verhalten. In der Elterngruppe liegt der Schwer-

Durch das Biofeedback werden Korperprozesse in

punkt der Sitzungen auf der Vermittlung von Infor-
mationen zur Enkopresis, dem Krankheitsmanage+
ment (Diat, Einlaufe, Caxantien) und lernpsycholo-
gischen Aspekten der Kindererziehung. Den Kin-
dern werden die Themen ,Einlauf‘ und ,Ballast-
stoffeinnahme” sowie Toilettenverhalten und
Selbstkontrolltechniken (z. B. Entspannungsverfah-
ren) nahegebracht.

anschaulicher Weise einem Kind, zum Beispiel
durch eine visuelle lllustration, verdeutlicht. Im Fal-
le der Enkopresis soll einem Kind die Kontraktion
des Schlielmuskels widergespiegelt werden. Die
Apparatur besteht in der Regel aus einem mit Luft
oder Flussigkeit gefillten Ballon, der dem Kind|in
den Anus eingefuihrt wird. Druckunterschiede |im
Ballon, die durch Kontraktion des SchlieBmuskels
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hervorgerufen werden, kdnnen einem Kind in visu- Enuresis-Behandlung zu einer unmittelbaren und nach-
eller Form (auf einem Bildschirm) riickgemeldet haltigen Erh6hung des Selbstwertes (vgl. Hagglof et
werden. Mit solchen Ubungen gelingt es vielen Kin- al., 1998). Das Merkmal ,Selbstwert* umfaf3te in der
dern, die willentliche Kontrolle Gber den Schlie3- Studie von Hagglof et al. (1998) vor allem Aspekte des
muskel zu entwickeln. Korperbildes und psychischen Gesundheit sowie die
Qualitat der Beziehung zu den Eltern und anderen na-
hen Bezugspersonen.

5.3 Pradiktoren von Behandlungs- Kindern, denen bewuRt ist, daR sie durch ihr Bettnas-

erfolgen sen weniger akzeptiert werden, haben bereits einen

Schritt vollzogen, um von der Enuresis loszukommen.
Ein groBes Problem bei der Interpretation der Be-Das Hanseln der Geschwister kann bei einem Kind be-
handlungsergebnisse ergibt sich aus den unklaren Devirken, dal? es sehr motiviert bei der Behandlung mit-
finitionen fur Erfolg und Ruckfall. Hinzu kommen er- arbeitet. Ist hingegen Bettnassen sozial akzeptiert, fehlt
hebliche Schwankungen hinsichtlich des ZeitraumesKindern die Motivation trocken zu werden; eine solche
nach dem Nachkontrollen durchgefihrt wurden (Gim-Haltung bewirkt, da die Behandlung des Bettnidssens
pel et al., 1998). Zudem bestehen erhebliche Unteryvermutlich weniger erfolgreich ist.
schiede zwischen den Behandlungsplanen (z. B. dem
kompletten Dry-Bed-Training oder modifizierten Ver- Eine Reihe von Faktoren besitzen offensichtkemen
sionen). Unterschiedliche Ergebnisse kdnnen von dieEinfluR auf den Behandlungserfolgy ihnen gehoren
sen Differenzen herruhren.
) ¢ das Alter (Butler et al., 1990a),

Tabelle 11 gibt eine Ubersicht tber Pradiktoren dess die Stellung in der Geschwisterreine, die Familien-
Behandlungserfolges bei Enuresis; bei der Behandlung gréRe und die soziale Herkunft (Dische, Yule, Gor-
der Enkopresis fehlen — bis auf wenige Ausnahmen (z. bett & Hand, 1983),
B. Rockney et al., 1996) — systematische Erfolgsstudie das Geschlecht (Butler et al., 1988),
en. Aus diesem Grund beziehen sich alle Aussagen awf die Problembewertung der Eltern und des Kindes
die Enuresis-Behandlung. Fir diese Behandlungen sowie
scheinen folgende Merkmale einen positiven Vor-e die familiare Belastung durch Enuresis und voraus-

hersagewert zu besitzen: gehende medizinische Behandlungen (vgl. Houts et
al., 1983).
e Unterstitzung durch die Eltern (Butler, Brewin &
Forsythe, 1990a), Familiare Probleme, massive Angste einer Mutter und
¢ Druck der Gleichaltrigen (Butler, Brewin & For- wenn sie ihr Kind als sozial unsicher bewertet, beein-
sythe, 1988) und flussen den Erfolg negativ. Ahnlich sieht es aus, wenn

* Hanseln seitens der Geschwister (Butler et al., 1988)keine familiare Unterstiitzung herrscht und ein Kind
nicht die Fahigkeit besitzt, den Toilettengang aufzu-
Somit garantieren die Kooperationsbereitschaft der Elschieben (Gimpel et al., 1998). Ebenso verhélt es sich,
tern und der Leidensdruck der Kindes den Therapiewenn mehrmals pro Nacht eingen&aRt wird (vgl. Finley,
erfolg. Bei solchen Kindern flhrt eine erfolgreiche Rainwater & Johnson, 1982). MiRerfolge treten auch

Tabelle 11:
Pradiktoren einer Enuresis-Behandlung.
Ungunstige Pradiktoren Gunstige Pradiktoren Keinen Einflu3
e familiare Probleme e Unterstiitzung durch die Eltern | e Alter
¢ negative Einschatzung des e Hanseln durch die Geschwister | e Geschlecht
Einnassens durch die Eltern e Druck der Gleichaltrigen ¢ Geschwisterkonstellation

hochangstliche Mitter e Fahigkeit, den Toilettengang e soziale Herkunft
Bewertung des Kindes als sozial aufzuschieben FamiliengroRRe

unsicher durch die Mutter . . .

hrmali o h bisherige familiare Belastung
me rma.lg.es Elnna§§en pro Naght Bewertung der Enuresis durch die
e unorganisierte Familien Eltern und das Kind
kein eigenes Zimmer zum vorherige medizinische Behand-
Schlafen lungen

e unzureichende (verflgbare)
Toiletten
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auf, wenn unbefriedigende hausliche Bedingungen bemit dem Einndssen auseinanderzusetzen, begunstigt ei-
stehen, das Kind kein eigenes Zimmer besitzt und di@men Rickfall (vgl. Butler, Brewin & Forsythe, 1990b).
Familie schlecht organisiert ist (Gimpel et al., 1998). Des weiteren treten Rickfalle auf, wenn die Behand-
Besonders nachteilig wirkt es sich aus, wenn das Einlung mit Imipramin mif3lang (Houts et al., 1983), fami-
nassen durch die Eltern negativ bewertet und als unndidre Schwierigkeiten vorlagen und das Lehrerurteil
tige Last empfunden wird (Gimpel et al., 1998). Auffélligkeiten zeigte (Dische et al., 1983). Riickfalle
hangen haufig auch von kritischen Lebensereignissen
Auch die hauslichen Voraussetzungen begiinstigemb; besonders solchen, die eine sozialpadagogische
oder erschweren den Behandlungserfolg: So sind nacHilfe bei Familienproblemen erforderlich machen
Dische et al. (1983) Schwierigkeiten zu erwarten, wennGimpel et al., 1998).
nur begrenzt Toiletten im Haus verfigbar sind. Aller-
dings beeinflussen diese unginstigen hauslichen BePradiktoren des vorzeitigen TherapieabbrucBser
dingungen nicht den langfristigen Erfolg der Behand-Behandlungserfolg wird vor allem durch einen vorzei-
lung; es sind lediglich die Durchfiihrungsbedingungentigen Therapieabbruch geféhrdet. Die Abbruchrate
fur das Trockenwerden erschwert. Es gibt keine einkann bei einigen Methoden 60 % betragen (Fincham &
deutigen Hinweise dafir, ob eine primére oder sekunSpettell, 1984). Butler et al. (1988) weisen darauf hin,
dare Enuresis eine ungtinstigere Prognose besitzt. Eindald ein Therapieabbruch besonders bei Miittern auf-
ge Studien belegen, dafl3 Kinder mit einer sekundaretritt, die gegeniber der Enuresis intolerant sind. So bt
Enuresis schneller einen Behandlungserfolg erzielervermutlich die argerliche Mutter schon in der Anfangs-
(Sacks & De Leon, 1983). Said, Wilson und Hensleyphase der Behandlung einen zunehmenden Druck aus
(1991) weisen jedoch daraufhin, da Kinder mit einerund gibt bei ersten MiRerfolgen des Kindes auf.
primaren Enuresis wahrscheinlicher das Therapieziel
erreichen und die Haufigkeit des Bettndssens deutliEine erfolgreiche Therapieteilnahme wird entschei-
cher reduzieren kénnen. dend durch die Motivation der Eltern (vgl. Morison,
1998), ihre Fahigkeiten und ihre Behandlungseinsicht
Ruckfallpradiktoren. Ein Ruckfall nach einem gepragt (Quaschner & Mattejat, 1997). Diese Ergeb-
verhaltenstherapeutischen Vorgehen weaigte Bezie-  nisse unterstreichen die Notwendigkeit, Mietivation
hung zu den folgenden Merkmaleuaf (vgl. Houts et  und Kooperationsbereitschaft der Eltexor der An-

al., 1983; Moffatt, 1997): wendung einer Behandlung abzuklaren und gegebe-
nenfalls durch eine familienbezogene Intervention zu

e Alter und Geschlecht des Kindes, fordern (vgl. Kasten 1).

e primares und sekundéres Einndssen,

¢ bisherige tagliche Haufigkeit des Harnlassens, Kinder, die eine verhaltenstherapeutische MalRnahme

e Schweregrad der Symptomatik zu Beginn, vorzeitig beenden, besitzen ein geringes Selbstwertge-

e bisherige familidare Belastetheit mit Enuresis und  fiihl (Geffken, Johnson & Walker, 1986) und weisen

e Behandlungslange. deutliche Verhaltensprobleme auf (Wagner & Johnson,

1988). Es liegt also nahe, dal3 einnassende Kinder mit
Die Ruckfallneigung héngt von der Haufigkeit des Verhaltensproblemen weniger gut in einer Behandlung
Bettnassens, dem taglichen Harndrang und dem bishéwooperieren; sie enttduschen damit ihre Eltern und er-
rigen Einnéssen (tagsiiber) nach dem vierten Lebendidhen die Wahrscheinlichkeit fir einen frihzeitigen
jahr ab (vgl. Moffatt, 1997; Richter & Goldschmidt, Abbruch.
1999). Auch die geringe Tendenz eines Kindes, sich



404 U. Petermann & F. Petermann

Zusammenfassung

Bei der Enuresis und Enkopresis handelt es sich unbie entwickelten Behandlungsverfahren kann man in
Ausscheidungstérungen, die bei Jungen haufiger aufpharmakologische und psychologische Methoden un-
treten als bei Madchen. Eine Enkopresis liegt frihe-tergliedern. Die Erfolge der pharmakologischen The-

stens ab dem vierten und die Enuresis ab dem fiinfterapie werden kritisch bewertet; breitangelegte (multi-

Lebensjahr vor. Die Enuresis tritt sehr viel haufiger modale) Behandlungsstrategien, die die Familie und
auf als die Enkopresis. Die Ursachen beider Stoérundas Kind einbeziehen, zeigen die gré3ten und stabil-
gen umfassen biologische und psychosoziale Faktosten Behandlungserfolge. Im Kontext solcher Be-

ren. Bei der Enuresis werden genetische Faktorerhandlungsstrategien nimmt die Verhaltenstherapie
eine Stérung der Harnentleerung, die Blasenkapazieine wichtige Stellung ein. Bei der Enuresis-Behand-
tat, die Ubermafige nachtliche Harnausscheidunglung erzielt der Einsatz des Klingelapparates oder das
eine verzogerte Entwicklung und die Schlaftiefe alsDry-Bed-Training hervorragende Ergebnisse. Bei/der
biologische Komponenten diskutiert. Als psychoso- Enkopresis-Behandlung tiberzeugt das familienorien-
ziale Faktoren kommen psychische Stérungen undierte Gruppentraining von Stark et al. (1997). Der

kritische Lebensereignisse in Betracht. Zur ErklarungAufklarung und Motivierung aller Familienmitglie
der Enkopresis kénnen eine Vielzahl altersspezifi-der kommt eine besondere Bedeutung zu. Nur aufidie-
scher Risikofaktoren angefiihrt werden (z. B. frihese Weise kann eine langfristige Therapiemitarbeit
Darmtragheit, schmerzhafter und schwieriger Stuhl-(Compliance) erreicht werden.
gang, UbermaRig strenge oder zu friihe Sauberkeitser-

ziehung).

Verstandnisfragen

1. Welche Faktoren kdnnen eine Enuresis verursa4. Warum ist der Einbezug der Familie im Rahmen
chen? der Behandlung von Ausscheidungsstérungen so

2. Welche Befunde zur Pravalenz und Komorbiditat  wichtig?
liegen vor? 5. Beschreiben Sie das familienorientierte Vorgehen

3. Welche verhaltenstherapeutische Methoden zur von Stark et al. (1997) zur Behandlung der Enko-
Behandlung der Enuresis kennen Sie? presis.
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