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1. Zusammenfassung 

1.1 Deutsch 

Internalisierende Symptome und Ausscheidungsprobleme im Vorschulalter 

Ausscheidungsprobleme und internalisierende Symptome werden häufig im Vor-

schulalter gefunden. Ausscheidungsstörungen sind je nach Störungsform unter-

schiedlich oft mit spezifischen psychischen Störungen assoziiert. Die vorliegende 

empirische Querschnittstudie untersuchte in einer umschriebenen geografischen 

Region an einer repräsentativen Stichprobe das Vorkommen von ängstlichen/de-

pressiven Symptomen und Ausscheidungsproblemen sowie deren möglichen Zu-

sammenhänge.  

Im Rahmen einer ärztlichen Schuleingangsuntersuchung wurden Eltern mit einem 

anonymisierten Fragebogen zu Ausscheidungsstörungen (4 Items) und zu ängst-

lichen/depressiven Symptomen (14 Items aus der Syndromskala der Child 

Behavior Checklist/4-18) ihrer Kinder befragt.  

An der Studie nahmen 2079 Kinder (1064 Jungen und 1015 Mädchen) teil. Das 

mittlere Alter der Teilnehmer betrug 6,24 Jahre. 13,4% (N=279) der Kinder hatten 

eine Ausscheidungsstörung. Im Einzelnen litten 9,5% (N=197) der Vorschul-

kinder unter einer Enuresis nocturna, 2,7% (N=57) unter einer funktionellen Harn-

inkontinenz am Tag und 1,2% (N=25) unter einer Enkopresis. Die Enuresis 

nocturna verlief in 50% und die funktionelle Stuhlinkontinenz in 60% der Fälle 

schwerwiegend, während 65% der Kinder mit Einnässen am Tag weniger als ein-

mal in der Woche einnässten. Im Geschlechtervergleich traten bei Jungen signi-

fikant häufiger Ausscheidungsstörungen bzw. eine Enuresis nocturna und eine 

Enkopresis auf.  

Im Elternurteil zeigten nach einer normorientierten Falldefinition (Cut-off-Wert 

der Syndromskala der Child Behavior Checklist ≥95. Perzentile) 12,7% (N=263) 

der Studienkinder im Grenzbereich bzw. im klinisch auffälligen Bereich bedeut-

same ängstliche/depressive Symptome. Eine Geschlechtspräferenz in der Präva-

lenzrate war im statistischen Vergleich nicht nachweisbar.  

Erwartungsgemäß wurden internalisierende Symptome bei Kindern mit Ausschei-

dungsproblemen signifikant häufiger als bei kontinenten Kindern (17,3 vs. 12,0%) 

gefunden. Entgegen der Studienhypothese waren Kinder mit alleinigem Einnässen 
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nachts hiervon besonders betroffen. Eine funktionelle Harninkontinenz, eine 

Enkopresis sowie die Höhe der Inkontinenzrate hatten dagegen keinen signi-

fikanten Einfluss auf die Rate introversiver Symptome. 

Die vorliegende repräsentative Studie zeigt, dass Kinder im Vorschulalter häufig 

unter Ausscheidungsproblemen und internalisierenden Symptomen leiden und 

dass bereits in dieser Altersstufe ein Zusammenhang zwischen einer Ausschei-

dungsstörung und einer ängstlichen/depressiven Symptomatik besteht. Auf der 

Geschlechterebene lag allerdings bei den Mädchen keine bedeutsame Assoziation 

vor. Das höchste Risiko (OR=1.9) für eine begleitende emotionale Symptomatik 

haben Jungen mit  Enuresis nocturna. 

Schon im Vorschulalter ist eine spezifische Erfassung von Ausscheidungspro-

blemen und emotionalen Symptomen indiziert, um erforderliche Behandlungen 

empfehlen bzw. einleiten zu können. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 7

1.2 English 

Internalising symptoms and elimination disorders in preschool-age 

Elimination disorders and internalising symptoms are common in early childhood. 

Studies on associations between elimination disorders and psychological symp-

toms have mostly focused on externalising disorders, whereas only few studies 

have investigated the association between internalising symptoms and elimination 

disorders. 

The aim of this study was to assess the prevalence of elimination disorders and 

anxious/depressed symptoms of a representative sample of preschool children. 

2079 children (1015 girls and 1064 boys) in a defined geographical area were 

examined at school entry. The mean age was 6.2 years. A questionnaire with 4 

questions referring symptoms of incontinence and 14 items of the anxious/de-

pressed scale of the Child Behavior Checklist/4-18 was administered. 

13.4% of the children had at least one elimination disorders: 9.5% wetted at night, 

2.7% during daytime and 1.2% had symptoms of faecal incontinence. 

Significantly more boys had at least one elimination disorder, nocturnal enuresis 

or faecal incontinence, while there was no gender difference for daytime urinary 

incontinence. A total of 12.7% of children had anxious/depressed symptoms in a 

clinical or borderline range (≥95th percentile) according to the Child Behavior 

Checklist syndrome scale with no gender specific differences. 

Contrary to the original hypothesis anxious/depressed symptoms are significantly 

more common in children with nocturnal enuresis. Only boys with bedwetting 

have, in contrast to the girls significantly higher rates of emotional symptoms as 

children without incontinence. Children with frequent elimination disorders 

symptoms were not more affected by internalising symptoms than children with 

low frequencies of incontinence symptoms. 

Screening for elimination disorders and internalising symptoms as referral for 

specialized treatment are recommended. 
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2. Einleitung 

Einnässen und Einkoten sind altersabhängige Störungen, die häufig im Kindes-

alter vorkommen (von Gontard & Freitag, 2009; von Gontard, 2010b). Trotz eines 

hohen Leidensdrucks bei Eltern und Kindern, einer reduzierten Lebensqualität 

und einer verminderten Selbstwertschätzung bei den Betroffenen wird die 

Problematik nicht selten tabuisiert, weil Benachteiligungen und Ausgrenzungen 

befürchtet werden (von Gontard & Nevéus, 2006).  

Ängstliche und depressive Symptome gehören zu den häufigsten psychischen 

Problemen im Kindes- und Jugendalter. Sie zählen zu den internalisierenden oder 

emotionalen Auffälligkeiten (Ihle & Esser, 2002; Ravens-Sieberer et al., 2007). 

Nach Angaben der Bella-Studie (Bettge et al., 2008) leiden 8,3% der 7- bis 17-

Jährigen im Elternurteil unter gravierenden emotionalen Beeinträchtigungen. Weil 

die Betroffenen im Gegensatz zu Kindern mit externalisierenden Störungen als 

weniger störend empfunden werden, werden ihre Schwierigkeiten häufig über-

sehen oder vernachlässigt (Denner, 2011). Bleiben die Auffälligkeiten unerkannt, 

besteht die Gefahr, dass sie sich zu behandlungsbedürftigen psychischen 

Störungen entwickeln, die das psychosoziale Leben des jeweiligen Kindes ge-

fährden (Koglin & Petermann, 2008).  

20 bis 50% der Kinder mit Ausscheidungsstörungen haben psychische Störungen, 

die entsprechend den Kriterien der kategorialen Klassifikationsschemata ICD-10 

und DSM-IV gestellt wurden. Diese Störungen können sowohl Kinder wie auch 

Eltern belasten und den Behandlungserfolg einer Therapie von Ausscheidungs-

störungen beeinträchtigen (von Gontard et al., 2011a).  

Die hoch spezifische Assoziation mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperakti-

vitätsstörung konnte mehrfach gezeigt werden (Robson et al., 1997; Baeyens et 

al., 2005a; von Gontard et al., 2011c), andererseits nur wenige Untersuchungen 

sich explizit mit begleitenden internalisierenden Auffälligkeiten beschäftigten. 

Die hier vorliegende Arbeit erfasst bei Vorschulkindern das Vorliegen von Aus-

scheidungsstörungen und von ängstlichen/depressiven Symptomen und untersucht 

deren spezifischen Zusammenhänge. 
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2.1 Ausscheidungsstörungen 

Unter dem Begriff „Ausscheidungsstörungen“ wird eine heterogene Gruppe von 

Störungen der Blasen- und Darmkontrolle zusammengefasst. Das Beherrschen der 

Blasen- und Darmkontrolle ist eine wichtige Entwicklungsaufgabe des Vorschul-

alters. Die Kontrolle der Blasen- und Mastdarmentleerungen sind störungs-

empfindliche Systeme, da ihre sensomotorischen Koordinationen komplex ab-

laufen. Sie sind sowohl von Lernerfahrungen als auch von neurobiologischen Rei-

fungsvorgängen abhängig (Loening-Baucke, 1987).  

Ein Großteil der Kinder wird im Alter von 3 bis 5 Jahren zuerst am Tag und dann 

in der Nacht sauber und trocken, zudem Mädchen im Vergleich zu den Jungen 

schneller trocken und sauber sind (Largo et al., 1978; Largo et al., 1996; von 

Gontard 2010b). Bei Kindern, die nach dem 4. bzw. nach dem 5. Lebensjahr noch 

einkoten und einnässen, muss zunächst abgeklärt werden, ob eine organisch be-

dingte oder eine funktionelle Ausscheidungsstörung vorliegt.  

Bei fast allen Formen des nächtlichen Einnässens und größtenteils beim Einnässen 

am Tag oder Einkoten kann keine organische Ursache der Inkontinenz gefunden 

werden (von Gontard & Lehmkuhl, 2009; von Gontard, 2011a). Genetische, neu-

rologische oder biologische Faktoren im Zusammentreffen mit Umwelteinflüssen 

sind im unterschiedlichen Ausmaß an der Genese der jeweiligen Störung beteiligt 

(von Gontard & Nevéus, 2006).  

Der Zusammenhang zwischen psychosozialen Risikofaktoren und Ausscheidungs-

störungen ist komplex. Psychosoziale Risikofaktoren können genetische oder 

neurobiologische Gegebenheiten in einem unterschiedlichen Ausmaß beein-

flussen. Möglicherweise sind Ausscheidungsstörungen und psychosoziale Risiko-

faktoren auch ohne einen kausalen Zusammenhang assoziiert. Andererseits kön-

nen psychosoziale Faktoren aber ebenso einen Rückfall auslösen oder eine be-

stehende psychische Problematik verstärken. Zu den Risikofaktoren zählen be-

lastende Lebensereignisse, psychosoziale Stressoren, intrafamiliäre Interaktions-

störungen, psychische Störungen wie z. B. ein ADHS (Baeyens et al., 2005a) oder 

eine Angststörung (Desta et al., 2007) sowie ungünstige soziodemografische und 

sozioökonomische Begleitumstände (Van Hoecke et al., 2003, van der Wal et al., 

2005; Van Hoecke et al., 2007; Inan et al., 2008).  
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Einnässen nachts ist ein weitverbreitetes Problem. Hiervon sind bis zu 25% aller 

Kinder und überwiegend Jungen betroffen. Typischerweise ist der Verlauf der 

Enuresis nocturna durch eine hohe Spontanremissionsrate gekennzeichnet 

(Kuehas et al., 2011). 

Für das Tageinnässen und Einkoten gibt es nach Heron et al. (2008) ab einem 

Alter von 4,5 Jahren vier geschlechtsabhängige Verlaufsformen: 

1. Kinder, die immer trocken und sauber sind (86,2% und 89%). 

2. Kinder, die später spontan trocken und sauber werden (6,9% und 4,1%). 

3. Kinder, die ständig einnässen und einkoten (3,7% und 2,7%). 

4. Kinder, die erst trocken und sauber werden und dann erneut wieder einnässen 

und einkoten (3,2% und 4,1%). 

Hierbei haben Mädchen tagsüber mehr Einnässprobleme (ständiges Einnässen und 

erneutes Einnässen), während Jungen häufiger unter einer Einkotproblematik 

(verzögertes Sauberwerden, ständiges Einkoten und erneutes Einkoten) leiden. 

Viele Kinder sind durch die Ausscheidungsstörungen in ihrem Befinden beein-

trächtigt und zeigen subklinische Symptome. Einnässen kann das Selbstwertge-

fühl (Theunis et al., 2002) und die Lebensqualität beeinträchtigen (Bower et al., 

2006; Bachmann et al., 2009; Natale et al., 2009). Eine Behandlung des Ein-

nässens führt wieder zu einer Stärkung des Selbstwertgefühls (Hägglof et al., 

1998; Moffat et al., 1997), auch wenn die Therapie nicht erfolgreich war 

(Longstaffe et al., 2000). Nach Bongers et al. (2009) leiden Kinder mit einer 

Stuhlinkontinenz in Bezug auf die emotionale und soziale Lebensgestaltung eben-

falls unter einer niedrigen gesundheitsbezogenen Lebensqualität, insbesondere 

wenn sie häufiger einkoten. Außerdem sind sie besorgt über ein mögliches Ein-

koten und den daraus folgenden gesellschaftlichen Konsequenzen.  

Eltern einkotender und einnässender Kinder machen sich verständlicherweise 

Gedanken und sind gestresst (von Gontard & Nevéus, 2006). Obwohl der größte 

Teil der Eltern einnässender Kinder sich um das kindliche Wohlergehen sorgt, 

zeigt eine Minderheit diesbezüglich eine „elterliche Intoleranz“ (Butler 1998; 

Butler et al., 2005a), was von den Autoren als Risikofaktor für ein strafendes 

Verhalten angesehen wird.  
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Erfreulicherweise ist der größere Teil der Kinder mit Ausscheidungsstörungen 

psychisch unauffällig. Trotzdem ist die Prävalenzrate psychiatrischer Störungen 

bei Kindern mit Ausscheidungsproblemen höher als in der Allgemeinbevölkerung 

und höher als bei Kindern mit chronischen körperlichen Erkrankungen (von 

Gontard & Nevéus, 2006).  

Im Allgemeinen ist bei Kindern mit Ausscheidungsstörungen die Erfassung ko-

morbider psychischer Störungen relevanter als die Abklärung psychiatrischer Dif-

ferentialdiagnosen (Equit et al., 2013). Es gibt jedoch eine wichtige Einschrän-

kung: Selten kann bei Misshandlungs- und schweren Deprivationssyndromen, bei 

gravierenden psychischen Störungen wie Störungen der Emotionen oder des 

Sozialverhaltens oder auch im Rahmen einer psychogenen Polydipsie willkür-

liches Einnässen in der Nacht vorkommen (Equit et al., 2013).  

Ausgehend von den Überlegungen von Shaffer (1994) gibt es nach Van Hoecke et 

al. (2007) und von Gontard (2011a) deskriptiv vier mögliche Zusammenhänge 

zwischen der Assoziation von psychischen Problemen und Ausscheidungs-

störungen: 

1. Psychische Störungen oder Symptome sind aufgrund Scham- und Schuldge-

fühle der Kinder und durch die Belastungen der Familie Folge der Ausschei-

dungsstörung. 

2. Psychische Störungen sind die Ursache der Ausscheidungsstörung. 

3. Psychische Störungen und Ausscheidungsstörungen haben eine gemeinsame 

neurobiologische Grundlage oder treten aufgrund gemeinsamer biologischer 

oder psychosozialer Risikofaktoren zusammen auf. Dies wird bei der Komor-

bidität von einer Enuresis nocturna mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-

aktivitätsstörung (ADHS) diskutiert (von Gontard, 2012). 

4. Psychische Störungen und Ausscheidungsstörungen treten zufällig zusammen 

auf.  

Welcher Zusammenhang vorliegt, muss jeweils im Einzelfall geklärt werden. 
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2.1.1 Enuresis 

2.1.1.1 Definition nach den Klassifikationsschemata ICD-10 und DSM-IV  

Nach der ICD-10, der internationalen Klassifikation der Weltgesundheitsorganisa-

tion in der 10. Revision (WHO, 1993) und dem Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders in der 4. Revision (DSM-IV-TR) von der American Psycho-

logical Association (APA, 2000) bezeichnet man nach Ausschluss organischer Ur-

sachen und ab einem Lebensalter von mindestens 5 Jahren das willkürliche oder 

unwillkürliche Entleeren der Harnblase an einem dafür nicht vorgesehenen Ort als 

Enuresis. In der ICD-10 wird diese mit F98.0 bzw. im DSM-IV mit 307.6 ver-

schlüsselt.  

Das Einnässen tritt über die Dauer von drei Monaten und mindestens zweimal pro 

Woche (DSM-IV) bzw. einmal pro Monat bei über 7-Jährigen bzw. zweimal pro 

Monat bei unter 7-Jährigen (ICD-10) auf.  

Leiden die Betroffenen besonders unter dem Einnässen bzw. sind sie in ihren 

sozialen Belangen eingeschränkt, darf dies nach den Richtlinien des DSM-IV als 

Diagnosekriterium herangezogen werden. Beide kategorialen Klassifikations-

schemata definieren die Enuresis in einem entsprechenden multiaxialen System 

(WHO, 2008; APA, 2000) als eine psychiatrische Störung der 1. Achse. 

In der ICD-10 und im DSM-IV wird die Enuresis nach ihrem Verlauf entweder in 

eine primäre bzw. anhaltende (ICD-10) oder in eine sekundäre bzw. erneut wieder 

auftretende Verlaufsform eingeteilt. Die Zeitangabe für die Dauer des trockenen 

Intervalls bei der sekundären Enuresis ist weder in der ICD-10 noch im DSM-IV 

festgelegt. 

Weiter differenziert das DSM-IV nach der Tageszeit des Einnässens zwischen der 

Enuresis nocturna, der Enuresis diurna und der Enuresis diurna et nocturna als 

Subtypen, während die ICD-10 diese Unterformen lediglich beschreibt. 

Beim Vorhandensein von anderen psychischen Störungen oder zusätzlichem Ein-

koten soll nach der ICD-10 eine Enuresis nicht diagnostiziert werden. 

Dem empirischen Forschungsstand entsprechen mittlerweile die Kriterien der 

oben genannten Klassifikationsschemata nicht mehr, weil weder die klinische 

noch die ätiologische oder die genetische Heterogenität der Störung erfasst wird 

(von Gontard, 2011b). Außerdem unterscheiden die Klassifikationen nicht 
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zwischen den spezifischen Subformen und deren speziellen psychischen Komor-

biditäten, was aber von großer klinischer Bedeutung ist.  

 

 

2.1.1.2 Klassifikation nach der ICCS 

2006 wurde von Nevéus und seinen Kollegen von der International Children´s 

Continence Society (ICCS), aufgrund neuerer wissenschaftlicher Erkenntnisse, 

die Terminologie für das Einnässen weltweit geändert. Die neue Klassifikation er-

möglicht damit eine genauere Erfassung spezifischer Subformen mit deren spe-

ziellen psychischen Komorbiditäten und erlaubt durch eine einheitliche interna-

tionale Definition eine bessere Vergleichbarkeit von Studien.  

Bei Kindern und Jugendlichen wird der unkontrollierte Harnverlust wie in den 

kategorialen Schemata der WHO und der APA nach der Tageszeit (tags oder 

nachts; tags und nachts), nach der Dauer der trockenen Phase (primäre oder 

sekundäre) sowie nach der Verlaufsform (dauernd oder zeitweise) unterschieden. 

Die Altersangabe entspricht ebenfalls den Diagnosekriterien der ICD-10 bzw. des 

DSM-IV. 

Die intermittierende, normale, vollständige Blasenentleerung im Schlaf (nachts 

oder während des Mittagsschlafs) und am falschen Ort wird als Enuresis, Enuresis 

nocturna oder Inkontinenz nachts deklariert.  

Der Begriff der Enuresis nocturna schließt zusätzliche Miktionsauffälligkeiten am 

Tage nicht aus, was die Möglichkeit einer weiteren Differenzierung des 

nächtlichen Einnässens zulässt. Im Gegensatz zur ICD-10 und zum DSM-IV wird 

die Einnässfrequenz zur Störungsdefinition nicht berücksichtigt.  

Nach der ICCS (Nevéus et al., 2006) liegt dann eine primäre Enuresis nocturna 

(PEN) vor, wenn die Kinder noch nie trocken waren bzw. das längste trockene 

Intervall kürzer als 6 Monate ist. 

Liegt ein Rückfall nach mehr als 6 Monaten Trockenheit vor, spricht man von 

einer sekundären Enuresis nocturna (SEN). Oft wird der Rückfall durch belas-

tende Lebensereignisse oder begleitende psychische Störungen ausgelöst. 
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Finden sich bei der primären Enuresis nocturna keine Miktionsauffälligkeiten 

tagsüber, handelt es sich um eine primäre monosymptomatische Enuresis nocturna 

(PMEN).  

Eine primäre nicht monosymptomatische Enuresis nocturna (PNMEN) liegt vor, 

wenn zusätzliche Miktionsauffälligkeiten am Tag: wie eventuelles Einnässen tags-

über, Drangsymptome, vermehrte oder verminderte Miktionsfrequenzen, Mik-

tionsaufschub, dyskoordinierter Miktionsablauf, unterbrochener Harnfluss, Halte-

manöver oder Einkoten bzw. Obstipation auftreten.  

Zeigen sich bei dem sekundären nächtlichen Einnässen tagsüber keine Blasen-

funktionsstörungen, bezeichnet man diese Form als sekundäre monosympto-

matische Enuresis nocturna (SMEN).  

Beim Vorfinden von Blasenfunktionsstörungen wird der Begriff der sekundären 

nicht monosymptomatischen Enuresis nocturna (SNMEN) verwendet.  

Einnässen tagsüber ist gleichbedeutend mit funktioneller Harninkontinenz und 

wird nach der Ursache der funktionellen Blasenentleerungsstörungen in ent-

sprechende Unterformen eingeteilt (weitere Ausführungen hierzu siehe Kapitel 

2.1.1.5). Der Begriff der Enuresis diurna wird nicht mehr angewandt.  

Neu ist ebenfalls, dass Kinder, die tagsüber und nachts einnässen, zwei Diagnosen 

erhalten: Enuresis nocturna und funktionelle Harninkontinenz. 

 

 

2.1.1.3 Komorbide Störungen  

Bei einer Harninkontinenz treten häufig Komorbiditäten auf, die sich gegenseitig 

im unterschiedlichen Ausmaß beeinflussen können.  

Hierzu zählen nephrologische/urologische, gastroenterologische, psychiatrische 

Komorbiditäten sowie Entwicklungsstörungen und Lernbehinderungen (Nevéus et 

al., 2006). 
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2.1.1.3.1 Urologische Begleitstörungen 

Prinzipiell finden sich begleitende urologische Störungen vorwiegend bei der 

funktionellen Harninkontinenz (Toktamis et al., 2008; von Gontard & Lehmkuhl, 

2009).  

Einerseits haben harninkontinente Kinder im Vergleich zur Normalpopulation 

häufiger Harnwegsinfekte (Berg et al., 1977), andererseits können Harnwegsin-

fekte ihrerseits eine Harninkontinenz verursachen (Olbing, 1993). Beides erweist 

sich nicht selten als ein Teufelskreis.  

Eine andere häufig vorkommende Begleiterkrankung ist der vesikoureterale 

Reflux (VUR). 50% der Kinder mit Detrusor-Spinkter-Dyskoordination haben 

einen VUR (Allen, 1977; Mayo & Burns, 1990). Umgekehrt findet sich bei der 

Hälfte der Kinder mit einem VUR eine Detrusor-Spinkter-Dyskoordination oder 

eine Dranginkontinenz (Griffith & Scholtmeijer, 1987; Scholtmeijer & Nijman, 

1994; Sillén, 1999). 

 

 

2.1.1.3.2 Begleitende psychische Auffälligkeiten 

Bereits 1994 beschrieb Schaffer, dass die Gesamtgruppe der einnässenden Kinder 

eine um zwei- bis vierfach erhöhte Rate hat, psychisch zu erkranken.  

Nachfolgende klinische wie epidemiologische Studien kamen zu dem gleichen 

Ergebnis: 20 bis 40% aller Kinder mit nächtlichem Einnässen und/oder Einnässen 

tagsüber haben klinisch relevante psychische Störungen (von Gontard et al., 

2011c).  

Die psychischen Störungen können als Folge des Einnässens auftreten und per-

sistieren (Fergusson & Horwood, 1994; Joinson et al., 2007a) oder sie können 

dem Einnässen vorausgehen wie bei der sekundären Enuresis (von Gontard & 

Nevéus, 2006) oder es bestehen gemeinsame neurobiologische Faktoren wie man 

bei der Assoziation von Enuresis nocturna und ADHS annimmt (von Gontard, 

2012).  

Besondere Risikofaktoren für eine komorbide psychische Störung – vor allem bei 

der Enuresis nocturna - scheinen ein höheres Alter, männliches Geschlecht und 

niedriger sozioökonomischer Status zu sein (Baeyens et al., 2005a). 
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Die wichtigste und häufigste komorbide Störung ist das Einkoten, besonders bei 

am Tag einnässenden Kindern (von Gontard & Lehmkuhl, 2009). Weitere Aus-

führungen hierzu siehe Kapitel 2.1.3. 

Von den anderen psychischen Störungen ist die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-

aktivitätsstörung die häufigste und spezifischste Störung, hauptsächlich bei Kin-

dern mit funktioneller Harninkontinenz (Robson et al., 1997; Baeyens et al., 2004; 

von Gontard et al., 2011c). Aber auch oppositionelle Störungen, Störungen des 

Sozialverhaltens sowie internalisierende Auffälligkeiten wie Ängste und 

depressive Störungen werden angetroffen (von Gontard et al., 1999; Joinson et al., 

2007a). 

In Abhängigkeit vom jeweils vorliegenden Subtyp der Tages- und Nachtform 

werden unterschiedliche Auftretensraten für psychische Störungen ermittelt. Das 

höchste Risiko einer begleitenden psychiatrischen Störung hat die sekundäre 

Enuresis nocturna und die Harninkontinenz bei Miktionsaufschub, das geringste 

Risiko die idiopathische Dranginkontinenz und die primäre monosymptomatische 

Enuresis nocturna (von Gontard et al., 1998b; von Gontard et al., 1999; Lettgen et 

al., 2002; Zink et al., 2008). Bei Kindern mit einer primären monosympto-

matischen Enuresis nocturna liegt eine besonders niedrige Rate (10%) an kinder-

psychiatrischen Störungen vor, die der Rate psychischer Störungen in der Allge-

meinbevölkerung (von Gontard, 1995; von Gontard et al., 1999) entspricht.  

 

 

2.1.1.4 Enuresis nocturna  

2.1.1.4.1 Ätiologie 

Erzieherische Maßnahmen haben keinen Einfluss auf das Vorkommen einer Enu-

resis nocturna (von Gontard & Lehmkuhl, 2009).  

Unspezifische neurobiologische Hinweiszeichen oder feinneurologische Koordi-

nationsstörungen deuten auf eine Beteiligung des Zentralen Nervensystems hin 

(Equit et al., 2013). 

Beim Einnässen nachts geht man von einer multifaktoriellen Genese aus, bei der 

genetische, neurologische, endokrinologische und Umweltfaktoren beteiligt sind.  
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Die primäre Enuresis nocturna ist keine psychogen bedingte Störung der Harn-

blase, sondern eine genetisch determinierte zentrale Reifungsstörung der Blasen-

kontrolle, die von zusätzlichen neurohormonellen Imbalancen begleitet werden 

kann (von Gontard & Lehmkuhl, 2009; Nevéus, 2011).  

Genetisch liegt eine heterogene Störung (Schaumburg et al., 2008) mit Genloci 

auf unterschiedlichen Chromosomen (von Gontard et al., 2011b) und unterschied-

lichen Erbgängen (von Gontard et al., 1997; von Gontard et al., 1998a) vor. Die 

Genloci selber können den Chromosomen 4, 8, 12, 13 und 22 zugeordnet werden, 

hierbei spezifische Gene oder Genprodukte bislang noch nicht identifiziert 

wurden (von Gontard & Lehmkuhl, 2009). Neuere Untersuchungen befassen sich 

mit einer eventuellen Genvariation der neuronalen Nitritoxid-Synthase (nNOS) 

auf dem Chromosom 17 (Balat et al., 2007).  

Neuroanatomisch betrifft die Reifungsstörung sowohl das pontine Miktionszen-

trum im Hirnstamm als auch dasjenige, das im Locus coeruleus lokalisiert ist. 

Möglicherweise sind auch motorische Schaltkreise in der Hirnrinde darin invol-

viert (von Gontard et al., 2006).  

Neurobiologisch zeigt sich die Funktionsstörung in einer schweren oder mangeln-

den Erweckbarkeit, wenn die Harnblase im Schlaf vollgefüllt ist (Störung des 

Arousals), und/oder in einer fehlenden Unterdrückung des Blasenentleerungsre-

flexes in Folge einer Überaktivität des Detrusors vesicae im Schlaf (von Gontard 

& Lehmkuhl, 2009; Nevéus, 2011). 

Endokrinologisch findet man bei einem Teil der Kinder mit einer Enuresis 

nocturna eine erhöhte Urinproduktion in der Nacht aufgrund eines veränderten 

zirkadianen Rhythmus in der Sekretion des Antidiuretischen Hormons (ADH).  

Bei der sekundären Enuresis, die vornehmlich im Schuleintrittsalter auftritt, da-

gegen spielen belastende Lebensereignisse wie z. B. Trennung der Eltern (be-

deutendester Grund), Umzug, Schuleintritt oder begleitende psychische Störungen 

zusätzlich eine entscheidende Rolle (Fergusson et al., 1986; Järvelin et al., 1990; 

von Gontard, 1995; Kalo & Bella, 1996). 
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2.1.1.4.2 Prävalenz  

Die Auftretenshäufigkeit eines Einnässens nachts wurde in mehreren Studien 

weltweit untersucht. Die Auftretensrate ist global kulturübergreifend vergleichbar 

(von Gontard & Lehmkuhl, 2009). 

Je nach Definition, Studiendesign und Altersspanne schwanken die Prävalenzra-

ten (Butler et al., 2005b). 70 bis 90% der inkontinenten Kinder nässen nachts ein 

(Eggers, 1993; Grosse, 1999). Jungen sind hiervon 1,5– bis 2mal häufiger be-

troffen als Mädchen (von Gontard & Lehmkuhl, 2009). Transkulturell wird je 

nach Definition eine Prävalenzrate von 15,7% für 5-Jährige, 13,1% für 6-Jährige, 

10,3% für die 7-Jährige, 7,4% für 8-Jährige, 4,5% für 9-Jährige und 2,5% für 10-

Jährige angegeben (von Gontard & Lehmkuhl, 2009).  

Allgemein tritt die primäre Enuresis bei jüngeren Kindern doppelt so oft wie die 

sekundäre auf. Der Häufigkeitsgipfel der sekundären Enuresis nocturna findet sich 

bei 7-jährigen Kindern (von Gontard & Lehmkuhl, 2009). Nach Fergusson et al. 

(1986) beträgt hier die Prävalenzrate für die beiden Formen 5%. 

In der epidemiologischen Studie des ALSPAC-Studienteams um R. Butler und J. 

Heron (2006) wurde bei 7,5-Jährigen mit häufigem nächtlichem Einnässen (min-

destens zweimal in der Woche) die monosymptomatische Enuresis nocturna 

doppelt so häufig wie die nicht monosymptomatische Form vorgefunden. Mit 

zunehmendem Alter nimmt die Häufigkeit des Einnässens während der Nacht ab. 

Die spontane Remissionsrate für die Enuresis nocturna – insbesondere für 

diejenigen, die gelegentlich einnässen - beträgt 10 bis 15% pro Jahr (von Gontard 

& Nevéus, 2006; Yeung et al., 2006; Robson et al., 2009).  

Jugendliche nässen nachts zwischen 1 bis 2% und Erwachsene zwischen 0,3 bis 

2% ein (von Gontard & Nevéus, 2006; Robson, 2009). 

 

 

2.1.1.4.3 Subklinische Verhaltenssymptome 

Die meisten Kinder leiden unter dem Einnässen. Sie bewerten nächtliches Ein-

nässen als das drittschlimmste Ereignis nach einer Scheidung oder einem Streit 

der Eltern (Van Tijen et al., 1998). Viele meiden soziale Aktivitäten, haben 

Schuldgefühle, schämen sich und werden häufig gehänselt (Butler, 1998). Aber 
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auch Eltern sind betroffen und fühlen sich unter Druck gesetzt (Foxman et al., 

1986). 

 

 

2.1.1.4.4 Psychiatrische Begleitstörungen  

Je nach Definition hatten 20 bis 30% der nachts einnässenden Kinder in 

klinischen (von Gontard et al., 1999) wie in epidemiologischen (Rutter et al., 

1973; Feehan et al., 1990; Hirasing et al., 1997, Erdogan et al., 2008) Studien er-

hebliche Verhaltensauffälligkeiten. Traten zusätzlich Zeichen einer Blasenfunk-

tionsstörung oder eine sekundäre Verlaufsform auf, stieg die Komorbiditätsrate 

(von Gontard, 1995; von Gontard et al., 1999; Butler et al., 2006).  

Die höchste Komorbiditätsrate hatten wie schon vorab erwähnt Kinder mit 

sekundärer Enuresis nocturna. In epidemiologischen und in klinischen Unter-

suchungen konnten hier Auftretensraten bis zu 40% bzw. bis zu 75% erhoben 

werden (Feehan et al., 1990; von Gontard et al., 1999). 

In klinischen Analysen litten Kinder mit primärer Enuresis nocturna vorwiegend 

unter externalisierenden Störungen, während bei Kindern mit sekundärer Enuresis 

internalisierende Störungen signifikant häufiger zu finden waren (von Gontard et 

al., 1999).  

In einer großen populationsbezogenen Studie dominierten ebenfalls extroversive 

Symptome, wie sie bei einer oppositionellem Verhaltensstörung (8,8%), bei einer 

Störung des Sozialverhaltens (8,5%) oder bei einem ADHS (17,6%) auftreten. 

Darüber hinaus bemerkten Eltern bei nachts einnässenden Kindern auch vermehrt 

ängstliche und traurige/depressive Verstimmungen (Joinson et al., 2007a). 

Wie schon vorab erwähnt ist die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 

das häufigste und spezifischste komorbide Krankheitsbild bei der Enuresis noc-

turna (Robson et al., 1997; Baeyens et al., 2004; von Gontard et al., 2011a). In 

einer aktuellen epidemiologischen Studie wurden im Elternurteil bei nachts ein-

nässenden Kindern fast dreimal so häufig ADHS-Symptome als bei kontinenten 

Kontrollkindern angegeben (von Gontard et al., 2011c).  
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2.1.1.4.5 Aktueller Stand in der epidemiologischen Forschung 

Von den kürzlich zurückliegenden epidemiologischen Studien ist besonders die 

britische ALSPAC-Studie (Avon Longitudinal Study of Parents And Children) 

wegen ihres großen Datenpools und ihrer standardisierten und differenzierten 

Vorgehensweise zu erwähnen. Diese umfassende britische Untersuchung ist eine 

Längsschnittuntersuchung einer Geburtenkohorte von 14 000 Kindern, die in 

Avon/Großbritannien geboren wurden. Diese Kinder wurden seit Beginn der 

90ger Jahre des 20. Jahrhunderts wissenschaftlich begleitet, indem mehrere 

Forscherteams sie nach ihrer Geburt in genau definierten Zeitabschnitten unter-

suchten bzw. ihre Eltern interviewten. Die so erhobenen Daten wurden nach ver-

schiedenen Themenschwerpunkten ausgewertet und die Ergebnisse publiziert. Die 

Wissenschaftler um R. Butler, A. von Gontard, C. Joinson, J. Heron und L.V. 

Swithinbank befassten sich so über den gesamten Studienverlauf mit Ausschei-

dungsstörungen im Kindesalter. Die ALSPAC-Studie war für die vorliegende 

Untersuchung deshalb so wichtig, da die Hypothesen in der hier vorgestellten 

Arbeit u.a. aus diesen Untersuchungsergebnissen abgeleitet wurden. 

Butler et al. (2005b) ermittelten aus dieser Kohorte (N=8151 Kinder), die die 

größte empirische Untersuchung über nächtliches Einnässen in Großbritannien 

seit 1958 darstellt, bei 7,5-Jährigen eine allgemeine Prävalenzrate für eine 

Enuresis nocturna von 15,5%. In dieser Studie nässten 12,1% der Kinder nur 

nachts und 2,6% mindestens zweimal pro Woche ein. Jungen waren hiervon 

doppelt so häufig betroffen. Nur ein geringer Prozentsatz (3,3%) hatten zusätzlich 

ein Einnässen am Tag und 2,3% eine begleitende Enkopresis. Eine weitere im 

selben Jahr publizierte Arbeit (Butler et al., 2005a) berichtete, dass nur 31,9% der 

betroffenen Kinder professionell betreut wurden. Nach Joinson et al. (2007a) 

litten Kinder mit Enuresis nocturna im Vergleich zu kontinenten Kindern hinsicht-

lich einer emotionalen Symptomatik vermehrt unter Symptomen einer Trennungs-

angst (6,4 vs. 8,0%), einer sozialen Ängstlichkeit (4,6 vs. 7,0%), einzelner Ängste 

(11,5 vs. 14,4%), einer generalisierten Angststörung (7,7 vs. 10,5%) und unter 

Traurigkeit/Depressionen (10,9 vs. 14,2%). Die psychischen Beeinträchtigungen 

machten sich besonders bei höheren Einnässraten bemerkbar. In einer weiteren 

Analyse (Butler & Heron, 2008b) fanden die Untersucher, dass die kontinuierliche 
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Abnahme der Prävalenzraten bei Kindern im Alter von 4,5 und 5,4 Jahren am 

stärksten ausgeprägt war. Kinder mit hohen Einnässraten hatten häufiger eine 

persistierende und eine nicht monosymptomatischen Form der Enuresis nocturna. 

Das nächtliche Einnässen wurde aus kindlicher Perspektive (im Alter von 9 

Jahren) generell als soziales Problem angesehen. Dies erlebten vor allem Jungen 

und Kinder, die nachts einnässten, als besonders tragisch (Butler & Heron, 

2008a).  

In der epidemiologischen Untersuchung von Sureshkumar et al. (2009b) in 

Australien betrug die allgemeine Prävalenzrate bei ca. 7,3-jährigen Kindern 

(N=2856) 18,2% und in der  Altersgruppe der 4,8- bis 6,2-Jährigen sogar 27,8%. 

Zusätzlich erfassten die Wissenschaftler die Einnässfrequenzen. 12,3% der Be-

troffenen litten unter einer leichten (ein- bis sechsmal pro Monat), 2,5% unter 

einer moderaten (häufiger als 7mal pro Monat, aber weniger als jede Nacht) und 

3,6% unter einer schwerwiegenden (jede Nacht) Verlaufsform. Eine statistische 

Adjustierung bzgl. des Alters zeigte, dass Einnässen am Tag, Enkopresis, eine 

Blasenfunktionsstörung und männliches Geschlecht mit einer schweren Verlaufs-

form assoziiert waren. Emotionaler Stress und Auffälligkeiten in der sozialen Ent-

wicklung waren dagegen eher mit einem milden Verlauf verknüpft. 

Deutlich höhere Prävalenzraten für nächtliches Einnässen wurden im Jemen von 

Yousef et al. (2011) erhoben. 31,5% der 6- bis 8-Jährigen (N=111) nässten nachts 

ein, davon fast die Hälfte jede Nacht. Eine Geschlechterdominanz in der Auf-

tretenshäufigkeit wurde nicht festgestellt. Nächtliches Einnässen war signifikant 

häufiger mit einer familiären Disposition, Arbeitslosigkeit und geringer Schul-

bildung des Vaters sowie mit tiefem Nachtschlaf, gesteigertem Teekonsum und 

zusätzlichem Einnässen tagsüber bei den Betroffenen assoziiert. Vorangegangene 

lebensbedrohliche Ereignisse wurden doppelt so oft von den Eltern notiert, deren 

Kinder nach dem 4. Lebensjahr wieder einnässten.  

Von Gontard et al. (2011c) ermittelten in ihrer Untersuchung, die ausgehend vom 

Studiendesign und vom Alter der untersuchten Kinder der vorliegenden Studie 

entsprach, bei 1379 Einschulkindern in einem Landkreis im Saarland eine Rate 

von 9,9% für reines nächtliches Einnässen.  
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Zusammenfassend wurden in neueren epidemiologischen Untersuchungen bei 

Vorschul- und jüngeren Schulkindern eine allgemeine Prävalenzrate für nächt-

liches Einnässen zwischen 9,9 bis 31,5% eruiert. Jungen waren davon besonders 

betroffen. 

 

 

2.1.1.5 Funktionelle Harninkontinenz 

Kinder, die am Tag oder tagsüber und nachts einnässen, haben in der Regel eine 

funktionelle Harninkontinenz.  

Nach Olbing (1993) wird der ungewollte Harnabgang - im Gegensatz zur Enuresis 

nocturna - nicht durch eine normale Blasenentleerung verursacht.  

Diese ätiologisch heterogene Gruppe umfasst die idiopathische Dranginkontinenz 

(Overactive Bladder, früher Urge Incontinence), die Harninkontinenz bei Mik-

tionsaufschub (Voiding Postponement) und die Detrusor-Sphinkter-Dyskoordina-

tion (Dysfunctional voiding). Seltene Unterformen sind die Lachinkontinenz und 

die Stressinkontinenz. Zu den sehr seltenen Formen zählen der vaginale Influx 

und das Syndrom der gesteigerten Miktionsfrequenz. 

Kennzeichnend für die idiopathische Dranginkontinenz sind häufige Miktionen 

kleiner Urinvolumina (mehr als 7mal pro Tag), imperativer Harndrang bei gerin-

ger Blasenkapazität sowie Einsatz von Haltemanöver. Sie ist die häufigste funk-

tionelle Inkontinenzform des Kindesalters (von Gontard, 2001).  

Im Gegensatz zur Dranginkontinenz gehen die Kinder bei einem Miktionsauf-

schub selten zur Toilette (weniger als 5mal am Tag). Haltemanöver werden hier 

ebenfalls eingesetzt, um entweder angenehme Beschäftigungen nicht zu unter-

brechen oder aus Furcht bzw. Ekel, den der Gang zur Toilette mit sich bringen 

würde (von Gontard, 2001). 

Bei der Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination kommt es wegen einer fehlenden 

Relaxation des Beckenbodens und des Blasenschließmuskels (Sphinkter) zu einer 

paradoxen Kontraktion des Blasenhohlmuskels (Detrusor), was sich in einem 

Pressen zu Beginn und „Stottern“ während des Wasserlassens zeigt. Eine weitere 

medizinische Abklärung ist bei dieser Störungsform unbedingt indiziert, da häufig 
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somatische Begleitstörungen wie vesikoureteraler Reflux, Harnwegsinfekte, 

Stuhlverhalt und Einkoten vorliegen können (von Gontard, 2001). 

 

 

2.1.1.5.1 Ätiologie 

Im Vergleich zur Enuresis nocturna sind bei der funktionellen Harninkontinenz 

die pathogenetischen Faktoren weniger gut erforscht.  

Höchstwahrscheinlich gibt es einen Zusammenhang zwischen neurobiologischen 

Dysfunktionen im Zentralen Nervensystem und Einnässen am Tag (Equit et al., 

2013). Das neurologische Risiko ist höher als bei Kindern mit einer Enuresis 

nocturna (von Gontard & Lehmkuhl, 2009), wohingegen neuroendokrinologische 

Abweichungen bei keiner Form der funktionellen Harninkontinenz vorhanden 

sind (Equit et al., 2013). 

Im Gegensatz zur Enuresis nocturna könnte der Beginn eines Sauberkeitstrainings 

nach dem 24. Lebensmonat einen Einfluss auf das Vorkommen eines Einnässens 

am Tag haben (Joinson et al., 2009). 

Bei der idiopathischen Dranginkontinenz finden sich Hinweise auf eine genetisch 

bedingte Reifungsstörung der Füllungsphase der Harnblase (Eiberg et al., 2001). 

Durch eine Detrusorinstabilität kommt es zum ungewollten Harnabgang bei über-

großem Harndrang (Olbing, 1993; Franco, 2007). Da die idiopathische Drang-

inkontinenz auch durch Harnwegsinfekte ausgelöst und unterhalten werden kann, 

ist der somatische Aspekt hier nicht zu vernachlässigen (Van Gool & De Jonge, 

1989). 

Dem entgegen ist die Harninkontinenz bei Miktionsaufschub ein erlerntes Fehl-

verhalten aufgrund psychogener Komponenten (von Gontard & Lehmkuhl, 2009). 

Im Extremfall kann sich aus einem Miktionsaufschub, besonders häufig bei 

Mädchen, eine „underactive bladder“ entwickeln. Hierbei schwindet zunächst das 

Blasenfüllungsgefühl und dann, wegen chronischer Überdehnung der Blase, das 

Kontraktionsvermögen der Blasenmuskulatur (Schultz-Lampel & Langen, 2008). 

Die Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination entwickelt sich nicht selten aus einem 

erlernten Fehlverhalten z. B. nach schmerzhafter Miktion bei Harnwegsinfekten 

oder falscher Sitzhaltung (Schultz-Lampel & Langen, 2008) und hat die eindruck-
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vollsten urodynamischen Auffälligkeiten. Sie kann sich aber auch nach einer 

Dranginkontinenz oder aus einem funktionellen Miktionsaufschub aufbauen (von 

Gontard & Lehmkuhl, 2009). Bei einem Teil der Betroffenen finden sich zusätz-

lich schwerwiegende psychische Störungen und gravierende psychosoziale Belas-

tungen wie Misshandlungen und Deprivation (von Gontard & Lehmkuhl, 2009). 

Darüber hinaus wird eine verzögerte Reifung des pontinen Miktionszentrums dis-

kutiert, die wahrscheinlich genetisch bedingt sein kann (Hjälmas, 1995, Hjälmas 

et al., 2000). 

 

 

2.1.1.5.2 Prävalenz  

Die Auftretenshäufigkeit für Einnässen am Tag rückte erst in den letzten Jahren in 

den Fokus epidemiologischer Untersuchungen. Im Vergleich zu den Prävalenzda-

en der Enuresis nocturna zeigen sich hier deutliche transkulturelle Unterschiede 

(von Gontard & Lehmkuhl, 2009). 

Je nach Definition nässen 2% der 5-Jährigen, 2,9% der 6-Jährigen, 3,6% der 7-

Jährigen, 4% der 8-Jährigen, 3% der 10-Jährigen und weniger als 1% der Jugend-

lichen am Tag ein (von Gontard & Lehmkuhl, 2009). Im Gegensatz zum nächt-

lichen Einnässen haben Mädchen gleich oder etwas häufiger als Jungen (männ-

lich:weiblich=1,0 bis 1,5:1) eine Harninkontinenz am Tag (von Gontard & 

Lehmkuhl, 2009). Während bei der funktionellen Harninkontinenz infolge eines 

Miktionsaufschubes mehr Jungen einnässen, liegt bei der Dranginkontinenz ein-

deutig eine Mädchenwendigkeit vor (von Gontard & Lehmkuhl, 2009). 

Für ein Einnässen am Tag gibt es keine kontinuierliche spontane Remissionsrate. 

Erst zur Pubertät hin nimmt die Rate deutlich ab, steigt allerdings im Er-

wachsenenalter wieder an. So nässen weniger als 1% der Jugendlichen und 12 bis 

18% der Erwachsenen im Alter von 25 bis 64 Jahren tagsüber ein (von Gontard & 

Lehmkuhl, 2009).  
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2.1.1.5.3 Subklinische Verhaltenssymptome 

Hierüber wurde bislang im Vergleich zur Enuresis nocturna weniger untersucht. 

Nach Gladh et al. (2006) haben Kinder mit funktioneller Harninkontinenz eine 

niedrigere Lebensqualität und im Elternurteil ein geringeres Selbstwertgefühl, die 

laut Natale et al. (2009) in Abhängigkeit von der jeweiligen Subform unter-

schiedlich beeinträchtigt sind. 

 

 

2.1.1.5.4 Psychiatrische Begleitstörungen  

In klinischen Studien hat die Gesamtgruppe der am Tag einnässenden Kinder 

(34,5%) im Vergleich zu Kindern mit nächtlichem Einnässen (25%) auffälligere 

Gesamtwerte in der Child Behavior Checklist (CBCL) von Achenbach (1991) 

(von Gontard et al., 1999). Besonders Kinder mit kombiniertem Einnässen am 

Tag und in der Nacht haben in klinischen Studien (Berg et al., 1977; Theunis et 

al., 2002; Van Hoecke et al., 2006) im Vergleich zu Kindern mit Enuresis 

nocturna höhere Raten an psychischen Problemen.  

Differenziert nach ICD-10 Diagnosen kommen externalisierende Störungen 

doppelt so häufig wie internalisierende vor (Zink et al., 2008). Wie bei der 

Enuresis nocturna finden sich auch hier Einnässformen mit hohen oder niedrigen 

Komorbiditätsraten: Die höchste Rate hat der Miktionsaufschub und die niedrigste 

die Dranginkontinenz (von Gontard, 1995; von Gontard et al., 1998b; von 

Gontard et al., 1999; Kuhn et al., 2009). In einer neueren klinischen Unter-

suchung wurden bei 50% der Kinder mit Harninkontinenz bei Miktionsaufschub 

eine komorbide psychiatrische Störung – häufig eine oppositionelle Störung des 

Sozialverhaltens gefunden (Zink et al., 2008).  

Internalisierende Störungen überwiegen dagegen bei der Dranginkontinenz 

(Lettgen et al., 2002). In einer psychiatrisch-klinischen Studie ließen sich diese 

bei 29 bis 30% der Kinder mit Dranginkontinenz nachweisen (Zink et al., 2008). 

Nach Kuhn et al. (2009) dominieren hier Angststörungen und depressive 

Störungen.  

In einer jüngeren bevölkerungsbezogenen Untersuchung, der britischen ALSPAC- 

Studie von Joinson et al. (2006b), ist die Rate der Verhaltensauffälligkeiten im 
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Elternurteil bereits bei nur tagsüber einnässenden Kindern im Vergleich zu konti-

nenten Kindern doppelt so hoch. Auch hier überwogen wieder die Symptome ex-

ternalisierender Störungen. Aber speziell die Kinder mit kombiniertem Einnässen 

tags und nachts wurden von Eltern im Vergleich zu Kindern mit Enuresis noc-

turna als intro- und extroversiv auffälliger eingeschätzt. Sie hatten vor allem ein 

hohes Risiko für externalisierende Störungen (Joinson et al., 2007a).  

In einer aktuellen deutschen epidemiologischen Untersuchung wurden dessen un-

geachtet fast 5mal so oft relevante ADHS-Symptome bei 6-jährigen Kindern mit 

funktioneller Harninkontinenz im Vergleich zu trockenen Probanden festgestellt 

(von Gontard et al., 2011c). Außerdem konnten die Autoren nachweisen, dass im 

Gegensatz zum nächtlichen Einnässen, beim Einnässen am Tag eine spezifische 

Assoziation mit einem ADHS vorliegt. 

Hinsichtlich einer Erklärung des Zusammenhangs zwischen psychischen Begleit-

störungen und einer funktionellen Harninkontinenz eruierte eine Untersuchung 

der European Bladder Dysfunction Study (EBDS) (Bael et al., 2008), dass durch 

eine Enuresis-Therapie speziell bei Kindern mit Detrusor-Spinkter-Dyskoordina-

tion und weniger bei Kindern mit einer Dranginkontinenz sich der CBCL-Score 

für die gesamte Verhaltensproblematik sowie der Score für externalisierende Ver-

haltenweisen normalisierte. Im Gegensatz dazu änderte sich der Score für interna-

lisierende Symptome weder bei Kindern mit Detrusor-Spinkter-Dyskoordination 

noch bei Kindern mit Dranginkontinenz. Hieraus wurde gefolgert, dass lediglich 

bei Kindern mit „dysfunctional voiding“ die Verhaltensproblematik möglicher-

weise in Folge des Einnässens auftrat.  

 

 

2.1.1.5.5 Aktueller Stand in der epidemiologischen Forschung 

Die bevölkerungsbezogene Querschnittsuntersuchung von von Gontard et al. 

(2010) aus dem Pool der ALSPAC-Daten (N=8475) ist die umfangreichste und 

aktuellste Studie, die sich mit der funktionellen Harninkontinenz bei Kindern 

eines mittleren Alters von 6,5 Jahren befasst. Nach dieser Untersuchung litten 

10,4% der Kinder an einem Einnässen am Tag. 9,1% der Betroffenen nässten we-

niger als einmal in der Woche ein, 1,4% mindestens einmal in der Woche und 
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0,1% täglich. Die inkontinenten Kinder hatten im Vergleich zu trockenen Kindern 

1,75-fach öfters emotionale und verhaltensauffällige Symptome im Strength and 

Difficulties Questionaire (SDQ) (Goodman, 1997). Aus dem gleichen Datenpool 

fanden Swithinbank et al (2010) in der Altersgruppe der 4,5- bis 9-Jährigen eine 

Prävalenzrate für Tageinnässen zwischen 15,5 bis 4,9%. Mädchen waren von der 

Problematik etwas öfters betroffen. Insgesamt nahm die Einnässhäufigkeit mit zu-

nehmendem Alter ab, jedoch mit der Einschränkung einer erneuten kurzfristigen 

Steigerung der Einnässrate um das 6,5. Lebensjahr. Höhere Einnässraten waren 

vermehrt mit Drangsymptomen, Einnässen nachts und Einkoten assoziiert als 

niedrigere Inkontinenzraten.  

In einer weiteren Analyse konnten von Gontard et al. (2011b) einen bedeutsamen 

Zusammenhang zwischen einer funktionellen Harninkontinenz beim betroffenen 

Kind und seinen Eltern und hier insbesondere beim Vater nachweisen. 

In der ALSPAC-Studie von Joinson et al. (2006b) waren in der Gruppe der am 

Tag einnässenden Kinder im Alter von 7,6 bis 9,25 Jahren ebenfalls signifikant 

mehr Mädchen als in der Kontrollgruppe zu finden. Die Auftretensrate für ein 

Einnässen betrug für Mädchen 8,8% und für Jungen 6,9%. Im Vergleich zu den 

am Tag kontinenten Kindern hatten die betroffenen Kinder nicht nur eine doppelt 

so hohe Rate an externalisierenden Symptomen, sondern auch eine höhere Rate an 

emotionalen Beeinträchtigungen wie Symptome einer Trennungsangst (6,8 vs. 

11,4%), einer generellen Angststörung (8,3 vs. 11,1%) und von Traurigkeit/De-

pressionen (11,6 vs. 14,5%). Außerdem zeigten hauptsächlich Kinder mit höheren 

Einnässraten (>2mal/Woche) vermehrt ein extroversives Verhalten.  

In einer nachfolgenden Untersuchung konnten Joinson und Kollegen (2007a) 

weiter zeigen, dass die Raten externalisierender und internalisierender Symptome 

bei Kindern mit kombiniertem Tag- und Nachteinnässen im Elternurteil höher 

waren als bei Kindern mit nächtlichem Einnässen. Es gibt jedoch eine Einschrän-

kung: Kinder mit Enuresis nocturna hatten dagegen die höchste Auftretensrate 

bzgl. einer sozialen Ängstlichkeit oder von Traurigkeit/Depressivität. Als Risiko-

faktoren für das Auftreten eines Einnässens am Tag wie auch das einer Enkopresis 

konnten neben mütterlichen Faktoren wie maternale Angststörung und Depression 
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auch kindliche Merkmale wie Entwicklungsverzögerungen und schwieriges Tem-

perament identifiziert werden (Joinson et al., 2008).  

In Australien ermittelten Sureshkumar et al. (2009a) in ihrer Studie mit 2856 

Schulkindern im Alter von ca. 7,3 Jahren, dass insgesamt 16,9% der Kinder ein-

nässten, überdies 9,6% der Betroffenen täglich, 11,6% mehr als zweimal pro 

Woche, 14,8% weniger als zweimal wöchentlich und 64% weniger als einmal im 

Monat taten. Nach einer Adjustierung bzgl. des Alters waren hierbei Enuresis 

nocturna, weibliches Geschlecht, soziale Auffälligkeiten, Enkopresis und hohe 

Miktionsfrequenzen unabhängige Risikofaktoren. Darüber hinaus berichteten 

Sureshkumar et al. (2009b), dass Kinder mit kombinierter Enkopresis und funk-

tioneller Harninkontinenz ein höheres Risiko hatten, zusätzlich nachts häufiger 

einzunässen. Umgekehrt erhöhte eine kombinierte Enuresis nocturna mit einer 

Enkopresis das Risiko hinsichtlich einer gravierenden funktionellen Harninkon-

tinenz.  

Bereits in einer früheren epidemiologischen Studie fanden Sureshkumar et al. 

(2000) bei 5,9 Jahre alten australischen Kindern (N=1419) heraus, dass emotio-

naler Stress aber auch eine familiäre Belastung seitens der väterlichen Familie 

Risikofaktoren für eine moderate bis schwer verlaufende funktionelle Harninkon-

tinenz waren.  

Yousef et al. (2010) stellten bei 4 bis 6 Jahre alten jemenitischen Vorschulkindern 

(N=1061) fest, dass 3,2% der Kinder am Tag einnässten, und zwar 3,7% der 

Mädchen und 2,8% der Jungen. Der Geschlechtsunterschied war aber statistisch 

nicht wesentlich. 85,3 % der Betroffenen nässten mehr als zweimal in der Woche 

ein. 

In einem saarländischen Landkreis ermittelten von Gontard et al. (2011c) in ihrer 

Untersuchung bei 6-Jährigen eine Prävalenzrate von 3,6% für ein Einnässen am 

Tag, wiederum ohne einen signifikanten Geschlechtsunterschied. 

Zusammenfassend zeigen die zitierten Studien, dass sich die Prävalenzraten im 

Übergang vom Vorschulalter in das Grundschulalter zwischen 3,6 bis 16,9% 

belaufen und dass teilweise eine Geschlechterpräferenz nachweisbar ist.  
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2.1.2 Enkopresis 

Stuhlinkontinenz ist eine häufige Störung des Kindesalters. In annäherungsweise 

95% der Fälle kann ein organisches Korrelat wie anorektale Malformationen, 

Neoplasien oder spinale Probleme als Ursache der Inkontinenz ausgeschlossen 

werden (Burgers & Benninga, 2009).  

Die allgemeine Prävalenzrate für eine Enkopresis wird mit 1 bis 3% im Kindes-

alter angegeben. (Fuhrmann et al., 2008). Nur weniger als ein Drittel der betrof-

fenen Kinder nehmen ärztliche Hilfe in Anspruch (van der Wal et al., 2005).  

 

 

2.1.2.1 Definition nach der ICD-10 und dem DSM-IV 

Aus kinderpsychiatrischer Sicht ist die funktionelle Stuhlinkontinenz oder 

Enkopresis eine altersabhängige Störung, bei deren Entstehung psychische und 

somatische Faktoren beteiligt sind. Nach den multiaxialen Diagnosekriterien der 

ICD-10 (WHO, 2008) und dem DSM-IV-TR (APA, 2000) zählt sie zu den 

psychiatrischen Störungen der 1. Achse.  

Die ICD-10 und das DSM-IV bezeichnen mit einer „nicht organischen 

Enkopresis“ das wiederholte willkürliche (eher selten) oder unwillkürliche Ab-

setzen von Stuhl an nicht dafür vorgesehenen Stellen.  

Somatische Ursachen und Laxanzieneinnahmen (DSM-IV) müssen per defini-

tionem ausgeschlossen sein. Bei einem mindestens vier Jahre alten Kind sollte ein 

Einkoten wenigstens einmal im Monat über den Zeitraum von 6 Monaten – so die 

Definition der ICD-10 und 3 Monaten nach den Kriterien des DSM-IVs - 

aufgetreten sein. 

Die ICD-10 bezeichnet das nicht organische Einkoten als primär, wenn der Stuhl-

gang niemals kontrolliert werden konnte. Eine sekundäre Enkopresis besteht, 

wenn das Kind bereits sauber war und nun wieder einkotet, wiederum ohne An-

gabe eines Zeitintervalls, in dem das Kind kontinent war. 

Weiter wird in der ICD-10 zwischen zwei Verlaufsformen unterschieden: einem 

Einkoten mit normaler Stuhlkonsistenz und einem Einkoten mit überwiegend 

flüssigen Fäzes bei Retention. Komorbide Störungen wie Enuresis, Obstipation 
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oder andere psychiatrische Störungen werden nicht erfasst, was aber nach heu-

tigem Kenntnisstand zur Therapieplanung grundlegend wichtig ist.  

Im Vergleich dazu sind die im DSM-IV explizit benannten Unterscheidungen in 

eine Enkopresis mit und ohne Obstipation sowie die Kodierung assoziierter 

Störungen zur Erstellung eines Therapieplanes hilfreich (von Gontard, 2011a). 

 

 

2.1.2.2 Klassifikation nach ROME III und PACCT 

Aus heutiger Sicht vermitteln die oben genannten Definitionskriterien nach von 

Gontard (2011b) lediglich ein grobes diagnostisches Raster, da neuere therapiere-

levante pädiatrische wie psychiatrische Erkenntnisse aus den zurückliegenden 15 

Jahren nicht berücksichtigt werden konnten.  

Anlass für neuere Vorschläge zur Klassifizierung der funktionellen Stuhlinkonti-

nenz aus psychiatrischer Sicht waren neben kinderpsychiatrischen Studien auch 

empirische Forschungsergebnisse pädiatrischer Gastroenterologen bzgl. funktio-

neller Störungen im Gastrointestinaltrakt. Diese wurden zuletzt in den Rome-III-

Kriterien (Rasquin et al., 2006) dargelegt. 

Vorausgegangen waren Überlegungen der PACCT Group (The Paris Concensus 

on Childhood Constipation Terminology) hinsichtlich einer allgemein verbind-

lichen Terminologie für funktionelle gastrointestinale Störungen einschließlich 

der chronischen Obstipation und der Enkopresis (Benninga et al., 2005). Hier 

wurde u.a. vorgeschlagen, dass der Terminus der Enkopresis oder der des Stuhl-

schmierens durch die neutralen Begriffe „functional fecal incontinence“ oder 

„fecal incontinence“ zu ersetzen sei.  

Nach den Rome-III-Kriterien liegt bei Kindern und Adoleszenten eine funk-

tionelle Darmentleerungsstörung entweder als Obstipation (Stuhlretention) oder 

als nicht-retentives Einkoten als übergeordnete Störung vor. Die Definitionskri-

terien für die Obstipation werden jeweils für das Säuglings- und Kleinkindalter 

(bis vier Jahre) sowie für das Kindes- und Jugendalter unterschiedlich festgelegt.  

Von funktioneller Obstipation spricht man im Kindes- und Jugendalter, wenn 

organische Ursachen (strukturelle, endokrine oder metabolische) für die Ver-

stopfung ausgeschlossen sind und mindestens zwei definierte Symptome - wie 
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Einkoten und/oder schmerzhafter Stuhlgang und/oder große Stuhlmassen im 

Rektum und/oder großkalibrige Stühle etc. - bei einem Kind, das wenigstens ein 

Entwicklungsalter von vier Jahren hat, mindestens einmal in der Woche über zwei 

Monate aufgetreten sind.  

Eine nicht-retentive Stuhlinkontinenz liegt vor, wenn wenigstens einmal im 

Monat Fäzes an einer nicht dafür vorgesehenen Stelle abgesetzt wird, keine 

Stuhlretention vorliegt und eine organische Erkrankung ausgeschlossen ist. Auch 

hier hat das Kind mindestens ein Entwicklungsalter von vier Jahren und die 

Symptomdauer beträgt zwei Monate.  

Aus kinderpsychiatrischer Sicht fehlen bei der Differenzierung der pädiatrischen 

retentiven Darmentleerungsstörungen weitere wichtige „Retentionssyndrome“ wie 

das Toilettenverweigerungssyndrom, obwohl das Definitionsalter oft nicht er-

reicht ist, sowie die Toilettenphobie und die Slow-transit-Constipation (von 

Gontard, 2011a). Die beiden letztgenannten Erkrankungen treten extrem selten 

auf, müssen aber - in Bezug auf eine optimale Therapieplanung - berücksichtigt 

werden. Das Toilettenverweigerungssyndrom ist aus kinderpsychiatrischer Sicht 

insofern wichtig, weil dies sich - falls unbehandelt - zu einer Enkopresis mit 

Obstipation entwickeln kann (von Gontard, 2011a).  

Nach einer allgemeinen Übereinkunft (Rasquin-Weber et al., 1999; Benninga et 

al. (PACCT Group), 2005; von Gontard, 2011a) zählen heute die Enkopresis mit 

Obstipation und die Enkopresis ohne Obstipation zu den wichtigsten Subformen 

der Enkopresis.  

Weitere therapierelevante Unterformen sind die Enkopresis mit psychiatrischen 

Begleitstörungen und ohne psychiatrische Begleitstörungen sowie die Enkopresis 

mit Enuresis nocturna und/oder Harninkontinenz (von Gontard, 2011a).  

Die Unterscheidung in eine primäre oder sekundäre Verlaufsform analog zur 

Enuresis ist klinisch weniger bedeutsam, da beide Formen sich in ihren Aus-

prägungen und Begleitstörungen nur gering unterscheiden.  

Auch die Differenzierung in eine Tag- und Nachtform ist irrelevant, weil die 

meisten Kinder (97,3%) mit einer funktionellen Stuhlinkontinenz am Tag ein-

koten (Bellmann, 1966). 
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2.1.2.3 Enkopresis und ihre Subformen 

2.1.2.3.1 Enkopresis mit Obstipation  

Nach einer Übersichtsarbeit von van den Berg et al. (2006) leiden weltweit 0,7 bis 

29,6% der Kinder unter einer Obstipation (Definitionskriterium: weniger als 3 

Stuhlgänge pro Woche). Die Geschlechterverteilung ist hierbei ausgewogen.  

Laut Benninga und Kollegen (1994; 2004b) liegt bei 95% der obstipierten Kinder 

eine funktionelle Störung vor. Nach Literaturangaben ist bei 68 bis 90% der Kin-

der mit einer Stuhlretention eine Stuhlinkontinenz vorhanden (Arhan et al., 1983; 

Partin et al., 1992; van der Plas et al., 1997). 75 bis 90% der einkotenden Kinder 

haben eine Obstipation (Benninga et al., 2004b).  

 

 

2.1.2.3.1.1 Ätiologie 

Die multifaktorielle Ätiologie der Enkopresis mit Obstipation scheint weitgehend 

geklärt zu sein. Im Gegensatz zur Stuhlretention liegt bei der Obstipation eine 

höhere genetische Disposition vor.  

Nach dem lerntheoretischen Modell von Cox et al. (1998), das in der Monografie 

von von Gontard (2011a) zitiert wird, sind somatische Auslöser wie Schmerzen 

beim Stuhlgang oder psychische Faktoren wie z. B. belastende Lebensereignisse, 

die zu einer chronischen Obstipation führen können, sehr bedeutsam für die 

Störungsgenese.  

Aber auch ein verspätetes Sauberkeitstraining, das nach dem 42. Lebensmonat be-

ginnt, kann mit einer Toilettenverweigerung und mit einer Obstipation assoziiert 

sein (Blum et al., 2004).  

Neuere Untersuchungen geben zusätzlich einen Hinweis auf eine mögliche 

Interaktion zwischen dem Intestinaltrakt, dem Enterischen und dem Zentralen 

Nervensystem (Becker et al., 2011). 

Typisch für die Enkopresis mit Obstipation ist, dass neben dem täglichen Einko-

ten (77% der Kinder koten tags und 30% koten selten nachts ein) ein sporadischer 

Stuhlgang mit großen Stuhlmengen und Rückhaltemanöver vorgefunden wird 

(Benninga et al., 1994; 2004a). Die Kinder klagen häufig über Bauchschmerzen 

und Schmerzen beim Stuhlgang. Ihr Appetit ist vermindert. Bei der abdominalen 
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Untersuchung tastet man Skybala und bei der rektalen Untersuchung eine mit 

Stuhl gefüllte Ampulle. Auch ist die ano-rektale Sensibilität vermindert und die 

Kolon-Transitzeit verlängert. Sonografisch findet man ein erweitertes Rektum mit 

retrovesikalen Impressionen. Therapeutisch hilfreich sind Laxanzien. Etwas weni-

ger als ein Drittel der Kinder nässt zusätzlich nachts und 12% am Tag ein. 

Weniger als 40% der Kinder mit einer Enkopresis mit Obstipation zeigen im 

Elternurteil der CBCL Verhaltenssymptome im klinischen Bereich in Bezug zum 

90. Prozentrang einer Normalbevölkerung (Benninga et al., 1994; 2004a). 

 

 

2.1.2.3.2 Enkopresis ohne Obstipation  

Bei der Enkopresis ohne Obstipation ist nur in 1% der Fälle eine organische Ur-

sache (Entzündungen, anatomische oder metabolische Gründe) bekannt. Die be-

troffenen Kinder hatten in einer klinischen Untersuchung keinen Hinweis auf eine 

Intelligenzminderung (Becker et al., 2011). 

Der Anteil der Kinder mit Enkopresis ohne Obstipation variiert bei der Gesamt-

gruppe der einkotenden Kinder je nach Selektionseffekten zwischen 31 und 84% 

(von Gontard, 2011a). Im kinderpsychiatrischen Setting kommt sie in etwa genau 

so oft vor wie die Enkopresis mit Obstipation. Pädiater gehen von einer Häufig-

keit von 20% aus (Bongers et al., 2007; Burgers & Benninga, 2009).  

Von einer nicht-retentiven Stuhlinkontinenz sind überwiegend Jungen betroffen 

(Geschlechtsverhältnis männlich:weiblich=3-6:1) und Kinder, deren Sauberkeits-

erziehung im Vergleich zu Kindern mit Obstipation relativ spät begann (Benninga 

et al., 1994). Auch werden sie nicht selten zu einem späteren Zeitpunkt in einer 

Fachklinik vorgestellt (Di Lorenzo & Benninga, 2004; Bongers et al., 2007).  

Im Vergleich zu Kindern mit Obstipation koten Kinder ohne Obstipation seltener 

ein (ungefähr 3,5mal in der Woche). 12% der Betroffenen tun dies auch nachts, 

aber extrem selten. Auch nässen sie im Vergleich zu einkotenden Kindern mit 

Obstipation tags (7%) und nachts (10%) weniger ein. Typischerweise wird täglich 

wenig Stuhlgang von normaler Konsistenz abgesetzt. Der Appetit der Betroffenen 

ist gut und die klinische Untersuchung unauffällig. Schmerzen bei der Defäkation 
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werden nicht angegeben. Im Gegensatz zu den Kindern mit Obstipation 

verschlechtern Abführmittel hier die Symptomatik (Benninga et al., 1994).  

 

 

2.1.2.3.2.1 Ätiologie 

Aufgrund der spärlichen Datenlage ist die Ätiologie noch ungeklärt (Bongers et 

al., 2007; Burgers & Benninga, 2009). Die pädiatrischen und psychiatrischen 

Wissenschaftler gehen von einer nicht einheitlichen, komplexen und multifakto-

riellen Genese aus. Die frühere These, dass diese Subform der Enkopresis über-

wiegend psychogen verursacht wird (Hymen & Fleischer, 1994), gilt heute als wi-

derlegt, weil 60% der Kinder im Elternurteil psychisch unauffällig sind und sich 

die assoziierten psychischen Störungen nach erfolgreicher Enkopresis-Therapie 

häufig zurückbilden (van der Plas et al., 1997; Benninga et al., 2004a).  

Vermutlich interagieren zentrale und lokale gastrointestinale Komponenten zu-

sammen mit unspezifischen heterogenen psychischen Faktoren wie Störung des 

Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten und/oder Ängstlichkeit und De-

pressivität. Aber auch Umweltfaktoren können über erlerntes Fehlverhalten eine 

Enkopresis mit auslösen (Bongers et al., 2007; Becker et al., 2011; von Gontard, 

2011a).  

 

 

2.1.2.4 Prävalenz der Enkopresis 

In der epidemiologischen Forschung wird die Enkopresis im Vergleich zur Enure-

sis vernachlässigt (von Gontard & Freitag, 2009).  

Allgemein finden sich in epidemiologischen Studien in der Gruppe der Kindern 

mit Intelligenzminderungen erhöhte Auftretensraten von Stuhlinkontinenz (von 

Wendt et al., 1990; Joinson et al., 2006a). Aber auch Kindern mit spezifischen 

genetischen Syndromen und eventuellen zusätzlichen kognitiven Einschränkun-

gen (z. B. Prader-Willi-Syndrom oder Fragiles-X-Syndrom) haben öfters eine 

Stuhlinkontinenz (von Gontard, 2010a). 

Die in der Literatur als Basisdaten angegebenen Prävalenzzahlen beziehen sich 

auf die 1. und 2. Züricher Längsschnittstudie (Largo & Stützle, 1977; Largo et al., 
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1978; 1996) und die Arbeit von Bellmann (1966) aus Schweden. Beide Unter-

suchungen liefern ähnliche Prävalenzraten. 

Bei den Angaben zu den allgemeinen Auftretensraten ist zu berücksichtigen, dass 

bei der Datenermittlung unterschiedliche Definitionen bzgl. Häufigkeitsangaben 

und Verlaufsformen vorliegen.  

Nach einer zusammenfassenden Darstellung von von Gontard (2010b) koten im 

Alter von 4 Jahren 1 bis 8% der Vorschulkinder und 1 bis 3% aller Schulkinder 

ein. Das Geschlechterverhältnis ist zugunsten der Jungen verschoben und beträgt 

im Vergleich zu den Mädchen 3-4 zu 1.  

Der Beginn der Sauberkeitserziehung scheint die Rate der Stuhlinkontinenz nicht 

zu beeinflussen (von Gontard, 2011a). Vielmehr könnten die Art und Weise des 

Sauberkeitstrainings (Zwang vs. zu große Nachsicht) und eine verspätete Sauber-

keitserziehung Risikofaktoren für die Entstehung einer Obstipation und einer 

Toilettenverweigerung (Blum et al., 2004) sein.  

Langzeituntersuchungen zeigen, dass der Verlauf des Einkotens insgesamt nicht 

positiv ist. Eine konstante Remissionsrate wie bei der Enuresis nocturna existiert 

nicht. Nach 1,5 bis 7 Jahren leiden 20 bis 60% der Betroffenen immer noch unter 

einer Enkopresis (von Gontard, 2011a).  

Eine früh beginnende Obstipation, niedrige Intelligenz, mangelnde Stuhlregu-

lation, fehlendes Toilettentraining, psychiatrische Zusatzdiagnosen wie Einnässen 

und Störung des Sozialverhaltens (Mehler-Wex et al., 2005) sowie wiederholte 

Therapiemaßnahmen (Steinmüller & Steinhausen, 1990) beeinträchtigen die 

Prognose. Dagegen scheint eine emotionale Störung keinen negativen Einfluss auf 

den Verlauf zu haben (Mehler-Wex et al., 2005). 

Eine bessere Prognose haben einkotende Kinder mit unauffälligen psychosozialen 

Bedingungen, höherer Intelligenz, mit konsequenter Durchführung stuhlregulie-

render Maßnahmen und mit einer gering ausgeprägten begleitenden Verhaltens-

problematik (Mehler-Wex et al., 2005). Die Prognose kann signifikant durch kon-

sequente Therapie der Begleitstörungen - insbesondere von der Obstipation und 

dem hyperkinetischen Syndrom - verbessert werden (Mehler-Wex et al., 2005). 
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2.1.2.5 Subklinische Verhaltenssymptome 

Mit den subklinischen Verhaltenssymptomen wie Lebensqualität und Selbstwert-

gefühl beschäftigen sich neuere Untersuchungen mit kontroversen Aussagen. 

Nach Bongers et al. (2009) leiden Kinder mit Enkopresis unter einer geringen 

Selbstwertschätzung, während dies in der Untersuchung von Cox und Kollegen 

(2002) nicht nachweisbar bzw. sehr gering nachweisbar war (Joinson et al., 

2006a). 

 

 

2.1.2.6 Komorbide Störungen 

2.1.2.6.1 Somatische Begleitstörungen 

Körperlich behinderte Kinder wie z. B. Kinder mit einer spinalen Muskelatrophie 

oder Kinder mit einem operativ korrigiertem Morbus Hirschsprung koten häufiger 

ein (von Gontard et al., 2001; von Gontard, 2010a). 

 

 

2.1.2.6.2 Psychiatrische Begleitstörungen 

Die wichtigste und häufigste komorbide Störung ist das Einnässen (von Gontard, 

2011a). Weitere Ausführungen dazu siehe Kapitel 2.1.3. Zwischen sexuellem 

Missbrauch und Enkopresis ist kein spezifischer Zusammenhang nachweisbar 

(von Gontard, 2010a).  

Psychische Begleitsymptome sind häufig, aber nicht enkopresisspezifisch. Viele 

Kinder und Jugendliche schämen sich und sind resigniert. Sie wirken oft dys-

phorisch, manchmal depressiv, ängstlich, stimmungslabil, oppositionell und 

frustrationsintolerant (Krisch, 1985).  

In den wenigen vorliegenden Studien zeigt ein Großteil der Kinder mit Einkoten 

keine psychischen Begleitstörungen, obwohl betroffene Eltern und Kinder unter 

der Symptomatik leiden und eventuell subklinische Symptome vorhanden sind 

(von Gontard, 2011a). So hatten in einer neueren Untersuchung (Bongers et al., 

2009) Kinder mit Enkopresis und Obstipation im Vergleich zu sauberen Kindern 

ein erniedrigtes emotionales und soziales Funktionsniveau.  
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Von den solitären Ausscheidungsstörungen hat die Enkopresis die höchste Rate an 

psychiatrischen Begleiterkrankungen. Unklar ist, ob die komorbiden Störungen 

primär oder sekundär bedingt sind (von Gontard, 2011a).  

Unabhängig von möglichen institutionell bedingten Begleitstörungen ist die Rate 

der assoziierten psychischen Störungen um das drei- bis fünffache im Vergleich 

zur Normpopulation erhöht und liegt bei 30 bis 50%. Am meisten betroffen sind 

Kinder mit hohen Einkotfrequenzen (von Gontard, 2011a).  

Bei der Enkopresis mit psychischen Begleitstörungen handelt es sich um ein 

multikausales Geschehen mit einer komplexen Interaktion von psychischen und 

biologischen Faktoren. Ein empirisch belegtes Erklärungsmodell, das den Zu-

sammenhang zwischen dieser Ausscheidungsstörung und der hohen psychischen 

Belastung erklärt, gibt es noch nicht (von Gontard, 2011a). Als kindliche Risiko-

faktoren scheinen Entwicklungsstörungen, schwieriges Temperament und mütter-

liche Faktoren wie Depressionen und Angststörungen bei der Genese eine Rolle 

zu spielen (Joinson et al., 2006a). 

Soweit empirische Studien vorliegen, haben die Enkopresis mit Obstipation und 

die nicht-retentive Stuhlinkontinenz ähnlich hohe Komorbiditätsraten von psy-

chischen Störungen oder Verhaltensauffälligkeiten (Benninga et al., 1994; 2004a). 

Auch unterscheiden sich die primäre und die sekundäre Verlaufsform der 

Enkopresis bzgl. der Häufigkeit der begleitenden psychischen Störungen nicht 

wesentlich (Bellmann, 1966).  

In epidemiologischen (van der Wal et al., 2005; Joinson et al., 2006a) und 

klinischen Untersuchungen (Gontard & Hollmann, 2004; Mehler–Wex. et al., 

2005; Becker et al., 2011) sind die komorbiden psychiatrischen Störungen hetero-

gen und kommen gleichermaßen aus dem internalisierenden wie externali-

sierenden Formenkreis. Es finden sich Trennungsängste, spezifische Phobien, ge-

neralisierte Angststörung, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, Stö-

rung des Sozialverhaltens sowie oppositionelles Verhalten. 

In einigen klinischen Studien überwiegen leicht die emotionalen Störungen (van 

der Plas et al., 1996, von Gontard & Hollmann, 2004). In der Verhaltensbeurtei-

lung der CBCL zeigten 35 bis 61% der Betroffenen introversive Verhaltensweisen 

(van der Plas et al., 1997; Van Dijk et al., 2010, Becker et al., 2011). Nach van der 
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Plas et al. (1996) kommt ein internalisierendes Verhalten doppelt so häufig wie 

externalisierendes Verhalten vor. Laut van Dijk et al (2010) liegt möglicherweise 

bei den Betroffenen eine Assoziation zwischen internalisierenden Begleitsymp-

tomen und höherem Lebensalter und größerer Geschwisterzahl vor. 

 

 

2.1.2.7 Aktueller Stand in der epidemiologischen Forschung 

Zum Teil liefern die Studien von Söderstrom et al. (2004) aus Schweden, die 

Untersuchungen von van der Wal et al. (2005) aus den Niederlanden und die 

ALSPAC-Studien von Joinson et al. (2006a) und von Heron et al. (2008) wesent-

lich höhere Prävalenzdaten zur Enkopresis als die Daten von Bellmann (1966), 

Largo & Stützle (1977) und Largo et al. (1977; 1978; 1996). Von allen epidemio-

logischen Studien sind besonders die Arbeiten von Joinson et al. (2006a; 2008) 

hervorzuheben.  

Joinson und Kollegen (2006a) beschäftigten sich in einer Studie ausschließlich 

mit der Stuhlinkontinenz und die sie begleitende psychische Problematik. So 

wurde bei 7- bis 8-Jährigen eine Einkotprävalenz von 1,4% beim häufigen Ein-

koten (mindestens einmal pro Woche) und eine Auftretenshäufigkeit von 5,4% 

beim Einkoten weniger als einmal wöchentlich ermittelt. Wie schon bei Bellmann 

(1966) und Largo et al. (1978) beschrieben, waren von der Ausscheidungsproble-

matik hoch signifikant häufiger Jungen betroffen. Zusätzlich wurden u.a. signifi-

kant höhere Raten für emotionale Probleme und Verhaltensprobleme im Ver-

gleich zu kontinenten Kindern gefunden. Das gleiche traf auf Kinder mit höheren 

Einkotfrequenzen im Vergleich zu Kindern mit niedrigeren Einkotraten zu. Hier 

waren insbesondere die Symptomraten externalisierender Störungen erhöht. Aber 

auch emotionale Störungen wie Trennungsängste (0,8 vs. 4,3%), soziale Phobien 

(0,3 vs. 1,7%), spezifische Phobien (1,0 vs. 4,3%) und hauptsächlich eine genera-

lisierte Angststörung (0,4 vs. 3,4%) oder depressive Störungen (0,4 vs. 2,6%) 

wurden signifikant häufiger bei öfters einkotenden Kindern diagnostiziert. Die 

Rate trauriger/depressiver Symptome bei höheren Einkotraten im Vergleich zu 

niedrigen betrug im DAWBA (Development and Well-Being-Assessment, 

Goodman et al., 2000) 21,0 vs. 17,2%. Die Kinder selbst berichteten, dass sie 
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häufiger gemobbt wurden oder selber mobbten und sich an gesellschaftsschä-

digenden Handlungen beteiligten. Mütterliche Depressionen und Angststörungen 

wie auch kindliche Entwicklungsstörungen und schwieriges Temperament waren 

auch hier, wie bereits in Kapitel 2.1.1.5.5 bzgl. eines Einnässens am Tag ange-

sprochen, Risikofaktoren für das Vorkommen einer Stuhlinkontinenz. 

Wie bereits in Kapitel 2.1 erwähnt beurteilten Heron und Kollegen (2008) in ihrer 

Longitudinalstudie u.a. auch den Verlauf der Stuhlinkontinenz bei Kindern über 

den Lebensabschnitt zwischen dem 4,5. – 9,5. Lebensjahr. Im Alter von 6,5 

Jahren litten 5,9% der Jungen und 3,5% der Mädchen unter Enkopresis. 

In der Studie von van der Wal und Kollegen (2005) in den Niederlanden koteten 

4,1% der 5- bis 6-jährigen Kindern (N=13 111) ein. Bei den 11-Jährigen wurde 

eine Einkotprävalenzrate von 1,6% gefunden. Von der Ausscheidungsproble-

matik waren marokkanische und türkische Kinder und generell Mädchen weniger 

betroffen. Einkotende Kinder hatten im Vergleich zu sauberen Kindern häufiger 

Verhaltens- und emotionale Probleme.  

2009 fanden Bongers et al. in einer klinischen Studie in den Niederlanden eine 

signifikante Assoziation zwischen höheren Einkotfrequenzen und geringeren 

sozioemotionalen Kompetenzen bei obstipierten Kindern mit Enkopresis. 

Söderstrom et al. (2004) beschrieben bei schwedischen Erstklässlern (N=715) eine 

Enkopresis (Stuhlschmieren bis Absetzen von größeren Stuhlmassen) bei 13,1% 

der Jungen und bei 6,3% der Mädchen. Ein Absetzen von Stuhlgang in der Unter-

wäsche lag bei 0,6% der 7-Jährigen vor. 

Bei von Gontard et al. (2011c) lag die Einkotrate bei 5 bis 7 Jahre alten Kindern 

insgesamt bei 1,4 % ohne eine signifikante Geschlechterpräferenz. 

Als Fazit lässt sich festhalten, dass laut den erwähnten Studien 1,4 bis 6,8% der 

Vorschul- bzw. Grundschulkinder unter Enkopresis litten. Jungen waren hiervon 

häufiger betroffen.  

 

 

2.1.3 Kombinierte Ausscheidungsstörungen/Einnässen und Einkoten 

Obwohl kombinierte Ausscheidungsstörungen nicht explizit ein Thema dieser 

Studie sind, soll kurz auf diese Form der Ausscheidungsstörung eingegangen 
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werden, weil diese besondere Art der Ausscheidungsproblematik auch in dem 

untersuchten Kollektiv zu finden ist.  

 

 

2.1.3.1 Ätiologie 

Nach Isseman et al. (1999) wird die klinische Relevanz dieser Konstellationen 

gerne übersehen. Die Ätiologie dieser spezifischen Komorbiditäten ist wegen der 

spärlichen Datenlage noch nicht vollends geklärt (Bael et al., 2007; Claßen, 

2007). Es gibt Überlegungen, dass neben lokalen anatomischen Faktoren u.a. zen-

trale biologische Gegebenheiten für die Genese dieser Form der Ausscheidungs-

störungen eine Rolle spielen. Die lokalen Faktoren könnten die Assoziation 

zwischen der Enkopresis mit Obstipation und einem Einnässen am Tag erklären 

(Burgers et al., 2010). Einflüsse des Zentralen Nervensystems dagegen bieten 

Erklärungsmöglichkeiten für die Assoziation zwischen der Stuhlinkontinenz und 

nächtlichem Einnässen (von Gontard, 2011a). 

 

 

2.1.3.2 Prävalenz 

Vor allem klinische Studien beschäftigten sich mit den kombinierten Aus-

scheidungsstörungen, zudem die Enkopresis als Begleitstörung bei einnässenden 

Kindern weniger untersucht wurde als umgekehrt.  

 

 

2.1.3.2.1 Einnässen bei Kindern mit Enkopresis 

In klinischen Studien (Gabel et al., 1986; Benninga et al., 1994; van Ginkel et al., 

2000; Loening-Baucke, 1997; Loening-Baucke, 2002; Mehler-Wex et al., 2005; 

Becker et al., 2010; van Dijk et al., 2010) nässten Kinder mit Enkopresis (mit und 

ohne Obstipation) nachts wie auch am Tag in 17 bis 46% der Fälle ein.  

In der repräsentativen populationsbezogenen Fall-Kontroll-Studie von Bellmann 

(1966) hatten etwa ein Drittel der Kinder mit Enkopresis ein zusätzliches Ein-

nässen: Sie nässten tagsüber und nachts in etwa gleicher Häufigkeit ein. Wie 

schon angeführt leiden Kinder mit Obstipation und Stuhlinkontinenz häufiger 
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unter Einnässen als stuhlinkontinente Kinder ohne Obstipation (Benninga et al., 

1994). Dass Einkoten und gleichzeitiges Einnässen tagsüber häufiger vorkommen 

als Einkoten und zusätzliches Einnässen nachts und hiervon häufiger Jungen be-

troffen sind, zeigte sowohl die 1. Züricher Längsschnittstudie (Largo et al., 1978) 

als auch die Untersuchung von Loening-Baucke (1997). Mädchen mit Stuhlin-

kontinenz dagegen klagen häufiger über ein zusätzliches Einnässen sowohl am 

Tag als auch in der Nacht.  

 

 

2.1.3.2.2 Enkopresis bei Kindern mit Einnässen 

Die Einkotproblematik bei einnässenden Kindern wurde erst in den neueren 

Studien aufgegriffen und ist bislang weniger erforscht als das Einnässen bei 

stuhlinkontinenten Kindern.  

In klinischen Studien beträgt die Einkotrate bei einer Enuresis nocturna 4,3 bis 

5,5% (Berg et al., 1977; von Gontard & Hollmann, 2004; Zink et al., 2008). Bei 

von Gontard & Hollmann (2004) und Zink und Kollegen (2008) hatten nur die 

Kinder mit einer nicht monosymptomatischen und mit sekundärer Enuresis 

nocturna ein zusätzliches Einkoten.  

Bei am Tag einnässenden Kindern dagegen lag die Einkotrate zwischen 25 bis 

45% (Berg et al., 1977; Zink et al., 2008; Kuhn et al., 2009). Nach von Gontard 

und Hollmann (2004) sind besonders die Kinder mit Detrusor-Sphinkter-Dys-

koordination (42,9%) und etwas weniger die Kinder mit funktioneller Harnin-

kontinenz bei Miktionsaufschub (25,0%) davon betroffen. Am wenigsten koten 

die Kinder mit einer idiopathischen Dranginkontinenz (18,2%) zusätzlich ein.  

In der epidemiologischen Studie von Joinson et al., (2006a) koteten etwa ein 

Drittel der am Tage einnässenden Kinder tagsüber ein, während bei Butler et al. 

(2005b) nur 2,3% der Kinder mit Enuresis nocturna unter Enkopresis litten. Von 

diesen Kindern koteten 35% selten und 5% häufig am Tag ein. In beiden 

Untersuchungen waren hiervon mehr Jungen betroffen. 
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2.1.3.3 Psychiatrische Begleitstörungen 

Kinder mit kombinierten Ausscheidungsstörungen haben im Vergleich zu Kindern 

mit alleinigem Einnässen oder reinem Einkoten ein besonders hohes Risiko psy-

chiatrisch zu erkranken. Von Gontard und Hollmann (2004) zeigten, dass bei 65% 

der Kinder mit kombinierter Ausscheidungsstörung im CBCL-Elternfragebogen 

klinisch relevante Verhaltenssymptome angegeben wurden, und zwar sowohl 

internalisierende wie auch externalisierende Verhaltensweisen. Ängstliche/depres-

sive Anzeichen waren hier mit 30% und delinquentes Verhalten mit 35% die 

meist genannten bedeutsamen Symptome.  

 

 

2.1.3.4 Aktueller Stand in der epidemiologischen Forschung 

Kombinierte Ausscheidungsstörungen sind eher ein Randthema bei den großen 

epidemiologischen Studien zu Ausscheidungsstörungen.  

In der bereits vorab erwähnten Studie von Butler et al. (2005b) wurden 2,3% 

Kinder identifiziert, die gleichzeitig eine Enuresis nocturna und ein Einkoten am 

Tag hatten, bei 0,8% lag ein Einkoten nachts vor. Besonders Kinder mit einer 

nicht monosymptomatischen Enuresis oder Kinder mit hohen Einnässfrequenzen 

koteten häufiger zusätzlich am Tag ein (Butler & Heron, 2006). 

In der Untersuchung von von Gontard et al. (2010) litten Kinder mit funktioneller 

Harninkontinenz im Vergleich zu trockenen 6-fach öfters unter Enkopresis.  

Swithinbank et al. (2010) und Sureshkumar et al. (2009b) konnten jeweils in ihren 

Untersuchungen nachweisen, dass es einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen einem Einnässen am Tag und einem Einkoten, insbesondere bei höheren 

Inkontinenzraten, gab.  
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2.2 Emotionale/internalisierende Störungen im Vorschulalter  

2.2.1 Epidemiologie psychischer Störungen im Vorschulalter 

Bereits im Kindergartenalter gibt es manifeste Auffälligkeiten im Verhalten. Sie 

häufen sich nicht zwingend mit dem Eintritt in die Schule. In der Altersgruppe der 

Vorschulkinder führen aber nicht alle Auffälligkeiten zu nachhaltigen Beein-

trächtigungen der kindlichen Entwicklung (Sinzig & Schmidt, 2007). 

Nach einiger Zeit legen die meisten Kinder, die im Kindergartenalter/Vorschul-

alter Verhaltensprobleme zeigen, diese wieder ab. Dieser positive Verlauf darf 

aber nicht verallgemeinert werden. Als Hinweis auf eine stabile Verhaltenspro-

blematik gelten schwerwiegende Formen in Kombination mit weiteren familiären 

oder kindbezogenen Risikofaktoren (Koglin & Petermann, 2008). 

 

 

2.2.1.1 Klassifikation nach kategorialen Kriterien 

Nach Angold und Costello (2009) lassen sich die häufigsten psychischen 

Störungsbilder, die durch empirische Untersuchungen im Erwachsenenalter belegt 

wurden, bis zum Alter von 2 Jahren nachweisen. Bekanntermaßen ist das Vor-

schulalter entwicklungsbedingt ein variantenreicher Altersbereich.  

Die bisherigen Klassifikationsschemata wie die ICD-10 der WHO (1993) und das 

DSM-IV der APA (1994) erfassen die psychischen Störungen im Vorschulalter 

aber nicht ausreichend, weil die Entwicklungsdynamik des Kleinkindalters nicht 

berücksichtigt wird. Aufgrund dessen wurden zwei verschiedene Reformschritte 

sowohl von der Arbeitsgruppe Zero to Three am National Center for Infants, 

Toddlers, and Families als auch von der Expertengruppe der American 

Association for Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) initiiert. Diese Vor-

schläge sollten die ICD-10- und die DSM-IV-Kriterien nicht ersetzen, sondern 

vielmehr ergänzen (von Gontard 2010b).  

So stehen für das Vorschulalter vier Klassifikationssysteme zur Verfügung:  

1. Das multiaxiale Klassifikationssystem für psychische Störungen des Kindes- 

und Jugendalters (Remschmidt et al., 2001) nach der ICD-10 der WHO 

(WHO, 1993) allerdings mit der Einschränkung, dass eine Kriterienmodifika-

tion für das Vorschulalter nicht zur Verfügung steht. 
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2. Das DSM-IV (APA, 1993) in der neueren Textrevision DSM-IV-TR (APA, 

2000). Auch hier werden die Störungen des frühen Kindesalters nicht aus-

reichend erfasst. 

3. Die Research Diagnostic Criteria-Preschool Age (RDC-PA) (2002) ist eine 

Adaptation der Kriterien des DSM-IVs an die frühe Kindheit insbesondere für 

Forschungszwecke. Sie kann im Vorschulalter bis zum Alter von 7 Jahren ein-

gesetzt werden. 

4. Die Diagnostic Classification of Mental Health and Developmental Disorders 

of Infancy and Early Childhood (DC: 0-3R, Zero to Three, 2005) wird schwer-

punktmäßig im klinischen Bereich für 0-3-Jährige und in besonderen Fällen 

bis zum Alter von 5 Jahren verwendet.  

Die beiden neuen Klassifikationssysteme ergänzen sich insofern, dass die DC: 0-

3R für den klinischen Einsatz bei jüngeren Kindern und die RDC-PA für ältere 

Vorschulkinder und zu Forschungszwecken geeignet sind (von Gontard, 2010b). 

 

 

2.2.1.2 Ätiologie 

An der Genese psychischer Störungen im Kindergarten- und Grundschulalter 

spielen genetische, neurobiologische, somatische und psychosoziale Faktoren aber 

auch Persönlichkeitskomponenten eine Rolle. Ein besonders wichtiger Aspekt 

sind entwicklungsspezifische Einflüsse und die Qualität der Eltern-Kind-Inter-

aktion (Laucht, 2008). 

 

 

2.2.1.3 Prävalenz 

Angaben zur Epidemiologie psychischer Störungen im Kleinkind- und Vorschul-

alter sind mit großen Unsicherheiten belastet, da allgemeingültige Kriterien zur 

Diagnostik wie auch standardisierte und validierte Untersuchungsmethoden bis in 

die jüngere Vergangenheit fehlten (Laucht, 2008). In den Prävalenzangaben für 

psychische Störungen im Kindesalter gibt es daher große Schwankungen bezüg-

lich der Häufigkeitsangaben.  
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Laut Egger und Angold (2006b) liegt die mittlere Gesamtprävalenz psychischer 

Störungen im Kleinkind- und Vorschulalter, orientiert an den DSM-IV-Kriterien, 

bei 19,5% (Range 14% bis 26,4%) und ist vergleichbar mit denen älterer Kinder.  

Mittels eines systematischen Literaturüberblickes (29 Studien im Zeitraum: Sep-

tember 1949 – Mai 2003 und 33 Studien im Zeitraum von 1953 - 2007) zur Präva-

lenz psychischer Auffälligkeiten bei 3- bis 18-Jährigen in Deutschland ermittelten 

Barkmann & Schulte-Markwort (2004; 2012) eine mittlere Gesamtprävalenzrate 

von 17,2% (2004) bzw. 17,6% (2012) mit einer mittleren Prävalenzrate von 

15,5% für Drei- bis Fünfjährige (2004). Die verwendeten Datenerhebungsverfah-

ren waren in der Literaturübersicht von 2004 zu 45% Fragebögen (hier wurde am 

häufigsten die CBCL eingesetzt), zu 35% Interviews und andere verschiedene 

Methoden. Laut der Metaanalyse von 2012 wurden wiederum überwiegend Frage-

bögen wie die CBCL ausgewählt. 

Internalisierende Störungen treten bei 10 bis 15% und externalisierende bei 9-15% 

aller US-amerikanischen Vorschulkinder auf (Egger & Angold, 2006b). Equit et 

al. (2011) ermittelten bei jungen Kindern bis zu einem Alter von 5 Jahren, die in 

der psychiatrischen Kleinkindambulanz an der saarländischen Universitätsklinik 

eine Behandlung erhielten, eine Auftretenshäufigkeit von 12,7% für emotionale 

Störungen, die entsprechend den Richtlinien der ICD-10 diagnostiziert wurden.  

Im Vorschulalter ist ähnlich wie bei den Kindern mit Verhaltensstörungen, auch 

bei den emotionalen Auffälligkeiten, mit steigendem Lebensalter eine Zunahme 

der Prävalenzrate zu sehen. So liegt die Rate bei den 2-Jährigen bei 3,1%, bei den 

4,5-Jährigen bei 5,0% und bei den 8-Jährigen bei 6,6% (Laucht et al., 2000). Im 

Vergleich zu externalisierenden Störungen manifestieren sie sich aber später 

(Kuschel et al., 2004).  

Besonders auffällig ist, dass bei introversiven Störungen eine hohe Rate an „sub-

klinisch auffälligen“ Kindern zu finden ist. Rechnet man die subklinischen Aus-

prägungen mit dazu, beträgt die Rate emotional auffälliger Kinder bei den 2-

Jährigen 13,1%, bei den Vorschulkindern 16,3% und bei den 8-Jährigen 21,6% 

(Laucht et al., 2000). 
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2.2.1.4 Geschlechtsunterschiede 

Grundlegende Geschlechtsunterschiede finden sich in der Auftretensrate psy-

chischer Störungen, z. T. in Abhängigkeit vom Alter (Ihle & Esser, 2002), was 

sich bereits im Kleinkind- und Vorschulalter nachweisen lässt. Im Vergleich zum 

Schulalter ist der Geschlechtsunterschied in dieser Altersgruppe aber weniger 

offensichtlich. Die Rate an psychischen Störungen ist bei Jungen im Vergleich zu 

Mädchen je nach Störungsbild um das 1,5- bis 2-fache erhöht. Am deutlichsten ist 

die Dominanz des männlichen Geschlechts bei den Verhaltensauffälligkeiten, der-

weil die emotionalen oder umschriebenen Auffälligkeiten geringere Geschlechts-

unterschiede im Vorschulalter präsentieren (Laucht, 2008). Nach Crijen et al. 

(1997) zeigen in der elterlichen Einschätzung Jungen häufiger externalisierende 

Symptome und Mädchen vermehrt internalisierende, unabhängig von der geogra-

fischen Herkunft und der Kultur. 

 

 

2.2.1.5 Verlauf und Prognose 

Frühe Auffälligkeiten sind keine kurzzeitig auftretenden Probleme wie verschie-

dene Studien zum Verlauf und zur Prognose zeigen (Campbell 1995; Laucht et al., 

2000). Nicht nur das Ausmaß der Auffälligkeit eines Kindes vom Vorschul- zum 

Schulkind, auch die Art der Symptomatik bleibt bestehen. So ergeben sich Zu-

sammenhänge zwischen früherer Ängstlichkeit und der späteren Diagnose „emo-

tionale Störung“ (Richman et al., 1984). Die Stabilität der Verhaltensstörungen 

scheint jedoch größer zu sein als die Stabilität der emotionalen Störungen. 

 

 

2.2.2 Angststörungen und depressive Störungen im Vorschulalter 

Im Gegensatz zu den externalisierenden Störungen sind die internalisierenden 

Störungen häufig schwer erkennbar. Charakteristisch ist ein passives, defensives 

und vermeidendes Verhalten mit Beeinträchtigungen des inneren Erlebens sowie 

der Gefühls- und Stimmungslage (Groen & Petermann, 2002). 

Angst und Depressionen gehören zu den emotionalen oder überkontrollierten 

Störungen und sind die häufigsten psychischen Auffälligkeiten im Kindes- und 
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Jugendalter. Generalisierte Angststörungen und Depressionen scheinen im Vor-

schulalter eng miteinander verbunden zu sein (von Gontard, 2010b). Unbehandelt 

entwickeln sie im Verlauf erfahrungsgemäß den Charakter von behandlungs-

bedürftigen psychischen Störungen (Wittchen et al., 1999). Neben ausgeprägtem 

persönlichen Leiden wird das psychosoziale Leben der Betroffenen deutlich be-

einträchtigt. Depressionen und Angststörungen gehen u.a. mit Leistungsproble-

men, geringen sozialen Kompetenzen und Beziehungsproblemen mit Gleichaltri-

gen sowie mit einem späteren Risiko eines Substanzmissbrauchs einher (Groen & 

Petermann, 2008).  

 

 

2.2.2.1 Angststörungen im Vorschulalter 

Zum menschlichen Erleben und Verhalten gehört die Angst dazu. Einerseits ist sie 

biologisch verankert und erfüllt eine wichtige Schutzfunktion, andererseits stellt 

sie ein zentrales Phänomen bei vielen psychischen Störungen dar. Der Übergang 

zwischen der normalen und der pathologischen Angst ist fließend. 

Unter den emotionalen Auffälligkeiten, die zwischen Kleinkind- und Grundschul-

alter auftreten, dominieren kindliche Ängste. Ängste, die im Kindesalter auftreten, 

können dieselben sein, die altersgemäß zu erwarten sind. Im Gegensatz zu den 

altersphysiologischen Ängsten ist das Ausmaß besonders stark, hält über einen 

verlängerten Zeitraum an, tritt situationsübergreifend auf, kann nicht kontrolliert 

werden und führt zu erheblichen Beeinträchtigungen (von Gontard, 2010b). 

 

 

2.2.2.1.1 Klassifikation nach der ICD-10 

Angststörungen zählen nach der ICD-10 zu den emotionalen Störungen. Eine An-

passung der Diagnosekriterien an das Vorschulalter fehlt hier. Auch ist die RDC-

PA (2002) zur Klassifikation hier wenig hilfreich. Dagegen liefert das DC: 0-3R 

(2005) für das Vorschulalter die relevanteste Klassifikation, nämlich die Untertei-

lung in die SAD (Separation Anxiety Disorders), die spezifische Phobie, die GAD 

(Generalized Anxiety Disorders) und in eine Restkategorie. Alle Klassifikations-

systeme gehen davon aus, dass Ängste im Vorschulalter entweder durch die SAD, 
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die GAD und die spezifische und soziale Phobie beschrieben werden (von 

Gontard, 2010b). 

Die ICD-10 unterscheidet zwischen einer emotionalen Störung mit Trennungs-

angst des Kindesalters (F93.0), einer phobischen Störung des Kindesalters 

(F93.1), einer Störung mit sozialer Ängstlichkeit des Kindesalters (F93.2) und 

einer generalisierte Angststörung des Kindesalters (F93.80). 

Unter einer emotionalen Störung mit Trennungsangst versteht die ICD-10 eine 

übersteigerte Angst vor der Trennung von den für das Kind wichtigen Bezugsper-

sonen. Nach Ausschluss einer generalisierten Angststörung müssen mindestens 

drei von acht spezifischen Symptomen vorliegen wie z. B. Sorge um Krankheit, 

Verlust oder Tod einer Bezugsperson, Schulverweigerung, Trennungsschwierig-

keiten am Abend beim Zubettgehen, Albträume und/oder somatische Symptome. 

Die Symptome müssen mindestens vier Wochen bestehen und vor dem 6. Lebens-

jahr auftreten (von Gontard, 2010b). 

Die phobische Störung des Kindesalters wird als eine anhaltende Angst vor be-

stimmten Situationen und Objekten beschrieben. Diese Angst, die mindestens vier 

Wochen überdauert, ist so intensiv, dass die Teilnahme am gesellschaftlichen Le-

ben behindert ist. Auch hier muss eine generalisierte Angststörung ausgeschlos-

sen sein (von Gontard, 2010b). 

Die Störung mit sozialer Ängstlichkeit beginnt nach der Definition der ICD-10 

vor dem 6. Lebensjahr und die Symptomatik hält mindestens vier Wochen an. 

Eine generalisierte Angststörung muss ausgeschlossen sein. Soziale Ängste hin-

dern die Kinder mit Gleichaltrigen, Fremden oder Erwachsenen zu kommuni-

zieren. Sozial ängstliche Kinder sind scheu und gehemmt in fremden Situationen 

und sondern sich oft von der Gruppe Gleichaltrigen ab. Zu einzelnen Familienmit-

gliedern oder gut bekannten Kindern kann dagegen leidlich Kontakt aufgenom-

men werden (von Gontard, 2010b).  

Die generalisierte Angststörung des Kindesalters muss vor dem 18. Lebensjahr 

beginnen, die Ängste müssen mindestens ein halbes Jahr an mindestens der Hälfte 

der Tage bestehen. Die Ängste sind nicht an Objekte gebunden, treten in mehreren 

Situationen auf und sind schwer kontrollierbar. Ruhelosigkeit, Müdigkeit, Kon-
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zentrationsschwierigkeiten, Reizbarkeit, Muskelverspannung und Schlafstörungen 

sind typische Symptome (von Gontard, 2010b). 

Die in der ICD-10 weiter beschriebene Panikstörung (F41.0) und die Agoraphobie 

(F40.0) treten erst im späteren Jugend- oder Erwachsenenalter auf. 

 

 

2.2.2.1.2 Ätiologie 

Genetische Faktoren, Temperamentseigenschaften und Umweltfaktoren wie 

sozioökonomischer Status, belastende Lebensereignisse und elterliches Verhalten 

spielen eine wichtige Rolle bei der Entstehung von Angststörungen (von Gontard, 

2010b). 

 

 

2.2.2.1.3 Prävalenz 

Im Vorschulalter ist die Prävalenzrate von Angststörungen hoch. Sie beträgt 9,4% 

und ist mit der von 12-Jährigen vergleichbar (Cartwright-Hatton et al., 2006). Ein 

Unterschied in der Auftretenshäufigkeit zwischen Mädchen und Jungen konnten 

Egger und Angold (2006a) bei 4- bis 5-Jährigen nicht nachweisen. Für die genera-

lisierte Angststörung lag die Prävalenzrate nach DSM-IV-basierten Kriterien bei 

0,5 bis 6,5%, für die soziale Ängstlichkeit bei 0,3 bis 5,0%, für die soziale Phobie 

bei 2,0 bis 4,6% und für die spezifische Phobie bei 0 bis 2,3% (Egger & Angold, 

2006a). 

 

 

2.2.2.1.4 Komorbiditäten 

Die Komorbiditätsrate von 53 bis 100% zwischen den einzelnen Angststörungen 

und anderen emotionalen Störungen wie Depression und posttraumatische Be-

lastungsstörung ist besonders hoch (Egger & Angold, 2006a).  
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2.2.2.2 Depressive Störungen im Vorschulalter 

Depressive Auffälligkeiten im Vorschulalter treten eher selten, jedoch häufiger als 

früher angenommen auf. Ab einem Alter von drei Jahren kann eine kindliche De-

pression aufgrund ihrer alterstypischen Symptomatik sicher diagnostiziert werden 

(Luby & Belden, 2006).  

 

 

2.2.2.2.1 Klassifikation nach der ICD-10 

Wie schon vorab erwähnt, berücksichtigt die ICD-10 in ihren Diagnosekriterien 

das Vorschulalter nicht. Im RDC-PA (2002) dagegen wird die Krankheitsdauer 

dem Vorschulalter angepasst, Anhedonie als wichtigstes Symptom genannt und 

auf eine Beschäftigung mit dem Tod im Spiel hingewiesen (von Gontard, 2010b).  

Das Klassifikationssystem „Zero-to-Three“ (2005) fasst die verlängerte Trauerre-

aktion, Angststörungen, depressive und emotionale Störungen zusammen und 

formulierte viele Items entsprechend dem jungen Alter um (von Gontard, 2010b). 

Die ICD-10 unterscheidet zwischen einer leichten (F32.0), mittelschweren 

(F32.1), schweren (F32.2) und einer rezidivierenden (F33) depressiven Episode. 

Eine depressive Episode hat mindestens eine Symptomdauer von 2 Wochen. Un-

ter einer Dysthymie (F34.1) versteht die ICD-10 eine chronisch depressive Ver-

stimmung über einen Zeitraum von zwei Jahren. Die Kriterien einer depressiven 

Episode sind nicht erfüllt, weil die Symptomatik im Vergleich zur depressiven 

Episode eher milder ausgeprägt ist.  

Das Erscheinungsbild der depressiven Symptome im Kindesalter ist eindeutig al-

tersabhängig. Während bei Kleinkindern Appetit-, Schlaf-. Gedeih- und Entwick-

lungsstörungen im Vordergrund stehen, fällt bei älteren Vorschulkindern ver-

mehrtes Weinen, Reizbarkeit, aggressive Durchbrüche, Explosivität, Hypomimie, 

Introvertiertheit, Interesselosigkeit, Lustlosigkeit (Anhedonie), Stimmungs-

schwankungen und motorische Passivität auf. Zusätzlich können sekundäres Ein-

nässen, Einkoten, regressiver Sprachgebrauch, motorische Entwicklungsrückstän-

de sowie Schlaf- und Essstörungen gefunden werden (von Gontard, 2010b). Nach 

Luby und Belden (2006) gilt die Anhedonie als das spezifischste Symptom. Das 
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sensibelste Zeichen, das 98% aller Kinder mit einer Depression zeigen, ist die 

„Traurigkeit/Irritabilität“ (Luby et al., 2006). 

 

 

2.2.2.2.2 Ätiologie 

Junge Kinder mit gehemmten, stillen und leicht irritierbaren Temperamentseigen-

schaften neigen zu depressiven Störungen. Zur Genese depressiver Störungen gibt 

es keine einheitliche empirisch gestützte Theorie. Man geht von einer multifakto-

riellen Entstehung (Preiß & Remschmidt, 2007; Mehler-Wex & Kölch, 2008) aus. 

Es handelt sich wahrscheinlich um ein Zusammenspiel von genetischen, neurobio-

logischen, psychosozialen, soziokulturellen, somatischen und familiären Faktoren. 

Über eine „biologische Bahnung“ (Aldenhoff, 1997) können äußere Belastungs-

faktoren neurobiologische, vulnerabilitätssteigernde Veränderungen induzieren. 

Als Belastungsfaktoren für die Entwicklung, Störungsdauer und Wiederauftreten 

depressiver Störungen gelten Scheidung der Eltern, Armut, alleinerziehende El-

tern, Tod eines Elternteils, elterliche psychische oder körperliche Erkrankung, nie-

driger Sozialstatus, Migrantenstatus sowie längerfristige Trennungserlebnisse im 

ersten Lebensjahr (Groen & Petermann, 2008). Je jünger die betroffenen Kinder 

sind, desto stärker ist der Einfluss von Umweltfaktoren (von Gontard. 2010b). 

 

 

2.2.2.2.3 Prävalenz  

Mit zunehmendem Alter nimmt die Auftretenshäufigkeit von depressiven Störun-

gen zu (Egger & Angold 2006b). Mit dem Übergang zum Schulalter wächst die 

Rate depressiver Auffälligkeiten von 4,4% bei 4 ½-Jährigen auf 16,0% bei 8-

Jährigen (Laucht et al., 2000). Im Gegensatz zum Jugendalter (hier sind Mädchen 

doppelt so häufig betroffen) ist das Geschlechtsverhältnis im Vorschul- und im 

späteren Kindesalter gleich (Costello et al., 2006).  

Die Prävalenzangaben für depressive Störungen beim Klein- und Vorschulkind 

schwanken zwischen 0,9 (Kashani & Carlson, 1987) und 8,8% (Luby et al., 2002). 

Gadow und Kollegen (2001) ermittelten bei Kindergarten- und Vorschulkindern 
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in New York - anhand einer repräsentativen Querschnittserhebung - bei Jungen 

eine Prävalenzrate von 0,9% und bei Mädchen eine Rate von 1,9%. 

 

 

2.2.2.2.4 Komorbiditäten 

Depressive Vorschulkinder haben eine hohe Komorbiditätsrate mit externalisie-

renden Störungen (Luby et al., 2003). So hatten bei Luby und Kollegen (2003) 

42% der depressiven 3- bis 5-Jährigen zusätzlich ein ADHS, 62% eine ODD 

(Oppositional Defiant Disorder) und 41% ein ADHS mit ODD. In 28% der Fälle 

lag komorbid eine Angststörung vor.  

 

 

2.2.3 Ängstliche/depressive Symptome im Vorschulalter – aktueller Stand in 

der epidemiologischen Forschung  

Egger und Angold (2006b) beschreiben, dass in den USA 10,5 bis 14,9% der Vor-

schulkinder an einer introversiven DSM-IV-basierten Störung leiden. Generell 

sind bei der Bewertung der Prävalenzraten u.a. zwei Aspekte, die sich aus der Da-

tenerhebung ergeben, zu berücksichtigen: Wegen einer systematischen Verzer-

rung ermitteln Inanspruchnahmepopulationen keine zuverlässigen Prävalenzda-

ten, um den tatsächlichen Behandlungsbedarf in einer Population zu schätzen, da 

ein Großteil behandlungsbedürftiger Kinder und Jugendlicher entsprechende Ver-

sorgungseinrichtungen nicht aufsucht (Barkmann & Schulte-Markwort, 2004). In 

groß angelegten epidemiologischen Untersuchungen werden dagegen vorwiegend 

Screening-Instrumente eingesetzt, die lediglich eine Schätzung über die 

untersuchte Auftretenshäufigkeit erlauben. 

Eine eigene bevölkerungsbezogene Untersuchungsreihe in Deutschland, die sich 

ausschließlich mit dem Symptomaspekt ängstlicher/depressiver Verhaltensweisen 

in der Altersstufe der Vorschulkinder befasste, wurde bislang noch nicht durch-

geführt. Die Prävalenzangaben zu ängstlichen und depressiven Symptomen sind 

daher nur als Teilergebnisse in Studien über psychische Probleme zu finden. 

Nach der PAK-KID-Studie (Studie über Psychische Auffälligkeiten und Kompe-

tenzen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland), einer bundesweiten reprä-
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sentativen Stichprobe, die im Rahmen einer Mehrthemenumfrage in repräsentativ 

ausgewählten Privathaushalten durchgeführt wurde, sind ängstliche/depressive 

Merkmale im Elternurteil mitunter die häufigsten genannten Symptome in der Al-

tersstufe der 4- bis 10-Jährigen (Plück et al., 2000). Von 1030 Kindern im Alter 

von 4 bis 10 Jahren war bei 12,5% der Jungen und bei 8,6% der Mädchen 

mindestens ein Item der Skala „ängstlich/depressiv“ aus der deutschen Fassung 

der CBCL/4-18 (Achenbach, 1991) genau oder häufig zutreffend.  

Die KIGGS-Studie (Kinder- und Jugendgesundheitssurveys) vom Robert Koch-

Institut in Berlin, die vom Mai 2003 bis Mai 2006 durchgeführt wurde, erhob bun-

desweit repräsentative Daten zum Gesundheitszustand von Kindern und Jugend-

lichen (N=14.478) im Alter von 0 bis 17 Jahren. In dieser umfangreichen Unter-

suchung wurden u.a. mittels Elternaussagen Hinweise auf psychische Auffällig-

keiten mit dem Strength and Difficulties Questtionnaire (SDQ; Goodman, 1997) 

bei den 3- bis 17-Jährigen erfasst. Die untersuchten Probanden wurden danach 

entweder als „unauffällig“, „grenzwertig“ oder „auffällig“ hinsichtlich der ent-

sprechenden Problemskalen klassifiziert. Bzgl. der emotionalen Verhaltensauffäl-

ligkeiten veröffentlichten 2007 Hölling et al. u.a., dass in der Altersgruppe der 

Vorschulkinder (3-6 Jahre) 13,0% der Jungen und 13,9% der Mädchen im Eltern-

bericht emotional auffällig (grenzwertig – klinisch) waren. Ein signifikanter Ge-

schlechtsunterschied konnte statistisch diesbezüglich nicht festgestellt werden. 

In der Untersuchung von Blanz et al. (1999) über die psychische Gesundheit bei 

Einschulkindern in Jena (N=1039) mit dem CBCL/4-18-Fragebogen gaben die 

Untersucher für Angst/Depressivität eine Auffälligkeitsrate von 0,9% nach einem 

kriterienbezogenen Ansatz im Elternurteil an. 

Haffner und Kollegen (2002) ermittelten bei 4363 6-jährigen Einschulkindern in 

Heidelberg eine durchschnittliche relative Häufigkeit ängstlicher/depressiver 

Symptome in der CBCL/4-18 (Cut-off-Wert >95. Perzentile) von 7,5%. Dies be-

traf 8,6% der Jungen und 6,4% der Mädchen.  

In der Untersuchung von Furniss et al. (2006) bei Einschulkindern (N=1887) in 

Münster hatten Jungen wie Mädchen die höchsten T-Scores (M=64.9) in der 

CBCL für ein ängstliches/depressives Verhalten. Die Gesamtprävalenz für emo-

tionale und Verhaltenssymptome betrug 12,4%, währenddessen der Gesamtscore 
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für internaisierende Probleme signifikant höher lag als der Score für ein externa-

lisierendes Verhalten. 

In der Kindergartenstudie von Kuschel (2001) waren von den 3- bis 6-Jährigen 

(N=809) 9,1% der Mädchen und 7,7 % der Jungen in einer leicht modifizierten 

CBCL/4-18 hinsichtlich eines ängstlichen/depressiven Verhaltens auffällig, wenn 

als Bewertungsmaßstab die 95. Perzentile einer Normbevölkerung zugrunde ge-

legt wird. Auch hier war ein signifikanter Geschlechtsunterschied nicht nach-

weisbar. 

Eine Untersuchungsreihe in 46 Kindergärten in Dortmund (Denner & Schmeck, 

2005; Denner, 2011) bei 1050 Kindern im Alter von 3 bis 6,11 Jahren ergab, dass 

11,8% der Jungen und 14,1% der Mädchen bedeutsame ängstliche/depressive An-

zeichen im C-TRF 1½–5 (Achenbach, 1997) zeigten, wenn der Grenzwert über 

dem 84. Prozentrang einer Normpopulation festgelegt wurde. Informanten waren 

in dieser Studie die Erzieher.  

Tröster und Reineke (2007) ermittelten in 10 Kindergärten im Landkreis Hameln/ 

Pyrmont bei 3- bis 6-jährigen Vorschulkindern mittels eines Verhaltensbeurtei-

lungsbogens (VbV 3-6) von Döpfner et al. (1993), dass 20,1% der Kinder 

(N=553) in der Elternbeurteilung eine emotionale Auffälligkeit zeigten. Betrachtet 

man das Ergebnis nach Altersstufen getrennt, dann waren von den 5-Jährigen 

21,9% und von den 6-Jährigen 17,0 % auffällig. Im Geschlechtervergleich 

schilderten die Eltern die Mädchen emotional etwas auffälliger, jedoch ohne 

statische Signifikanz im χ²-Test. 

In einer aktuellen Untersuchung, einer der ersten epidemiologischen Studie zu 

Depressionen im Vorschulalter, lag die Auftretensrate für depressive Symptome 

bei Einschulkindern in einem saarländischen Landkreis, die mit der Preschool 

Feelings Checklist (Luby et al., 2004) bestimmt wurde, bei 5,4%. Eine Ge-

schlechtspräferenz wurde hierbei allerdings nicht gefunden (Fuhrmann, 2011). 

Zusammenfassend lässt sich Folgendes konstatieren: Die Prävalenzraten für 

ängstliche/depressive oder emotionale Symptome bei deutschen Vorschulkindern 

bzw. Schulanfängern variierten je nach Untersuchungsinstrument und Auswer-

tungsansatz zwischen 0,9 bis 17,0%. Eine Geschlechterdominanz lag – soweit be-

stimmt - in keiner Studie vor.  
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2.3 Fragestellungen und Hypothesen 

Nach den Ergebnissen klinischer und empirischer Untersuchungen leiden Kinder 

mit Ausscheidungsstörungen u.a. in einem unterschiedlichen Ausmaß an assozi-

ierten emotionalen Symptomen und Störungen.  

Die folgende epidemiologische Studie beschreibt an einer repräsentativen Stich-

probe von Vorschulkindern (Einschuljahrgang 2010/2011) aus einer definierten 

geografischen Region (Regionalverband Saarbrücken) das Vorkommen und die 

Beziehungen zwischen Ausscheidungsstörungen und ängstlichen/depressiven 

Verhaltensweisen.  

 

 

2.3.1 Fragestellungen: 

1. Wie hoch ist die Prävalenz von Ausscheidungsstörungen bei Vor-

schulkindern? 

2. Wie hoch ist die Prävalenz von klinisch relevanten ängstlichen/depres-

siven Symptomen im Vorschulalter? 

3. Gibt es diesbezüglich geschlechtsspezifische Unterschiede? 

 

 

2.3.2 Hypothesen: 

1. Kinder mit Ausscheidungsproblemen haben häufiger ängstliche/depressive 

Symptome. 

2. Kinder mit Einnässen am Tag oder mit Einkoten haben öfters ängstliche/ 

depressive Symptome. 

3. Kinder mit Einnässen nachts haben nicht öfters ängstliche/depressive 

Symptome. 

4. Kinder mit hoher Einnäss-/Einkotfrequenz sind stärker von ängstlichen/de-

pressiven Symptomen betroffen als Kinder mit niedriger Einnäss-/Einkot-

frequenz. 
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3. Instrumente und Methoden 

Die dieser Arbeit zugrundeliegende Studie basiert auf einer anonymisierten Befra-

gung von Eltern. Sie ist ein Kooperationsprojekt der Klinik für Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie und Psychotherapie der Universität des Saarlandes mit dem Ge-

sundheitsamtsamt des Regionalverbandes Saarbrücken. Die Datenerhebung war 

an die Schuleingangsuntersuchung gekoppelt und wurde entweder in den zugehö-

rigen Grundschulen, in Sonderkindergärten oder in den Räumen der Gesundheits-

ämter in Saarbrücken, in Völklingen oder in Dudweiler durchgeführt.  

Die Einschuluntersuchung fand in der Zeit vom 01.11.09 – 30.09.10 statt. Die 

Datenerhebung für die Studie wurde erst ab dem 15.01.2010 vorgenommen, da 

die ins Türkische und Englisch übersetzten Fragebögen nicht früher vorlagen. 

 

 

3.1 Studiendesign 

Die vorliegende Untersuchung ist eine empirische Querschnittstudie, deren Daten 

mittels eines standardisierten Fragenbogen-Inventars mit Fragen zu einer ängst-

lichen/depressiven Symptomatik (entnommen aus der Syndromskala „ängst-

lich/depressiv“ der CBCL/4-18 von Achenbach (1991)) und mit Fragen zu Aus-

scheidungsproblemen erfasst wurden. Die Angaben über die Kinder gaben die 

Eltern freiwillig am Untersuchungstag in schriftlicher Form. Die Erziehungsbe-

rechtigten hatten das Angebot, etwaige Unklarheiten in einem persönlichen Ge-

spräch mit den untersuchenden Ärzten zu erörtern. 

 

 

3.2 Datenquelle und Stichprobe  

Die Datenquelle der vorliegenden Studie ist die Schuleingangsuntersuchung des 

Schuljahrganges 2010/2011 im Regionalverband Saarbrücken. Der Regionalver-

band Saarbrücken ist ein Kommunalverband im Saarland mit 333.469 Einwoh-

nern und einer relativ hohen Bevölkerungsdichte. Fast ein Drittel der saarlän-

dischen Bevölkerung lebt in diesem verstädterten Raum. Er gliedert sich in 10 

Kommunen: die Landeshauptstadt Saarbrücken (Großstadt), die Mittelstadt 

Völklingen, die Kleinstädte Püttlingen, Friedrichsthal und Sulzbach sowie die Ge-
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meinden Großrosseln, Heusweiler, Kleinblittersdorf, Quierschied und Riegelsberg 

(Saarland, 2009).  

Vier Schulärztinnen, ein Schul- und ein Amtsarzt untersuchten die Pflichtschul-

kinder, die zwischen dem 02.07. 2003 und dem 01.07.2004 einschließlich ge-

boren wurden und nicht bereits 2009 eingeschult worden waren. Zusätzlich wur-

den alle noch nicht regulär schulpflichtigen Kinder, die von ihren Eltern vorzeitig 

zum Schulbesuch angemeldet waren, untersucht. Ebenfalls vorgestellt wurden die 

Kinder, die im laufenden Schuljahr 2009/2010 den Schulkindergarten bzw. die 

„Klasse 0“ besuchten oder aus medizinischer Indikation noch ein Jahr im 

Kindergarten verblieben. 

Insgesamt sahen die Ärzte 2 747 Einschulkinder: 1 442 Jungen (52,5%) und 1305 

Mädchen (47,5%). Von diesem Kollektiv nahmen 2 079 Eltern (75,7%) des Ein-

schuljahrganges 2010/11 freiwillig an der Befragung teil. 404 Sorgeberechtigte 

(14,7%) lehnten die Teilnahme ohne nähere Erläuterungen ab. Hier kann lediglich 

vermutet werden, dass sich entweder die Eltern schämten bzw. Benachteiligungen 

befürchteten oder aus sonstigen Gründen sich nicht angesprochen fühlten. 264 

Kinder (9,6% der Grundstichprobe, 160 Jungen und 104 Mädchen) wurden von 

der Studiengruppe ausgeschlossen, da sie vor Studienbeginn (15.01.2010) bereits 

untersucht wurden. Aus methodischer Sicht ist anzumerken, dass die untersuchte 

Kohorte in ihrer Altersstruktur nicht homogen auf einen Geburtsjahrgang 

beschränkt war.  

 

 

3.3 Datenspeicherung 

Alle studienrelevanten Daten wie die Daten zu Ausscheidungs- und Verhaltens-

problemen, die Geburtsdaten und die Angaben zu Alter und Geschlecht wurden 

auf einem Fragebogen anonym erhoben. Diese sind in Papierform in der saar-

ländischen Universitätsklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie archiviert.  

 

 

3.4 Ethische Überlegungen 

Von der zuständigen Ethikkommission wurde ein positives Ethikvotum eingeholt. 
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3.5 Untersuchungsmethode 

3.5.1 Schuleingangsuntersuchung 

Rechtliche Grundlage für die Durchführung der Schuleingangsuntersuchung im 

Saarland ist der § 2 des saarländischen Schulpflichtgesetzes (Amtsblatt im Saar-

land, 2005). Im § 8 Abs. 3 des Gesetzes über den Öffentlichen Gesundheitsdienst 

ist die flächendeckende Einschulungsuntersuchung als Aufgabe der Gesundheits-

ämter festgeschrieben (Amtsblatt im Saarland, 1999). 

Die schulärztlichen Untersuchungen dienen dem Zweck, gesundheitlich bedingte 

Einschränkungen der Schulfähigkeit und Entwicklungsabweichungen festzustel-

len, Eltern diesbezüglich zu beraten und entsprechende Fördermaßnahmen vorzu-

schlagen. Mit dem Einverständnis der Sorgeberechtigten wird die Schule über das 

Ergebnis der Schuleingangsuntersuchung schriftlich informiert. Darüber hinaus 

werden Empfehlungen zur bevorstehenden Einschulung ausgesprochen. 

Die saarländische Schuleingangsuntersuchung erhebt screeningmäßig folgende 

Fähigkeiten und Fertigkeiten beim Einschulkind: Sprachstand, Sprachkenntnisse 

bei muttersprachlich nicht deutschen Kindern, die visuelle und auditive Wahrneh-

mung, visuomotorische Fähigkeiten, mathematische Vorläuferkompetenzen, 

Grob-, Grafo- und Feinmotorik. Des Weiteren wird eine orientierende körperliche 

Untersuchung u.a. mit Messung von Körpergröße, Körpergewicht und Blut-

druckmessung und eine orientierende apparative Überprüfung des Hör- und Seh-

vermögens durchgeführt.  

Durch den persönlichen Kontakt in der Untersuchungssituation gewinnt die 

Schulärztin bzw. der Schularzt einen Eindruck vom sozioemotionalen Entwick-

lungsstand des betreffenden Kindes. 

 

 

3.5.2 Elternbefragung 

Die Elternbefragung (siehe Anhang) zu den Kindern wurde anonym mittels eines 

Fragebogens (18 Fragen) zu Ausscheidungsproblemen und ängstlichen/depres-

siven Verhaltensweisen ausgeführt. Gleichzeitig wurden das Alter der Kinder – in 

Jahren und Monaten -, das Geburtsdatum und das Geschlecht festgehalten.  
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Die vier Fragen zu Ausscheidungsproblemen stellte freundlicherweise Herr Prof. 

Dr. med. von Gontard zur Verfügung. Hier sollten die Eltern notieren, wie oft ihre 

Kinder in den letzten 6 Monaten am Tag und/oder in der Nacht einnässten 

und/oder einkoteten. 

Die 14 Fragen zu einem ängstlichen/depressiven Verhalten entsprachen der 

Syndromskala „ängstlich/depressiv“ des CBCL/4-18-Elternfragebogens über das 

Verhalten von Kindern und Jugendlichen von Achenbach (1991). Die Eltern wur-

den hier gebeten, den Grad des Auftretens einer allgemeinen Ängstlichkeit, einer 

Nervosität aber auch Klagen über Einsamkeit, soziale Ablehnung, Minderwer-

tigkeits- und Schuldgefühle und traurige Verstimmung anzugeben. 

 

 

3.5.2.1 Fragen zu Ausscheidungsstörungen  

Bei der Erfassung von Ausscheidungsproblemen wurde in Anlehnung an den 

„Anamnesefragebogen: Einnässen/Harninkontinenz“ von R. Beetz, A. von 

Gontard und B. Lettgen (von Gontard, 2001) das Vorliegen oder das Nichtvor-

liegen von Einnässen und Einkoten in den letzten 6 Monaten erfragt. Zusätzlich 

wurde die Tageszeit (tags/nachts) und die Häufigkeit (jeden Tag oder 4- bis 6-mal 

pro Woche oder 1- bis 3-mal pro Woche oder weniger als einmal pro Woche oder 

weniger als einmal pro Monat) des Einnässens und Einkotens ermittelt.  

Die drei Einzelstörungen aus der Gruppe „Ausscheidungsstörung“ sind die 

Enuresis nocturna, die funktionelle Harninkontinenz und die Enkopresis. Diese 

können jede für sich alleine oder miteinander in Kombination auftreten. 

Alleiniges Einnässen während der Nacht wurde im Folgenden als Enuresis 

nocturna bezeichnet. Lag Einnässen tagsüber oder tagsüber und nachts vor, wurde 

der Begriff der funktionellen Harninkontinenz verwandt. Einkoten tagsüber 

und/oder nachts mit und ohne Einnässen wurde mit Enkopresis umschrieben. Mit 

dem Bergriff „irgendeine Ausscheidungsstörung“ wurde dargestellt, dass bei dem 

betreffenden Kind entweder eine Einzelstörung oder eine nicht weiter detailliert 

beschriebene kombinierte Ausscheidungsstörung vorlag. 
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3.5.2.2 Fragen zu ängstlichen/depressiven Symptomen nach der Syndrom-

skala der CBCL/4–18 (Achenbach, 1991) 

Die Child Behavior Checklist (CBCL) von Achenbach (1991) ist ein international 

hoch anerkanntes Instrument zur Untersuchung psychischer Auffälligkeiten bei 

Kindern. Die „Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist“ (1998) hat in 

Zusammenarbeit mit T. Achenbach eine einheitliche deutsche Konsensusversion, 

basierend auf der Version von 1991, veröffentlicht.  

Die CBCL/4-18 ist ein zweiteiliger Elternfragebogen, der die sozialen Kompe-

tenzen und die Verhaltens- und emotionalen Auffälligkeiten von Kindern und Ju-

gendlichen in der Altersgruppe 4 bis 18 Jahre erfasst. Die Eltern beurteilen die 

jeweils beschriebene Eigenschaft, ob diese für ihre Kinder nicht zutreffen (0) oder 

etwas bzw. manchmal zutreffen (1) oder genau bzw. häufig zutreffen (2). Der Be-

urteilungszeitraum umfasst die letzten 6 Monate. 

Die von Achenbach in der Revision von 1991 entwickelten Skalen (sogenannten 

"core-syndroms") sind alters- und geschlechtsunabhängig. Die Auswertung der 

Checkliste kann direkt auf jeder Ebene erfolgen, d. h. anhand der Einzelitems, der 

Syndrom- oder der Breitbandskalen. Die acht Syndromskalen oder Skalen 1. 

Ordnung werden aus den Problemitems des 2. Teils des Fragebogens gebildet. 

Aus den Syndromskalen können Skalen zu internalisierenden, externalisierenden 

und gemischten Störungen sowie ein Gesamtwert für Problemverhalten mittels 

einer Faktorenanalyse der 2. Ordnung erstellt werden. In der Gruppe der interna-

lisierenden Auffälligkeiten finden sich drei Syndomskalen: sozialer Rückzug, kör-

perliche Beschwerden und Angst/Depressivität. Die Skala Ängstlichkeit/Depres-

sivität umfasst 14 Items.  

Bei einem normorientierten dimensionalen Auswertungsansatz liegen geschlechts-

spezifische Normwerte in Form von Prozenträngen und T-Werte für Kinder im 

Alter von 4-11 Jahren und für ältere Kinder getrennt vor. Achenbach (1991) legte 

für die Syndromskalen 1. Ordnung fest, dass ein T-Wert über 70 (entsprechend 

der 98. Perzentile einer Normpopulation) im klinisch auffälligen Bereich liegt. T-

Werte unter 67 sind eindeutig unauffällig, während T-Werte zwischen 67 und 70 

(entsprechend der 95. bis 98. Perzentile einer Normpopulation) als grenzwertig 

gelten. Die in der vorliegenden Untersuchung angewandten Normwerte wurden 
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mittels einer repräsentativen deutschen Normstichprobe ermittelt (Arbeitsgruppe 

Deutsche Child Behavior Checklist, 1998). Für die deutsche Stichprobe konnte 

die Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist (1998) die faktorielle 

Validität und die gute Reliabilität der Problemskalen (ausgenommen die 

Syndromskala „schizoid/zwanghaft“) bestätigen.  

In der hier referierten Arbeit wurde ausschließlich die Syndromskala für ängst-

liches/depressives Verhalten verwendet. Die Bewertung der Merkmalsausprägung 

relevante (grenzwertig auffällig und klinisch auffällig) ängstliche/depressive 

Symptome erfolgt in der zitierten Untersuchung nicht geschlechtsspezifisch, da 

sich die Auswertungen „ängstlich/depressiv auffällig“ immer auf die 95. Perzen-

tile der Normpopulation beziehen, bei der die Geschlechtszugehörigkeit in dieser 

Altersklasse noch keine Rolle spielt.  

Die statistischen Auswertungen basierten auf den pro Proband erzielten Roh-

werten. Die Cut-off-Werte waren in der vorliegenden Studie für Jungen und Mäd-

chen gleich. Rohwerte von 0 bis 6 entsprechen einem T-Wert <67 und bedeuteten 

ein unauffälliges Verhalten. Ab einem Rohwert von 7 bzw. ab einem T-Wert von 

67, entsprechend der 95er Perzentile einer Normpopulation, lag ein klinisch rele-

vantes Verhalten vor.  

 

 

3.6 Statistische Auswertungen 

Die Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie der Universität 

des Saarlandes erfasste elektronisch alle erhobenen Daten des anonymisierten 

Fragebogens und wertete diese mit der PASW- Statistiksoftware (Predictive 

Analysis SoftWare) der Version 18.0 aus. 

Mittels einer deskriptiven Statistik wurden Häufigkeitstabellen und Kreuztabellen 

erstellt. Zur Hypothesenüberprüfung wurde der χ²-Test nach Pearson oder der 

exakte Test nach Fisher und Odds Ratios mit einem 95%-Konfidenzintervall ein-

gesetzt. Ein Signifikanzniveau ab p< .05 galt als statistisch signifikant. 

Aufgrund z. T. fehlender Angaben (maximal 2 Datensätze pro Auswertungssatz) 

kommt es zu leichten Prozentschwankungen in den ermittelten Werten, was in den 

nachfolgenden Tabellen gesondert erwähnt wird.  
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4. Ergebnisse 

An der Studie nahmen 2079 Vorschulkinder, und zwar 1064 (51,2%) Jungen und 

1015 (48,8%) Mädchen teil. Die Kinder waren im Mittel 6,24 ± 0,44 Jahre alt 

(Range: 4,67–8,0 Jahre). Die Mädchen hatten ein mittleres Alter von 6,2 Jahren, 

die Jungen von 6,3 Jahre. Das jüngste Kind der Studie, ein Mädchen, war 4,7 

Jahre und das älteste Kind 8 Jahre alt. Bei diesem 8-jährigen Jungen lag ein 

globaler Entwicklungsrückstand vor, auf Grund dessen er bereits für zwei Jahre 

vom Schulbesuch befreit worden war. 

1799 (86,6%) Vorschulkinder bzw. 907 (89,4%) Mädchen und 892 (83,8%) 

Jungen hatten anamnestisch keine Ausscheidungsproblematik (vgl. Tabelle 1). 

Diese Kinder repräsentierten bei den statistischen Berechungen die Kontroll-

gruppe. Bei 279 (13,4%) Kindern wurden irgendeine Ausscheidungsstörung wie 

z. B. die Einzelstörungen: Enuresis nocturna (N=197), funktionelle Harninkonti-

nenz (N=28) oder Enkopresis (N=8) oder die kombinierten Störungen wie z. B. 

Enuresis nocturna und funktionelle Harninkontinenz (N=29) oder Enuresis noc-

turna und Enkopresis (N=3) oder funktionelle Harninkontinenz und Enkopresis 

(N=8) oder Enuresis nocturna, funktionelle Harninkontinenz und Enkopresis 

(N=6) angegeben. Höchst signifikant öfters (OR=0.6) litten mehr Jungen (16,2%) 

als Mädchen (10,6%) unter irgendeiner Ausscheidungsstörung (vgl. Tabelle 1). 

Das Geschlechterverhältnis Jungen zu Mädchen betrug 1,5 zu 1. 

50% der Kinder mit alleinigem Einnässen nachts und 60% der Kinder mit Ein-

koten nässten bzw. koteten mindestens einmal in der Woche ein. Beim Einnässen 

tagsüber oder beim Einnässen am Tag und in der Nacht traf dies auf 35% der 

betroffenen Kinder zu (vgl. Tabelle 1). 

Gemäß einer normorientierten Falldefinition (Cut-off-Wert ≥95. Perzentile einer 

Normpopulation bzw. einem T-Wert ≥67) fanden sich bei 263 Kindern (137 

Mädchen und 126 Jungen) in der Syndromskala der CBCL/4-18 auffällige Werte 

für ein ängstliches/depressives Verhalten (vgl. Tabelle 2). Hiervon hatten 215 

Kinder (117 Mädchen und 98 Jungen) keine Ausscheidungsstörung (Kontroll-

gruppe). 

48 Kinder (20 Mädchen und 28 Jungen) hatten sowohl ängstliche/depressive 

Anzeichen als auch Symptome einer Ausscheidungsstörung. So wurden bei 35 
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Kindern (12 Mädchen und 23 Jungen) mit nächtlichem Einnässen und bei acht 

Kindern (sechs Mädchen und zwei Jungen) mit Einnässen am Tag oder Einnässen 

am Tag und in der Nacht zusätzliche emotionale Symptome angegeben. Des 

Weiteren litten fünf Kindern mit Einkoten (zwei Mädchen und drei Jungen) eben-

falls unter internalisierenden Verhaltensweisen (vgl. Tabelle 3). 

Differenziert nach der Höhe der Einnäss-/Einkotrate zeigten 17 Kinder (6 

Mädchen und 11 Jungen) mit einer Enuresis nocturna, drei Kinder (zwei Mädchen 

und ein Junge) mit funktioneller Harninkontinenz und vier Kinder (ein Mädchen 

und drei Jungen) mit Enkopresis und höheren Ausscheidungsraten (mindestens 

einmal in der Woche) zusätzlich internalisierende Anzeichen. Bei niedrigeren 

Raten (weniger als einmal wöchentlich) wurden bei 18 Kindern (6 Mädchen und 

12 Jungen) mit Enuresis nocturna, bei fünf Kindern (vier Mädchen und ein Junge) 

mit funktioneller Harninkontinenz und bei einem Kind (ein Mädchen) mit Enko-

presis ängstliche/depressive Symptome notiert (vgl. Tabelle 4). 

 

 

4.1 Prävalenz von Ausscheidungsstörungen  

Tabelle 1 präsentiert die zusammengefasste Häufigkeitsverteilung aller genannten 

Ausscheidungssyndrome sowie deren Zuordnung zu den Störungen Enuresis 

nocturna, funktionelle Harninkontinenz und Enkopresis, die sich aus den ange-

gebenen Symptomen bei Einschulkindern, in der Jungen- und in der Mädchen-

gruppe ergaben.  

Die Angaben zu den Inkontinenzraten wurden in häufiges Einnässen/Einkoten 

(mindestens einmal in der Woche) und seltenes (weniger als einmal in der Woche) 

zusammengefasst.  
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Tabelle 1: Auftretensrate von Ausscheidungsstörungen bei Vorschulkindern 

und Geschlechtervergleich. 

 Alle Kinder  
100%  
(2079) 

Mädchen 
100% 
(1015) 

Jungen 
100% 
(1064) 

p 
(χ²) 

OR 
(95% KI) 

Keine Ausschei-
dungsstörung 

86,6% 
(1799) 

89,4% 
(907) 

83,8% 
(892) 

 
.000 

 
0.61 

Irgendeine Aus-
scheidungsstörung 

13,4% 
(279)° 

10,6% 
(107)° 

16,2% 
(172) 

(14,07) (0.47-0.79) 

Enuresis nocturna 9,5% 
(197) 

7,2% 
(73)° 

11,7% 
(124) 

.000 
(12,68) 

0.56 
(0.43-0.78) 

Selten 
(<1mal/Woche) 

50,3% 
(99) 

42,5% 
(31) 

54,8% 
(68) 

 
n. s. 

 
1.65 

Häufig 
(≥1mal/Woche) 

49,7 % 
(98) 

57,5% 
(42) 

45,2% 
(56) 

(0,21) (0.92-1.50) 

Funktionelle  
Harninkontinenz  

2,7% 
(57) 

2,7% 
(27) 

2,8% 
(30) 

n. s. 
(0,21) 

0.89 
(0.52-1.50) 

Selten 
(<1mal/Woche) 

64,9% 
(37) 

74,1% 
(20) 

56,7% 
(17) 

 
n. s. 

 
0.46 

Häufig 
(≥1mal/Woche) 

35,1% 
(20) 

25,9% 
(7) 

43,3% 
(13) 

(1,89) (0.15-1.41) 

Enkopresis 1,2% 
(25) 

0,7% 
(7) 

1,7% 
(18) 

.026 
(4,96) 

0.40 
(0.16-0.92) 

Selten 
(<1mal/Woche) 

40,0% 
(10) 

57,1% 
(4) 

33,3% 
(6) 

 
n. s. 

 
0.38 

Häufig 
(≥1mal/Woche) 

60,0% 
(15) 

42,9% 
(3) 

66,7% 
(12) 

(#) (0.06-2.24) 

Anmerkungen: ° leichte Prozentschwankungen wegen fehlender Angaben und gültigen Prozenten. 
# exakter Test nach Fisher. Eine statistische Signifikanz liegt vor, wenn p< .05 ist. n. s. nicht sig-
nifikant. 
 

 

Bei 9,5% der Studienkinder lag eine Enuresis nocturna vor. 7,2% der Mädchen 

und 11,7% der Jungen litten darunter. Der Geschlechtsunterschied männlich:weib-

lich=1,6:1 ist höchst signifikant. Die Hälfte der betroffenen Kinder nässten min-

destens einmal in der Woche ein. Im Geschlechtervergleich traf dies etwas mehr 

auf die Mädchengruppe (57,5 vs. 45,2%) zu. 

In der Gesamtgruppe fand sich eine funktionelle Harninkontinenz (alleine oder in 

Kombination mit nächtlichem Einnässen) bei 2,7% der Vorschulkinder. Die 

Verteilung der Prävalenzraten in den Geschlechtergruppen war fast identisch: 

2,7% der Mädchen und 2,8% der Jungen waren hiervon betroffen. Der größere 
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Teil der Gruppe der Mädchen mit Einnässen am Tag (74%) nässten selten ein, 

während in der Jungengruppe 57% der Betroffenen dies mindestens einmal in der 

Woche taten.  

Eine Enkopresis (alleine oder in Kombination mit Einnässen) wurde bei 1,2% der 

Vorschulkinder d.h. bei 0,7% der Mädchen- und 1,7% der Jungenstichprobe 

notiert. Eine Stuhlinkontinenz fand sich in der Jungengruppe signifikant häufiger 

als in der Gruppe der Mädchen. Das Geschlechterverhältnis der Prävalenzraten 

männlich zu weiblich betrug 2,4 zu 1. 

57% der stuhlinkontinenten Mädchen koteten weniger als einmal in der Woche 

ein, während in der Jungengruppe in mehr als 60% der Fälle häufiges Einkoten 

angegeben wurde. 

Tendenziell nässten die Kinder mit funktioneller Harninkontinenz seltener ein, 

während stuhlinkontinente Kinder vermehrt häufiger einkoteten.  

Weder bei der Enuresis nocturna noch bei der funktionellen Harninkontinenz oder 

bei der Enkopresis konnte statistisch ein geschlechtsspezifischer Unterschied in 

der Verteilung der zusammengefassten Inkontinenzraten festgestellt werden.  

 

 

4.2 Häufigkeit ängstlicher/depressiver Symptome im Elternurteil 

Tabelle 2 zeigt eine Zusammenstellung der 14 Fragen zu ängstlichen/depressiven 

Symptomen aus der entsprechenden CBCL-Syndromskala. Ebenso veranschau-

licht sie die Raten der als zutreffend angekreuzten ängstlichen/depressiven Items 

in der Gesamt-, in der Jungen- und in der Mädchengruppe. Als zustimmend 

beantwortet galt, wenn „etwas oder manchmal zutreffend“ bzw. „genau oder 

häufig zutreffend“ markiert wurde.  
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Tabelle 2: Ängstliche/depressive Einzelitems (CBCL/4-18). Häufigkeiten der 

zutreffend markierten („etwas oder manchmal zutreffend“ bzw. „genau oder 

häufig zutreffend“) Fragen und Geschlechtervergleich. 

Item: ängstlich/depressiv Alle Kinder  
100% 
(2079) 

Mädchen 
100% 
(1015) 

Jungen 
100% 
(1064) 

p 
(χ²) 

Klagt über Einsamkeit 10,9% 
(225) 

11,8% 
(119) 

10,0%  
(106) 

n. s. 
(1,71) 

Weint viel 23,3% 
(484) 

25,4% 
(258) 

21,3% 
(226) 

.025 
(5,03) 

Hat Angst, etwas Schlim-
mes zu denken oder zu tun 

14,1% 
(292) 

15,1% 
(153) 

13,1% 
(139) 

n. s. 
(1,76) 

Glaubt, perfekt sein zu 
müssen 

31,8% 
(660) 

32,6% 
(331) 

31,0% 
(329) 

n. s. 
(0,64) 

Fühlt oder beklagt sich, dass 
niemand ihn/sie liebt 

9,2% 
(192) 

10,5% 
(107) 

8,0% 
(85) 

.045 
(4,01) 

Glaubt, andere wollen 
ihm/ihr etwas tun 

11,4% 
(236) 

11,8% 
(120) 

10,9% 
(116) 

n. s. 
(0,41) 

Fühlt sich wertlos oder 
unterlegen  

8,1% 
(169) 

6,9% 
(70) 

9,3% 
(99) 

.043 
(4,11) 

Ist nervös oder angespannt 26,7% 
(554) 

22,9% 
(232) 

30,3% 
(322) 

.000 
(14,68) 

Ist zu furchtsam oder ängst-
lich 

29,4% 
(611) 

31,1% 
(315) 

27,8% 
(296) 

n. s. 
(2,59) 

Hat zu starke Schuldge-
fühle 

8,5% 
(177) 

9,3% 
(94) 

7,8% 
(83) 

n. s. 
(1,38) 

Ist befangen oder leicht ver-
legen 

38,2% 
(792) 

39,4% 
(399) 

37,0% 
(393) 

n. s. 
(1,28) 

Ist misstrauisch 22,4% 
(464) 

22,2% 
(225) 

22,5% 
(239) 

n. s. 
(0,98) 

Ist unglücklich, traurig oder 
niedergeschlagen 

10,7% 
(223) 

10,8% 
(110) 

10,6% 
(113) 

n. s. 
(0,23) 

Macht sich zuviel Sorgen 19,8% 
(411) 

22,5% 
(228) 

17,2% 
(183) 

.003 
(9,01) 

Sub- bis klinisch auffällige 
Symptome (Cut-off-Wert: 
T-Wert ≥67 / ≥95er Per-
zentile) 

12,7% 
(263)° 

13,5% 
(137) 

11,9% 
(126)° 

n. s. 
(1,27) 

Anmerkung: ° leichte Prozentschwankungen wegen fehlender Angaben und gültigen Prozenten. 
Eine statistische Signifikanz liegt vor, wenn p< .05 ist. n. s. nicht signifikant. 
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Das am häufigsten genannte Item war die Befangenheit: 38,2% der Einschulkin-

der bzw. 37,0% der Jungen und 39,4% der Mädchen wurden diesbezüglich so be-

schrieben. Darüber hinaus wiesen die Eltern häufiger darauf hin, dass ihr Kind 

ängstlich oder furchtsam sei. Perfekt sein zu müssen, als Zeichen eines frühen 

Leistungsideals, wurde über 30% der Kinder, unabhängig vom Geschlecht, be-

richtet. Misstrauisch und weinerlich befanden mehr als 20% der Eltern ihre 

Kinder, als nervös oder angespannt jedes vierte Kind. Übermäßige Schuldgefühle, 

sich ungeliebt und wertlos oder unterlegen fühlen oder unglücklich, traurig oder 

niedergeschlagen sein als Ausdruck einer depressiven Stimmungslage, spielten in 

der Gesamtgruppe eine eher untergeordnete Rolle. 

Die befragten Eltern (vgl. Tabelle 2) bewerteten ihre Jungen am häufigsten (in 30 

bis 37% der Fälle) folgendermaßen: „ist befangen oder wird leicht verlegen“, 

„glaubt perfekt sein zu müssen“ und ist „nervös oder angespannt“, in 21 bis 28% 

als „ist zu furchtsam oder ängstlich“, „ist misstrauisch“ und „weint viel“.  

Die Mädchen wurden ebenfalls in fast 40% als „ist befangen oder wird leicht ver-

legen“, in 31 bis 33% als „glaubt, perfekt sein zu müssen“ und „ist zu furchtsam 

oder ängstlich“ und in 22 bis 25% mit „weint sehr viel“, „ist nervös oder ange-

spannt“, „ ist misstrauisch“ und „macht sich zuviel Sorgen“ beschrieben. Ängst-

liches Verhalten (31 vs. 28%) und starke Schuldgefühle (9,3 vs. 7,8%) fanden sich 

mehr bei Mädchen als bei Jungen, jedoch ohne statistische Signifikanz.  

Mädchen waren im Elternurteil im Vergleich zu Jungen signifikant weinerlicher, 

machten sich auch mehr Sorgen und fühlten sich ungeliebter. Jungen dagegen 

zeigten in einer Gegenüberstellung zu den Mädchen eindeutig mehr Minderwer-

tigkeitsgefühle und waren nervöser oder angespannter.  

263 Vorschulkinder hatten im Elternurteil subklinisch bis klinisch relevante ängst-

liche/depressive Symptome. Im Einzelnen waren davon 137 Mädchen (13,5% der 

Mädchen) und 126 Jungen (11,9% der Jungen) betroffen.  

Im χ²-Test nach Pearson konnte im Gegensatz zu einzelnen Verhaltenssymptomen 

kein signifikanter Geschlechtsunterschied bzgl. einer ängstlichen/depressiven 

Symptomatik nachgewiesen werden. 
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4.3 Ängstliche/depressive Symptome bei Vorschulkindern mit Ausschei-

dungsstörungen  

Um Zusammenhänge zwischen Ausscheidungsstörungen und ängstlichen/depres-

siven Symptomen zu überprüfen, wurden Kinder mit Ausscheidungsstörungen mit 

kontinenten Kindern (N=1799) bzw. Mädchen (N=907) oder Jungen (N=892) hin-

sichtlich ängstlicher/depressiver Symptome verglichen (vgl. Tabelle 3). 

 

Tabelle 3: Rate der klinisch relevanten ängstlichen/depressiven Symptome 

bei Kindern, Mädchen oder Jungen mit und ohne Ausscheidungsstörungen. 

 Ängstliche/depressive 
Symptome bei Kindern 

mit Ausscheidungs-
störungen 

% (N) 

Ängstliche/depressive 
Symptome bei 
kontinenten  

Kindern 
% (N) 

p 
(χ²) 

OR  
(95% KI) 

Alle      
Irgendeine Aus-
scheidungsstörung 
(N=278)° 

17,3% (48) 
 

 .013 
(6,15) 

1.54 
(1.09-2.17) 

Enuresis nocturna 
(N=197) 

17,8% (35) 
 

 
12,0% (215) 

.019 
(5,48) 

1.59 
(1.08-2.36) 

Funktionelle 
Harninkontinenz 
(N=57) 

14,0% (8) 
 

 n. s. 
(0,23) 

1.20 
(0.56-2.58) 

Enkopresis 
(N=24)° 

20,8% (5) 
 

 n. s. 
(#) 

1.94 
(0.72-5.25) 

Mädchen      
Irgendeine Aus-
scheidungsstörung 
(N=107) 

18,7% (20) 
 

 n. s. 
(2,75) 

1.55 
(0.92-2.62) 

Enuresis nocturna 
(N=73) 

16,4% (12) 
 

 
12,9% (117) 

n. s. 
(0,74) 

1.33 
(0.69-2.54) 

Funktionelle 
Harninkontinenz 
(N=27) 

22,2% (6) 
 

 n. s. 
(#) 

1.93 
(0.76-4.88) 

Enkopresis 
(N=7) 

28,6% (2) 
 

 n. s. 
(#) 

2.70 
(0.52-14.08) 

Jungen      
Irgendeine Aus-
scheidungsstörung 
(N=171)° 

16,4% (28) 
 

 .046 
(3,99) 

1.59 
(1.01-2.50) 

Enuresis nocturna 
(N=124) 

18,5% (23) 
 

 
11,0% (98) 

.015 
(5,93) 

1.85 
(1.12-3.04) 

Funktionelle 
Harninkontinenz 
(N=30) 

6,7% (2) 
 

 n. s. 
(#) 

0.58 
(0.14-2.47) 

Enkopresis 
(N=17)° 

17,6% (3) 
 

 n. s. 
(#) 

1.74 
(0.49-6.15) 

Anmerkungen: ° geringe Prozentschwankungen wegen fehlender Angaben und gültigen Prozenten. 
# exakter Test nach Fisher. Eine statistische Signifikanz liegt vor, wenn p< .05 ist. n. s. nicht 
signifikant  
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Von Kindern mit einer Ausscheidungsproblematik (N=278) wurden 17,3% der 

Betroffenen (48) von ihren Eltern als ängstlich/depressiv beschrieben. In der Kon-

trollgruppe betrug die Auftretenshäufigkeit der emotionalen Symptomatik 12,0% 

(215 Kinder). Hypothesenkonform war der Unterschied in den Prävalenzraten 

zwischen beiden Gruppen (OR=1.5) statistisch signifikant, sodass hier von einem 

Zusammenhang auszugehen ist. 

Differenziert nach den Einzelstörungen hatten im Elternurteil 17,8% der Kinder 

mit nächtlichem Einnässen (N=195) internalisierende Symptome. Bei kontinenten 

Kindern lag die Häufigkeit psychischer Anzeichen bei 12,0%. Konträr zur Stu-

dienhypothese 3 zeigten Vorschulkinder mit nächtlichem Einnässen signifikant 

öfters (OR=1.6) eine ängstliche/depressive Symptomatik.  

Die Häufigkeit ängstlicher/depressiver Verstimmungen lag bei Vorschulkindern 

mit funktioneller Harninkontinenz (N=57) bei 14,0 vs. 12,0% in der Kon-

trollgruppe. Entgegen der Ausgangsannahme (Hypothese 2) konnte eine statis-

tische Signifikanz in der Auftretenshäufigkeit der emotionalen Merkmalen bei 

Kindern im Vorschulalter mit Einnässen am Tag aber nicht nachgewiesen werden. 

Die Rate an ängstlichen/depressiven Symptomen war in der Gruppe der Kinder 

mit Enkopresis (N=24) am höchsten und betrug 20,8 vs. 12,0% in der Kon-

trollgruppe. Eine signifikante Assoziation in der ermittelten Häufigkeitsrate der 

ängstlichen/depressiven Anzeichen in der Gruppe der Vorschulkinder mit Stuhlin-

kontinenz im Vergleich zu kontinenten Kindern konnte, im Gegensatz zur Aus-

gangshypothese 2, aber statistisch nicht gefunden werden. 

Bei der Betrachtung auf Geschlechterebene wurden bei Mädchen mit irgend-

welchen Ausscheidungsproblemen internalisierende Symptome in einer Auftre-

tenshäufigkeit von 18,7 vs. 12,9% in der Kontrollgruppe bestimmt.  

Mädchen, die nachts einnässten, hatten in einer Häufigkeit von 16,4% im 

Vergleich zu 12,9% in der Gruppe der kontinenten Mädchen Hinweiszeichen auf 

ein ängstliches/depressives Verhalten.  

Bei am Tag einnässenden Mädchen lag die Prävalenz internalisierender Symp-

tome bei 22,2% und bei 12,9% in der Kontrollgruppe. Mädchen mit Stuhl-

inkontinenz hatten zu 28,6% im Vergleich zu 12,9% in der Kontrollgruppe 

emotionale Anzeichen.  
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Obwohl Mädchen mit irgendwelchen Ausscheidungsstörungen bzw. mit Enuresis 

nocturna, mit funktioneller Hanrinkontinenz und mit Enkopresis im Vergleich zu 

kontinenten Kindern z. T. deutlich höhere Raten an ängstlichen/depressiven 

Symptomen zeigten, war der Unterschied in den Auftretensraten in der statis-

tischen Überprüfung nicht bedeutsam.  

Bei Jungen mit irgendeiner Form einer Ausscheidungsstörung wurden in 16,4% 

der angegebenen Fälle – im Gegensatz zu 11,0% in der Kontrollgruppe – Hin-

weiszeichen auf eine emotionale Beeinträchtigung gefunden. Im Unterschied zu 

der Gruppe der Mädchen konnte ein statistischer Zusammenhang zwischen inter-

nalisierenden Symptomen und Ausscheidungsproblemen nachgewiesen werden.  

Hinsichtlich der Einzelstörungen hatten 18,5% der Jungen mit Enuresis nocturna 

vs. 11,0% in der Kontrollgruppe im Elternurteil relevante emotionale Anzeichen. 

Der Unterschied in der Auftretenshäufigkeit (OR=1.9) der internalisierenden Hin-

weiszeichen zwischen den Vergleichsgruppen war statistisch signifikant.  

Wurde eine funktionelle Harninkontinenz angegeben, war der Anteil der Kinder 

mit emotionalen Verstimmungen in der Jungengruppe sogar niedriger als in der 

Kontrollgruppe (6,7 vs. 11,0%).  

Wenngleich der Anteil der Jungen mit internalisierenden Symptomen in der 

Gruppe der stuhlinkontinenten Jungen im Vergleich zur Kontrollgruppe höher war 

(17,6 vs. 11,0%), war der Unterschied in den Auftretensraten statistisch aber nicht 

wesentlich. 

 

 

4.4 Ängstliche/depressive Symptome und Raten an Einnässen/Einkoten 

(häufig/selten) bei Vorschulkindern mit Ausscheidungsstörungen 

Um die Zusammenhänge zwischen erhöhten Inkontinenzraten mit ängstlichen/de-

pressiven Symptomen darzustellen, wurden Kinder, die häufiger einnässten bzw. 

einkoteten mit Kindern, die seltener einnässten oder einkoteten hinsichtlich des 

Auftretens ängstlicher/depressiver Symptome verglichen (vgl. Tabelle 4).  
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Tabelle 4: Rate der klinisch relevanten ängstlichen/depressiven Symptome 

bei Kindern, Mädchen oder Jungen mit Ausscheidungsstörungen bei hohen 

und niedrigen Inkontinenzraten. 

  Ängstliche/ 
depressive 
Symptome 

N (%) 

p 
(χ²) 

OR  
(95% KI) 

Alle (N=279)     
Enuresis nocturna 
(N=197) 

<1mal/Woche (99) 
≥1mal/Woche (98) 

17,3% (17) 
18,2% (18) 

n. s. 
(0,23) 

0.94 
(0.46-1.96) 

Funktionelle Harn-
inkontinenz (N=57) 

<1mal/Woche (37) 
≥1mal/Woche (20) 

13,5% (5) 
15,0% (3) 

n. s. 
(#) 

1.13 
(0.24-5.31) 

Enkopresis 
(N=24)° 

<1mal/Woche (9)° 
≥1mal/Woche (15) 

11,1% (1) 
26,7% (4) 

n. s. 
(#) 

2.91 
(0.27-31.21) 

Mädchen (N=107)     
Enuresis nocturna 
(N=73) 

<1mal/Woche (31) 
≥1mal/Woche (42) 

14,3% (6) 
19,4% (6) 

n. s. 
(0,33) 

0.69 
(0.20-2.40) 

Funktionelle Harn-
inkontinenz (N=27) 

<1mal/Woche (20) 
≥1mal/Woche (7) 

20,0% (4) 
28,6% (2) 

n. s. 
(#) 

1.60 
(0.22-11.50) 

Enkopresis 
(N=7) 

<1mal/Woche (4) 
≥1mal/Woche (3) 

25,0% (1) 
33,3% (1) 

n. s. 
(#) 

1.50 
(0.06-40.63) 

Jungen (N=172)     
Enuresis nocturna 
(N=124) 

<1mal/Woche (68) 
≥1mal/Woche (56) 

17,6% (12) 
19,6% (11) 

n. s. 
(0,08) 

1.14 
(0.46-2.83) 

Funktionelle Harn-
inkontinenz (N=30) 

<1mal/Woche (17) 
≥1mal/Woche (13) 

5,9% (1) 
7,7% (1) 

n. s. 
(#) 

1.33 
(0.76-23.54) 

Enkopresis 
(N=17)° 

<1mal/Woche (5)° 
≥1mal/Woche (12) 

0,0% (0) 
25,0% (3) 

n. s. 
(#) 

* 

Anmerkungen: ° geringe Prozentschwankungen wegen fehlender Angaben und gültigen Prozen-
ten. Eine statistische Signifikanz liegt vor, wenn p< .05 ist. n. s. nicht signifikant. # exakter Test 
nach Fischer. * Da der Wert einer Gewichtungsvariablen null ist, kann keine OR errechnet werden. 
 

 

17,3% der Kinder mit Enuresis nocturna, die häufiger einnässten, hatten ängst-

liche/depressive Symptome im Elternurteil. Bei Kindern mit niedrigeren 

Einnässfrequenzen traf dies in 18,2% der Fälle zu. 

Bei Kindern mit funktioneller Harninkontinenz litten 15,0% der Betroffenen mit 

höheren Einnässfrequenzen unter emotionalen Symptomen, während 13,5% der 

Kinder mit niedrigeren Einnässfrequenz zusätzlich eine psychische Symptomatik 

zeigten. 
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Koteten Kinder weniger als einmal in der Woche ein, wurden bei 11,1 % der 

Stuhlinkontinenten internalisierende Anzeichen beschrieben. Bei häufigerem Ein-

koten lag die Rate bei 26,7%. 

Differenziert nach dem Geschlecht waren 14,3% der Mädchen, die mehr als ein-

mal in der Woche nachts einnässten, im Elternurteil emotional auffällig. Nässten 

die Mädchen dagegen selten ein, waren sie in 19,4% der Fälle davon betroffen. 

Mädchen, die tagsüber mehrmals in der Woche einnässten, zeigten nach einer 

Beurteilung der Eltern emotionale Merkmale mit einer prozentualen Häufigkeit 

von 28,6%. Nässten sie weniger ein, litten 20,0% der tagsüber Einnässenden unter 

ängstlichen/depressiven Symptomen. 

Ängstliche/depressive Ausprägungen wurden bei 33,3% der Mädchen mit 

Enkopresis mit höheren Einkotraten angegeben. Bei einer geringeren Einkotrate 

zeigten 25,0% der weiblichen Vorschulkinder emotionale Hinweiszeichen.  

Bei 19,6% der Jungen, die häufiger nachts einnässten, beschrieben die Eltern eine 

ängstliche/depressive Verstimmung. Nässten die Jungen dagegen selten ein, 

waren 17,6% der einnässenden Jungen davon betroffen. 

Nässten Jungen tagsüber mehrmals in der Woche ein, wurden bei ihnen intro-

versive Symptome mit einer relativen Häufigkeit von 7,7% gefunden. Nässten sie 

weniger ein, waren 5,9% psychisch auffällig. 

Ängstliche/depressive Verstimmungen wurden bei keinem Jungen mit Enkopresis 

angegeben, die selten einkoteten. Von den 12 Jungen, die häufiger stuhlinkonti-

nent waren, hatten drei (25%) internalisierende Hinweiszeichen.  

Zusammenfassend kann folgendes festgehalten werden: Obwohl inkontinente 

Kinder mit häufigem Einnässen bzw. Einkoten höhere Raten an emotionalen Be-

einträchtigungen zeigten, konnte entgegen der Hypothese 4 kein signifikanter 

Unterschied in der Auftretensrate ängstlicher/depressiver Symptome im Zusam-

menhang mit der Höhe der Einnäss-/Einkotrate nachgewiesen werden. 
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4.5 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Studie, dass  

• 13,4% der Vorschulkinder irgendeine Ausscheidungsstörung hatten, und zwar 

höchstsignifikant mehr Jungen als Mädchen. Die am häufigsten genannte 

Störung war die Enuresis nocturna, bei der die Hälfte der betroffenen Kinder 

mindestens einmal in der Woche einnässten. Jungen litten im Vergleich zu 

Mädchen hochsignifikant häufiger unter nächtlichem Einnässen und signi-

fikant öfters unter einer Enkopresis. Weder bei der funktionellen Harninkonti-

nenz noch bei der Verteilung der Inkontinenzraten (häufiger/selten) wurde 

eine Geschlechterdominanz gefunden.  

• bei 12,7% der Studienkinder klinisch auffällige ängstliche/depressive Symp-

tome im Elterninterview notiert wurden: 11,9% der Jungen und 13,5% der 

Mädchen waren hiervon betroffen. Mit Ausnahme einzelner Symptome war 

der Unterschied in den Auftretenshäufigkeiten der ängstlichen/depressiven 

Symptomatik im Geschlechtervergleich aber statistisch nicht bedeutsam. 

• erwartungsgemäß die Rate an relevanten ängstlichen/depressiven Symptomen 

bei 6jährigen Kindern/Jungen mit Ausscheidungsstörungen signifikant höher 

war als bei kontinenten Kindern. Entgegen der Hypothese 3 hatten Kinder mit 

Enuresis nocturna die höchste Rate an bedeutsamen internalisierenden Symp-

tomen. 

• hypothesenkonträr bei Kindern mit funktioneller Harninkontinenz oder Stuhl-

inkontinenz kein signifikanter Zusammenhang mit ängstlichen/depressiven 

Symptomen nachgewiesen werden konnte. 

• bei Mädchen – im Gegensatz zu den Jungen – kein signifikanter Zusammen-

hang zwischen emotionalen Symptomen und Ausscheidungsstörungen bzw. 

einer Enuresis nocturna gefunden wurde. 

• entgegen der Annahme die Prävalenzrate internalisierender Anzeichen bei 

Kindern mit Ausscheidungsstörungen unabhängig von der Höhe der Einnäss- 

bzw. Einkotrate war. 
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5. Diskussion 

Ausscheidungsstörungen und ängstliche/depressive Störungen kommen im 

Kindesalter häufig vor. Die vorliegende Querschnittstudie untersucht deren Präva-

lenzraten und ihre Assoziationen anhand einer repräsentativen Stichprobe von 

Vorschulkindern aus einer umschriebenen geografischen Region.  

Beim Terminus „Vorschulalter“ ist zu berücksichtigen, dass in englischsprachigen 

Ländern wie in den USA, Großbritannien oder Australien ein anderer Lebenszeit-

raum (3 bis 5 Jahre) als in deutschsprachigen Ländern (3 bis 6 Jahre) beschrieben 

wird. In der hier referierten Arbeit lag das Durchschnittsalter bei 6,2 Jahren.  

Obwohl Kinder im Vorschulalter bereits sehr gut über ihr psychisches Befinden 

Auskunft geben können, konnte dies in der Befragung nicht realisiert werden, da 

der Großteil der Probanden in dieser Altersstufe nicht lesen und schreiben kann. 

Psychische Beurteilungen von Vorschulkindern durch Eltern erlauben nach 

Kuschel et al. (2001) durchaus einen differenzierten Aufschluss über psychische 

Auffälligkeiten in dieser Altersklasse. Obwohl statistisch nicht erfasst, waren in 

der vorliegenden Untersuchung die Mütter die Hauptinformanten. 

Die Zuordnung zu den einzelnen Ausscheidungsstörungen bezüglich eines Ein-

nässens orientierte sich größtenteils an den Kriterien der ICCS. Eine definierte 

Ausscheidungshäufigkeit zur Störungsdefinition war hierbei – im Gegensatz zum 

DSM-IV und der ICD 10 - nicht maßgeblich. Aus methodischen Gründen wurde 

beim Einnässen nicht zwischen den primären und sekundären Verlaufsformen 

bzw. nicht zwischen den speziellen Subtypen differenziert. Da sich die Rate der 

begleitenden psychischen Störungen zwischen der Enkopresis mit Obstipation zu 

der Enkopresis ohne Obstipation nicht nennenswert unterscheidet (Benninga et 

al., 1994; 2004a) wurde ebenfalls nicht explizit nach dem Vorliegen einer Ver-

stopfung gefragt. 

Wegen der geringen Fallzahl von Kindern mit Enkopresis sind statistische Aus-

sagen hier vorsichtig zu interpretieren. 

Die Ergebnisse werden im Folgenden anhand der allgemeinen, explorativen 

Fragen sowie der speziellen Hypothesen diskutiert. 
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5.1 Fragen 

5.1.1 Prävalenz von Ausscheidungsstörungen und Geschlechterdominanz bei 

Vorschulkindern 

Die vorliegende Studie zeigt, dass Kinder im Übergang vom Vorschulalter zum 

Grundschulalter noch häufig unter Ausscheidungsstörungen leiden.  

Die ermittelten Raten für Ausscheidungsstörungen korrespondieren mit den epide-

miologischen Daten aus einer anderen aktuellen saarländischen Untersuchung von 

von Gontard et al. (2011c). 13,6% der untersuchten 6-Jährigen litten unter irgend-

einer Ausscheidungsstörung: Hierbei nässten 9,1% der Einschulkinder nur nachts 

ein und 1,4% hatten eine Enkopresis. Lediglich beim Einnässen am Tag (tagsüber 

oder am Tag und nachts) wurde eine geringfügig höhere Auftretensrate (3,6%) 

ermittelt. 

Im internationalen Vergleich veröffentlichten Butler et al. (2005b) dagegen für die 

Enuresis nocturna bei einem Jahr älteren Kindern in Großbritannien eine Gesamt-

häufigkeit von 15,5% bzw. 12,1% für reines Einnässen nachts. Sureshkumar et al. 

(2009b) fanden in Australien eine Gesamtrate von 18,2% bei 7-Jährigen und 

11,0% bei 6-Jährigen (Sureshkumar et al., 2000). Yousef et al. im Jemen (2011) 

erhoben bei 6-Jährigen sogar eine Rate von 31,5%. 

Vergleicht man die Ergebnisse der vorab genannten internationalen Studien unter 

Zugrundelegung erhöhter Einnässraten, ist der Unterschied in den ermittelten Prä-

valenzraten geringfügiger. In der vorliegenden Untersuchungsreihe nässten min-

destens einmal pro Woche 4,7% der Kinder ein, in der Studie von Butler et al. 

(2005b) 3,8% mehr als zweimal pro Woche und in der Arbeit von Sureshkumar et 

al. (2009b) nässten 5,1% der Kinder mehr als einmal wöchentlich ein.  

In Bezug auf die Auftretensrate einer funktionellen Harninkontinenz präsentierten 

sowohl die ALSPAC-Studie von von Gontard et al. (2010), gleichwohl Defini-

tionskriterium und Probandenalter hier übereinstimmten, als auch die epidemiolo-

gische Studie von Sureshkumar et al. in Sydney (2009a) deutlich höhere Ge-

samtprävalenzraten (10,4 bzw. 16,9%).  

Vergleicht man auch hier wiederum die Prävalenzraten für häufigeres Einnässen 

(Definition in der vorliegenden Untersuchung mindestens einmal pro Woche, in 

der ALSPAC-Studie und in der australischen Studie mindestens zweimal pro 
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Woche) und bezieht die epidemiologische Untersuchung von Sureshkumar et al. 

(2000) mit 5,9 Jahre alten Kindern mit ein, korrespondieren die Ergebnisse aus 

England mit den vorliegenden Befunden. In Australien nässten 2%, in Großbritan-

nien 1% und im Regionalverband Saarbrücken ebenfalls 1% der untersuchten 

Kinder häufiger tagsüber ein. 

Hinsichtlich der Auftretenshäufigkeit der Enkopresis ermittelten Joinson et al. 

(2006a) bei den um ein Jahr älteren Schulkindern einen mehr als 5-fach höheren 

Gesamtprävalenzwert bzw. einem fast doppelt so hohen Wert für häufiges Ein-

koten. Bei van der Wal et al. (2005) war die Rate etwa 3,5-fach so hoch wie die 

vorliegenden Ergebnisse. Bei Söderstrom et al. (2004) hatten Jungen der ersten 

Grundschulklasse sogar eine 7,7-fach und Mädchen eine 9-fach höhere Enko-

presisrate. Hier wurde allerdings nicht nur Einkoten, sondern auch explizit Stuhl-

schmieren mit abgefragt. 

Übereinstimmend mit den anderen epidemiologischen Studien koteten und näss-

ten nachts mehr Jungen als Mädchen ein. Die andernorts (Shureskumar et al., 

2000; Joinson et al., 2006b; Swithinbank et al., 2010) gefundene Mädchenwendig-

keit beim Einnässen am Tag konnte in der vorliegenden Untersuchung, konform 

mit den Untersuchungen von von Gontard et al. (2011c) und Yousef et al. (2010), 

nicht repliziert werden. 

Generell ist beim Vergleich der Ergebnisse mit anderen Untersuchungen das Alter 

der Probanden, die unterschiedlichen methodischen Ansätze und Definitionskrite-

rien zu berücksichtigen. Ein anderer denkbarer Grund für die niedrigeren allge-

meinen Prävalenzraten für die einzelnen Ausscheidungsstörungen in der vorlie-

genden Arbeit bei immerhin ein Jahr jüngeren Kindern im Vergleich zu den inter-

nationalen Studien könnte auch der Untersuchungskontext sein. Möglicherweise 

schämten sich die Eltern oder befürchteten, dass das Vorliegen einer Ausschei-

dungsstörung sich negativ auf die schulärztliche Empfehlung auswirkt. Anderer-

seits hat hinsichtlich der höheren internationalen Prävalenzraten bei fast gleichal-

trigen Kindern eventuell auch die Tatsache, dass zum Untersuchungszeitpunkt in 

Australien, England, Schweden die Kinder bereits seit zwei Jahren die Schule be-

suchten, eine Rolle gespielt. Infolge der stressigen Lebensumstände, den ein 

Schulbesuch unabwendbar mit sich bringt, könnte es hier erneut wieder zu einer 
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Ausscheidungsproblematik gekommen sein, wohingegen die deutlich höhere Ein-

nässrate nachts im Jemen eventuell auf die dortigen widrigen Lebensumstände 

zurückzuführen ist (Van Hoecke et al., 2007). 

 

 

5.1.2 Prävalenz von klinisch relevanten ängstlichen/depressiven Symptomen 

und Geschlechterpräferenz bei Vorschulkindern 

Insgesamt gibt es im deutschsprachigen Raum nur wenige epidemiologische Stu-

dien zu ängstlichen/depressiven Störungen im Vorschulalter. Eine Vergleichbar-

keit der Untersuchungsergebnisse ist durch unterschiedliche Untersuchungsinstru-

mente und Falldefinitionen erschwert.  

Aus Sicht der Eltern hatten 9,1% der Kinder im Regionalverband Saarbrücken 

auffällige ängstliche/depressive Symptome in einem grenzwertigen Bereich und 

3,6% der Kinder in einem klinisch relevanten Bereich. Das Untersuchungs-

ergebnis, dass 12,7% der Vorschulkinder (11,8% der Jungen und 13,5% der 

Mädchen) als psychisch auffällig von den Eltern bewertet wurden, ist höher als 

vermutet. Aufgrund der zugrundeliegenden Falldefinition der angewandten 

CBCL/4-18 (klinisch auffällig bei einem Cut-off-Wert ≥95er Perzentile) ist 

statistisch lediglich eine Prävalenzrate um die 5% zu erwarten. Die Eltern der 

vorliegenden Untersuchung sahen bei ihren Kindern häufiger als angenommen 

Ängstlichkeiten und Unsicherheiten in der sozialen Interaktion und attestierten 

ihren Kindern vielmals intensive und zugleich auch labile Gefühle. Ähnlich wie 

bei Haffner et al. (2002) bescheinigten fast ein Drittel der Eltern ihren 6-jährigen 

Kindern bereits ein hohes Leistungsideal, was erstaunlich ist. Dies hängt aber 

vielleicht damit zusammen, dass „Eltern, die sich selbst hoch einschätzen, für ihre 

Kinder diesbzgl. entsprechende Modellpersonen sind“ (Weber, 1986).  

Im Vergleich mit einer anderen Studien ermittelten Blanz et al. (1999) deutlich 

niedrigere Prävalenzraten, was sicherlich u.a. auf den unterschiedlichen Bewer-

tungsansatz der CBCL/4-18 zurückzuführen ist. Kuschel und Kollegen (2004) so-

wie Haffner et al. (2002) dagegen fanden mit der CBCL (Cut-off-Wert ≥95. Pro-

zentrang) etwas niedrigere Werte (8,4 bzw. 7,5%), während Tröster & Reineke 

(2007) mit dem VbV 3-6 (Döpfner et al., 1993) insgesamt höhere Werte (20,1%) 
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berechneten. Bei Hölling und Kollegen (2007) wurden im Vergleich zur vorlie-

genden Untersuchung mit dem SDQ (Goodman, 1997) etwas höhere Prävalenz-

werte für Jungen (13,0%) und äquivalente Werte für Mädchen (12,9%) bestimmt. 

Ein statistisch wesentlicher Geschlechtseffekt bzgl. bedeutsamer ängstlicher/de-

pressiver Symptome wurde weder in der vorliegenden Studie noch in der Unter-

suchung von Kuschel et al. (2004) nachgewiesen. 

Die höhere Prävalenzrate ängstlicher/depressiver Auffälligkeiten in der referierten 

Studie kann durch verschiedene Faktoren begünstigt worden sein: Der Übergang 

Vorschulzeit zur Schulzeit ist für Eltern und Kinder ein wichtiger und einschnei-

dender Lebensabschnitt, der viele unvorhersehbare Veränderungen und Ungewiss-

heiten mit sich bringt. Einerseits können die Vorschulkinder in dieser Zeit aus-

nehmend zurückhaltend und unsicher in sozialen Kontakten sein. Andererseits 

agieren Eltern vielleicht überbesorgt und projizieren eigene mit der Einschulung 

zusammenhängende Zukunftsängste und Sorgen auf ihre Kinder und überbewer-

ten deshalb ein altersentsprechendes Verhalten. In der vorliegenden Studie wurde 

ausschließlich nach ängstlichen/depressiven Verhaltensweisen gefragt, was even-

tuell auch die Sichtweise und Aufmerksamkeit der Eltern fokussiert und beein-

flusst haben könnte, die dann zu einer intensiveren Wahrnehmung bzw. auch zu 

einer Überinterpretation ängstlicher/depressiver Symptome bei den Kindern 

führte. 

Zusammenfassend legt die hier zitierte Untersuchung dar, dass bei Vorschul-

kindern häufig relevante ängstliche/depressive Symptome vorliegen und diese 

nicht auf ein Geschlecht beschränkt sind. Gerade diese „stillen“ Auffälligkeiten 

werden öfters unterschätzt und ihre Problemlagen verkannt, sodass frühzeitig Prä-

ventionen und notwendige Hilfen unterbleiben. 
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5.2 Hypothesen  

5.2.1 Hypothese 1 

Es wurde erwartet, dass Kinder mit Ausscheidungsstörungen im Vergleich zu 

kontinenten Kindern häufiger emotionale Probleme zeigen. 

Wie bereits im Ergebnisteil beschrieben, haben Vorschulkinder mit Einnässen 

und/oder Einkoten im Vergleich zu kontinenten Kindern hypothesenkonform ein 

signifikant höheres Risiko für ängstliche/depressive Symptome. Betrachtet man 

die Assoziation getrennt nach Geschlechtern, so kann festgestellt werden, dass 

Jungen mit Ausscheidungsstörungen - im Gegensatz zu Mädchen - signifikant 

häufiger von ihren Eltern als ängstlich/depressiv eingeschätzt werden. Nach Blanz 

et al. (2006) und Laucht (2008) sind Jungen in der frühen Kindheit gegenüber 

psychosozialen Belastungen vulnerabler als Mädchen. Im Geschlechtervergleich 

haben Jungen im Vorschulalter generell eine bis zu zweimal höhere Gesamtauf-

fälligkeitsrate für psychische Störungen. Als eine mögliche Erklärung werden bio-

logische Faktoren und Beeinflussungen durch geschlechtsspezifische Sozialisa-

tionen genannt (Laucht, 2008). 

 

 

5.2.2 Hypothese 2 und 3 

Es wurde angenommen, dass bei Vorschulkindern, bei denen Einnässen am Tag 

bzw. nachts und tagsüber oder Einkoten vorliegt – im Gegensatz zu Kindern mit 

Enuresis nocturna - vermehrt ängstliche und depressive Symptome nachweisbar 

seien.  

In den drei großen ALSPAC-Untersuchungen von Joinson et al. (2006a; 2006b; 

2007a) wurden, korrespondierend mit der vorliegenden Studie, bei Kindern mit 

Ausscheidungsproblemen vergleichbare Raten an traurigen/depressiven und er-

höhte Raten an ängstlichen Symptomen (Trennungsangst, soziale Ängstlichkeit, 

spezielle Ängste und generalisierte Angststörung) gefunden.  

In Großbritannien lag bei 7,5-Jährigen mit Enuresis nocturna die Prävalenzrate für 

traurige/depressive Symptome, die mit dem DAWBA (Goodman et al., 2000) 

bestimmt wurden, bei 14,2%. Kinder mit Einnässen am Tag hatten diesbzgl. eine 

Auftretensrate von 14,5%, Kinder mit kombiniertem Einnässen tagsüber und 
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nachts eine Rate von 11,4% und Kinder mit Enkopresis eine Rate von 21,2%. Die 

Häufigkeit trauriger/depressiver Symptome bei kontinenten Kindern wurde mit 

10,9% und in der Gesamtgruppe mit 11,8% angegeben. Im Gegensatz zu der vor-

liegenden Studie wiesen statistische Überprüfungen in den ALSPAC-Untersu-

chungen jedoch einen signifikanten Zusammenhang zwischen internalisierenden 

Symptomen und Einnässen am Tag, kombiniertem Einnässen und Einkoten nach.  

Entgegen der Erwartung hatten in der vorliegenden Studie nur die Kinder mit 

Enuresis nocturna eine signifikant erhöhte Prävalenzrate für ängstliche und de-

pressive Symptome. Dies steht gleichwohl nicht im Widerspruch zu den Ergeb-

nissen der britischen Untersuchung von Joinson et al. (2007a). Obwohl hier die 

Kinder mit kombiniertem Einnässen psychisch auffälliger waren als Kinder 

Enuresis nocturna, wurden aber bei Kindern mit nächtlichem Einnässen die höch-

sten Auftretensraten für traurige/depressive und ängstliche (soziale Ängstlich-

keit) Symptome gefunden.  

Die Eltern der vorliegenden Untersuchung schilderten vorzugsweise die Kinder 

mit nächtlichem Einnässen als befangen, weniger selbstbewusst, ängstlich, sich 

vermehrt sorgend und angespannter. Dieser Umstand weist nicht ausschließlich 

auf eine ängstliche und depressive Symptomatik hin. Unter der Berücksichtigung, 

dass auf der Geschlechterebene bei Jungen mit Enuresis nocturna hauptsächlich 

Minderwertigkeitsgefühle bemerkt wurden, beschreiben die genannten Symptome 

damit auch eine kindliche Selbstwertproblematik.  

Selbstzweifel, mangelndes Selbstbewusstsein, negatives Selbstbild symbolisieren 

eine erniedrigte Selbstwertschätzung. Zu einer ähnlichen Einschätzung kamen 

auch Collier et al. (2002). Auch hier haben besonders die in der Nacht ein-

nässenden Jungen eine begleitende emotionale Symptomatik und ein negatives 

Selbstbild. 

Das Ergebnis, dass es eine Assoziation zwischen einer Enuresis nocturna und ei-

ner ängstlichen/depressiven Verstimmung und Selbstwertproblematik gibt, korres-

pondiert auch mit einer anderen Studie aus Belgien. Van Hoecke et al. (2004) 

erhoben im Elternurteil mit dem CBCL/4-18 bei 9- bis 12-jährigen Kindern mit 

Enuresis oder funktioneller Harninkontinenz im Vergleich zu kontinenten Kindern 

(11,6%) eine signifikant erhöhte Rate (19,7%) bzgl. der Breitbandskala für inter-
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nalisierende Probleme, bei der das Definitionskriterium des Grenzwertes ≥ 90. 

Perzentile einer Normpopulation ist. Darüber hinaus bemerkten Eltern bei Ein-

nässenden im Vergleich zu kontinenten Kindern ein erniedrigtes Selbstwertgefühl. 

Wurden die Kinder allerdings selbst befragt, fanden sich weder signifikante Hin-

weise auf eine vermehrte emotionale Symptomatik noch auf eine deutlich ernie-

drigte Selbstwertschätzung. Zu ähnlichen Ergebnissen diesbzgl. kamen auch 

Joinson et al. (2007a). In dieser Untersuchung gaben die nachts oder tagsüber und 

in der Nacht einnässenden Kinder nur geringe emotionale Beeinträchtigungen im 

Vergleich zu trockenen Kindern an. Im Selbsturteil war ihr Selbstwertgefühl im 

Gegensatz zu den Untersuchungen von Hägglöf et al. (1998) und Theunis et al. 

(2002) allerdings auch nicht wesentlich beeinträchtigt.  

Bei der Bewertung der vorliegenden Ergebnisse ist darüber hinaus zusätzlich zu 

bedenken, dass in der vorliegenden Untersuchung keine Differenzierung der 

Enuresis nocturna in ihre Unterformen durchgeführt wurde, die ihrerseits mit 

unterschiedlichen Komorbiditätsraten hinsichtlich der Begleitstörungen belastet 

sind, wie z. B. die sekundäre und die nicht monosymptomatische Enuresis 

nocturna (von Gontard et al., 2011a).  

In einer klinischen Studie spezifizierten bereits 1999 von Gontard et al., dass nur 

die Kinder mit primärer monosymptomatischer Enuresis nocturna nicht häufiger 

unter psychischen Störungen leiden. Nichtsdestotrotz zeigen bereits diese Kinder 

eine Tendenz sich selbst negativ zu beurteilen (Robinson et al., 2003). Kinder mit 

einer nicht monosymptomatischen Enuresis nocturna dagegen bewerten ihr Ein-

nässen häufiger als ein soziales Problem als einnässende Kinder mit einer mono-

symptomatischen Verlaufsform (Butler & Heron, 2008a). Diese Kinder wie auch 

Kinder mit sekundärer Enuresis nocturna belastet oftmals eine geringere Selbst-

wertschätzung und ein negatives Selbstbild (Hägglöf et al., 1998; Hirasing et al., 

2002). Die Kinder mit sekundärer Enuresis nocturna leiden am häufigsten unter 

psychischen und vor allem unter emotionalen Problemen. Das erneute Einnässen 

wird durch psychisch belastende Lebensumstände wie Scheidung/Trennung der 

Eltern, traumatische Erfahrungen, neues Geschwisterkind, Einschulung oder Um-

zug ausgelöst (Feehan et al., 1990; Järvelin et al., 1990, von Gontard et al., 1999). 

Untersuchungen, die diese Aspekte fokussieren, könnten hier Aufschluss bringen.  
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Erfreulicherweise kann durch eine effektive Behandlung der Einnässproblematik 

das Selbstwertgefühl gesteigert werden (Hägglöf et al., 1998; Hirasing et al., 

2002), was sicherlich auch für klinisch relevante ängstliche/depressive Symptome 

angenommen werden darf. Liegt jedoch eine manifeste emotionale Begleitstörung 

vor, ist selbstverständlich deren spezielle Behandlung indiziert, die je nach Sach-

lage entweder primär, parallel oder nach abgeschlossener Therapie der Ausschei-

dungsstörung erfolgen soll (von Gontard & Lehmkuhl, 2009). 

 

 

5.2.3 Hypothese 4 

Es wurde postuliert, dass Kinder mit hohen Einnäss- und Einkotraten stärker von 

ängstlichen/depressiven Symptomen betroffen sind als Kinder mit niedrigeren 

Ausscheidungsfrequenzen. 

In der vorliegenden Studie konnte bei den 6-jährigen Kindern mit hohen Einnäss-

frequenzen und hohen Einkotfrequenzen im Vergleich zu Kindern mit niedrigeren 

Einnäss-/Einkotfrequenzen - konträr zur Hypothese - kein Zusammenhang 

zwischen der Rate ängstlicher/depressiver Symptome und der Höhe der Inkon-

tinenzrate nachgewiesen werden.  

Bemerkenswerterweise fanden Joinson et al. (2006a; 2006b) in ihren großen epi-

demiologischen Untersuchungen im Gegensatz zu externalisierenden Symptomen 

ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Höhe der Ausschei-

dungsfrequenzen für Einkoten und Einnässen am Tag und der Auftretensrate in-

ternalisierender Symptome.  

Auch andere Untersuchungen ermittelten korrespondierende Befunde zu den vor-

liegenden Ergebnissen: Bei Hirasing und Kollegen (1997) hatte die Höhe der Ein-

nässfrequenz ebenfalls keinen Einfluss auf emotionale Symptome, die mit CBCL-

Items ermittelt wurden. In der US-amerikanischen Arbeit von Byrd et al., 1996 

gab es auch keinen signifikanten Unterschied im BPI (Behavior Problem Index, 

Peterson & Zill, 1986) zwischen Kindern mit hohen und niedrigeren Einnässraten 

nachts.  

Weiterführende Untersuchungen sind erforderlich, um die vorgefundenen Befun-

de zu konsolidieren. Die vorliegenden Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass 
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Kinder mit Ausscheidungsstörungen, unabhängig von der Häufigkeit des Ein-

nässens/Einkotens, einer sorgfältigen Untersuchung bedürfen. 

 

 

5.3 Stärken und Schwächen der Studie  

Die hier vorliegende bevölkerungsbezogene Studie ist aufgrund ihrer standardi-

sierten Vorgehensweise, ihrer hohen Fallzahlen (N=2079) und der guten Rück-

laufquote (75,7%), die aus einer kompletten geografischen Region generiert wer-

den konnten, wichtig. Sie liefert repräsentative Prävalenzdaten zu Ausscheidungs-

störungen und zu ängstlichen/depressiven Symptomen im Vorschulalter, die in 

dieser Altersstufe häufig vorkommen. Im Gegensatz zu den internalisierenden 

Verhaltensweisen wurde bei den Ausscheidungsstörungen eine Geschlechterdomi-

nanz festgestellt. Als eine der ersten epidemiologischen Untersuchungen konnte 

sie nachweisen, dass Kinder mit Enuresis nocturna bereits im Vorschulalter ein 

erhöhtes Risiko für eine emotionale Symptomatik haben. Davon betroffen sind 

speziell Jungen. Diese vorgefundenen Zusammenhänge sollten genauer in einer 

Longitudinalstudie untersucht werden. Möglicherweise sind die ängstlichen/de-

pressiven Symptome Folge des erlebten Stresses oder eines vermeidbaren Miss-

erfolges, das Einnässen allgemein für Kinder und Eltern mit sich bringt.  

Bei der Interpretation der Ergebnisse müssen einige methodische Aspekte kritisch 

betrachtet werden. Hierzu zählen das Studiendesign, die Untersuchungsinstru-

mente und die generellen Verfälschungstendenzen durch die Beurteiler aufgrund 

von Verständnisproblemen, Unwissenheit, Erinnerungslücken oder Beobach-

tungsfehlern.  

Bevölkerungsbezogene Querschnittuntersuchungen werden wegen des großen 

logistischen Aufwandes häufig mit Fragebögen Sreeningfragebogens (Syndrom-

skala „Angst/Depressivität“ der CBCL/4-18) eingesetzt, überdies die Prävalenz-

rate anhand eines statistisch festgelegten Grenzwertes ermittelt wurde. Eine 

diagnostische Zuordnung zu klinischen Krankheitsbildern entsprechend den gän-

gigen Klassifikationsschemata sowie ein Rückschluss auf die tatsächliche Präva-

lenzrate von psychischen Störungen, ist damit aber nicht erlaubt. Wie die 

britischen ALSPAC-Untersuchungen (Joinson et al., 2006a; 2007a) zeigen, hatte 
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die Gesamtgruppe der Studienkinder in Großbritannien im DAWBA (Goodman et 

al., 2004) zwar deutlich erhöhte Symptomenscores (6,2% bis 14,6%) von psy-

chischen Störungen, wohingegen die Prävalenzraten (0,3 bis 2,1%) der jeweils 

dazugehörigen Störungsbilder deutlich niedriger lagen. Hinzu kommt, dass alle 

dimensionalen epidemiologischen Studien ein Grundproblem haben, nämlich das, 

dass alle durch einen Fragebogen erfassten Phänomene kontinuierlich verteilt sind 

und die Einteilung anhand eines bestimmten Grenzwertes immer fragwürdig 

bleibt (Achenbach, 1991). 

Darüber hinaus sind bei der Interpretation der Ergebnisse die subjektiven Beur-

teilungseffekte durch die Eltern (in der vorliegenden Untersuchung war dies in der 

Regel die Mutter) zu bedenken. Es ist bekannt, dass Eltern bei verschiedenen 

chronischen Erkrankungen dazu neigen, die gesundheitsbezogene Lebensqualität 

ihrer Kinder zu unterschätzen (Upton et al., 2008), was auch bei Kindern mit 

funktioneller Harninkontinenz der Fall war. Hier bewerten Eltern die Lebensqua-

lität ihrer tagsüber einnässenden Kinder niedriger als die betroffenen Kinder selbst 

(Natale et al., 2009).  

Eventuell hat bei der Verhaltensbeurteilung die elterliche Überlastung oder An-

spannung, die durch das nächtliche Einnässen hervorgerufen wird, eine Rolle ge-

spielt. Nach Foxman et al.(1986) und Chang et al. (2002) erleben Eltern von 

Kindern mit Enuresis nocturna mehr emotionalen Stress. Hinzu kommt, dass bei 

Müttern darüber hinaus eine reduzierte Lebensqualität sowie vermehrt depressive 

Symptome vorgefunden wurden (Egemen et al., 2008). Dass es einen Zusammen-

hang zwischen dem erhöhten elterlichen Stresslevel und der Beurteilung des 

kindlichen Problemsverhalten gibt, konnten De Bruyne et al. (2009) nachweisen. 

In dieser Untersuchung attestierten Eltern und besonders Mütter ihren Kindern mit 

Enuresis nocturna vermehrt ein Rückzugsverhalten, größere soziale Probleme, 

Aufmerksamkeitsprobleme und ein aggressiveres Verhalten.  

Unberücksichtigt blieb ebenfalls das kindliche Erleben und Bewerten der Aus-

scheidungsproblematik und die damit eventuell verbundenen sozialen Einschrän-

kungen. Wie Van Hoecke et al. (2004) und Joinson et al. (2007a) aufzeigten, 

fühlten sich die einnässenden 7,5- bis 12-jährigen Kinder im Vergleich zu konti-

nenten Kindern – im Gegensatz zu den Einschätzungen der Eltern – in ihren 
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Selbstwertgefühlen und im gesellschaftlichen Leben nicht wesentlich beeinträch-

tigt. Ob dies daran lag, dass die Kinder ihre psychischen Probleme noch nicht 

realisierten bzw. unterschätzten, sei dahin gestellt. 

Weiterführende Untersuchungen, die die Sichtweisen der Kinder mit erfassen und 

bewerten, könnten hier Klärung bringen. 

 

 

5.4 Ausblick 

Emotionale Störungen und Ausscheidungsprobleme sind häufig im frühen Kin-

desalter zu finden. Im Gegensatz zu den emotionalen Beeinträchtigungen leiden 

vorwiegend Jungen unter einer Ausscheidungsstörung.  

Die hochspezifische Assoziation externaler Problemen wie ADHS, ODD und 

Störung des Sozialverhaltens mit Ausscheidungsstörungen ist hinlänglich bekannt 

(von Gontard et al., 2011a). Die hier referierte Studie weist daraufhin, dass bei 

Kindern mit einer Ausscheidungsproblematik ebenfalls ängstliche/depressive 

Symptome auftreten können.  

Darüber hinaus macht sie auch aufmerksam, dass nicht nur inkontinente Schul-

kinder (Joinson et al., 2006a; 2006b; 2007a), sondern bereits Vorschulkinder mit 

Ausscheidungsproblemen ein erhöhtes Risiko für eine assoziierte emotionale Stö-

rung haben. Hiervon betroffen sind hauptsächlich Jungen mit Enuresis nocturna, 

allerdings unabhängig von der Höhe der Einnässrate.  

Hieraus ergeben sich unmittelbar Konsequenzen für die klinische Praxis: Generell 

soll schon bei jungen Kindern, aber hauptsächlich bei Kindern mit einer Ausschei-

dungsproblematik bei der Anamneseerhebung der Fokus nicht nur auf komorbide 

externalisierende Symptome gelenkt werden. Vielmehr sollte ebenso selbstver-

ständlich auch nach ängstlichen/depressiven Anzeichen gefragt wurden. Liegt 

eine psychischen Symptomatik vor, ist je nach klinischem Bild entweder eine Be-

ratung oder die Einleitung bzw. Weiterleitung zu einer spezifischen Therapie indi-

ziert. 

Wegen der erhöhten Raten an ängstlichen/depressiven Verstimmungen bei Vor-

schulkindern mit nächtlichem Einnässen ist es schon in dieser Altersstufe er-

forderlich, dass eine Beratung bzw. Therapie für die Ausscheidungsproblematik 
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angeboten wird. Damit kann rechtzeitig einer Verschlimmerung bzw. der Mani-

festation einer begleitenden psychischen Symptomatik vorbeugt werden.  

Überdies ist generell ein allgemeines Screening für psychische Probleme bei Kin-

dern mit Ausscheidungsstörungen empfehlenswert, weil durch eine begleitende 

psychische Symptomatik oder Störung der Therapieerfolg von Ausscheidungs-

störungen beeinträchtigt wird (von Gontard et al., 2011a).  
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9. Anhang 

9.1 Abkürzungen 

AACAP     American Association for Child and Adolescent Psychiatry 

ADH      Antidiuretisches Hormon 

ADHS     Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 

ALSPAC-Studie  Avon Longitudinal Study of Parents and Children 

APA      American Psychological Assoziation 

BELLA-Studie   Studie zum seelischen Wohlbefinden und Verhalten von 

       Kindern und Jugendlichen in Deutschland (Modul psychische  

Gesundheit des deutschen Kinder- und Jugendsurvey) 

BPI      Behavior Problem Index 

CBCL      Child Behavior Checklist 

C-TRF 1½ – 5  Caregiver-Teacher-Report (Fragebogen für Erzieherinnen  

       von Klein- und Vorschulkindern) 

DAWBA    Development and Well-Being Assessment 

DC: 0-3R    aktuelle Revision der „Diagnostic Classification 0-3“ der 

       Arbeitsgruppe Zero To Three der APA 

DSM-IY     Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders in  

der 4. Revision 

DSM-IV-TR   Diagnostic and Statistical Manual of mental Disorders  

(Text Revision) 

EBDS     European Bladder Dysfunction Study 

GAD   Generalized Anxiety Disorders (deutsch: Generalisierte  

Angststörung) 

ICCS     International Children´s Continence Society 

ICD-10     Internationale Klassifikation der Krankheiten in der 10.  

       Revision 

KIGGS-Studie  Deutsche Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 

KI       Konfidenzintervall 

nNOS     neuronale Nitritoxid Synthase 

PACCT     The Paris Consensus on Childhood Constipation Termino- 

       logy 
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PAK-KID-Studie  Studie über psychische Auffälligkeiten und Kompetenzen 

       von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 

PAWS     Prediktive Analysis SoftWare 

PEN      Primäre Enuresis nocturna 

PMEN     primäre monosymptomatische Enuresis nocturna 

PNMEN    primäre nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna 

OD      odds ratio 

ODD      Oppositional Defiant Disorder (deutsch: Störung des  

       Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten) 

RDC-PA    Research Diagnostic Criteria – Preschool Age 

ROME III  Klassifikation der funktionellen Störungen des Gastroin- 

testinaltraktes in der 3. Revision 

SAD      Separation Anxiety Disorders (deutsch: Trennungsangst) 

SDQ      Strengths and Difficulties Questionnaire 

SEN      sekundäre Enuresis nocturna 

SNMEN    sekundäre nicht-monosympthomatische Enuresis nocturna 

SMEN     sekundäre monosymptomatische Enuresis nocturna 

VBV 3-6    Verhaltensbeurteilungsbogen für Vorschulkinder 

VUR      vesikoureteraler Reflux 

WHO      World Health Organisation 
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9.2 Fragebögen 
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9.3 Schreiben an Eltern 

 

 
 


