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1. Zusammenfassung

1.1 Deutsch

Internalisierende Symptome und Ausscheidungsproblesmim Vorschulalter
Ausscheidungsprobleme und internalisierende Symgtaerden haufig im Vor-
schulalter gefunden. Ausscheidungsstorungen singagh Stérungsform unter-
schiedlich oft mit spezifischen psychischen Stoamgssoziiert. Die vorliegende
empirische Querschnittstudie untersuchte in eimasahriebenen geografischen
Region an einer reprasentativen Stichprobe dasodromken von angstlichen/de-
pressiven Symptomen und Ausscheidungsproblemeresdeven moglichen Zu-
sammenhange.

Im Rahmen einer arztlichen Schuleingangsuntersughwrden Eltern mit einem
anonymisierten Fragebogen zu Ausscheidungsstorufgéems) und zu angst-
lichen/depressiven Symptomen (14 Items aus der rSymskala der Child
Behavior Checklist/4-18) ihrer Kinder befragt.

An der Studie nahmen 2079 Kinder (1064 Jungen @Wid Madchen) teil. Das
mittlere Alter der Teilnehmer betrug 6,24 Jahre4¥%3(N=279) der Kinder hatten
eine Ausscheidungsstorung. Im Einzelnen litten 9,896197) der Vorschul-
kinder unter einer Enuresis nocturna, 2,7% (N=%itgweiner funktionellen Harn-
inkontinenz am Tag und 1,2% (N=25) unter einer Em&sis. Die Enuresis
nocturna verlief in 50% und die funktionelle Stukibntinenz in 60% der Falle
schwerwiegend, wahrend 65% der Kinder mit Einnassertag weniger als ein-
mal in der Woche einnassten. Im Geschlechtervelglgaten bei Jungen signi-
fikant haufiger Ausscheidungsstorungen bzw. einer&sis nocturna und eine
Enkopresis auf.

Im Elternurteil zeigten nach einer normorientiertealdefinition (Cut-off-Wert
der Syndromskala der Child Behavior Check#i8t. Perzentile) 12,7% (N=263)
der Studienkinder im Grenzbereich bzw. im klinisakffalligen Bereich bedeut-
same angstliche/depressive Symptome. Eine Gesthipeaferenz in der Prava-
lenzrate war im statistischen Vergleich nicht nagisivar.

Erwartungsgemalf wurden internalisierende Symptoen&indern mit Ausschei-
dungsproblemen signifikant haufiger als bei konttea Kindern (17,3 vs. 12,0%)
gefunden. Entgegen der Studienhypothese waren Kimdelleinigem Einndssen



nachts hiervon besonders betroffen. Eine funktienélarninkontinenz, eine
Enkopresis sowie die Hohe der Inkontinenzrate hattagegen keinen signi-
fikanten Einfluss auf die Rate introversiver Synmpé&o

Die vorliegende reprasentative Studie zeigt, dasslé¢ im Vorschulalter haufig
unter Ausscheidungsproblemen und internalisierenfigmptomen leiden und
dass bereits in dieser Altersstufe ein Zusammenlzangchen einer Ausschei-
dungsstérung und einer angstlichen/depressiven yngiik besteht. Auf der
Geschlechterebene lag allerdings bei den Madchiere kedeutsame Assoziation
vor. Das hochste Risiko (OR=1.9) fur eine begleleeemotionale Symptomatik
haben Jungen mit Enuresis nocturna.

Schon im Vorschulalter ist eine spezifische Erfagswon Ausscheidungspro-
blemen und emotionalen Symptomen indiziert, umrdegdiche Behandlungen

empfehlen bzw. einleiten zu kénnen.



1.2 English

Internalising symptoms and elimination disorders inpreschool-age

Elimination disorders and internalising symptoms @smmon in early childhood.
Studies on associations between elimination diserded psychological symp-
toms have mostly focused on externalising disordetsereas only few studies
have investigated the association between intasinglisymptoms and elimination
disorders.

The aim of this study was to assess the prevalehedimination disorders and
anxious/depressed symptoms of a representative lsaohpreschool children.
2079 children (1015 girls and 1064 boys) in a defigeographical area were
examined at school entry. The mean age was 6.3.yagquestionnaire with 4
questions referring symptoms of incontinence andtérhs of the anxious/de-
pressed scale of the Child Behavior Checklist/4vA8 administered.

13.4% of the children had at least one eliminatimorders: 9.5% wetted at night,
2.7% during daytime and 1.2% had symptoms of faeicalontinence.
Significantly more boys had at least one eliminmatibsorder, nocturnal enuresis
or faecal incontinence, while there was no gendéerdnce for daytime urinary
incontinence. A total of 12.7% of children had aws/depressed symptoms in a
clinical or borderline range=p5" percentile) according to the Child Behavior
Checklist syndrome scale with no gender specifiedinces.

Contrary to the original hypothesis anxious/dedssymptoms are significantly
more common in children with nocturnal enuresislyyoys with bedwetting
have, in contrast to the girls significantly highrates of emotional symptoms as
children without incontinence. Children with freeuieelimination disorders
symptoms were not more affected by internalisingyspms than children with
low frequencies of incontinence symptoms.

Screening for elimination disorders and internaflssymptoms as referral for

specialized treatment are recommended.



2. Einleitung

Einnassen und Einkoten sind altersabhéngige Stéryndje haufig im Kindes-
alter vorkommen (von Gontard & Freitag, 2009; vamn@rd, 2010b). Trotz eines
hohen Leidensdrucks bei Eltern und Kindern, eiregturierten Lebensqualitat
und einer verminderten Selbstwertschatzung bei Betroffenen wird die
Problematik nicht selten tabuisiert, weil Benadigangen und Ausgrenzungen
befiirchtet werden (von Gontard & Nevéus, 2006).

Angstliche und depressive Symptome gehoren zu derfigsten psychischen
Problemen im Kindes- und Jugendalter. Sie z&hledezuinternalisierenden oder
emotionalen Auffalligkeiten (Ihle & Esser, 2002; kas-Sieberer et al., 2007).
Nach Angaben der Bella-Studie (Bettge et al., 208)en 8,3% der 7- bis 17-
Jahrigen im Elternurteil unter gravierenden ematien Beeintrachtigungen. Weill
die Betroffenen im Gegensatz zu Kindern mit extksieaenden Stdrungen als
weniger storend empfunden werden, werden ihre Smigkeiten haufig Uber-
sehen oder vernachlassigt (Denner, 2011). Bleiledffalligkeiten unerkannt,
besteht die Gefahr, dass sie sich zu behandlungdhbgdn psychischen
Storungen entwickeln, die das psychosoziale Lelen jeweiligen Kindes ge-
fahrden (Koglin & Petermann, 2008).

20 bis 50% der Kinder mit Ausscheidungsstérungdrehgsychische Stérungen,
die entsprechend den Kriterien der kategorialers¥fékationsschemata ICD-10
und DSM-IV gestellt wurden. Diese Stérungen koneewohl Kinder wie auch
Eltern belasten und den Behandlungserfolg einerafie von Ausscheidungs-
storungen beeintrachtigen (von Gontard et al., ap11

Die hoch spezifische Assoziation mit einer Aufmeark&eitsdefizit-/Hyperakti-
vitatsstorung konnte mehrfach gezeigt werden (Rolketoal., 1997; Baeyens et
al., 2005a; von Gontard et al., 2011c), anderexseit wenige Untersuchungen
sich explizit mit begleitenden internalisierendeuffalligkeiten beschaftigten.

Die hier vorliegende Arbeit erfasst bei Vorschutlenn das Vorliegen von Aus-
scheidungsstdrungen und von éngstlichen/depresSiyeptomen und untersucht

deren spezifischen Zusammenhange.



2.1 Ausscheidungsstérungen

Unter dem Begriff ,Ausscheidungsstorungen“ wirdesimeterogene Gruppe von
Stérungen der Blasen- und Darmkontrolle zusammasgefDas Beherrschen der
Blasen- und Darmkontrolle ist eine wichtige EntWicigsaufgabe des Vorschul-
alters. Die Kontrolle der Blasen- und Mastdarmemtiagen sind stérungs-
empfindliche Systeme, da ihre sensomotorischen dinationen komplex ab-
laufen. Sie sind sowohl von Lernerfahrungen al$hawamn neurobiologischen Rei-
fungsvorgangen abhangig (Loening-Baucke, 1987).

Ein Grof3teil der Kinder wird im Alter von 3 bis &hren zuerst am Tag und dann
in der Nacht sauber und trocken, zudem Ma&adchen argl€ich zu den Jungen
schneller trocken und sauber sind (Largo et al7819argo et al., 1996; von
Gontard 2010b). Bei Kindern, die nach dem 4. bzachndem 5. Lebensjahr noch
einkoten und einnéssen, muss zunachst abgekladeweob eine organisch be-
dingte oder eine funktionelle Ausscheidungsstonontjegt.

Bei fast allen Formen des néchtlichen Einnassedgytifdtenteils beim Einnassen
am Tag oder Einkoten kann keine organische Ursdehdnkontinenz gefunden
werden (von Gontard & Lehmkuhl, 2009; von Gont&@l1a). Genetische, neu-
rologische oder biologische Faktoren im Zusamméetmemit Umwelteinfllissen
sind im unterschiedlichen Ausmal3 an der Genesgudeiligen Stérung beteiligt
(von Gontard & Nevéus, 2006).

Der Zusammenhang zwischen psychosozialen Risikafaktund Ausscheidungs-
storungen ist komplex. Psychosoziale Risikofaktoké&mnen genetische oder
neurobiologische Gegebenheiten in einem untersitieth Ausmal’ beein-
flussen. Moglicherweise sind Ausscheidungsstérungehpsychosoziale Risiko-
faktoren auch ohne einen kausalen ZusammenhangiiassoAndererseits kon-
nen psychosoziale Faktoren aber ebenso einen Rliakfldsen oder eine be-
stehende psychische Problematik verstarken. ZuRisikofaktoren zahlen be-
lastende Lebensereignisse, psychosoziale Stressoteafamilidre Interaktions-
stoérungen, psychische Stérungen wie z. B. ein ADBERyens et al., 2005a) oder
eine Angststorung (Desta et al., 2007) sowie unggamsoziodemografische und
soziobkonomische Begleitumstande (Van Hoecke g2@03, van der Wal et al.,
2005; Van Hoecke et al., 2007; Inan et al., 2008).



Einn&ssen nachts ist ein weitverbreitetes Problgiervon sind bis zu 25% aller
Kinder und uberwiegend Jungen betroffen. Typisclees® ist der Verlauf der
Enuresis nocturna durch eine hohe Spontanremisatensgekennzeichnet
(Kuehas et al., 2011).
FUr das Tageinndssen und Einkoten gibt es nachnHetral. (2008) ab einem
Alter von 4,5 Jahren vier geschlechtsabhéangigeaviésformen:
1. Kinder, die immer trocken und sauber sind (86,2% 8@9%0).
2. Kinder, die spater spontan trocken und sauber we(@l®% und 4,1%).
3. Kinder, die standig einndssen und einkoten (3,7&2)A%).
4. Kinder, die erst trocken und sauber werden und @aneut wieder einnassen
und einkoten (3,2% und 4,1%).
Hierbei haben Madchen tagsiber mehr Einnassprolletdediges Einndssen und
erneutes Einnassen), wahrend Jungen héaufiger @mer Einkotproblematik
(verzbgertes Sauberwerden, standiges Einkotennnedites Einkoten) leiden.
Viele Kinder sind durch die Ausscheidungsstérungerhrem Befinden beein-
trachtigt und zeigen subklinische Symptome. Eineéidsann das Selbstwertge-
fuhl (Theunis et al., 2002) und die Lebensqualit@intrachtigen (Bower et al.,
2006; Bachmann et al., 2009; Natale et al., 208%)e Behandlung des Ein-
nassens fuhrt wieder zu einer Starkung des Selkgweéghls (Hagglof et al.,
1998; Moffat et al., 1997), auch wenn die Therapieht erfolgreich war
(Longstaffe et al., 2000). Nach Bongers et al. @0@iden Kinder mit einer
Stuhlinkontinenz in Bezug auf die emotionale unziale Lebensgestaltung eben-
falls unter einer niedrigen gesundheitsbezogendmensqualitat, insbesondere
wenn sie haufiger einkoten. AuRerdem sind sie lggddrer ein mdgliches Ein-
koten und den daraus folgenden gesellschaftlicrers&quenzen.
Eltern einkotender und einnassender Kinder machem #erstandlicherweise
Gedanken und sind gestresst (von Gontard & New#(6). Obwohl der groé3te
Teil der Eltern einndssender Kinder sich um dasllidghe Wohlergehen sorgt,
zeigt eine Minderheit diesbeziglich eine ,eltericintoleranz* (Butler 1998;
Butler et al., 2005a), was von den Autoren als KRifsiktor flr ein strafendes

Verhalten angesehen wird.
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Erfreulicherweise ist der groRere Teil der Kindeit musscheidungsstérungen
psychisch unaufféllig. Trotzdem ist die Pravaletenasychiatrischer Stérungen
bei Kindern mit Ausscheidungsproblemen héher aldeinAllgemeinbevdlkerung
und hoéher als bei Kindern mit chronischen korpkdit Erkrankungen (von
Gontard & Nevéus, 2006).

Im Allgemeinen ist bei Kindern mit Ausscheidungsstigen die Erfassung ko-

morbider psychischer Stérungen relevanter als tieldung psychiatrischer Dif-

ferentialdiagnosen (Equit et al., 2013). Es gildoh eine wichtige Einschran-
kung: Selten kann bei Misshandlungs- und schwergpriationssyndromen, bei
gravierenden psychischen Stdérungen wie StérungenEdeotionen oder des

Sozialverhaltens oder auch im Rahmen einer psycterg®olydipsie willkir-

liches Einnassen in der Nacht vorkommen (Equit.e2813).

Ausgehend von den Uberlegungen von Shaffer (19®4)eg nach Van Hoecke et

al. (2007) und von Gontard (2011a) deskriptiv wiedgliche Zusammenhange

zwischen der Assoziation von psychischen Problerned Ausscheidungs-
storungen:

1. Psychische Stérungen oder Symptome sind aufgruhdn$cund Schuldge-
fuhle der Kinder und durch die Belastungen der karfiolge der Ausschei-
dungsstorung.

2. Psychische Storungen sind die Ursache der Aussamgsdtorung.

3. Psychische Stérungen und Ausscheidungsstérungeenhgibhe gemeinsame
neurobiologische Grundlage oder treten aufgrundegesamer biologischer
oder psychosozialer Risikofaktoren zusammen awds Diird bei der Komor-
biditat von einer Enuresis nocturna mit einer Aufksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitatsstorung (ADHS) diskutiert (von Gontar@d12).

4. Psychische Stérungen und Ausscheidungsstérungeem zefallig zusammen
auf.

Welcher Zusammenhang vorliegt, muss jeweils im &fia#l geklart werden.
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2.1.1 Enuresis

2.1.1.1 Definition nach den KlassifikationsschemattCD-10 und DSM-1V

Nach der ICD-10, der internationalen Klassifikataer Weltgesundheitsorganisa-
tion in der 10. Revision (WHO, 1993) und dem Diagfitoand Statistical Manual
of Mental Disorders in der 4. Revision (DSM-IV-TR)n der American Psycho-
logical Association (APA, 2000) bezeichnet man nAakschluss organischer Ur-
sachen und ab einem Lebensalter von mindestensr&nldas willkirliche oder
unwillktirliche Entleeren der Harnblase an einemudafcht vorgesehenen Ort als
Enuresis. In der ICD-10 wird diese mit F98.0 bzm. DSM-IV mit 307.6 ver-
schlisselt.

Das Einnassen tritt GUber die Dauer von drei Monateh mindestens zweimal pro
Woche (DSM-IV) bzw. einmal pro Monat bei Uber 7+4gén bzw. zweimal pro
Monat bei unter 7-Jahrigen (ICD-10) auf.

Leiden die Betroffenen besonders unter dem Einnabgev. sind sie in ihren
sozialen Belangen eingeschrankt, darf dies nachRilgmtlinien des DSM-IV als
Diagnosekriterium herangezogen werden. Beide katdgo Klassifikations-
schemata definieren die Enuresis in einem entsprnelgm multiaxialen System
(WHO, 2008; APA, 2000) als eine psychiatrische @tgrder 1. Achse.

In der ICD-10 und im DSM-IV wird die Enuresis natinem Verlauf entweder in
eine primare bzw. anhaltende (ICD-10) oder in a@eundare bzw. erneut wieder
auftretende Verlaufsform eingeteilt. Die Zeitangdidedie Dauer des trockenen
Intervalls bei der sekundaren Enuresis ist wedelemICD-10 noch im DSM-IV
festgelegt.

Weiter differenziert das DSM-IV nach der Tagesdess Einndssens zwischen der
Enuresis nocturna, der Enuresis diurna und derdsisidiurna et nocturna als
Subtypen, wahrend die ICD-10 diese Unterformerglesti beschreibt.

Beim Vorhandensein von anderen psychischen Storuader zusatzlichem Ein-
koten soll nach der ICD-10 eine Enuresis nicht uegiziert werden.

Dem empirischen Forschungsstand entsprechen mwler die Kriterien der
oben genannten Klassifikationsschemata nicht mekil weder die Kklinische
noch die atiologische oder die genetische Heteltigeter Storung erfasst wird

(von Gontard, 2011b). AuRerdem unterscheiden diasdilikationen nicht
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zwischen den spezifischen Subformen und deren efszipsychischen Komor-
biditaten, was aber von grof3er klinischer Bedeutahg

2.1.1.2 Klassifikation nach der ICCS

2006 wurde von Nevéus und seinen Kollegen von dwrnational Children’s
Continence Society (ICCS), aufgrund neuerer wisdwfdicher Erkenntnisse,
die Terminologie fir das Einnassen weltweit gednd¥e neue Klassifikation er-
maoglicht damit eine genauere Erfassung spezifis€udaformen mit deren spe-
ziellen psychischen Komorbiditaten und erlaubt Hueme einheitliche interna-
tionale Definition eine bessere Vergleichbarkem &iudien.

Bei Kindern und Jugendlichen wird der unkontrotkeHarnverlust wie in den
kategorialen Schemata der WHO und der APA nachT@greszeit (tags oder
nachts; tags und nachts), nach der Dauer der tneckéhase (primére oder
sekundéare) sowie nach der Verlaufsform (dauernd peiéweise)unterschieden.
Die Altersangabe entspricht ebenfalls den Diagnuteeien der ICD-10 bzw. des
DSM-IV.

Die intermittierende, normale, vollstdandige Blaggleerung im Schlaf (nachts
oder wahrend des Mittagsschlafs) und am falschémviddt als Enuresis, Enuresis
nocturna oder Inkontinenz nachts deklariert.

Der Begriff der Enuresis nocturna schliel3t zuséhteiMiktionsauffalligkeiten am
Tage nicht aus, was die Moglichkeit einer weiterBifferenzierung des
nachtlichen Einnassens zulasst. Im Gegensatz awllund zum DSM-IV wird
die Einndssfrequenz zur Stérungsdefinition nichitiblesichtigt.

Nach der ICCS (Nevéus et al., 2006) liegt dann emmare Enuresis nocturna
(PEN) vor, wenn die Kinder noch nie trocken waremvbdas langste trockene
Intervall kiirzer als 6 Monate ist.

Liegt ein Ruckfall nach mehr als 6 Monaten Troclanhkor, spricht man von
einer sekundaren Enuresis nocturna (SEN). Oft we&d Ruckfall durch belas-

tende Lebensereignisse oder begleitende psych&éhengen ausgelost.
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Finden sich bei der primaren Enuresis nocturna ekdéihktionsauffalligkeiten
tagsuber, handelt es sich um eine primére monosyngitsche Enuresis nocturna
(PMEN).

Eine primare nicht monosymptomatische Enuresisunoat(PNMEN) liegt vor,
wenn zuséatzliche Miktionsaufféalligkeiten am Tagewiventuelles Einnassen tags-
Uber, Drangsymptome, vermehrte oder vermindertetidhikfrequenzen, Mik-
tionsaufschub, dyskoordinierter Miktionsablauf, erbtochener Harnfluss, Halte-
mandver oder Einkoten bzw. Obstipation auftreten.

Zeigen sich bei dem sekundaren nachtlichen Einndssgsiber keine Blasen-
funktionsstérungen, bezeichnet man diese Form ekunglare monosympto-
matische Enuresis nocturna (SMEN).

Beim Vorfinden von Blasenfunktionsstérungen wird &egriff der sekundaren
nicht monosymptomatischen Enuresis nocturna (SNMEx)endet.

Einn&ssen tagsuber ist gleichbedeutend mit fun&lien Harninkontinenz und
wird nach der Ursache der funktionellen Blasenentiegsstérungen in ent-
sprechende Unterformen eingeteilt (weitere Ausfiigen hierzu siehe Kapitel
2.1.1.5). Der Begriff der Enuresis diurna wird riiolehr angewandt.

Neu ist ebenfalls, dass Kinder, die tagsuber umtitsaeinndssen, zwei Diagnosen

erhalten: Enuresis nocturna und funktionelle Hataiminenz.

2.1.1.3 Komorbide Stérungen

Bei einer Harninkontinenz treten haufig Komorbitkté auf, die sich gegenseitig
im unterschiedlichen Ausmalf beeinflussen kénnen.

Hierzu zahlen nephrologische/urologische, gasteyetdgische, psychiatrische
Komorbiditaten sowie Entwicklungsstérungen und betminderungen (Nevéus et
al., 2006).
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2.1.1.3.1 Urologische Begleitstérungen

Prinzipiell finden sich begleitende urologische r8tigen vorwiegend bei der
funktionellen Harninkontinenz (Toktamis et al., 80@on Gontard & Lehmkubhl,

2009).

Einerseits haben harninkontinente Kinder im Vexlezur Normalpopulation
haufiger Harnwegsinfekte (Berg et al., 1977), aadmits konnen Harnwegsin-
fekte ihrerseits eine Harninkontinenz verursact@ibifg, 1993). Beides erweist
sich nicht selten als ein Teufelskreis.

Eine andere héaufig vorkommende Begleiterkrankurtg disr vesikoureterale
Reflux (VUR). 50% der Kinder mit Detrusor-Spinkt@yskoordination haben
einen VUR (Allen, 1977; Mayo & Burns, 1990). Umghkkefindet sich bei der
Hélfte der Kinder mit einem VUR eine Detrusor-SgerkDyskoordination oder
eine Dranginkontinenz (Griffith & Scholtmeijer, 1B8Scholtmeijer & Nijman,

1994; Sillén, 1999).

2.1.1.3.2 Begleitende psychische Auffalligkeiten

Bereits 1994 beschrieb Schaffer, dass die Gesapggrder einndssenden Kinder
eine um zwei- bis vierfach erhéhte Rate hat, psgthzu erkranken.
Nachfolgende klinische wie epidemiologische Studkamen zu dem gleichen
Ergebnis: 20 bis 40% aller Kinder mit nachtlichemriassen und/oder Einnassen
tagsuber haben Klinisch relevante psychische Sg@émun(von Gontard et al.,
2011c).

Die psychischen Stérungen kdénnen als Folge desdksams auftreten und per-
sistieren (Fergusson & Horwood, 1994; Joinson gt24l07a) oder sie kbnnen
dem Einnadssen vorausgehen wie bei der sekundareredts (von Gontard &
Nevéus, 2006) oder es bestehen gemeinsame newgibaie Faktoren wie man
bei der Assoziation von Enuresis nocturna und ADd®&immt (von Gontard,
2012).

Besondere Risikofaktoren fur eine komorbide psyattesStorung — vor allem bei
der Enuresis nocturna - scheinen ein hoheres Att@énnliches Geschlecht und

niedriger soziookonomischer Status zu sein (Baegeak, 2005a).
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Die wichtigste und h&aufigste komorbide Stérungdias Einkoten, besonders bei
am Tag einndssenden Kindern (von Gontard & Lehmk2®09). Weitere Aus-
fuhrungen hierzu siehe Kapitel 2.1.3.

Von den anderen psychischen Stdrungen ist die Alksaenkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitatsstorung die haufigste und spezifischst@uig, hauptsachlich bei Kin-
dern mit funktioneller Harninkontinenz (Robson ket 8997; Baeyens et al., 2004,
von Gontard et al., 2011c). Aber auch oppositien&térungen, Stérungen des
Sozialverhaltens sowie internalisierende Auffaigkn wie Angste und
depressive Stérungen werden angetroffen (von Gaoetaal., 1999; Joinson et al.,
2007a).

In Abhangigkeit vom jeweils vorliegenden Subtyp dexges- und Nachtform
werden unterschiedliche Auftretensraten fir psyttesStorungen ermittelt. Das
hochste Risiko einer begleitenden psychiatrisch&ru8g hat die sekundéare
Enuresis nocturna und die Harninkontinenz bei Miksaufschub, das geringste
Risiko die idiopathische Dranginkontinenz und digngre monosymptomatische
Enuresis nocturna (von Gontard et al., 1998b; vont&d et al., 1999; Lettgen et
al.,, 2002; Zink et al.,, 2008). Bei Kindern mit einprimdren monosympto-
matischen Enuresis nocturna liegt eine besondedrige Rate (10%) an kinder-
psychiatrischen Stérungen vor, die der Rate psghbisStérungen in der Allge-

meinbevdlkerung (von Gontard, 1995; von Gontaral .et1999) entspricht.

2.1.1.4 Enuresis nocturna

2.1.1.4.1 Atiologie

Erzieherische Mainahmen haben keinen Einfluss aafdrkommen einer Enu-
resis nocturna (von Gontard & Lehmkuhl, 2009).

Unspezifische neurobiologische Hinweiszeichen ddameurologische Koordi-
nationsstérungen deuten auf eine Beteiligung dedrdlen Nervensystems hin
(Equit et al., 2013).

Beim Einndssen nachts geht man von einer multifedtten Genese aus, bei der
genetische, neurologische, endokrinologische unavelifaktoren beteiligt sind.
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Die primare Enuresis nocturna ist keine psychogediingte Storung der Harn-
blase, sondern eine genetisch determinierte zenRailfungsstérung der Blasen-
kontrolle, die von zusatzlichen neurohormonellerbalancen begleitet werden
kann (von Gontard & Lehmkuhl, 2009; Nevéus, 2011).

Genetisch liegt eine heterogene Stérung (Schauméuad., 2008) mit Genloci
auf unterschiedlichen Chromosomen (von Gontard.,e2@11b) und unterschied-
lichen Erbgéangen (von Gontard et al., 1997; vont&uaiet al., 1998a) vor. Die
Genloci selber kbnnen den Chromosomen 4, 8, 12ntl322 zugeordnet werden,
hierbei spezifische Gene oder Genprodukte bislangh nnicht identifiziert
wurden (von Gontard & Lehmkuhl, 2009). Neuere Usiiehungen befassen sich
mit einer eventuellen Genvariation der neuronalemitdbkid-Synthase (nNOS)
auf dem Chromosom 17 (Balat et al., 2007).

Neuroanatomisch betrifft die Reifungsstoérung sowdésd pontine Miktionszen-
trum im Hirnstamm als auch dasjenige, das im Looomsruleus lokalisiert ist.
Moglicherweise sind auch motorische Schaltkreisden Hirnrinde darin invol-
viert (von Gontard et al., 2006).

Neurobiologisch zeigt sich die Funktionsstorungimer schweren oder mangeln-
den Erweckbarkeit, wenn die Harnblase im Schlafgedlillt ist (Stérung des
Arousals), und/oder in einer fehlenden Unterdrigkdes Blasenentleerungsre-
flexes in Folge einer Uberaktivitat des Detruscgsivae im Schlaf (von Gontard
& Lehmkuhl, 2009; Nevéus, 2011).

Endokrinologisch findet man bei einem Teil der Kendmit einer Enuresis
nocturna eine erhéhte Urinproduktion in der Naahfigeund eines veranderten
zirkadianen Rhythmus in der Sekretion des Antidischen Hormons (ADH).

Bei der sekundaren Enuresis, die vornehmlich imulgohtrittsalter auftritt, da-
gegen spielen belastende Lebensereignisse wie ZréBnung der Eltern (be-
deutendester Grund), Umzug, Schuleintritt oderdiegide psychische Stérungen
zusatzlich eine entscheidende Rolle (Fergussoh,et86; Jarvelin et al., 1990;
von Gontard, 1995; Kalo & Bella, 1996).
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2.1.1.4.2 Pravalenz

Die Auftretenshaufigkeit eines Einndssens nachtsdevun mehreren Studien
weltweit untersucht. Die Auftretensrate ist glokalturiibergreifend vergleichbar
(von Gontard & Lehmkuhl, 2009).

Je nach Definition, Studiendesign und Altersspascievanken die Pravalenzra-
ten (Butler et al., 2005b). 70 bis 90% der inkoatiten Kinder ndssen nachts ein
(Eggers, 1993; Grosse, 1999). Jungen sind hieryba fkis 2mal haufiger be-
troffen als Madchen (von Gontard & Lehmkuhl, 2008)anskulturell wird je
nach Definition eine Pravalenzrate von 15,7% fid&brige, 13,1% fur 6-Jahrige,
10,3% fur die 7-Jahrige, 7,4% fur 8-Jahrige, 4,%%09%Jahrige und 2,5% fur 10-
Jahrige angegeben (von Gontard & Lehmkuhl, 2009).

Allgemein tritt die primare Enuresis bei jingeremdern doppelt so oft wie die
sekundare auf. Der Haufigkeitsgipfel der sekund&mumresis nocturna findet sich
bei 7-jahrigen Kindern (von Gontard & Lehmkuhl, 8)0Nach Fergusson et al.
(1986) betragt hier die Pravalenzrate fir die beidermen 5%.

In der epidemiologischen Studie des ALSPAC-Stugiams um R. Butler und J.
Heron (2006) wurde bei 7,5-Jahrigen mit haufigerohtiichem Einnédssen (min-
destens zweimal in der Woche) die monosymptomatisEhuresis nocturna
doppelt so haufig wie die nicht monosymptomatisétoem vorgefunden. Mit
zunehmendem Alter nimmt die Haufigkeit des Einndsseahrend der Nacht ab.
Die spontane Remissionsrate fur die Enuresis noatur insbesondere flr
diejenigen, die gelegentlich einnéssen - betragti4 5% pro Jahr (von Gontard
& Neveéus, 2006; Yeung et al., 2006; Robson efal9).

Jugendliche nassen nachts zwischen 1 bis 2% unddBs&ne 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 Einnassen.b®igerten nachtliches Ein-
nassen als das drittschlimmste Ereignis nach e&weleidung oder einem Streit
der Eltern (Van Tijen et al., 1998). Viele meideozigle Aktivitdten, haben
Schuldgefuhle, schamen sich und werden haufig getia(Butler, 1998). Aber
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auch Eltern sind betroffen und fihlen sich unteudBr gesetzt (Foxman et al.,
1986).

2.1.1.4.4 Psychiatrische Begleitstérungen

Je nach Definition hatten 20 bis 30% der nacht:dssenden Kinder in
klinischen (von Gontard et al., 1999) wie in epidaoygischen (Rutter et al.,
1973; Feehan et al., 1990; Hirasing et al., 199dp&an et al., 2008) Studien er-
hebliche Verhaltensauffalligkeiten. Traten zusétzliZzeichen einer Blasenfunk-
tionsstorung oder eine sekundare Verlaufsform stiég die Komorbiditatsrate
(von Gontard, 1995; von Gontard et al., 1999; Buteal., 2006).

Die hochste Komorbiditatsrate hatten wie schon lvoemwéhnt Kinder mit
sekundarer Enuresis nocturna. In epidemiologisameth in klinischen Unter-
suchungen konnten hier Auftretensraten bis zu 4@%. tbis zu 75% erhoben
werden (Feehan et al., 1990; von Gontard et ad9)19

In klinischen Analysen litten Kinder mit primareniresis nocturna vorwiegend
unter externalisierenden Stérungen, wahrend beilé¢im mit sekundarer Enuresis
internalisierende Stdrungen signifikant haufigerfinden waren (von Gontard et
al., 1999).

In einer groRen populationsbezogenen Studie dortenieebenfalls extroversive
Symptome, wie sie bei einer oppositionellem Vedrastorung (8,8%), bei einer
Stérung des Sozialverhaltens (8,5%) oder bei eid&hrS (17,6%) auftreten.
Daruiber hinaus bemerkten Eltern bei nachts einndsseKindern auch vermehrt
angstliche und traurige/depressive Verstimmungemgdn et al., 2007a).

Wie schon vorab erwahnt ist die AufmerksamkeitstiefHyperaktivitatsstérung
das haufigste und spezifischste komorbide Krankhbiit bei der Enuresis noc-
turna (Robson et al., 1997; Baeyens et al., 2004; Gontard et al., 2011a). In
einer aktuellen epidemiologischen Studie wurdenrEiternurteil bei nachts ein-
nassenden Kindern fast dreimal so haufig ADHS-Sgmyet als bei kontinenten

Kontrollkindern angegeben (von Gontard et al., 2011
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2.1.1.4.5 Aktueller Stand in der epidemiologischeRorschung

Von den kurzlich zurtickliegenden epidemiologisci&tndien ist besonders die
britische ALSPAC-Studie (Avon Longitudinal Study Bfirents And Children)
wegen ihres grof3en Datenpools und ihrer standartksi und differenzierten
Vorgehensweise zu erwdhnen. Diese umfassendechatidntersuchung ist eine
Langsschnittuntersuchung einer Geburtenkohorte 14n000 Kindern, die in
Avon/GrolR3britannien geboren wurden. Diese Kinderdgn seit Beginn der
90ger Jahre des 20. Jahrhunderts wissenschaftikgjteitet, indem mehrere
Forscherteams sie nach ihrer Geburt in genau éefem Zeitabschnitten unter-
suchten bzw. ihre Eltern interviewten. Die so edr@n Daten wurden nach ver-
schiedenen Themenschwerpunkten ausgewertet uriergidnisse publiziert. Die
Wissenschaftler um R. Butler, A. von Gontard, Cinson, J. Heron und L.V.
Swithinbank befassten sich so Uber den gesamtetieBuerlauf mit Ausschei-
dungsstorungen im Kindesalter. Die ALSPAC-Studier iig die vorliegende
Untersuchung deshalb so wichtig, da die Hypotheseder hier vorgestellten
Arbeit u.a. aus diesen Untersuchungsergebnisserieateg wurden.

Butler et al. (2005b) ermittelten aus dieser Koadifi=8151 Kinder), die die
grol3te empirische Untersuchung Uber nachtlichesd@Ssen in Grol3britannien
seit 1958 darstellt, bei 7,5-Jahrigen eine allgemePravalenzrate fur eine
Enuresis nocturna von 15,5%. In dieser Studie e&as$2,1% der Kinder nur
nachts und 2,6% mindestens zweimal pro Woche eingeh waren hiervon
doppelt so haufig betroffen. Nur ein geringer Pragatz (3,3%) hatten zusatzlich
ein Einndssen am Tag und 2,3% eine begleitende [ffegis. Eine weitere im
selben Jahr publizierte Arbeit (Butler et al., 28Dberichtete, dass nur 31,9% der
betroffenen Kinder professionell betreut wurden.ciNaloinson et al. (2007a)
litten Kinder mit Enuresis nocturna im Vergleich kntinenten Kindern hinsicht-
lich einer emotionalen Symptomatik vermehrt untgmBtomen einer Trennungs-
angst (6,4 vs. 8,0%), einer sozialen Angstlichk&i6 vs. 7,0%), einzelner Angste
(11,5 vs. 14,4%), einer generalisierten Angststor(@if7 vs. 10,5%) und unter
Traurigkeit/Depressionen (10,9 vs. 14,2%). Die psgsachen Beeintrachtigungen
machten sich besonders bei héheren Einnassratearkigan. In einer weiteren
Analyse (Butler & Heron, 2008b) fanden die Untefsarg dass die kontinuierliche
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Abnahme der Préavalenzraten bei Kindern im Alter ¥igh und 5,4 Jahren am
starksten ausgepragt war. Kinder mit hohen Eina#msrhatten haufiger eine
persistierende und eine nicht monosymptomatiscloem ler Enuresis nocturna.
Das nachtliche Einndssen wurde aus kindlicher R&tsg (im Alter von 9
Jahren) generell als soziales Problem angesehes. ddiebten vor allem Jungen
und Kinder, die nachts einnassten, als besondagisth (Butler & Heron,
2008a).

In der epidemiologischen Untersuchung von Sureslakuet al. (2009b) in
Australien betrug die allgemeine Préavalenzrate d¢eei 7,3-jahrigen Kindern
(N=2856) 18,2% und in der Altersgruppe der 4,8 &R-Jahrigen sogar 27,8%.
Zusatzlich erfassten die Wissenschaftler die Eisinéguenzen. 12,3% der Be-
troffenen litten unter einer leichten (ein- bis ls®mwal pro Monat), 2,5% unter
einer moderaten (haufiger als 7mal pro Monat, aEniger als jede Nacht) und
3,6% unter einer schwerwiegenden (jede Nacht) éstarm. Eine statistische
Adjustierung bzgl. des Alters zeigte, dass Einndss® Tag, Enkopresis, eine
Blasenfunktionsstorung und mannliches Geschlechemer schweren Verlaufs-
form assoziiert waren. Emotionaler Stress und Aligieiten in der sozialen Ent-
wicklung waren dagegen eher mit einem milden Vénauknupft.

Deutlich héhere Pravalenzraten fur nachtliches &sen wurden im Jemen von
Yousef et al. (2011) erhoben. 31,5% der 6- bist8igan (N=111) nassten nachts
ein, davon fast die Hélfte jede Nacht. Eine Gestitegdominanz in der Auf-
tretenshaufigkeit wurde nicht festgestellt. Nadhidis Einndssen war signifikant
haufiger mit einer familidren Disposition, Arbedslgkeit und geringer Schul-
bildung des Vaters sowie mit tiefem Nachtschlaktggertem Teekonsum und
zusatzlichem Einnassen tagsuber bei den Betroffassoziiert. Vorangegangene
lebensbedrohliche Ereignisse wurden doppelt searftden Eltern notiert, deren
Kinder nach dem 4. Lebensjahr wieder einnassten.

Von Gontard et al. (2011c) ermittelten in ihrer &suchung, die ausgehend vom
Studiendesign und vom Alter der untersuchten Kindier vorliegenden Studie
entsprach, bei 1379 Einschulkindern in einem Laeidkim Saarland eine Rate

von 9,9% fir reines nachtliches Einnassen.
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Zusammenfassend wurden in neueren epidemiologisthearsuchungen bei
Vorschul- und jingeren Schulkindern eine allgemdinévalenzrate fir nécht-
liches Einnédssen zwischen 9,9 bis 31,5% eruiertgdn waren davon besonders

betroffen.

2.1.1.5 Funktionelle Harninkontinenz

Kinder, die am Tag oder tagstiber und nachts eienasmben in der Regel eine
funktionelle Harninkontinenz.

Nach Olbing (1993) wird der ungewollte Harnabgamg Gegensatz zur Enuresis
nocturna - nicht durch eine normale Blasenentleguanursacht.

Diese atiologisch heterogene Gruppe umfasst dopadhische Dranginkontinenz
(Overactive Bladder, friher Urge Incontinence), Hiarninkontinenz bei Mik-
tionsaufschub (Voiding Postponement) und die Detr@phinkter-Dyskoordina-
tion (Dysfunctional voiding). Seltene Unterformandsdie Lachinkontinenz und
die Stressinkontinenz. Zu den sehr seltenen Forzédéiten der vaginale Influx
und das Syndrom der gesteigerten Miktionsfrequenz.

Kennzeichnend fur die idiopathische Dranginkontmemd hé&ufige Miktionen
kleiner Urinvolumina (mehr als 7mal pro Tag), imgterer Harndrang bei gerin-
ger Blasenkapazitat sowie Einsatz von Haltemander.st die haufigste funk-
tionelle Inkontinenzform des Kindesalters (von Godi 2001).

Im Gegensatz zur Dranginkontinenz gehen die Kirukareinem Miktionsauf-
schub selten zur Toilette (weniger als 5mal am Thigytemandver werden hier
ebenfalls eingesetzt, um entweder angenehme Bésgghmdfen nicht zu unter-
brechen oder aus Furcht bzw. Ekel, den der Gangraikette mit sich bringen
wurde (von Gontard, 2001).

Bei der Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination kommt vesgen einer fehlenden
Relaxation des Beckenbodens und des Blasenschlgi{&suSphinkter) zu einer
paradoxen Kontraktion des Blasenhohlmuskels (Detjusvas sich in einem
Pressen zu Beginn und ,Stottern* wahrend des Wassens zeigt. Eine weitere
medizinische Abklarung ist bei dieser Storungsfambedingt indiziert, da haufig
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somatische Begleitstorungen wie vesikoureteralefluRe Harnwegsinfekte,
Stuhlverhalt und Einkoten vorliegen kdnnen (von taash 2001).

2.1.1.5.1 Atiologie

Im Vergleich zur Enuresis nocturna sind bei derkfiomellen Harninkontinenz
die pathogenetischen Faktoren weniger gut erforscht

Hochstwahrscheinlich gibt es einen Zusammenhangchsn neurobiologischen
Dysfunktionen im Zentralen Nervensystem und Einedsam Tag (Equit et al.,
2013). Das neurologische Risiko ist hoher als beid&rn mit einer Enuresis
nocturna (von Gontard & Lehmkuhl, 2009), wohingegenroendokrinologische
Abweichungen bei keiner Form der funktionellen Hiakontinenz vorhanden
sind (Equit et al., 2013).

Im Gegensatz zur Enuresis nocturna konnte der Begjimes Sauberkeitstrainings
nach dem 24. Lebensmonat einen Einfluss auf dakovfanen eines Einnassens
am Tag haben (Joinson et al., 2009).

Bei der idiopathischen Dranginkontinenz finden ditthweise auf eine genetisch
bedingte Reifungsstorung der Fullungsphase derlizsa (Eiberg et al., 2001).
Durch eine Detrusorinstabilitat kommt es zum ungéem Harnabgang bei tGber-
groem Harndrang (Olbing, 1993; Franco, 2007). aidiopathische Drang-
inkontinenz auch durch Harnwegsinfekte ausgelodtumterhalten werden kann,
ist der somatische Aspekt hier nicht zu vernackdass(Van Gool & De Jonge,
1989).

Dem entgegen ist die Harninkontinenz bei Miktiorisalnub ein erlerntes Fehl-
verhalten aufgrund psychogener Komponenten (vortdaso& Lehmkuhl, 2009).
Im Extremfall kann sich aus einem Miktionsaufschidgsonders haufig bei
Madchen, eine ,underactive bladder* entwickeln.rbB@ schwindet zunachst das
Blasenfullungsgefiihl und dann, wegen chronischesrtihnung der Blase, das
Kontraktionsvermégen der Blasenmuskulatur (Schiugimpel & Langen, 2008).
Die Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination entwickelths nicht selten aus einem
erlernten Fehlverhalten z. B. nach schmerzhaftétidh bei Harnwegsinfekten
oder falscher Sitzhaltung (Schultz-Lampel & Lang2008) und hat die eindruck-
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vollsten urodynamischen Auffalligkeiten. Sie kanghsaber auch nach einer
Dranginkontinenz oder aus einem funktionellen MikBaufschub aufbauen (von
Gontard & Lehmkuhl, 2009). Bei einem Teil der Béfieoen finden sich zusatz-
lich schwerwiegende psychische Stérungen und gevile psychosoziale Belas-
tungen wie Misshandlungen und Deprivation (von @ah& Lehmkuhl, 2009).
Daruber hinaus wird eine verzogerte Reifung degipen Miktionszentrums dis-
kutiert, die wahrscheinlich genetisch bedingt dann (Hjalmas, 1995, Hjalmas
et al., 2000).

2.1.1.5.2 Pravalenz

Die Auftretenshaufigkeit fir Einndssen am Tag réakist in den letzten Jahren in
den Fokus epidemiologischer Untersuchungen. Im migzu den Pravalenzda-
en der Enuresis nocturna zeigen sich hier deutlicheskulturelle Unterschiede
(von Gontard & Lehmkuhl, 2009).

Je nach Definition nassen 2% der 5-Jahrigen, 2,8#6dlahrigen, 3,6% der 7-
Jahrigen, 4% der 8-Jahrigen, 3% der 10-Jahrigennamiger als 1% der Jugend-
lichen am Tag ein (von Gontard & Lehmkuhl, 2009). Gegensatz zum nacht-
lichen Einndssen haben Madchen gleich oder etwafigké als Jungen (mann-
lich:weiblich=1,0 bis 1,5:1) eine HarninkontinenzaTag (von Gontard &
Lehmkuhl, 2009). Wahrend bei der funktionellen Hiakontinenz infolge eines
Miktionsaufschubes mehr Jungen einnéssen, liegtdé&eDranginkontinenz ein-
deutig eine Madchenwendigkeit vor (von Gontard &itdcuhl, 2009).

FUr ein Einndssen am Tag gibt es keine kontingleglispontane Remissionsrate.
Erst zur Pubertat hin nimmt die Rate deutlich ateigé allerdings im Er-
wachsenenalter wieder an. So nassen weniger aldet %ugendlichen und 12 bis
18% der Erwachsenen im Alter von 25 bis 64 Jahagaitber ein (von Gontard &
Lehmkuhl, 2009).
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2.1.1.5.3 Subklinische Verhaltenssymptome

Hiertber wurde bislang im Vergleich zur Enuresigstoma weniger untersucht.
Nach Gladh et al. (2006) haben Kinder mit funkti@reHarninkontinenz eine

niedrigere Lebensqualitat und im Elternurteil eariggeres Selbstwertgefihl, die
laut Natale et al. (2009) in Abhangigkeit von dewgiligen Subform unter-

schiedlich beeintrachtigt sind.

2.1.1.5.4 Psychiatrische Begleitstérungen

In klinischen Studien hat die Gesamtgruppe der ag @innassenden Kinder
(34,5%) im Vergleich zu Kindern mit nachtlichem E#issen (25%) auffalligere
Gesamtwerte in der Child Behavior Checklist (CBGion Achenbach (1991)
(von Gontard et al., 1999). Besonders Kinder minkmiertem Einndssen am
Tag und in der Nacht haben in klinischen Studiear@Bet al., 1977; Theunis et
al., 2002; Van Hoecke et al., 2006) im Vergleich Kindern mit Enuresis
nocturna hohere Raten an psychischen Problemen.

Differenziert nach ICD-10 Diagnosen kommen extasielende Stdrungen
doppelt so héaufig wie internalisierende vor (Zink a., 2008). Wie bei der
Enuresis nocturna finden sich auch hier Einnassarmit hohen oder niedrigen
Komorbiditatsraten: Die hdchste Rate hat der Mieufschub und die niedrigste
die Dranginkontinenz (von Gontard, 1995; von Gahtat al., 1998b; von
Gontard et al., 1999; Kuhn et al., 2009). In eineueren klinischen Unter-
suchung wurden bei 50% der Kinder mit Harninkominé&ei Miktionsaufschub
eine komorbide psychiatrische Stérung — héaufig @ppositionelle Stérung des
Sozialverhaltens gefunden (Zink et al., 2008).

Internalisierende Stdrungen Uberwiegen dagegen daei Dranginkontinenz
(Lettgen et al., 2002). In einer psychiatrisch-idanen Studie lieRen sich diese
bei 29 bis 30% der Kinder mit Dranginkontinenz naetsen (Zink et al., 2008).
Nach Kuhn et al. (2009) dominieren hier Angststgem und depressive
Stérungen.

In einer jungeren bevolkerungsbezogenen Untersuygtder britischen ALSPAC-
Studie von Joinson et al. (2006b), ist die Rate \derhaltensauffalligkeiten im
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Elternurteil bereits bei nur tagstuber einnassendadern im Vergleich zu konti-
nenten Kindern doppelt so hoch. Auch hier Gberwogeter die Symptome ex-
ternalisierender Stérungen. Aber speziell die Kindé kombiniertem Einnassen
tags und nachts wurden von Eltern im Vergleich aznd&rn mit Enuresis noc-
turna als intro- und extroversiv auffalliger einge&tzt. Sie hatten vor allem ein
hohes Risiko fur externalisierende Stérungen (doiret al., 2007a).

In einer aktuellen deutschen epidemiologischen tdotdung wurden dessen un-
geachtet fast 5mal so oft relevante ADHS-Symptomiechahrigen Kindern mit
funktioneller Harninkontinenz im Vergleich zu trasien Probanden festgestellt
(von Gontard et al., 2011c). AulRerdem konnten digfen nachweisen, dass im
Gegensatz zum nachtlichen Einndssen, beim Einn@ssaehag eine spezifische
Assoziation mit einem ADHS vorliegt.

Hinsichtlich einer Erklarung des Zusammenhangs @ves psychischen Begleit-
storungen und einer funktionellen Harninkontinemaiexte eine Untersuchung
der European Bladder Dysfunction Study (EBDS) (Batedl., 2008), dass durch
eine Enuresis-Therapie speziell bei Kindern mitrsir-Spinkter-Dyskoordina-
tion und weniger bei Kindern mit einer Dranginkowtnz sich der CBCL-Score
fur die gesamte Verhaltensproblematik sowie deré&tir externalisierende Ver-
haltenweisen normalisierte. Im Gegensatz dazu &andeh der Score fur interna-
lisierende Symptome weder bei Kindern mit DetruSpmkter-Dyskoordination
noch bei Kindern mit Dranginkontinenz. Hieraus weugkfolgert, dass lediglich
bei Kindern mit ,dysfunctional voiding” die Verhalisproblematik madglicher-

weise in Folge des Einnassens auftrat.

2.1.1.5.5 Aktueller Stand in der epidemiologischeRorschung

Die bevdlkerungsbezogene Querschnittsuntersuchumy wvon Gontard et al.
(2010) aus dem Pool der ALSPAC-Daten (N=8475) ist umfangreichste und
aktuellste Studie, die sich mit der funktionellemriinkontinenz bei Kindern
eines mittleren Alters von 6,5 Jahren befasst. Ndieser Untersuchung litten
10,4% der Kinder an einem Einnassen am Tag. 9,1%ekeoffenen nassten we-

niger als einmal in der Woche ein, 1,4% mindest&nsal in der Woche und
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0,1% taglich. Die inkontinenten Kinder hatten imrifleich zu trockenen Kindern
1,75-fach 6fters emotionale und verhaltensauffal®mptome im Strength and
Difficulties Questionaire (SDQ) (Goodman, 1997).sAdem gleichen Datenpool
fanden Swithinbank et al (2010) in der Altersgrujgiee 4,5- bis 9-Jahrigen eine
Pravalenzrate fur Tageinnassen zwischen 15,5 8%.4viadchen waren von der
Problematik etwas ofters betroffen. Insgesamt ndlenkEinnasshaufigkeit mit zu-
nehmendem Alter ab, jedoch mit der Einschrdnkungregrneuten kurzfristigen
Steigerung der Einndssrate um das 6,5. Lebendjtitrere Einnassraten waren
vermehrt mit Drangsymptomen, Einndssen nachts undofen assoziiert als
niedrigere Inkontinenzraten.

In einer weiteren Analyse konnten von Gontard e{2011b) einen bedeutsamen
Zusammenhang zwischen einer funktionellen Harnitikenz beim betroffenen
Kind und seinen Eltern und hier insbesondere beateiMnhachweisen.

In der ALSPAC-Studie von Joinson et al. (2006b) emam der Gruppe der am
Tag einnassenden Kinder im Alter von 7,6 bis 9,@brdn ebenfalls signifikant
mehr Madchen als in der Kontrollgruppe zu findeme Buftretensrate fir ein
Einnassen betrug fur Madchen 8,8% und fur Jung@¥% 6lm Vergleich zu den
am Tag kontinenten Kindern hatten die betroffenem&r nicht nur eine doppelt
so hohe Rate an externalisierenden Symptomen, soadeh eine héhere Rate an
emotionalen Beeintrachtigungen wie Symptome einemiungsangst (6,8 vs.
11,4%), einer generellen Angststorung (8,3 vs. %) ,uind von Traurigkeit/De-
pressionen (11,6 vs. 14,5%). Aulerdem zeigten Baaplich Kinder mit héheren
Einndssraten (>2mal/Woche) vermehrt ein extrovessWerhalten.

In einer nachfolgenden Untersuchung konnten Joinsmh Kollegen (2007a)
weiter zeigen, dass die Raten externalisierendérinternalisierender Symptome
bei Kindern mit kombiniertem Tag- und Nachteinnésge Elternurteil hoher
waren als bei Kindern mit nachtlichem EinnassengiBsjedoch eine Einschran-
kung: Kinder mit Enuresis nocturna hatten dagegenhéchste Auftretensrate
bzgl. einer sozialen Angstlichkeit oder von TrakeiyDepressivitat. Als Risiko-
faktoren fur das Auftreten eines Einnassens amwiia@uch das einer Enkopresis

konnten neben mitterlichen Faktoren wie maternalgséstorung und Depression
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auch kindliche Merkmale wie Entwicklungsverzdgeramgind schwieriges Tem-
perament identifiziert werden (Joinson et al., 2008

In Australien ermittelten Sureshkumar et al. (200@aihrer Studie mit 2856
Schulkindern im Alter von ca. 7,3 Jahren, dassesagit 16,9% der Kinder ein-
nassten, Uberdies 9,6% der Betroffenen taglich6%l1mehr als zweimal pro
Woche, 14,8% weniger als zweimal wdchentlich unéo64eniger als einmal im
Monat taten. Nach einer Adjustierung bzgl. des ltesaren hierbei Enuresis
nocturna, weibliches Geschlecht, soziale Auffakigén, Enkopresis und hohe
Miktionsfrequenzen unabhangige Risikofaktoren. Dbarl hinaus Dberichteten
Sureshkumar et al. (2009b), dass Kinder mit konglsier Enkopresis und funk-
tioneller Harninkontinenz ein héheres Risiko hatteasatzlich nachts haufiger
einzunassen. Umgekehrt erhdhte eine kombinierterdSisunocturna mit einer
Enkopresis das Risiko hinsichtlich einer gravieemdunktionellen Harninkon-
tinenz.

Bereits in einer friheren epidemiologischen Studieden Sureshkumar et al.
(2000) bei 5,9 Jahre alten australischen Kindernl®9) heraus, dass emotio-
naler Stress aber auch eine familiare Belastunigreeider vaterlichen Familie
Risikofaktoren fur eine moderate bis schwer vedade funktionelle Harninkon-
tinenz waren.

Yousef et al. (2010) stellten bei 4 bis 6 Jahrergjemenitischen Vorschulkindern
(N=1061) fest, dass 3,2% der Kinder am Tag eineasaind zwar 3,7% der
Madchen und 2,8% der Jungen. Der Geschlechtsuhtedswar aber statistisch
nicht wesentlich. 85,3 % der Betroffenen nasstehrrats zweimal in der Woche
ein.

In einem saarlandischen Landkreis ermittelten vont&d et al. (2011c) in ihrer
Untersuchung bei 6-Jahrigen eine Pravalenzrate3ye% fur ein Einndssen am
Tag, wiederum ohne einen signifikanten Geschleci¢sschied.
Zusammenfassend zeigen die zitierten Studien, siabsdie Pravalenzraten im
Ubergang vom Vorschulalter in das Grundschulalteisehen 3,6 bis 16,9%

belaufen und dass teilweise eine Geschlechtergréderachweisbar ist.
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2.1.2 Enkopresis

Stuhlinkontinenz ist eine haufige Storung des Keadters. In anndherungsweise
95% der Féalle kann ein organisches Korrelat wierektale Malformationen,
Neoplasien oder spinale Probleme als Ursache demtmenz ausgeschlossen
werden (Burgers & Benninga, 2009).

Die allgemeine Pravalenzrate fur eine Enkopresrsl wiit 1 bis 3% im Kindes-
alter angegeben. (Fuhrmann et al., 2008). Nur vegrats ein Drittel der betrof-
fenen Kinder nehmen arztliche Hilfe in Anspruchr(\cer Wal et al., 2005).

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

Aus kinderpsychiatrischer Sicht ist die funktioeellStuhlinkontinenz oder
Enkopresis eine altersabhéngige Stérung, bei dergstehung psychische und
somatische Faktoren beteiligt sind. Nach den muad#tlan Diagnosekriterien der
ICD-10 (WHO, 2008) und dem DSM-IV-TR (APA, 2000) i sie zu den
psychiatrischen Stérungen der 1. Achse.

Die ICD-10 und das DSM-IV bezeichnen mit einer fricorganischen
Enkopresis“ das wiederholte willkirliche (eher )t oder unwillkirliche Ab-
setzen von Stuhl an nicht dafir vorgesehenen Stelle

Somatische Ursachen und Laxanzieneinnahmen (DSMailu$sen per defini-
tionem ausgeschlossen sein. Bei einem mindestengafre alten Kind sollte ein
Einkoten wenigstens einmal im Monat Gber den Zeitrayon 6 Monaten — so die
Definition der ICD-10 und 3 Monaten nach den Kigar des DSM-IVs -
aufgetreten sein.

Die ICD-10 bezeichnet das nicht organische Einkaisrprimar, wenn der Stuhl-
gang niemals kontrolliert werden konnte. Eine selkwa Enkopresis besteht,
wenn das Kind bereits sauber war und nun wieddwéh, wiederum ohne An-
gabe eines Zeitintervalls, in dem das Kind kontirvear.

Weiter wird in der ICD-10 zwischen zwei Verlaufsfeen unterschieden: einem
Einkoten mit normaler Stuhlkonsistenz und einemk&ien mit Gberwiegend

flissigen Fazes bei Retention. Komorbide Stdérungen Enuresis, Obstipation
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oder andere psychiatrische Stérungen werden ni¢asst, was aber nach heu-
tigem Kenntnisstand zur Therapieplanung grundleganttig ist.

Im Vergleich dazu sind die im DSM-IV explizit bedan Unterscheidungen in
eine Enkopresis mit und ohne Obstipation sowie Kalierung assoziierter

Stoérungen zur Erstellung eines Therapieplaneelulir(von Gontard, 2011a).

2.1.2.2 Klassifikation nach ROME IIl und PACCT

Aus heutiger Sicht vermitteln die oben genanntefinR®nskriterien nach von
Gontard (2011b) lediglich ein grobes diagnostisdRaster, da neuere therapiere-
levante padiatrische wie psychiatrische Erkenngnaass den zurtickliegenden 15
Jahren nicht berticksichtigt werden konnten.

Anlass fur neuere Vorschlage zur Klassifizierung fi@ktionellen Stuhlinkonti-
nenz aus psychiatrischer Sicht waren neben kingenpgrischen Studien auch
empirische Forschungsergebnisse padiatrischer dgasérologen bzgl. funktio-
neller Stérungen im Gastrointestinaltrakt. Dieseden zuletzt in den Rome-III-
Kriterien (Rasquin et al., 2006) dargelegt.

Vorausgegangen waren Uberlegungen der PACCT Grohe Paris Concensus
on Childhood Constipation Terminology) hinsichtlieimer allgemein verbind-
lichen Terminologie fur funktionelle gastrointestia Storungen einschlief3lich
der chronischen Obstipation und der Enkopresis riBga et al., 2005). Hier
wurde u.a. vorgeschlagen, dass der Terminus deofdegis oder der des Stuhl-
schmierens durch die neutralen Begriffe ,functiofatal incontinence® oder
»fecal incontinence” zu ersetzen sei.

Nach den Rome-lll-Kriterien liegt bei Kindern undddleszenten eine funk-
tionelle Darmentleerungsstorung entweder als Ohistip (Stuhlretention) oder
als nicht-retentives Einkoten als Ubergeordneteufih vor. Die Definitionskri-
terien fur die Obstipation werden jeweils fir dasu@ings- und Kleinkindalter
(bis vier Jahre) sowie fur das Kindes- und Jugdadahterschiedlich festgelegt.
Von funktioneller Obstipation spricht man im Kindesnd Jugendalter, wenn
organische Ursachen (strukturelle, endokrine odetabolische) fur die Ver-

stopfung ausgeschlossen sind und mindestens z\ieietiee Symptome - wie
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Einkoten und/oder schmerzhafter Stuhlgang und/agteRe Stuhlmassen im
Rektum und/oder grol3kalibrige Stuhle etc. - beemirKind, das wenigstens ein
Entwicklungsalter von vier Jahren hat, mindestéensial in der Woche tber zwei
Monate aufgetreten sind.

Eine nicht-retentive Stuhlinkontinenz liegt vor, mme wenigstens einmal im
Monat Fazes an einer nicht dafir vorgeseheneneStdbesetzt wird, keine
Stuhlretention vorliegt und eine organische Erktangkausgeschlossen ist. Auch
hier hat das Kind mindestens ein Entwicklungsalten vier Jahren und die
Symptomdauer betragt zwei Monate.

Aus kinderpsychiatrischer Sicht fehlen bei der &éinzierung der péadiatrischen
retentiven Darmentleerungsstorungen weitere wiehfiRetentionssyndrome* wie
das Toilettenverweigerungssyndrom, obwohl das Defirsalter oft nicht er-
reicht ist, sowie die Toilettenphobie und die Slwansit-Constipation (von
Gontard, 2011a). Die beiden letztgenannten Erknagén treten extrem selten
auf, mussen aber - in Bezug auf eine optimale heptanung - berlcksichtigt
werden. Das Toilettenverweigerungssyndrom ist andekpsychiatrischer Sicht
insofern wichtig, weil dies sich - falls unbeharidelzu einer Enkopresis mit
Obstipation entwickeln kann (von Gontard, 2011a).

Nach einer allgemeinen Ubereinkunft (Rasquin-Wedteal., 1999; Benninga et
al. (PACCT Group), 2005; von Gontard, 2011a) zateate die Enkopresis mit
Obstipation und die Enkopresis ohne Obstipatiorden wichtigsten Subformen
der Enkopresis.

Weitere therapierelevante Unterformen sind die pnésis mit psychiatrischen
Begleitstérungen und ohne psychiatrische Begleiisigen sowie die Enkopresis
mit Enuresis nocturna und/oder Harninkontinenz (@amtard, 2011a).

Die Unterscheidung in eine primare oder sekundaeglayfsform analog zur
Enuresis ist klinisch weniger bedeutsam, da beidenEn sich in ihren Aus-
pragungen und Begleitstorungen nur gering unterdehe

Auch die Differenzierung in eine Tag- und Nachtforsh irrelevant, weil die
meisten Kinder (97,3%) mit einer funktionellen Siokontinenz 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 Ubersichtsarbeit von van den Berg €2806) leiden weltweit 0,7 bis
29,6% der Kinder unter einer Obstipation (Defims@riterium: weniger als 3
Stuhlgange pro Woche). Die Geschlechterverteilshgierbei ausgewogen.

Laut Benninga und Kollegen (1994; 2004b) liegt &% der obstipierten Kinder
eine funktionelle Stérung vor. Nach Literaturangaist bei 68 bis 90% der Kin-
der mit einer Stuhlretention eine Stuhlinkontineozhanden (Arhan et al., 1983;
Partin et al., 1992; van der Plas et al., 1997)big®0% der einkotenden Kinder
haben eine Obstipation (Benninga et al., 2004b).

2.1.2.3.1.1 Atiologie

Die multifaktorielle Atiologie der Enkopresis mitbStipation scheint weitgehend
geklart zu sein. Im Gegensatz zur Stuhlretentiegtlbei der Obstipation eine
hohere genetische Disposition vor.

Nach dem lerntheoretischen Modell von Cox et @98), das in der Monografie
von von Gontard (2011a) zitiert wird, sind somdtesusloser wie Schmerzen
beim Stuhlgang oder psychische Faktoren wie z.eBadbende Lebensereignisse,
die zu einer chronischen Obstipation fuhren konrsahr bedeutsam fur die
Stdrungsgenese.

Aber auch ein verspatetes Sauberkeitstrainingndels dem 42. Lebensmonat be-
ginnt, kann mit einer Toilettenverweigerung und miiter Obstipation assoziiert
sein (Blum et al., 2004).

Neuere Untersuchungen geben zuséatzlich einen Hsnvaef eine mogliche
Interaktion zwischen dem Intestinaltrakt, dem Hetdren und dem Zentralen
Nervensystem (Becker et al., 2011).

Typisch fur die Enkopresis mit Obstipation ist, glagben dem taglichen Einko-
ten (77% der Kinder koten tags und 30% koten seltahts ein) ein sporadischer
Stuhlgang mit groRen Stuhlmengen und Rickhaltemr&ngwergefunden wird
(Benninga et al., 1994; 2004a). Die Kinder klagéwflg Gber Bauchschmerzen

und Schmerzen beim Stuhlgang. Ihr Appetit ist vadait. Bei der abdominalen
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Untersuchung tastet man Skybala und bei der rektdletersuchung eine mit
Stuhl geflllte Ampulle. Auch ist die ano-rektalenSibilitdt vermindert und die
Kolon-Transitzeit verlangert. Sonografisch findeamein erweitertes Rektum mit
retrovesikalen Impressionen. Therapeutisch hilfrsind Laxanzien. Etwas weni-
ger als ein Drittel der Kinder nasst zusatzlichhaaind 12% am Tag ein.
Weniger als 40% der Kinder mit einer Enkopresis @listipation zeigen im
Elternurteil der CBCL Verhaltenssymptome im klifisa Bereich in Bezug zum

90. Prozentrang einer Normalbevélkerung (Benningd. £1994; 2004a).

2.1.2.3.2 Enkopresis ohne Obstipation

Bei der Enkopresis ohne Obstipation ist nur in 186 [eélle eine organische Ur-
sache (Entzindungen, anatomische oder metabolGairede) bekannt. Die be-
troffenen Kinder hatten in einer klinischen Untetsung keinen Hinweis auf eine
Intelligenzminderung (Becker et al., 2011).

Der Anteil der Kinder mit Enkopresis ohne Obstipatvariiert bei der Gesamt-
gruppe der einkotenden Kinder je nach Selektioekedh zwischen 31 und 84%
(von Gontard, 2011a). Im kinderpsychiatrischeniggtkommt sie in etwa genau
so oft vor wie die Enkopresis mit Obstipation. Réeli gehen von einer Haufig-
keit von 20% aus (Bongers et al., 2007; Burgersefaridnga, 2009).

Von einer nicht-retentiven Stuhlinkontinenz sindefibiegend Jungen betroffen
(Geschlechtsverhaltnis ménnlich:weiblich=3-6:1) u¢dder, deren Sauberkeits-
erziehung im Vergleich zu Kindern mit Obstipati@fativ spat begann (Benninga
et al., 1994). Auch werden sie nicht selten zu rairspéteren Zeitpunkt in einer
Fachklinik vorgestellt (Di Lorenzo & Benninga, 20@®bngers et al., 2007).

Im Vergleich zu Kindern mit Obstipation koten Kimdghne Obstipation seltener
ein (ungefahr 3,5mal in der Woche). 12% der Betroéh tun dies auch nachts,
aber extrem selten. Auch nassen sie im Vergleicleinkotenden Kindern mit

Obstipation tags (7%) und nachts (10%) weniger Bypischerweise wird taglich

wenig Stuhlgang von normaler Konsistenz abgesb&at. Appetit der Betroffenen

ist gut und die klinische Untersuchung unauffalghmerzen bei der Defakation
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werden nicht angegeben. Im Gegensatz zu den Kingeitn Obstipation
verschlechtern Abfuhrmittel hier die Symptomatile(®inga et al., 1994).

2.1.2.3.2.1 Atiologie

Aufgrund der sparlichen Datenlage ist die Atiologiech ungeklart (Bongers et
al., 2007; Burgers & Benninga, 2009). Die padiatren und psychiatrischen
Wissenschaftler gehen von einer nicht einheitlichemplexen und multifakto-
riellen Genese aus. Die frihere These, dass digs®ré der Enkopresis Uber-
wiegend psychogen verursacht wird (Hymen & Fleisch®94), gilt heute als wi-
derlegt, weil 60% der Kinder im Elternurteil psystin unauffallig sind und sich
die assoziierten psychischen Stérungen nach eeiolggr Enkopresis-Therapie
haufig zurtickbilden (van der Plas et al., 1997;Bega et al., 2004a).

Vermutlich interagieren zentrale und lokale gastiestinale Komponenten zu-
sammen mit unspezifischen heterogenen psychischktoriéen wie Stérung des
Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten odef Angstlichkeit und De-
pressivitat. Aber auch Umweltfaktoren kénnen Ubégretes Fehlverhalten eine
Enkopresis mit auslosen (Bongers et al., 2007; 8eekal., 2011; von Gontard,
2011a).

2.1.2.4 Pravalenz der Enkopresis

In der epidemiologischen Forschung wird die Enksisren Vergleich zur Enure-

sis vernachlassigt (von Gontard & Freitag, 2009).

Allgemein finden sich in epidemiologischen Studiander Gruppe der Kindern

mit Intelligenzminderungen erhohte Auftretensratem Stuhlinkontinenz (von

Wendt et al., 1990; Joinson et al., 2006a). Abaxhakindern mit spezifischen

genetischen Syndromen und eventuellen zusatzligbgnitiven Einschrankun-

gen (z. B. Prader-Willi-Syndrom oder Fragiles-X-8som) haben ofters eine
Stuhlinkontinenz (von Gontard, 2010a).

Die in der Literatur als Basisdaten angegebenemnalézzahlen beziehen sich
auf die 1. und 2. Ziricher Langsschnittstudie (lbaggStutzle, 1977; Largo et al.,
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1978; 1996) und die Arbeit von Bellmann (1966) &chweden. Beide Unter-
suchungen liefern ahnliche Pravalenzraten.

Bei den Angaben zu den allgemeinen Auftretensristeru berticksichtigen, dass
bei der Datenermittlung unterschiedliche Definidanbzgl. Haufigkeitsangaben
und Verlaufsformen vorliegen.

Nach einer zusammenfassenden Darstellung von varta@b(2010b) koten im
Alter von 4 Jahren 1 bis 8% der Vorschulkinder dnbis 3% aller Schulkinder
ein. Das Geschlechterverhéltnis ist zugunsten adiegeh verschoben und betragt
im Vergleich zu den Madchen 3-4 zu 1.

Der Beginn der Sauberkeitserziehung scheint die Rat Stuhlinkontinenz nicht
zu beeinflussen (von Gontard, 2011a). Vielmehr kémrdie Art und Weise des
Sauberkeitstrainings (Zwang vs. zu grol3e Nachsiaind) eine verspatete Sauber-
keitserziehung Risikofaktoren fur die EntstehungeeiObstipation und einer
Toilettenverweigerung (Blum et al., 2004) sein.

Langzeituntersuchungen zeigen, dass der VerlaufEddstens insgesamt nicht
positiv ist. Eine konstante Remissionsrate wiedsgi Enuresis nocturna existiert
nicht. Nach 1,5 bis 7 Jahren leiden 20 bis 60%Bigroffenen immer noch unter
einer Enkopresis (von Gontard, 2011a).

Eine frih beginnende Obstipation, niedrige Intelig, mangelnde Stuhlregu-
lation, fehlendes Toilettentraining, psychiatriséhesatzdiagnosen wie Einnéassen
und Stérung des Sozialverhaltens (Mehler-Wex ¢t28l05) sowie wiederholte
TherapiemalRnahmen (Steinmiller & Steinhausen, 198@®intrachtigen die
Prognose. Dagegen scheint eine emotionale Storingrk negativen Einfluss auf
den Verlauf zu haben (Mehler-Wex et al., 2005).

Eine bessere Prognose haben einkotende Kindemmitfidlligen psychosozialen
Bedingungen, hoherer Intelligenz, mit konsequeterchfiihrung stuhlregulie-
render Mallnahmen und mit einer gering ausgeprduggteitenden Verhaltens-
problematik (Mehler-Wex et al., 2005). Die Progn&aan signifikant durch kon-
sequente Therapie der Begleitstorungen - insbesends der Obstipation und

dem hyperkinetischen Syndrom - verbessert werdesh|{@i-Wex et al., 2005).
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2.1.2.5 Subklinische Verhaltenssymptome

Mit den subklinischen Verhaltenssymptomen wie Lag@alitat und Selbstwert-
gefuhl beschéaftigen sich neuere Untersuchungen komitroversen Aussagen.
Nach Bongers et al. (2009) leiden Kinder mit Enlegs unter einer geringen
Selbstwertschatzung, wahrend dies in der Unterswgclvon Cox und Kollegen
(2002) nicht nachweisbar bzw. sehr gering nachveeiskar (Joinson et al.,
2006a).

2.1.2.6 Komorbide Stérungen

2.1.2.6.1 Somatische Begleitstérungen

Kdrperlich behinderte Kinder wie z. B. Kinder miher spinalen Muskelatrophie
oder Kinder mit einem operativ korrigiertem Morldisschsprung koten haufiger
ein (von Gontard et al., 2001; von Gontard, 2010a).

2.1.2.6.2 Psychiatrische Begleitstérungen

Die wichtigste und h&aufigste komorbide Storungdias Einndssen (von Gontard,
2011a). Weitere Ausfihrungen dazu siehe Kapitel32.Zwischen sexuellem
Missbrauch und Enkopresis ist kein spezifischeraBusenhang nachweisbar
(von Gontard, 2010a).

Psychische Begleitsymptome sind haufig, aber néctikiopresisspezifisch. Viele
Kinder und Jugendliche schamen sich und sind resigrSie wirken oft dys-
phorisch, manchmal depressiv, angstlich, stimmuaigsl oppositionell und
frustrationsintolerant (Krisch, 1985).

In den wenigen vorliegenden Studien zeigt ein Gaibder Kinder mit Einkoten
keine psychischen Begleitstérungen, obwohl betneff&ltern und Kinder unter
der Symptomatik leiden und eventuell subklinischenftome vorhanden sind
(von Gontard, 2011a). So hatten in einer neueretersuchung (Bongers et al.,
2009) Kinder mit Enkopresis und Obstipation im Merch zu sauberen Kindern

ein erniedrigtes emotionales und soziales Funktiwesu.

36



Von den solitaren Ausscheidungsstorungen hat diefnesis die hdchste Rate an
psychiatrischen Begleiterkrankungen. Unklar ist,dd® komorbiden Stérungen
primar oder sekundar bedingt sind (von Gontard,1ap1

Unabhangig von mdglichen institutionell bedingteegkitstérungen ist die Rate
der assoziierten psychischen Storungen um das hisefinffache im Vergleich
zur Normpopulation erhéht und liegt bei 30 bis 508%n meisten betroffen sind
Kinder mit hohen Einkotfrequenzen (von Gontard, 201

Bei der Enkopresis mit psychischen Begleitstorungandelt es sich um ein
multikausales Geschehen mit einer komplexen Intenakvon psychischen und
biologischen Faktoren. Ein empirisch belegtes Eduigsmodell, das den Zu-
sammenhang zwischen dieser Ausscheidungsstorunglemdohen psychischen
Belastung erklart, gibt es noch nicht (von Gont&@fl1a). Als kindliche Risiko-
faktoren scheinen Entwicklungsstérungen, schwisripemperament und mutter-
liche Faktoren wie Depressionen und Angststorurggmder Genese eine Rolle
zu spielen (Joinson et al., 2006a).

Soweit empirische Studien vorliegen, haben die rigis mit Obstipation und
die nicht-retentive Stuhlinkontinenz ahnlich hohenkorbiditatsraten von psy-
chischen Stérungen oder Verhaltensauffalligkeienginga et al., 1994; 2004a).
Auch unterscheiden sich die primare und die sekwendéerlaufsform der
Enkopresis bzgl. der Haufigkeit der begleitendegcpschen Stérungen nicht
wesentlich (Bellmann, 1966).

In epidemiologischen (van der Wal et al., 2005;ndon et al., 2006a) und
klinischen Untersuchungen (Gontard & Hollmann, 200kehler-Wex. et al.,
2005; Becker et al., 2011) sind die komorbiden pgtdschen Stérungen hetero-
gen und kommen gleichermallen aus dem internalisiere wie externali-
sierenden Formenkreis. Es finden sich Trennungs@ngezifische Phobien, ge-
neralisierte Angststorung, Aufmerksamkeitsdefiblygeraktivitatsstérung, Sto-
rung des Sozialverhaltens sowie oppositionellehalezn.

In einigen klinischen Studien Uberwiegen leicht émotionalen Stérungen (van
der Plas et al., 1996, von Gontard & Hollmann, 2004 der Verhaltensbeurtei-
lung der CBCL zeigten 35 bis 61% der Betroffendrowersive Verhaltensweisen
(van der Plas et al., 1997; Van Dijk et al., 20B8¢ker et al., 2011). Nach van der
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Plas et al. (1996) kommt ein internalisierendeshdken doppelt so haufig wie
externalisierendes Verhalten vor. Laut van Dijlake(2010) liegt méglicherweise
bei den Betroffenen eine Assoziation zwischen inaksierenden Begleitsymp-

tomen und hoherem Lebensalter und grol3erer Gedenzakl vor.

2.1.2.7 Aktueller Stand in der epidemiologischen Fechung

Zum Teil liefern die Studien von Séderstrom et (@004) aus Schweden, die
Untersuchungen von van der Wal et al. (2005) aus Miederlanden und die
ALSPAC-Studien von Joinson et al. (2006a) und vemnad et al. (2008) wesent-
lich héhere Pravalenzdaten zur Enkopresis als @ieerbvon Bellmann (1966),
Largo & Stitzle (1977) und Largo et al. (1977; 197896). Von allen epidemio-
logischen Studien sind besonders die Arbeiten wwnsdn et al. (2006a; 2008)
hervorzuheben.

Joinson und Kollegen (2006a) beschaftigten sicleimer Studie ausschliel3lich
mit der Stuhlinkontinenz und die sie begleitendgcphsche Problematik. So
wurde bei 7- bis 8-Jahrigen eine Einkotpravalenz ¥31% beim haufigen Ein-
koten (mindestens einmal pro Woche) und eine Awgtr€haufigkeit von 5,4%
beim Einkoten weniger als einmal wochentlich eratittWie schon bei Bellmann
(1966) und Largo et al. (1978) beschrieben, wamnder Ausscheidungsproble-
matik hoch signifikant haufiger Jungen betroffenstzlich wurden u.a. signifi-
kant hohere Raten fir emotionale Probleme und \ermsprobleme im Ver-
gleich zu kontinenten Kindern gefunden. Das gleichEauf Kinder mit héheren
Einkotfrequenzen im Vergleich zu Kindern mit niggnien Einkotraten zu. Hier
waren insbesondere die Symptomraten externalisieredtérungen erhdht. Aber
auch emotionale Stérungen wie Trennungsangstevf0,8,3%), soziale Phobien
(0,3 vs. 1,7%), spezifische Phobien (1,0 vs. 4,8%@) hauptséachlich eine genera-
lisierte Angststorung (0,4 vs. 3,4%) oder depressdeorungen (0,4 vs. 2,6%)
wurden signifikant haufiger bei ofters einkotend€imdern diagnostiziert. Die
Rate trauriger/depressiver Symptome bei hoherekofiien im Vergleich zu
niedrigen betrug im DAWBA (Development and Well-BgiAssessment,
Goodman et al., 2000) 21,0 vs. 17,2%. Die Kinddbsieberichteten, dass sie
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haufiger gemobbt wurden oder selber mobbten und ait gesellschaftsscha-
digenden Handlungen beteiligten. Miitterliche Degiggsen und Angststorungen
wie auch kindliche Entwicklungsstérungen und schigess Temperament waren
auch hier, wie bereits in Kapitel 2.1.1.5.5 bzghes Einnassens am Tag ange-
sprochen, Risikofaktoren fur das Vorkommen einehBtkontinenz.

Wie bereits in Kapitel 2.1 erwéahnt beurteilten Hetmd Kollegen (2008) in ihrer
Longitudinalstudie u.a. auch den Verlauf der Stnkdntinenz bei Kindern tber
den Lebensabschnitt zwischen dem 4,5. — 9,5. Lgddemsim Alter von 6,5
Jahren litten 5,9% der Jungen und 3,5% der M&duh&sr Enkopresis.

In der Studie von van der Wal und Kollegen (20063ién Niederlanden koteten
4,1% der 5- bis 6-jahrigen Kindern (N=13 111) d8ei den 11-Jahrigen wurde
eine Einkotpravalenzrate von 1,6% gefunden. Von Aesscheidungsproble-
matik waren marokkanische und turkische Kinder gederell Madchen weniger
betroffen. Einkotende Kinder hatten im Vergleichsauberen Kindern haufiger
Verhaltens- und emotionale Probleme.

2009 fanden Bongers et al. in einer klinischen ®tud den Niederlanden eine
signifikante Assoziation zwischen hoéheren Einkapfrenzen und geringeren
sozioemotionalen Kompetenzen bei obstipierten Kimaeit Enkopresis.
Soderstrom et al. (2004) beschrieben bei schweelisElnstklasslern (N=715) eine
Enkopresis (Stuhlschmieren bis Absetzen von grafl38tehimassen) bei 13,1%
der Jungen und bei 6,3% der Madchen. Ein AbsetaarStuhlgang in der Unter-
wasche lag bei 0,6% der 7-Jahrigen vor.

Bei von Gontard et al. (2011c) lag die Einkotrage B bis 7 Jahre alten Kindern
insgesamt bei 1,4 % ohne eine signifikante Geshltdegraferenz.

Als Fazit lasst sich festhalten, dass laut den lentein Studien 1,4 bis 6,8% der
Vorschul- bzw. Grundschulkinder unter Enkopredieti. Jungen waren hiervon
haufiger betroffen.

2.1.3 Kombinierte Ausscheidungsstorungen/Einnassemd Einkoten
Obwohl kombinierte Ausscheidungsstorungen nichtliexpein Thema dieser

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

untersuchten Kollektiv zu finden ist.

2.1.3.1 Atiologie

Nach Isseman et al. (1999) wird die klinische Ratevdieser Konstellationen
gerne ubersehen. Die Atiologie dieser spezifisdkemorbiditaten ist wegen der

sparlichen Datenlage noch nicht vollends geklaraglBet al., 2007; Clal3en,
2007). Es gibt Uberlegungen, dass neben lokaletoamschen Faktoren u.a. zen-
trale biologische Gegebenheiten fir die Geneseediésrm der Ausscheidungs-
storungen eine Rolle spielen. Die lokalen Faktokémnten die Assoziation

zwischen der Enkopresis mit Obstipation und einemm&ssen am Tag erklaren
(Burgers et al.,, 2010). Einfluisse des ZentralenvBigsystems dagegen bieten
Erklarungsmaglichkeiten fur die Assoziation zwisehser Stuhlinkontinenz und

nachtlichem Einnassen (von Gontard, 2011a).

2.1.3.2 Pravalenz
Vor allem Klinische Studien beschaftigten sich rdgn kombinierten Aus-
scheidungsstdrungen, zudem die Enkopresis als iB#gheing bei einndssenden

Kindern weniger untersucht wurde als umgekehrt.

2.1.3.2.1 Einnéassen bei Kindern mit Enkopresis

In klinischen Studien (Gabel et al., 1986; Benniegal., 1994; van Ginkel et al.,
2000; Loening-Baucke, 1997; Loening-Baucke, 2002hMr-Wex et al., 2005;
Becker et al., 2010; van Dijk et al., 2010) nass€erder mit Enkopresis (mit und
ohne Obstipation) nachts wie auch am Tag in 148 der Falle ein.

In der reprasentativen populationsbezogenen Falliét-Studie von Bellmann

(1966) hatten etwa ein Drittel der Kinder mit Enkegis ein zusatzliches Ein-
nassen: Sie nassten tagsuber und nachts in etuchegleHaufigkeit ein. Wie

schon angefuhrt leiden Kinder mit Obstipation undihBnkontinenz haufiger
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unter Einnassen als stuhlinkontinente Kinder ohihstiation (Benninga et al.,
1994). Dass Einkoten und gleichzeitiges Einnasagsiiber haufiger vorkommen
als Einkoten und zusatzliches Einnassen nachtshiamdon haufiger Jungen be-
troffen sind, zeigte sowohl die 1. Ziricher Landssttstudie (Largo et al., 1978)
als auch die Untersuchung von Loening-Baucke (19®Adchen mit Stuhlin-

kontinenz dagegen klagen haufiger Uber ein zusledi Einndssen sowohl am

Tag als auch in der Nacht.

2.1.3.2.2 Enkopresis bei Kindern mit Einnassen

Die Einkotproblematik bei einnassenden Kindern wuetst in den neueren
Studien aufgegriffen und ist bislang weniger erbtsals das Einndssen bei
stuhlinkontinenten Kindern.

In klinischen Studien betragt die Einkotrate beieeiEnuresis nocturna 4,3 bis
5,5% (Berg et al., 1977; von Gontard & Hollmannp20Zink et al., 2008). Bei
von Gontard & Hollmann (2004) und Zink und Kolleg€008) hatten nur die
Kinder mit einer nicht monosymptomatischen und m@kundarer Enuresis
nocturna ein zusatzliches Einkoten.

Bei am Tag einndssenden Kindern dagegen lag dieotate zwischen 25 bis
45% (Berg et al., 1977; Zink et al., 2008; Kuhrakt 2009). Nach von Gontard
und Hollmann (2004) sind besonders die Kinder matrisor-Sphinkter-Dys-
koordination (42,9%) und etwas weniger die Kindat fanktioneller Harnin-
kontinenz bei Miktionsaufschub (25,0%) davon bd&of Am wenigsten koten
die Kinder mit einer idiopathischen Dranginkontin€t8,2%) zusatzlich ein.

In der epidemiologischen Studie von Joinson et (2006a) koteten etwa ein
Drittel der am Tage einnassenden Kinder tagsulmervgihrend bei Butler et al.
(2005b) nur 2,3% der Kinder mit Enuresis nocturngeuEnkopresis litten. Von
diesen Kindern koteten 35% selten und 5% haufig Bag ein. In beiden

Untersuchungen waren hiervon mehr Jungen betroffen.
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2.1.3.3 Psychiatrische Begleitstérungen

Kinder mit kombinierten Ausscheidungsstérungen habeVergleich zu Kindern
mit alleinigem Einndssen oder reinem Einkoten eisdnders hohes Risiko psy-
chiatrisch zu erkranken. Von Gontard und Hollma2®04) zeigten, dass bei 65%
der Kinder mit kombinierter Ausscheidungsstorung @BCL-Elternfragebogen
klinisch relevante Verhaltenssymptome angegeberdewrund zwar sowohl
internalisierende wie auch externalisierende Véenalveisen. Angstliche/depres-
sive Anzeichen waren hier mit 30% und delinquenfeshalten mit 35% die

meist genannten bedeutsamen Symptome.

2.1.3.4 Aktueller Stand in der epidemiologischen Fechung

Kombinierte Ausscheidungsstérungen sind eher eindi@ma bei den grof3en
epidemiologischen Studien zu Ausscheidungsstorungen

In der bereits vorab erwahnten Studie von Butlealet(2005b) wurden 2,3%
Kinder identifiziert, die gleichzeitig eine Enuresiocturna und ein Einkoten am
Tag hatten, bei 0,8% lag ein Einkoten nachts vasdBders Kinder mit einer
nicht monosymptomatischen Enuresis oder Kinderhoiten Einnassfrequenzen
koteten haufiger zusatzlich am Tag ein (Butler &dte 2006).

In der Untersuchung von von Gontard et al. (20t®n Kinder mit funktioneller
Harninkontinenz im Vergleich zu trockenen 6-factetd unter Enkopresis.
Swithinbank et al. (2010) und Sureshkumar et &l0gb) konnten jeweils in ihren
Untersuchungen nachweisen, dass es einen signdikarzusammenhang
zwischen einem Einnassen am Tag und einem Einkiniglmesondere bei hoheren

Inkontinenzraten, gab.
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2.2 Emotionale/internalisierende Stérungen im Vordaulalter

2.2.1 Epidemiologie psychischer Stérungen im Vorscifalter

Bereits im Kindergartenalter gibt es manifeste Allifjkeiten im Verhalten. Sie
haufen sich nicht zwingend mit dem Eintritt in &ehule. In der Altersgruppe der
Vorschulkinder fihren aber nicht alle Auffalligkeit zu nachhaltigen Beein-
trachtigungen der kindlichen Entwicklung (SinzigS&hmidt, 2007).

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

alter Verhaltensprobleme zeigen, diese wieder absdd positive Verlauf darf

aber nicht verallgemeinert werden. Als Hinweis aufe stabile Verhaltenspro-
blematik gelten schwerwiegende Formen in Kombimatiot weiteren familiaren

oder kindbezogenen Risikofaktoren (Koglin & Petemma2008).

2.2.1.1 Klassifikation nach kategorialen Kriterien

Nach Angold und Costello (2009) lassen sich diefigéien psychischen

Stoérungsbilder, die durch empirische UntersuchungeBrwachsenenalter belegt

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

schulalter entwicklungsbedingt ein variantenreiohiéersbereich.

Die bisherigen Klassifikationsschemata wie die I0Dder WHO (1993) und das

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

aber nicht ausreichend, weil die Entwicklungsdyrkades Kleinkindalters nicht

beriicksichtigt wird. Aufgrund dessen wurden zweisehiedene Reformschritte

sowohl von der Arbeitsgruppe Zero to Three am NwaiocCenter for Infants,

Toddlers, and Families als auch von der Expertgmguder American

Association for Child and Adolescent Psychiatry @#P) initiiert. Diese Vor-

schlage sollten die ICD-10- und die DSM-IV-Kritarigicht ersetzen, sondern

vielmehr ergénzen (von Gontard 2010Db).

So stehen fir das Vorschulalter vier Klassifikasigysteme zur Verfigung:

1. Das multiaxiale Klassifikationssystem fiur psychisc®térungen des Kindes-
und Jugendalters (Remschmidt et al., 2001) nachl@B-10 der WHO
(WHO, 1993) allerdings mit der Einschrankung, daise Kriterienmodifika-

tion fUr das Vorschulalter nicht zur Verfiigung steh
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2. Das DSM-IV (APA, 1993) in der neueren TextrevisiDBM-IV-TR (APA,
2000). Auch hier werden die Storungen des frihemd&salters nicht aus-
reichend erfasst.

3. Die Research Diagnostic Criteria-Preschool Age (REA} (2002) ist eine
Adaptation der Kriterien des DSM-1Vs an die frihmdheit insbesondere flr
Forschungszwecke. Sie kann im Vorschulalter bis 2lter von 7 Jahren ein-
gesetzt werden.

4. Die Diagnostic Classification of Mental Health abdvelopmental Disorders
of Infancy and Early Childhood (DC: 0-3R, Zero thr&e, 2005) wird schwer-
punktmafdig im klinischen Bereich fir 0-3-Jahriged un besonderen Fallen
bis zum Alter von 5 Jahren verwendet.

Die beiden neuen Klassifikationssysteme erganzsmnissofern, dass die DC: 0-

3R fur den klinischen Einsatz bei jungeren Kindand die RDC-PA fur &altere

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

2.2.1.2 Atiologie

An der Genese psychischer Stérungen im Kindergamew Grundschulalter
spielen genetische, neurobiologische, somatisctigoaychosoziale Faktoren aber
auch Personlichkeitskomponenten eine Rolle. Eirotders wichtiger Aspekt
sind entwicklungsspezifische Einflisse und die @&ader Eltern-Kind-Inter-
aktion (Laucht, 2008).

2.2.1.3 Pravalenz

Angaben zur Epidemiologie psychischer StorungerKiemnkind- und Vorschul-
alter sind mit grof3en Unsicherheiten belastet, lderaeingultige Kriterien zur
Diagnostik wie auch standardisierte und validiéitgersuchungsmethoden bis in
die jingere Vergangenheit fehlten (Laucht, 2008)dén Pravalenzangaben fur
psychische Stérungen im Kindesalter gibt es daha8egy Schwankungen beziig-
lich der Haufigkeitsangaben.
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Laut Egger und Angold (2006b) liegt die mittleresa@mtpravalenz psychischer
Stérungen im Kleinkind- und Vorschulalter, oriemtian den DSM-IV-KTriterien,
bei 19,5% (Range 14% bis 26,4%) und ist vergleichiiadenen alterer Kinder.
Mittels eines systematischen Literaturtiberblicke® $tudien im Zeitraum: Sep-
tember 1949 — Mai 2003 und 33 Studien im Zeitrawm ¥953 - 2007) zur Préava-
lenz psychischer Aufféalligkeiten bei 3- bis 18-J§bn in Deutschland ermittelten
Barkmann & Schulte-Markwort (2004; 2012) eine reitd Gesamtpravalenzrate
von 17,2% (2004) bzw. 17,6% (2012) mit einer midle Pravalenzrate von
15,5% fur Drei- bis Funfjahrige (2004). Die verweteh Datenerhebungsverfah-
ren waren in der Literaturiibersicht von 2004 zu 45%gebdgen (hier wurde am
haufigsten die CBCL eingesetzt), zu 35% Interviawsl andere verschiedene
Methoden. Laut der Metaanalyse von 2012 wurdenevied Uberwiegend Frage-
bdgen wie die CBCL ausgewabhilt.

Internalisierende Stérungen treten bei 10 bis 15%axternalisierende bei 9-15%
aller US-amerikanischen Vorschulkinder auf (EggeA&gold, 2006b). Equit et
al. (2011) ermittelten bei jungen Kindern bis zoesn Alter von 5 Jahren, die in
der psychiatrischen Kleinkindambulanz an der sadrt&hen Universitatsklinik
eine Behandlung erhielten, eine Auftretenshaufigken 12,7% fir emotionale
Stoérungen, die entsprechend den Richtlinien der10@iagnostiziert wurden.

Im Vorschulalter ist ahnlich wie bei den Kinderntriierhaltensstérungen, auch
bei den emotionalen Auffalligkeiten, mit steigendéebensalter eine Zunahme
der Pravalenzrate zu sehen. So liegt die RatedreRelahrigen bei 3,1%, bei den
4,5-Jahrigen bei 5,0% und bei den 8-Jahrigen l&8iogLaucht et al., 2000). Im
Vergleich zu externalisierenden Stérungen mandesti sie sich aber spater
(Kuschel et al., 2004).

Besonders aufféllig ist, dass bei introversivenr@tgen eine hohe Rate an ,sub-
klinisch auffalligen” Kindern zu finden ist. Rechmman die subklinischen Aus-
pragungen mit dazu, betragt die Rate emotionalatigiér Kinder bei den 2-
Jahrigen 13,1%, bei den Vorschulkindern 16,3% uedden 8-Jahrigen 21,6%
(Laucht et al., 2000).
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2.2.1.4 Geschlechtsunterschiede

Grundlegende Geschlechtsunterschiede finden sicdem Auftretensrate psy-
chischer Stoérungen, z. T. in Abhangigkeit vom Altile & Esser, 2002), was
sich bereits im Kleinkind- und Vorschulalter naclses lasst. Im Vergleich zum
Schulalter ist der Geschlechtsunterschied in diddarsgruppe aber weniger
offensichtlich. Die Rate an psychischen Storungemei Jungen im Vergleich zu
Madchen je nach Stérungsbild um das 1,5- bis 2efachdht. Am deutlichsten ist
die Dominanz des mannlichen Geschlechts bei dehalfensauffalligkeiten, der-
weil die emotionalen oder umschriebenen Auffalligge® geringere Geschlechts-
unterschiede im Vorschulalter prasentieren (Lau2008). Nach Crijen et al.
(1997) zeigen in der elterlichen Einschatzung Jaonggufiger externalisierende
Symptome und Madchen vermehrt internalisierendablbiéngig von der geogra-

fischen Herkunft und der Kultur.

2.2.1.5 Verlauf und Prognose

Frihe Auffalligkeiten sind keine kurzzeitig aufgatien Probleme wie verschie-
dene Studien zum Verlauf und zur Prognose zeigam(@®ell 1995; Laucht et al.,
2000). Nicht nur das Ausmal3 der Auffalligkeit eindades vom Vorschul- zum

Schulkind, auch die Art der Symptomatik bleibt leésin. So ergeben sich Zu-
sammenhange zwischen fritherer Angstlichkeit undsgéteren Diagnose ,emo-
tionale Storung” (Richman et al., 1984). Die Sti#dtilder Verhaltensstérungen

scheint jedoch gréf3er zu sein als die Stabilitdedsotionalen Stérungen.

2.2.2 Angststorungen und depressive Storungen im Y&chulalter

Im Gegensatz zu den externalisierenden Storungweh die internalisierenden
Stérungen haufig schwer erkennbar. Charakterisiisichin passives, defensives
und vermeidendes Verhalten mit Beeintrachtigunges idneren Erlebens sowie
der Gefluhls- und Stimmungslage (Groen & Peterm2002).

Angst und Depressionen gehdren zu den emotionatiem @berkontrollierten

Stérungen und sind die haufigsten psychischen Aigftgiten im Kindes- und
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Jugendalter. Generalisierte Angststorungen und €3spnen scheinen im Vor-
schulalter eng miteinander verbunden zu sein (vont&d, 2010b). Unbehandelt
entwickeln sie im Verlauf erfahrungsgemal? den Gtiaravon behandlungs-
bedirftigen psychischen Stérungen (Wittchen et18199). Neben ausgepragtem
personlichen Leiden wird das psychosoziale LebenBagroffenen deutlich be-
eintrachtigt. Depressionen und Angststorungen gehan mit Leistungsproble-
men, geringen sozialen Kompetenzen und Beziehuolglgmen mit Gleichaltri-
gen sowie mit einem spateren Risiko eines Substasbnauchs einher (Groen &
Petermann, 2008).

2.2.2.1 Angststorungen im Vorschulalter

Zum menschlichen Erleben und Verhalten gehort cigshdazu. Einerseits ist sie
biologisch verankert und erfullt eine wichtige St#funktion, andererseits stellt
sie ein zentrales Phanomen bei vielen psychisch@mr@en dar. Der Ubergang
zwischen der normalen und der pathologischen AisgfiteRend.

Unter den emotionalen Auffalligkeiten, die zwisch€einkind- und Grundschul-

alter auftreten, dominieren kindliche Angste. Argslie im Kindesalter auftreten,
konnen dieselben sein, die altersgemal zu erwanteh Im Gegensatz zu den
altersphysiologischen Angsten ist das AusmaR besenstark, halt tiber einen
verlangerten Zeitraum an, tritt situationstubergned auf, kann nicht kontrolliert
werden und fuhrt zu erheblichen Beeintrachtigunen Gontard, 2010b).

2.2.2.1.1 Klassifikation nach der ICD-10

Angststdrungen zahlen nach der ICD-10 zu den emalgo Stérungen. Eine An-
passung der Diagnosekriterien an das Vorschulgtdt hier. Auch ist die RDC-

PA (2002) zur Klassifikation hier wenig hilfreicBagegen liefert das DC: 0-3R
(2005) fur das Vorschulalter die relevanteste Kfasgion, nadmlich die Untertei-

lung in die SAD (Separation Anxiety Disorders), dpezifische Phobie, die GAD
(Generalized Anxiety Disorders) und in eine Reggatie. Alle Klassifikations-

systeme gehen davon aus, dass Angste im Vorsamdaitweder durch die SAD,
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die GAD und die spezifische und soziale Phobie hréslsen werden (von
Gontard, 2010b).

Die ICD-10 unterscheidet zwischen einer emotiong&édrung mit Trennungs-
angst des Kindesalters (F93.0), einer phobischaitufg des Kindesalters
(F93.1), einer Stérung mit sozialer Angstlichke@isdKindesalters (F93.2) und
einer generalisierte Angststorung des Kindesa{t€98.80).

Unter einer emotionalen Stérung mit Trennungsangssteht die ICD-10 eine
Ubersteigerte Angst vor der Trennung von den fériiad wichtigen Bezugsper-
sonen. Nach Ausschluss einer generalisierten Aidggtsgy missen mindestens
drei von acht spezifischen Symptomen vorliegen zvi8. Sorge um Krankheit,
Verlust oder Tod einer Bezugsperson, Schulverwaiggr Trennungsschwierig-
keiten am Abend beim Zubettgehen, Albtrdume und/sdenatische Symptome.
Die Symptome mussen mindestens vier Wochen bestetteror dem 6. Lebens-
jahr auftreten (von Gontard, 2010b).

Die phobische Stérung des Kindesaltetisd als eine anhaltende Angst vor be-
stimmten Situationen und Objekten beschrieben.eddeyst, die mindestens vier
Wochen tUberdauert, ist so intensiv, dass die Tiemeam gesellschaftlichen Le-
ben behindert ist. Auch hier muss eine generalesiAngststorung ausgeschlos-
sen sein (von Gontard, 2010b).

Die Stérung mit sozialer Angstlichkeit beginnt nadér Definition der ICD-10
vor dem 6. Lebensjahr und die Symptomatik halt resteins vier Wochen an.
Eine generalisierte Angststorung muss ausgeschicssia. Soziale Angste hin-
dern die Kinder mit Gleichaltrigen, Fremden odewé&thsenen zu kommuni-
zieren. Sozial angstliche Kinder sind scheu uncegeht in fremden Situationen
und sondern sich oft von der Gruppe GleichaltriggnZu einzelnen Familienmit-
gliedern oder gut bekannten Kindern kann dagegslicde Kontakt aufgenom-
men werden (von Gontard, 2010b).

Die generalisierte Angststérung des Kindesaltatss vor dem 18. Lebensjahr
beginnen, die Angste miissen mindestens ein hadthesad mindestens der Halfte
der Tage bestehen. Die Angste sind nicht an Objgt&nden, treten in mehreren
Situationen auf und sind schwer kontrollierbar. &aohigkeit, Mudigkeit, Kon-
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zentrationsschwierigkeiten, Reizbarkeit, Muskelparsiung und Schlafstérungen
sind typische Symptome (von Gontard, 2010b).

Die in der ICD-10 weiter beschriebene Panikstor(lfL.0) und die Agoraphobie
(F40.0) treten erst im spateren Jugend- oder Ersensnalter auf.

2.2.2.1.2 Atiologie

Genetische Faktoren, Temperamentseigenschaften Wmeveltfaktoren wie
soziobkonomischer Status, belastende Lebensersgguisd elterliches Verhalten
spielen eine wichtige Rolle bei der Entstehung &agststérungen (von Gontard,
2010b).

2.2.2.1.3 Pravalenz

Im Vorschulalter ist die Pravalenzrate von Angststgen hoch. Sie betragt 9,4%
und ist mit der von 12-Jahrigen vergleichbar (Caght-Hatton et al., 2006). Ein
Unterschied in der Auftretenshaufigkeit zwischendetéien und Jungen konnten
Egger und Angold (2006a) bei 4- bis 5-Jahrigen tmethweisen. Fur die genera-
lisierte Angststorung lag die Pravalenzrate nactMBb®-basierten Kriterien bei
0,5 bis 6,5%, fir die soziale Angstlichkeit bei 0j8 5,0%, fir die soziale Phobie
bei 2,0 bis 4,6% und fur die spezifische Phobie(bis 2,3% (Egger & Angold,
2006a).

2.2.2.1.4 Komorbiditaten

Die Komorbiditatsrate von 53 bis 100% zwischen datzelnen Angststérungen
und anderen emotionalen Stérungen wie Depressiohpasttraumatische Be-
lastungsstorung ist besonders hoch (Egger & Angifl@ga).
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2.2.2.2 Depressive Storungen im Vorschulalter

Depressive Auffalligkeiten im Vorschulalter treteher selten, jedoch haufiger als
friher angenommen auf. Ab einem Alter von drei datkann eine kindliche De-

pression aufgrund ihrer alterstypischen Symptongitiker diagnostiziert werden

(Luby & Belden, 2006).

2.2.2.2.1 Klassifikation nach der ICD-10

Wie schon vorab erwéhnt, beriicksichtigt die ICD#iGhren Diagnosekriterien
das Vorschulalter nicht. Im RDC-PA (2002) dagegerdwlie Krankheitsdauer
dem Vorschulalter angepasst, Anhedonie als widetsgSymptom genannt und
auf eine Beschaftigung mit dem Tod im Spiel hinges&n (von Gontard, 2010b).
Das Klassifikationssystem ,Zero-to-Three* (20053dtadie verlangerte Trauerre-
aktion, Angststorungen, depressive und emotionatgu8gen zusammen und
formulierte viele Items entsprechend dem jungeerAlim (von Gontard, 2010b).
Die ICD-10 unterscheidet zwischen einer leichterB2(B), mittelschweren
(F32.1), schweren (F32.2) und einer rezidivieren(le38) depressiven Episode.
Eine depressive Episode hat mindestens eine Syndjaioen von 2 Wochen. Un-
ter einer Dysthymie (F34.1) versteht die ICD-10eeaironisch depressive Ver-
stimmung Uber einen Zeitraum von zwei Jahren. DiéeKen einer depressiven
Episode sind nicht erfullt, weil die Symptomatik iergleich zur depressiven
Episode eher milder ausgepréagt ist.

Das Erscheinungsbild der depressiven Symptome mad&alter ist eindeutig al-
tersabhangig. Wahrend bei Kleinkindern Appetit-hi8t. Gedeih- und Entwick-
lungsstérungen im Vordergrund stehen, fallt beeréit Vorschulkindern ver-
mehrtes Weinen, Reizbarkeit, aggressive DurchbrlgRplosivitat, Hypomimie,
Introvertiertheit, Interesselosigkeit, Lustlosigke(Anhedonie), Stimmungs-
schwankungen und motorische Passivitat auf. Zusktkbnnen sekundares Ein-
nassen, Einkoten, regressiver Sprachgebrauch, isaiterEntwicklungsruckstan-
de sowie Schlaf- und Essstérungen gefunden werdenGontard, 2010b). Nach
Luby und Belden (2006) gilt die Anhedonie als dpsz#fischste Symptom. Das
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sensibelste Zeichen, das 98% aller Kinder mit eDepression zeigen, ist die
»1raurigkeit/Irritabilitat” (Luby et al., 2006).

2.2.2.2.2 Atiologie

Junge Kinder mit gehemmten, stillen und leichtigrbaren Temperamentseigen-
schaften neigen zu depressiven Stdérungen. Zur @eteggessiver Stérungen gibt
es keine einheitliche empirisch gestlitzte Thedfiagn geht von einer multifakto-
riellen Entstehung (Prei3 & Remschmidt, 2007; Mehlex & Koélch, 2008) aus.
Es handelt sich wahrscheinlich um ein Zusammenspiglgenetischen, neurobio-
logischen, psychosozialen, soziokulturellen, soscagn und familiaren Faktoren.
Uber eine ,biologische Bahnung“ (Aldenhoff, 199®nken auRere Belastungs-
faktoren neurobiologische, vulnerabilitatssteigernderanderungen induzieren.
Als Belastungsfaktoren fir die Entwicklung, Stérsdguer und Wiederauftreten
depressiver Stérungen gelten Scheidung der Eltamut, alleinerziehende EI-
tern, Tod eines Elternteils, elterliche psychiscter korperliche Erkrankung, nie-
driger Sozialstatus, Migrantenstatus sowie langgide Trennungserlebnisse im
ersten Lebensjahr (Groen & Petermann, 2008). Jgejudie betroffenen Kinder
sind, desto starker ist der Einfluss von Umwelidagh (von Gontard. 2010b).

2.2.2.2.3 Pravalenz

Mit zunehmendem Alter nimmt die Auftretenshaufigkesn depressiven Stérun-
gen zu (Egger & Angold 2006b). Mit dem Ubergang zBahulalter wachst die
Rate depressiver Auffalligkeiten von 4,4% bei 4 abrilgen auf 16,0% bei 8-
Jahrigen (Laucht et al., 2000). Im Gegensatz zuyerddalter (hier sind Madchen
doppelt so haufig betroffen) ist das Geschlechtslaris im Vorschul- und im

spateren Kindesalter gleich (Costello et al., 2006)

Die Pravalenzangaben fiur depressive Storungen Bé#mn- und Vorschulkind

schwanken zwischen 0,9 (Kashani & Carlson, 198@)88% (Luby et al., 2002).
Gadow und Kollegen (2001) ermittelten bei Kindetgar und Vorschulkindern
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in New York - anhand einer repréasentativen Queisisenhebung - bei Jungen
eine Pravalenzrate von 0,9% und bei Madchen eite \Ra 1,9%.

2.2.2.2.4 Komorbiditaten

Depressive Vorschulkinder haben eine hohe Koma#digtate mit externalisie-
renden Stérungen (Luby et al., 2003). So hattenLbhbly und Kollegen (2003)
42% der depressiven 3- bis 5-Jahrigen zusatzliohAEIHS, 62% eine ODD
(Oppositional Defiant Disorder) und 41% ein ADHS @DD. In 28% der Falle
lag komorbid eine Angststérung vor.

2.2.3 Angstliche/depressive Symptome im Vorschulait — aktueller Stand in
der epidemiologischen Forschung

Egger und Angold (2006b) beschreiben, dass in d&a 10,5 bis 14,9% der Vor-
schulkinder an einer introversiven DSM-IV-basiert8torung leiden. Generell
sind bei der Bewertung der Pravalenzraten u.a. Aspekte, die sich aus der Da-
tenerhebung ergeben, zu beriicksichtigen: Wegen systematischen Verzer-
rung ermitteln Inanspruchnahmepopulationen keineedéssigen Pravalenzda-
ten, um den tatsachlichen Behandlungsbedarf inr @opulation zu schatzen, da
ein Grof3teil behandlungsbedurftiger Kinder und ddgieher entsprechende Ver-
sorgungseinrichtungen nicht aufsucht (Barkmann &uie-Markwort, 2004). In
grol3 angelegten epidemiologischen Untersuchungedenadagegen vorwiegend
Screening-Instrumente eingesetzt, die lediglich e eiSchatzung Uber die
untersuchte Auftretenshaufigkeit erlauben.

Eine eigene bevolkerungsbezogene Untersuchungsreibeutschland, die sich
ausschlief3lich mit dem Symptomaspekt &ngstlichprassiver Verhaltensweisen
in der Altersstufe der Vorschulkinder befasste, deubislang noch nicht durch-
gefuhrt. Die Pravalenzangaben zu &ngstlichen umpdedsiven Symptomen sind
daher nur als Teilergebnisse in Studien Uber psgblei Probleme zu finden.

Nach der PAK-KID-Studie (Studie Uber Psychischefallifkeiten und Kompe-

tenzen von Kindern und Jugendlichen in Deutschlagider bundesweiten repréa-
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sentativen Stichprobe, die im Rahmen einer Mehrémemfrage in reprasentativ
ausgewahlten Privathaushalten durchgefiihrt wurde &ngstliche/depressive
Merkmale im Elternurteil mitunter die haufigstemgeanten Symptome in der Al-
tersstufe der 4- bis 10-Jahrigen (Plick et al.,02000n 1030 Kindern im Alter
von 4 bis 10 Jahren war bei 12,5% der Jungen umdBl666 der Madchen
mindestens ein Item der Skala ,&ngstlich/depresai¥§ der deutschen Fassung
der CBCL/4-18 (Achenbach, 1991) genau oder hauwfigeifend.

Die KIGGS-Studie (Kinder- und Jugendgesundheitssys) vom Robert Koch-
Institut in Berlin, die vom Mai 2003 bis Mai 2006rhgeftihrt wurde, erhob bun-
desweit reprasentative Daten zum Gesundheitszustam&indern und Jugend-
lichen (N=14.478) im Alter von 0 bis 17 Jahrendieser umfangreichen Unter-
suchung wurden u.a. mittels Elternaussagen Hinwaigepsychische Auffallig-
keiten mit dem Strength and Difficulties Questtiaimta (SDQ; Goodman, 1997)
bei den 3- bis 17-Jahrigen erfasst. Die untersucRi®banden wurden danach
entweder als ,unauffallig”, ,grenzwertig® oder ,daflig* hinsichtlich der ent-
sprechenden Problemskalen klassifiziert. Bzgl.aeteotionalen Verhaltensauffal-
ligkeiten veroffentlichten 2007 Holling et al. y.alass in der Altersgruppe der
Vorschulkinder (3-6 Jahre) 13,0% der Jungen uné%a3jer Madchen im Eltern-
bericht emotional auffallig (grenzwertig — klinigcvaren. Ein signifikanter Ge-
schlechtsunterschied konnte statistisch diesbezugicht festgestellt werden.

In der Untersuchung von Blanz et al. (1999) Ubermiychische Gesundheit bei
Einschulkindern in Jena (N=1039) mit dem CBCL/4H@&gebogen gaben die
Untersucher fur Angst/Depressivitat eine Auffallgisrate von 0,9% nach einem
kriterienbezogenen Ansatz im Elternurteil an.

Haffner und Kollegen (2002) ermittelten bei 4368brigen Einschulkindern in
Heidelberg eine durchschnittliche relative Haufigkéngstlicher/depressiver
Symptome in der CBCL/4-18 (Cut-off-Wert >95. Peitdleijp von 7,5%. Dies be-
traf 8,6% der Jungen und 6,4% der Madchen.

In der Untersuchung von Furniss et al. (2006) bes&hulkindern (N=1887) in
Minster hatten Jungen wie Madchen die héchstenofeSc(M=64.9) in der
CBCL fur ein angstliches/depressives Verhalten. Gesamtpravalenz fur emo-

tionale und Verhaltenssymptome betrug 12,4%, wéltlessen der Gesamtscore
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fur internaisierende Probleme signifikant héher dgder Score fur ein externa-
lisierendes Verhalten.

In der Kindergartenstudie von Kuschel (2001) waven den 3- bis 6-Jahrigen
(N=809) 9,1% der Madchen und 7,7 % der Jungennerdeicht modifizierten
CBCL/4-18 hinsichtlich eines angstlichen/depressiverhaltens auffallig, wenn
als Bewertungsmalfistab die 95. Perzentile einer Beviikerung zugrunde ge-
legt wird. Auch hier war ein signifikanter Geschiesunterschied nicht nach-
weisbar.

Eine Untersuchungsreihe in 46 Kindergarten in Dartth (Denner & Schmeck,
2005; Denner, 2011) bei 1050 Kindern im Alter vohi8 6,11 Jahren ergab, dass
11,8% der Jungen und 14,1% der Madchen bedeutsagsdiéhe/depressive An-
zeichen im C-TRF 1%-5 (Achenbach, 1997) zeigtemmaer Grenzwert Uber
dem 84. Prozentrang einer Normpopulation festgelegtie. Informanten waren
in dieser Studie die Erzieher.

Troster und Reineke (2007) ermittelten in 10 Kimgdeten im Landkreis Hameln/
Pyrmont bei 3- bis 6-jahrigen Vorschulkindern nigteines Verhaltensbeurtei-
lungsbogens (VbV 3-6) von Ddpfner et al. (1993)ss0&0,1% der Kinder
(N=553) in der Elternbeurteilung eine emotionaldfalligkeit zeigten. Betrachtet
man das Ergebnis nach Altersstufen getrennt, dasmerwvon den 5-Jahrigen
21,9% und von den 6-Jahrigen 17,0 % auffallig. Ines&lechtervergleich
schilderten die Eltern die Madchen emotional etwa#falliger, jedoch ohne
statische Signifikanz ing2-Test.

In einer aktuellen Untersuchung, einer der erst@deeniologischen Studie zu
Depressionen im Vorschulalter, lag die Auftretetesféir depressive Symptome
bei Einschulkindern in einem saarl&ndischen Landkrgdie mit der Preschool
Feelings Checklist (Luby et al., 2004) bestimmt aeyr bei 5,4%. Eine Ge-
schlechtspraferenz wurde hierbei allerdings nidftigden (Fuhrmann, 2011).
Zusammenfassend lasst sich Folgendes konstati®en:Pravalenzraten fur
angstliche/depressive oder emotionale Symptomealdagtischen Vorschulkindern
bzw. Schulanfangern variierten je nach Untersucbumsgrument und Auswer-
tungsansatz zwischen 0,9 bis 17,0%. Eine Gescleletdrhinanz lag — soweit be-

stimmt - in keiner Studie vor.
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2.3 Fragestellungen und Hypothesen

Nach den Ergebnissen klinischer und empirischeetdnothungen leiden Kinder

mit Ausscheidungsstorungen u.a. in einem unterdtbieen Ausmald an assozi-

ierten emotionalen Symptomen und Stérungen.

Die folgende epidemiologische Studie beschreibtiaer reprasentativen Stich-

probe von Vorschulkindern (Einschuljahrgang 201080aus einer definierten

geografischen Region (Regionalverband Saarbriictas)Vorkommen und die

Beziehungen zwischen Ausscheidungsstérungen undtlighgn/depressiven

Verhaltensweisen.

2.3.1 Fragestellungen:

1.

Wie hoch ist die Pravalenz von Ausscheidungsst@ungei Vor-
schulkindern?

Wie hoch ist die Pravalenz von Klinisch relevantergstlichen/depres-
siven Symptomen im Vorschulalter?

Gibt es diesbezliglich geschlechtsspezifische Urtiezde?

2.3.2 Hypothesen:

1.

Kinder mit Ausscheidungsproblemen haben haufiggstiche/depressive
Symptome.

Kinder mit Einndssen am Tag oder mit Einkoten hatigers &ngstliche/
depressive Symptome.

Kinder mit Einndassen nachts haben nicht o6fters thogs/depressive
Symptome.

Kinder mit hoher Einnass-/Einkotfrequenz sind starkon angstlichen/de-
pressiven Symptomen betroffen als Kinder mit nigelriEinnéss-/Einkot-

frequenz.
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3. Instrumente und Methoden

Die dieser Arbeit zugrundeliegende Studie basidreaer anonymisierten Befra-
gung von Eltern. Sie ist ein Kooperationsprojekt Kénik fur Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Psychotherapie der Univerdiggt Saarlandes mit dem Ge-
sundheitsamtsamt des Regionalverbandes SaarbribkerDatenerhebung war
an die Schuleingangsuntersuchung gekoppelt undernemtveder in den zugeho-
rigen Grundschulen, in Sonderkindergarten oderem EBaumen der Gesundheits-
amter in Saarbricken, in Volklingen oder in Duderedurchgefuhrt.

Die Einschuluntersuchung fand in der Zeit vom 010%1- 30.09.10 statt. Die
Datenerhebung fur die Studie wurde erst ab dem11%Q0 vorgenommen, da
die ins Turkische und Englisch Ubersetzten Fragehddcht friher vorlagen.

3.1 Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung ist eine empirischer@ehnittstudie, deren Daten
mittels eines standardisierten Fragenbogen-Inventat Fragen zu einer angst-
lichen/depressiven Symptomatik (entnommen aus dgrdr®mskala ,angst-

lich/depressiv* der CBCL/4-18 von Achenbach (199Ind mit Fragen zu Aus-
scheidungsproblemen erfasst wurden. Die Angaben dieeKinder gaben die

Eltern freiwillig am Untersuchungstag in schriftier Form. Die Erziehungsbe-
rechtigten hatten das Angebot, etwaige Unklarheieainem personlichen Ge-

sprach mit den untersuchenden Arzten zu erortern.

3.2 Datenquelle und Stichprobe

Die Datenquelle der vorliegenden Studie ist dieukghgangsuntersuchung des
Schuljahrganges 2010/2011 im Regionalverband Sazkén. Der Regionalver-
band Saarbriicken ist ein Kommunalverband im Sadrart 333.469 Einwoh-
nern und einer relativ hohen Bevdlkerungsdichtest Fean Drittel der saarlan-
dischen Bevolkerung lebt in diesem verstadtertennReEr gliedert sich in 10
Kommunen: die Landeshauptstadt Saarbricken (Gutpstdie Mittelstadt
Volklingen, die Kleinstadte Puttlingen, Friedrichat und Sulzbach sowie die Ge-
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meinden Grol3rosseln, Heusweller, KleinblittersdQuijerschied und Riegelsberg
(Saarland, 2009).

Vier Schulérztinnen, ein Schul- und ein Amtsarztessuchten die Pflichtschul-
kinder, die zwischen dem 02.07. 2003 und dem 02004 einschliel3lich ge-
boren wurden und nicht bereits 2009 eingeschuldemmwaren. Zusatzlich wur-
den alle noch nicht regular schulpflichtigen Kindgie von ihren Eltern vorzeitig
zum Schulbesuch angemeldet waren, untersucht. &leubrgestellt wurden die
Kinder, die im laufenden Schuljahr 2009/2010 dehuigndergarten bzw. die
.Klasse 0“ besuchten oder aus medizinischer Inthkatnoch ein Jahr im
Kindergarten verblieben.

Insgesamt sahen die Arzte 2 747 Einschulkinde#2l Jungen (52,5%) und 1305
Madchen (47,5%). Von diesem Kollektiv nahmen 2 &h@rn (75,7%) des Ein-
schuljahrganges 2010/11 freiwillig an der Befraguedy 404 Sorgeberechtigte
(14,7%) lehnten die Teilnahme ohne nahere Erlantgm ab. Hier kann lediglich
vermutet werden, dass sich entweder die Elternnstdribzw. Benachteiligungen
beflirchteten oder aus sonstigen Grinden sich michgesprochen fuhlten. 264
Kinder (9,6% der Grundstichprobe, 160 Jungen unél i@dchen) wurden von
der Studiengruppe ausgeschlossen, da sie vor S8hatjenn (15.01.2010) bereits
untersucht wurden. Aus methodischer Sicht ist arzken, dass die untersuchte
Kohorte in ihrer Altersstruktur nicht homogen auinen Geburtsjahrgang

beschrankt war.

3.3 Datenspeicherung

Alle studienrelevanten Daten wie die Daten zu Abs&tungs- und Verhaltens-
problemen, die Geburtsdaten und die Angaben zu Ahe Geschlecht wurden
auf einem Fragebogen anonym erhoben. Diese sirhpierform in der saar-

landischen Universitatsklinik fir Kinder- und Judesychiatrie archiviert.

3.4 Ethische Uberlegungen

Von der zustandigen Ethikkommission wurde ein posst Ethikvotum eingeholt.
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3.5 Untersuchungsmethode

3.5.1 Schuleingangsuntersuchung

Rechtliche Grundlage fur die Durchfiihrung der Seimgangsuntersuchung im
Saarland ist der 8§ 2 des saarl&andischen Schulfgiésktzes (Amtsblatt im Saar-
land, 2005). Im § 8 Abs. 3 des Gesetzes (iber déanthithen Gesundheitsdienst
ist die flachendeckende Einschulungsuntersuchundalgabe der Gesundheits-
amter festgeschrieben (Amtsblatt im Saarland, 1999)

Die schuléarztlichen Untersuchungen dienen dem Zwgekundheitlich bedingte
Einschrankungen der Schulfahigkeit und Entwicklatygeichungen festzustel-
len, Eltern diesbezuiglich zu beraten und entspretdh&ordermalRnahmen vorzu-
schlagen. Mit dem Einverstandnis der Sorgeberdetigird die Schule Gber das
Ergebnis der Schuleingangsuntersuchung schrifilidbrmiert. Dartber hinaus
werden Empfehlungen zur bevorstehenden Einschulusgesprochen.

Die saarlandische Schuleingangsuntersuchung edw@beningmallig folgende
Fahigkeiten und Fertigkeiten beim Einschulkind: é&jmstand, Sprachkenntnisse
bei muttersprachlich nicht deutschen Kindern, dsai®lle und auditive Wahrneh-
mung, visuomotorische Fahigkeiten, mathematischerladterkompetenzen,
Grob-, Grafo- und Feinmotorik. Des Weiteren wirdesdrientierende kdrperliche
Untersuchung u.a. mit Messung von Korpergro3e, &@gwicht und Blut-
druckmessung und eine orientierende apparativeduifeing des Hor- und Seh-
vermogens durchgefihrt.

Durch den personlichen Kontakt in der Untersuchsiggtion gewinnt die
Schuléarztin bzw. der Schularzt einen Eindruck vaymi@gemotionalen Entwick-

lungsstand des betreffenden Kindes.

3.5.2 Elternbefragung

Die Elternbefragung (siehe Anhang) zu den Kindeunde anonym mittels eines
Fragebogens (18 Fragen) zu Ausscheidungsproblemédnangstlichen/depres-
siven Verhaltensweisen ausgefiuhrt. Gleichzeitigdeardas Alter der Kinder — in
Jahren und Monaten -, das Geburtsdatum und da$8elstfestgehalten.
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Die vier Fragen zu Ausscheidungsproblemen staitenidlicherweise Herr Prof.
Dr. med. von Gontard zur Verfiigung. Hier solltea Hitern notieren, wie oft ihre
Kinder in den letzten 6 Monaten am Tag und/oderdé@r Nacht einnéssten
und/oder einkoteten.

Die 14 Fragen zu einem angstlichen/depressiven alterh entsprachen der
Syndromskala ,angstlich/depressiv‘ des CBCL/4-1&#fragebogens Uber das
Verhalten von Kindern und Jugendlichen von Achehlid®91). Die Eltern wur-
den hier gebeten, den Grad des Auftretens eingeraktinen Angstlichkeit, einer
Nervositat aber auch Klagen Uber Einsamkeit, sezfdblehnung, Minderwer-
tigkeits- und Schuldgefiihle und traurige Verstimiguamzugeben.

3.5.2.1 Fragen zu Ausscheidungsstérungen

Bei der Erfassung von Ausscheidungsproblemen wimd@&nlehnung an den
~Anamnesefragebogen: Einnassen/Harninkontinenz* \Rn Beetz, A. von
Gontard und B. Lettgen (von Gontard, 2001) das iggen oder das Nichtvor-
liegen von Einnassen und Einkoten in den letztévioBaten erfragt. Zusatzlich
wurde die Tageszeit (tags/nachts) und die Haufidleden Tag oder 4- bis 6-mal
pro Woche oder 1- bis 3-mal pro Woche oder werédgeinmal pro Woche oder
weniger als einmal pro Monat) des Einnassens unkioiens ermittelt.

Die drei Einzelstérungen aus der Gruppe ,Ausschegdstérung” sind die
Enuresis nocturna, die funktionelle Harninkontinemel die Enkopresis. Diese
kénnen jede flr sich alleine oder miteinander imimation auftreten.

Alleiniges Einnassen wahrend der Nacht wurde imgé&dlen als Enuresis
nocturna bezeichnet. Lag Einnassen tagsiber ogiiliar und nachts vor, wurde
der Begriff der funktionellen Harninkontinenz vemdt Einkoten tagsuber
und/oder nachts mit und ohne Einnassen wurde nkiofaesis umschrieben. Mit
dem Bergriff ,irgendeine Ausscheidungsstorung” weudhrgestellt, dass bei dem
betreffenden Kind entweder eine Einzelstérung caiee nicht weiter detailliert

beschriebene kombinierte Ausscheidungsstorungg.orla
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3.5.2.2 Fragen zu &angstlichen/depressiven Symptomerach der Syndrom-
skala der CBCL/4-18 (Achenbach, 1991)

Die Child Behavior Checklist (CBCL) von Achenbad®91) ist ein international
hoch anerkanntes Instrument zur Untersuchung pssioli Auffalligkeiten bei
Kindern. Die ,Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavidhecklist” (1998) hat in
Zusammenarbeit mit T. Achenbach eine einheitlicketsthe Konsensusversion,
basierend auf der Version von 1991, vergffentlicht.

Die CBCL/4-18 ist ein zweiteiliger Elternfragebogeter die sozialen Kompe-
tenzen und die Verhaltens- und emotionalen Auffiéditen von Kindern und Ju-
gendlichen in der Altersgruppe 4 bis 18 Jahre stfd3ie Eltern beurteilen die
jeweils beschriebene Eigenschaft, ob diese furKmeer nicht zutreffen (0) oder
etwas bzw. manchmal zutreffen (1) oder genau bzwfity zutreffen (2). Der Be-
urteilungszeitraum umfasst die letzten 6 Monate.

Die von Achenbach in der Revision von 1991 entwliekeSkalen (sogenannten
"core-syndroms") sind alters- und geschlechtsunadiiga Die Auswertung der
Checkliste kann direkt auf jeder Ebene erfolger.c&ainhand der Einzelitems, der
Syndrom- oder der Breitbandskalen. Die acht Syndkaten oder Skalen 1.
Ordnung werden aus den Problemitems des 2. Tal§dgebogens gebildet.
Aus den Syndromskalen kénnen Skalen zu internedisten, externalisierenden
und gemischten Stérungen sowie ein Gesamtwert ffdbl@mverhalten mittels
einer Faktorenanalyse der 2. Ordnung erstellt wertteder Gruppe der interna-
lisierenden Aufféalligkeiten finden sich drei Syndskalen: sozialer Rickzug, kor-
perliche Beschwerden und Angst/Depressivitat. Dkal& Angstlichkeit/Depres-
sivitat umfasst 14 ltems.

Bei einem normorientierten dimensionalen Auswersamgatz liegen geschlechts-
spezifische Normwerte in Form von Prozentrangen TwWerte fir Kinder im
Alter von 4-11 Jahren und fur altere Kinder getteror. Achenbach (1991) legte
fur die Syndromskalen 1. Ordnung fest, dass ein &rt\Wber 70 (entsprechend
der 98. Perzentile einer Normpopulation) im klihiswuffélligen Bereich liegt. T-
Werte unter 67 sind eindeutig unauffallig, wahr@nwerte zwischen 67 und 70
(entsprechend der 95. bis 98. Perzentile einer [Wopulation) als grenzwertig

gelten. Die in der vorliegenden Untersuchung angeiteam Normwerte wurden
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mittels einer reprasentativen deutschen Normstatigrermittelt (Arbeitsgruppe
Deutsche Child Behavior Checklist, 1998). Fiur deatdche Stichprobe konnte
die Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Check(ix998) die faktorielle
Validitdt und die gute Reliabilitat der Problemskal (ausgenommen die
Syndromskala ,schizoid/zwanghatft®) bestatigen.

In der hier referierten Arbeit wurde ausschlieB3laie Syndromskala fur &ngst-
liches/depressives Verhalten verwendet. Die Bewegrtler Merkmalsauspragung
relevante (grenzwertig auffallig und klinisch auify &ngstliche/depressive
Symptome erfolgt in der zitierten Untersuchung highschlechtsspezifisch, da
sich die Auswertungen ,angstlich/depressiv aufdlimmer auf die 95. Perzen-
tile der Normpopulation beziehen, bei der die Gesittiszugehdorigkeit in dieser
Altersklasse noch keine Rolle spielt.

Die statistischen Auswertungen basierten auf den Rmoband erzielten Roh-
werten. Die Cut-off-Werte waren in der vorliegen@&indie ftr Jungen und Mad-
chen gleich. Rohwerte von 0 bis 6 entsprechen eiidffert <67 und bedeuteten
ein unauffalliges Verhalten. Ab einem Rohwert vohzw. ab einem T-Wert von
67, entsprechend der 95er Perzentile einer Normpbtpu, lag ein klinisch rele-

vantes Verhalten vor.

3.6 Statistische Auswertungen

Die Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie undyBlsotherapie der Universitat
des Saarlandes erfasste elektronisch alle erhobBaten des anonymisierten
Fragebogens und wertete diese mit der PASW- Skatdtware (Predictive
Analysis SoftWare) der Version 18.0 aus.

Mittels einer deskriptiven Statistik wurden Haufgistabellen und Kreuztabellen
erstellt. Zur Hypothesenuberprifung wurde ¢éfTest nach Pearson oder der
exakte Test nach Fisher und Odds Ratios mit eing¥h-Ronfidenzintervall ein-
gesetzt. Ein Signifikanzniveau ab p< .05 galt &asigtisch signifikant.

Aufgrund z. T. fehlender Angaben (maximal 2 Datéresgpro Auswertungssatz)
kommt es zu leichten Prozentschwankungen in deitteltan Werten, was in den

nachfolgenden Tabellen gesondert erwahnt wird.
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4. Ergebnisse

An der Studie nahmen 2079 Vorschulkinder, und zZi6§4 (51,2%) Jungen und
1015 (48,8%) Madchen teil. Die Kinder waren im Miit6,24 + 0,44 Jahre alt
(Range: 4,67-8,0 Jahre). Die Madchen hatten eitiengis Alter von 6,2 Jahren,
die Jungen von 6,3 Jahre. Das jungste Kind deri§t@wih Madchen, war 4,7
Jahre und das alteste Kind 8 Jahre alt. Bei die8géahrigen Jungen lag ein
globaler Entwicklungsruckstand vor, auf Grund desse bereits fur zwei Jahre
vom Schulbesuch befreit worden war.

1799 (86,6%) Vorschulkinder bzw. 907 (89,4%) Madchend 892 (83,8%)
Jungen hatten anamnestisch keine Ausscheidungsprabk (vgl. Tabelle 1).
Diese Kinder reprasentierten bei den statistiscBerechungen die Kontroll-
gruppe. Bei 279 (13,4%) Kindern wurden irgendeinesgcheidungsstérung wie
z. B. die Einzelstorungen: Enuresis nocturna (NF1fihktionelle Harninkonti-
nenz (N=28) oder Enkopresis (N=8) oder die komlpiare Stérungen wie z. B.
Enuresis nocturna und funktionelle HarninkontingNz29) oder Enuresis noc-
turna und Enkopresis (N=3) oder funktionelle Hakoimtinenz und Enkopresis
(N=8) oder Enuresis nocturna, funktionelle Harnimkoenz und Enkopresis
(N=6) angegeben. Hdochst signifikant 6fters (OR=0t&Nn mehr Jungen (16,2%)
als Madchen (10,6%) unter irgendeiner Ausscheidistbgsng (vgl. Tabelle 1).
Das Geschlechterverhaltnis Jungen zu Madchen béibsuzu 1.

50% der Kinder mit alleinigem Einndssen nachts G@& der Kinder mit Ein-
koten nassten bzw. koteten mindestens einmal iMa®rhe ein. Beim Einndssen
tagsiber oder beim Einndssen am Tag und in dertNeafhdies auf 35% der
betroffenen Kinder zu (vgl. Tabelle 1).

Gemal einer normorientierten Falldefinition (Cut\ert >95. Perzentile einer
Normpopulation bzw. einem T-Wer67) fanden sich bei 263 Kindern (137
Madchen und 126 Jungen) in der Syndromskala derl@BT8 auffallige Werte
fur ein angstliches/depressives Verhalten (vgl. €llab2). Hiervon hatten 215
Kinder (117 Madchen und 98 Jungen) keine Ausscingstorung (Kontroll-
gruppe).

48 Kinder (20 Madchen und 28 Jungen) hatten sovémigstliche/depressive
Anzeichen als auch Symptome einer AusscheidungsgjorSo wurden bei 35
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Kindern (12 Madchen und 23 Jungen) mit nachtlicHeirmassen und bei acht
Kindern (sechs Madchen und zwei Jungen) mit Eireréiasn Tag oder Einnassen
am Tag und in der Nacht zusatzliche emotionale $Syme angegeben. Des
Weiteren litten finf Kindern mit Einkoten (zwei Méten und drei Jungen) eben-
falls unter internalisierenden Verhaltensweisen. (Vgbelle 3).

Differenziert nach der Ho6he der Einn&ss-/Einkotratagten 17 Kinder (6

Madchen und 11 Jungen) mit einer Enuresis noctuimea Kinder (zwei Madchen

und ein Junge) mit funktioneller Harninkontinenzduner Kinder (ein Madchen

und drei Jungen) mit Enkopresis und hoheren Ausdghgsraten (mindestens
einmal in der Woche) zusatzlich internalisierendezéichen. Bei niedrigeren
Raten (weniger als einmal wdchentlich) wurden [&Kindern (6 Madchen und

12 Jungen) mit Enuresis nocturna, bei funf Kind@rar Madchen und ein Junge)
mit funktioneller Harninkontinenz und bei einem HKifein Madchen) mit Enko-

presis angstliche/depressive Symptome notiert (\ajpelle 4).

4.1 Pravalenz von Ausscheidungsstérungen

Tabelle 1 prasentiert die zusammengefasste Hauisgkeeteilung aller genannten
Ausscheidungssyndrome sowie deren Zuordnung zu Stérungen Enuresis
nocturna, funktionelle Harninkontinenz und Enkopeslie sich aus den ange-
gebenen Symptomen bei Einschulkindern, in der Jungad in der Madchen-
gruppe ergaben.

Die Angaben zu den Inkontinenzraten wurden in logsfi Einnassen/Einkoten
(mindestens einmal in der Woche) und seltenes (yeerils einmal in der Woche)

zusammengefasst.
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Tabelle 1: Auftretensrate von Ausscheidungsstorungebei Vorschulkindern
und Geschlechtervergleich.

Alle Kinder | Madchen [Jungen| p OR
100% 100% 100% | (¥® | (95% KI)
(2079) (1015) | (1064)
Keine Ausschei- 86,6% 89,4% | 83,8%
dungsstorung (1799) (907) (892 .000 0.61
Irgendeine Aus- 13,4% 10,6% | 16,2% | (14,07)| (0.47-0.79)
scheidungsstorung (279)° (107)° (172)
Enuresis nocturna 9,5% 7,2% 11,7% | .000 0.56
(197) (73)° (124) | (12,68)| (0.43-0.78)
Selten 50,3% 42,5% | 54,8%
(<1lmal/Woche) (99) (31) (68) n. s. 1.65
Haufig 49,7 % 57,5% | 45,2%| (0,21) | (0.92-1.50
(>1mal/Woche) (98) (42) (56)
Funktionelle 2, 7% 2,7% 2,8% | n.s. 0.89
Harninkontinenz (57) (27) (30) | (0,21) | (0.52-1.50)
Selten 64,9% 74,1% | 56,7%
(<1lmal/Woche) (37) (20) (17) n.s. 0.46
Haufig 35,1% 25,9% | 43,3%| (1,89) | (0.15-1.41
(>1mal/Woche) (20) (7) (13)
Enkopresis 1,2% 0,7% 1,7% | .026 0.40
(25) (7) (18) | (4,96) | (0.16-0.92)
Selten 40,0% 57,1% | 33,3%
(<1lmal/Woche) (10) (4) (6) n. s. 0.38
Haufig 60,0% 42,9% | 66,7%| (#) |(0.06-2.24
(>1mal/Woche) (15) (3) (12)

Anmerkungen: ° leichte Prozentschwankungen weddaeiider Angaben und gtiltigen Prozenten.
# exakter Test nach Fisher. Eine statistische fkaniz liegt vor, wenn p< .05 ist. n. s. nicht sig-
nifikant.

Bei 9,5% der Studienkinder lag eine Enuresis noetwor. 7,2% der Madchen
und 11,7% der Jungen litten darunter. Der Gesctdaokerschied mannlich:weib-
lich=1,6:1 ist hochst signifikant. Die Halfte deetloffenen Kinder nassten min-
destens einmal in der Woche ein. Im Geschlechtgieieh traf dies etwas mehr
auf die Madchengruppe (57,5 vs. 45,2%) zu.

In der Gesamtgruppe fand sich eine funktionellenitdwontinenz (alleine oder in
Kombination mit n&chtlichem Einnassen) bei 2,7% u&@rschulkinder. Die
Verteilung der Pravalenzraten in den Geschlechipmgn war fast identisch:
2,7% der Madchen und 2,8% der Jungen waren hiepetroffen. Der groéere
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Teil der Gruppe der Madchen mit Einnassen am Td§b6f7/nassten selten ein,
wahrend in der Jungengruppe 57% der Betroffenenrdiadestens einmal in der
Woche taten.

Eine Enkopresis (alleine oder in Kombination mibiissen) wurde bei 1,2% der
Vorschulkinder d.h. bei 0,7% der M&adchen- und 1,d& Jungenstichprobe
notiert. Eine Stuhlinkontinenz fand sich in der gemgruppe signifikant haufiger
als in der Gruppe der Madchen. Das Geschlechtsiltarh der Pravalenzraten
mannlich zu weiblich betrug 2,4 zu 1.

57% der stuhlinkontinenten Madchen koteten wenasreinmal in der Woche

ein, wahrend in der Jungengruppe in mehr als 60ed-dike haufiges Einkoten

angegeben wurde.

Tendenziell nassten die Kinder mit funktionellerrilakontinenz seltener ein,

wéahrend stuhlinkontinente Kinder vermehrt haufigiekoteten.

Weder bei der Enuresis nocturna noch bei der fanktlen Harninkontinenz oder

bei der Enkopresis konnte statistisch ein gescldspbzifischer Unterschied in

der Verteilung der zusammengefassten Inkontinemzfastgestellt werden.

4.2 Haufigkeit angstlicher/depressiver Symptome inklternurteil

Tabelle 2 zeigt eine Zusammenstellung der 14 Fragegingstlichen/depressiven
Symptomen aus der entsprechenden CBCL-Syndromskbaknso veranschau-
licht sie die Raten der als zutreffend angekreuziggstlichen/depressiven Items
in der Gesamt-, in der Jungen- und in der Madchepg. Als zustimmend

beantwortet galt, wenn ,etwas oder manchmal zwreff bzw. ,genau oder

haufig zutreffend* markiert wurde.
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Tabelle 2: Angstliche/depressive Einzelitems (CBCK£18). Haufigkeiten der
zutreffend markierten (,etwas oder manchmal zutrefiend” bzw. ,genau oder

haufig zutreffend”) Fragen und Geschlechtervergleib.

Item: &ngstlich/depressiv | Alle Kinder | Madchen | Jungen p
100% 100% 100% ¥
(2079) (1015) (1064)
Klagt Uber Einsamkeit 10,9% 11,8% 10,0% n.s.
(225) (119) (106) (1,71)
Weint viel 23,3% 25,4% 21,3% .025
(484) (258) (226) (5,03)
Hat Angst, etwas Schlim- 14,1% 15,1% 13,1% n.s.
mes zu denken oder zu tupn  (292) (153) (139) (1,76)
Glaubt, perfekt sein Zu 31,8% 32,6% 31,0% n.s.
mussen (660) (331) (329) (0,64)
Fuhlt oder beklagt sich, dass 9,2% 10,5% 8,0% .045
niemand ihn/sie liebt (192) (107) (85) (4,01)
Glaubt, andere wollen 11,4% 11,8% 10,9% n.s.
ihm/ihr etwas tun (236) (120) (116) (0,41)
Fahlt sich wertlos oder 8,1% 6,9% 9,3% .043
unterlegen (169) (70) (99) (4,11)
Ist nervods oder angespannt 26,7% 22,9% 30,3% .000
(554) (232) (322) (14,68)
Ist zu furchtsam oder angst- 29,4% 31,1% 27,8% n.s.
lich (611) (315) (296) (2,59)
Hat zu starke Schuldge- 8,5% 9,3% 7,8% n.s.
fuhle (A77) (94) (83) (1,38)
Ist befangen oder leicht ver- 38,2% 39,4% 37,0% n. s.
legen (792) (399) (393) (1,28)
Ist misstrauisch 22,4% 22,2% 22,5% n.s.
(464) (225) (239) (0,98)
Ist ungltcklich, traurig oder 10,7% 10,8% 10,6% n.s.
niedergeschlagen (223) (110) (113) (0,23)
Macht sich zuviel Sorgen 19,8% | 22,5% 17,2% .003
(411) (228) (183) (9,01)
Sub- bis klinisch auffallige 12,7% 13,5% 11,9% n. s.
Symptome (Cut-off-Wert: (263)° (237) (126)° (1,27)
T-Wert >67 />95er Per-
zentile)

Anmerkung: ° leichte Prozentschwankungen wegerefetdr Angaben und gultigen Prozenten.
Eine statistische Signifikanz liegt vor, wenn p§ iét. n. s. nicht signifikant.
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Das am haufigsten genannte Item war die Befanger®R% der Einschulkin-
der bzw. 37,0% der Jungen und 39,4% der Madchedemudiesbezlglich so be-
schrieben. Daruber hinaus wiesen die Eltern haufigeauf hin, dass ihr Kind
angstlich oder furchtsam sei. Perfekt sein zu nmjsaks Zeichen eines friihen
Leistungsideals, wurde Uber 30% der Kinder, unabigaimom Geschlecht, be-
richtet. Misstrauisch und weinerlich befanden meals 20% der Eltern ihre
Kinder, als nervis oder angespannt jedes viertd.KilbermaRige Schuldgefiihle,
sich ungeliebt und wertlos oder unterlegen fiihldaraunglicklich, traurig oder
niedergeschlagen sein als Ausdruck einer depresSitimmungslage, spielten in
der Gesamtgruppe eine eher untergeordnete Rolle.

Die befragten Eltern (vgl. Tabelle 2) bewertetere iBungen am haufigsten (in 30
bis 37% der Falle) folgendermalien: ,ist befangeeraodird leicht verlegen®,
~glaubt perfekt sein zu missen” und ist ,nervosragiegespannt, in 21 bis 28%
als ,ist zu furchtsam oder a&ngstlich®, ,ist missfisch” und ,weint viel®.

Die Madchen wurden ebenfalls in fast 40% als ,eflabhgen oder wird leicht ver-
legen®, in 31 bis 33% als ,glaubt, perfekt seinmissen” und ,ist zu furchtsam
oder angstlich* und in 22 bis 25% mit ,weint sehely; ,ist nervds oder ange-
spannt“, , ist misstrauisch* und ,macht sich zuvBrgen* beschrieben. Angst-
liches Verhalten (31 vs. 28%) und starke Schuldgef(®,3 vs. 7,8%) fanden sich
mehr bei Madchen als bei Jungen, jedoch ohnetstatis Signifikanz.

Madchen waren im Elternurteil im Vergleich zu Jumgggnifikant weinerlicher,
machten sich auch mehr Sorgen und fuhlten sich liefhger. Jungen dagegen
zeigten in einer Gegenuberstellung zu den Madcimeeetig mehr Minderwer-
tigkeitsgefuhle und waren nervoser oder angespannte

263 Vorschulkinder hatten im Elternurteil subklghsbis klinisch relevante angst-
liche/depressive Symptome. Im Einzelnen waren da&hnhMadchen (13,5% der
Madchen) und 126 Jungen (11,9% der Jungen) beatroffe

Im x2-Test nach Pearson konnte im Gegensatz zu eime¥ladaltenssymptomen
kein signifikanter Geschlechtsunterschied bzgl.eeid@ngstlichen/depressiven

Symptomatik nachgewiesen werden.
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4.3 Angstliche/depressive Symptome bei Vorschulkimin mit Ausschei-
dungsstérungen

Um Zusammenhénge zwischen Ausscheidungsstorungerngstlichen/depres-
siven Symptomen zu uberpriufen, wurden Kinder miggalneidungsstérungen mit
kontinenten Kindern (N=1799) bzw. Madchen (N=90d¢0Jungen (N=892) hin-
sichtlich &ngstlicher/depressiver Symptome vergircfvgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Rate der klinisch relevanten angstlicheldepressiven Symptome

bei Kindern, Madchen oder Jungen mit und ohne Ausdeidungsstorungen.

Alle

Irgendeine  Aus- 17,3% (48) .013 1.54
scheidungsstorung (6,15) | (1.09-2.17)
(N=278)°

Enuresis nocturna 17,8% (35) .019 1.59
(N=197) 12,0% (215) (5,48) | (1.08-2.36)
Funktionelle 14,0% (8) n.s. 1.20
Harninkontinenz (0,23) | (0.56-2.58)
(N=57)

Enkopresis 20,8% (5) n.s. 1.94
(N=24)° (#) (0.72-5.25)
Méadchen

Irgendeine  Aus- 18,7% (20) n.s. 1.55
scheidungsstérung (2,75) | (0.92-2.62)
(N=107)

Enuresis nocturna 16,4% (12) n.s. 1.33
(N=73) 12,9% (117) (0,74) | (0.69-2.54)
Funktionelle 22,2% (6) n.s. 1.93
Harninkontinenz (#) (0.76-4.88)
(N=27)

Enkopresis 28,6% (2) n.s. 2.70
(N=7) (#) (0.52-14.08
Jungen

Irgendeine  Aus- 16,4% (28) .046 1.59
scheidungsstérung (3,99) | (1.01-2.50)
(N=171)°

Enuresis nocturna 18,5% (23) .015 1.85
(N=124) 11,0% (98) (5,93) | (1.12-3.04)
Funktionelle 6,7% (2) n.s. 0.58
Harninkontinenz #) (0.14-2.47)
(N=30)

Enkopresis 17,6% (3) n.s. 1.74
(N=17)° (#) (0.49-6.15)

Anmerkungen: ° geringe Prozentschwankungen weddarfder Angaben und gultigen Prozenten.
# exakter Test nach Fisher. Eine statistische figmiz liegt vor, wenn p< .05 ist. n. s. nicht

signifikant
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Von Kindern mit einer Ausscheidungsproblematik (M8 wurden 17,3% der
Betroffenen (48) von ihren Eltern als angstlichfgsgiv beschrieben. In der Kon-
trollgruppe betrug die Auftretenshaufigkeit der ¢immalen Symptomatik 12,0%
(215 Kinder). Hypothesenkonform war der Unterschiedden Pravalenzraten
zwischen beiden Gruppen (OR=1.5) statistisch sigmit, sodass hier von einem
Zusammenhang auszugehen ist.

Differenziert nach den Einzelstérungen hatten intefglrteil 17,8% der Kinder
mit nachtlichem Einnassen (N=195) internalisiereS8gmptome. Bei kontinenten
Kindern lag die Haufigkeit psychischer Anzeichen b2,0%. Kontrar zur Stu-
dienhypothese 3 zeigten Vorschulkinder mit ndchéim Einnassen signifikant
ofters (OR=1.6) eine angstliche/depressive Symptikma

Die Haufigkeit angstlicher/depressiver Verstimmumdag bei Vorschulkindern
mit funktioneller Harninkontinenz (N=57) bei 14,05.v12,0% in der Kon-
trollgruppe. Entgegen der Ausgangsannahme (HypetR¢skonnte eine statis-
tische Signifikanz in der Auftretenshaufigkeit demotionalen Merkmalen bei
Kindern im Vorschulalter mit Einnassen am Tag abet nachgewiesen werden.
Die Rate an angstlichen/depressiven Symptomen nvaer Gruppe der Kinder
mit Enkopresis (N=24) am hdchsten und betrug 2&8 12,0% in der Kon-
trollgruppe. Eine signifikante Assoziation in demdtelten Haufigkeitsrate der
angstlichen/depressiven Anzeichen in der Gruppé&/deschulkinder mit Stuhlin-
kontinenz im Vergleich zu kontinenten Kindern kannim Gegensatz zur Aus-
gangshypothese 2, aber statistisch nicht gefundedem.

Bei der Betrachtung auf Geschlechterebene wurdenMidgeichen mit irgend-
welchen Ausscheidungsproblemen internalisierendapByme in einer Auftre-
tenshaufigkeit von 18,7 vs. 12,9% in der Kontrallgpe bestimmit.

Madchen, die nachts einndssten, hatten in einerfigh&it von 16,4% im
Vergleich zu 12,9% in der Gruppe der kontinenterdblén Hinweiszeichen auf
ein angstliches/depressives Verhalten.

Bei am Tag einndssenden Madchen lag die Pravatgamalisierender Symp-
tome bei 22,2% und bei 12,9% in der Kontrollgruppdadchen mit Stuhl-
inkontinenz hatten zu 28,6% im Vergleich zu 12,980 der Kontrollgruppe

emotionale Anzeichen.
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Obwohl Madchen mit irgendwelchen Ausscheidungssiggn bzw. mit Enuresis
nocturna, mit funktioneller Hanrinkontinenz und raihkopresis im Vergleich zu
kontinenten Kindern z. T. deutlich héhere Raten dagstlichen/depressiven
Symptomen zeigten, war der Unterschied in den Atdtrsraten in der statis-
tischen Uberpriifung nicht bedeutsam.

Bei Jungen mit irgendeiner Form einer Ausscheidsiidgsng wurden in 16,4%
der angegebenen Félle — im Gegensatz zu 11,0%rikKal&rollgruppe — Hin-
weiszeichen auf eine emotionale Beeintrachtigunigrgken. Im Unterschied zu
der Gruppe der Madchen konnte ein statistischeadnsenhang zwischen inter-
nalisierenden Symptomen und Ausscheidungsprobleraeimgewiesen werden.
Hinsichtlich der Einzelstérungen hatten 18,5% derg&n mit Enuresis nocturna
vs. 11,0% in der Kontrollgruppe im Elternurteileeante emotionale Anzeichen.
Der Unterschied in der Auftretenshaufigkeit (OR3M@r internalisierenden Hin-
weiszeichen zwischen den Vergleichsgruppen waistsah signifikant.

Wurde eine funktionelle Harninkontinenz angegebwear, der Anteil der Kinder
mit emotionalen Verstimmungen in der Jungengrupmgss niedriger als in der
Kontrollgruppe (6,7 vs. 11,0%).

Wenngleich der Anteil der Jungen mit internalisrelen Symptomen in der
Gruppe der stuhlinkontinenten Jungen im VergleishKontrollgruppe héher war
(17,6 vs. 11,0%), war der Unterschied in den Atémeraten statistisch aber nicht

wesentlich.

4.4 Angstliche/depressive Symptome und Raten an HFiassen/Einkoten
(haufig/selten) bei Vorschulkindern mit Ausscheidugsstérungen

Um die Zusammenhange zwischen erhdhten Inkontiaggrzmit angstlichen/de-
pressiven Symptomen darzustellen, wurden Kinder hdiufiger einnassten bzw.
einkoteten mit Kindern, die seltener einndssterr @dlgkoteten hinsichtlich des

Auftretens angstlicher/depressiver Symptome venglhic(vgl. Tabelle 4).
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Tabelle 4: Rate der klinisch relevanten angstlicheldepressiven Symptome
bei Kindern, Madchen oder Jungen mit Ausscheidungs$srungen bei hohen

und niedrigen Inkontinenzraten.

Alle (N=279)

Enuresis nocturna |<1mal/Woche (99) 17,3% (17) | n. s. 0.94
(N=197) >1mal/Woche (98) 18,2% (18) | (0,23)| (0.46-1.96)
Funktionelle Harn- | <1mal/Woche (37) 13,5% (5) | n.s. 1.13
inkontinenz (N=57) | >1mal/Woche (20) 15,0% (3) | (#) | (0.24-5.31)
Enkopresis <lmal/Woche (9)7 11,1% (1) | n.s. 291
(N=24)° >1mal/Woche (15) 26,7% (4) | (#) | (0.27-31.21)
Médchen (N=107)

Enuresis nocturna |<1mal/Woche (31) 14,3% (6) | n.s. 0.69
(N=73) >1mal/Woche (42| 19,4% (6) |(0,33)| (0.20-2.40)
Funktionelle Harn- | <1mal/Woche (20) 20,0% (4) | n.s. 1.60
inkontinenz (N=27) | >1mal/Woche (7) | 28,6% (2) | (#) | (0.22-11.50)
Enkopresis <lmal/Woche (4)| 25,0% (1) | n.s. 1.50
(N=7) >1mal/Woche (3) | 33,3% (1) | (#) | (0.06-40.63)
Jungen (N=172)

Enuresis nocturna |<1mal/Woche (68) 17,6% (12) | n. s. 1.14
(N=124) >1mal/Woche (56) 19,6% (11) | (0,08)| (0.46-2.83)
Funktionelle Harn- |<1mal/Woche (17) 5,9% (1) | n.s. 1.33
inkontinenz (N=30) | >1mal/Woche (13) 7,7% (1) (#) | (0.76-23.54)
Enkopresis <lmal/Woche (5)9 0,0% (0) | n.s. *
(N=17)° >1mal/Woche (12) 25,0% (3) | (#)

Anmerkungen: ° geringe Prozentschwankungen wedelerfder Angaben und giiltigen Prozen-
ten. Eine statistische Signifikanz liegt vor, wemn .05 ist. n. s. nicht signifikant. # exakter Test
nach Fischer. * Da der Wert einer Gewichtungsvéeialoull ist, kann keine OR errechnet werden.

17,3% der Kinder mit Enuresis nocturna, die haufig@nassten, hatten angst-

liche/depressive Symptome im Elternurteil. Bei Kemd mit niedrigeren

Einnassfrequenzen traf dies in 18,2% der Falle zu.

Bei Kindern mit funktioneller Harninkontinenz litte1l5,0% der Betroffenen mit
hoheren Einnassfrequenzen unter emotionalen Syngptomahrend 13,5% der
Kinder mit niedrigeren Einnassfrequenz zusatzlicte ¢psychische Symptomatik

zeigten.
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Koteten Kinder weniger als einmal in der Woche euwurden bei 11,1 % der
Stuhlinkontinenten internalisierende Anzeichen hasben. Bei haufigerem Ein-
koten lag die Rate bei 26,7%.

Differenziert nach dem Geschlecht waren 14,3% dadd¥fien, die mehr als ein-
mal in der Woche nachts einnassten, im Elternuet@ibtional auffallig. Nassten
die Madchen dagegen selten ein, waren sie in 19dfd-alle davon betroffen.
Madchen, die tagsiber mehrmals in der Woche eiter§sgeigten nach einer
Beurteilung der Eltern emotionale Merkmale mit eipeozentualen Haufigkeit
von 28,6%. Nassten sie weniger ein, litten 20,0 agsiber Einnassenden unter
angstlichen/depressiven Symptomen.

Angstliche/depressive Auspragungen wurden bei 33,866 Madchen mit
Enkopresis mit hoheren Einkotraten angegeben. BBer geringeren Einkotrate
zeigten 25,0% der weiblichen Vorschulkinder emadlerHinweiszeichen.

Bei 19,6% der Jungen, die haufiger nachts einn@skeschrieben die Eltern eine
angstliche/depressive Verstimmung. Nassten die elungdpgegen selten ein,
waren 17,6% der einndssenden Jungen davon betroffen

Nassten Jungen tagsiber mehrmals in der Wochewerlen bei ihnen intro-
versive Symptome mit einer relativen Haufigkeit vbii% gefunden. Nassten sie
weniger ein, waren 5,9% psychisch auffallig.

Angstliche/depressive Verstimmungen wurden bei&®idungen mit Enkopresis
angegeben, die selten einkoteten. Von den 12 Junerhaufiger stuhlinkonti-
nent waren, hatten drei (25%) internalisierendentdiszeichen.
Zusammenfassend kann folgendes festgehalten wedbwohl inkontinente
Kinder mit haufigem Einnassen bzw. Einkoten hoHeagen an emotionalen Be-
eintrachtigungen zeigten, konnte entgegen der Higset 4 kein signifikanter
Unterschied in der Auftretensrate &ngstlicher/degpwer Symptome im Zusam-
menhang mit der Hohe der Einndss-/Einkotrate naciegen werden.
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4.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Studie, dass

13,4% der Vorschulkinder irgendeine Ausscheidurdgasg hatten, und zwar
hdchstsignifikant mehr Jungen als Madchen. Die aiufigsten genannte
Stérung war die Enuresis nocturna, bei der dietel@lér betroffenen Kinder
mindestens einmal in der Woche einnassten. Jurijen Im Vergleich zu
Madchen hochsignifikant haufiger unter nachtlich&mnnéssen und signi-
fikant 6fters unter einer Enkopresis. Weder beifdaktionellen Harninkonti-
nenz noch bei der Verteilung der Inkontinenzrateaufiger/selten) wurde
eine Geschlechterdominanz gefunden.

bei 12,7% der Studienkinder klinisch auffallige sttighe/depressive Symp-
tome im Elterninterview notiert wurden: 11,9% deinden und 13,5% der
Méadchen waren hiervon betroffen. Mit Ausnahme dimaie Symptome war
der Unterschied in den Auftretenshaufigkeiten degs#iichen/depressiven
Symptomatik im Geschlechtervergleich aber statibtisicht bedeutsam.
erwartungsgemal die Rate an relevanten &ngstlodyer@ssiven Symptomen
bei 6jahrigen Kindern/Jungen mit Ausscheidungssigen signifikant hoher
war als bei kontinenten Kindern. Entgegen der Hyps¢ 3 hatten Kinder mit
Enuresis nocturna die héchste Rate an bedeutsarteenalisierenden Symp-
tomen.

hypothesenkontrér bei Kindern mit funktioneller kiakontinenz oder Stuhl-
inkontinenz kein signifikanter Zusammenhang mit silichen/depressiven
Symptomen nachgewiesen werden konnte.

bei Madchen — im Gegensatz zu den Jungen — keifisanter Zusammen-
hang zwischen emotionalen Symptomen und Ausschgsstiirungen bzw.
einer Enuresis nocturna gefunden wurde.

entgegen der Annahme die Pravalenzrate internaigier Anzeichen bei
Kindern mit Ausscheidungsstérungen unabhangig \v@mHbhe der Einnass-

bzw. Einkotrate war.
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5. Diskussion

Ausscheidungsstérungen und angstliche/depressivigurgien kommen im
Kindesalter haufig vor. Die vorliegende Quersclstuitlie untersucht deren Prava-
lenzraten und ihre Assoziationen anhand einer septativen Stichprobe von
Vorschulkindern aus einer umschriebenen geogradisétegion.

Beim Terminus ,Vorschulalter” ist zu bertcksichtigelass in englischsprachigen
Landern wie in den USA, Grol3britannien oder Augtrakin anderer Lebenszeit-
raum (3 bis 5 Jahre) als in deutschsprachigen Lran@ebis 6 Jahre) beschrieben
wird. In der hier referierten Arbeit lag das Durchsittsalter bei 6,2 Jahren.
Obwohl Kinder im Vorschulalter bereits sehr gut ithe psychisches Befinden
Auskunft geben kdénnen, konnte dies in der Befraguinbt realisiert werden, da
der Grof3teil der Probanden in dieser Altersstubdtniesen und schreiben kann.
Psychische Beurteilungen von Vorschulkindern duteltern erlauben nach
Kuschel et al. (2001) durchaus einen differenzreA@fschluss tber psychische
Auffalligkeiten in dieser Altersklasse. Obwohl s#sch nicht erfasst, waren in
der vorliegenden Untersuchung die Mtter die Handptmanten.

Die Zuordnung zu den einzelnen Ausscheidungsst@rmurgeziglich eines Ein-
nassens orientierte sich grol3tenteils an den karteder ICCS. Eine definierte
Ausscheidungshéaufigkeit zur Stérungsdefinition Wierbei — im Gegensatz zum
DSM-IV und der ICD 10 - nicht maf3geblich. Aus mettschen Griinden wurde
beim Einnassen nicht zwischen den priméaren undnekken Verlaufsformen
bzw. nicht zwischen den speziellen Subtypen diffeiert. Da sich die Rate der
begleitenden psychischen Stérungen zwischen deogekis mit Obstipation zu
der Enkopresis ohne Obstipation nicht nennensweatrscheidet (Benninga et
al., 1994; 2004a) wurde ebenfalls nicht explizicmalem Vorliegen einer Ver-
stopfung gefragt.

Wegen der geringen Fallzahl von Kindern mit Enkejzesind statistische Aus-
sagen hier vorsichtig zu interpretieren.

Die Ergebnisse werden im Folgenden anhand der nadlgeen, explorativen

Fragen sowie der speziellen Hypothesen diskutiert.
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5.1 Fragen

5.1.1 Pravalenz von Ausscheidungsstorungen und Géasechterdominanz bei
Vorschulkindern

Die vorliegende Studie zeigt, dass Kinder im Ubegggom Vorschulalter zum
Grundschulalter noch haufig unter Ausscheidungsstggn leiden.

Die ermittelten Raten flr Ausscheidungsstorungeneispondieren mit den epide-
miologischen Daten aus einer anderen aktuellenésabischen Untersuchung von
von Gontard et al. (2011c). 13,6% der untersucBtdahrigen litten unter irgend-
einer Ausscheidungsstérung: Hierbei nassten 9,10&ithschulkinder nur nachts
ein und 1,4% hatten eine Enkopresis. Lediglich bEirm&ssen am Tag (tagsuber
oder am Tag und nachts) wurde eine geringfligig t@keiftretensrate (3,6%)
ermittelt.

Im internationalen Vergleich veroffentlichten Butkt al. (2005b) dagegen fiir die
Enuresis nocturna bei einem Jahr alteren Kinde@rofibritannien eine Gesamt-
haufigkeit von 15,5% bzw. 12,1% flr reines Einnéssachts. Sureshkumar et al.
(2009b) fanden in Australien eine Gesamtrate vor2%8bei 7-Jahrigen und
11,0% bei 6-Jahrigen (Sureshkumar et al., 2000us¥bet al. im Jemen (2011)
erhoben bei 6-Jahrigen sogar eine Rate von 31,5%.

Vergleicht man die Ergebnisse der vorab genanmiiemnationalen Studien unter
Zugrundelegung erhohter Einnassraten, ist der geiterd in den ermittelten Pra-
valenzraten geringfugiger. In der vorliegenden Wntehungsreihe néssten min-
destens einmal pro Woche 4,7% der Kinder ein, inStadie von Butler et al.
(2005b) 3,8% mehr als zweimal pro Woche und inAteeit von Sureshkumar et
al. (2009b) nassten 5,1% der Kinder mehr als einmdahentlich ein.

In Bezug auf die Auftretensrate einer funktionelldgrninkontinenz prasentierten
sowohl die ALSPAC-Studie von von Gontard et al.1@0 gleichwohl Defini-
tionskriterium und Probandenalter hier Ubereinstienmals auch die epidemiolo-
gische Studie von Sureshkumar et al. in Sydney 92p@eutlich héhere Ge-
samtpravalenzraten (10,4 bzw. 16,9%).

Vergleicht man auch hier wiederum die Pravalenmrdiie haufigeres Einnassen
(Definition in der vorliegenden Untersuchung mirtdaes einmal praVoche, in

der ALSPAC-Studie und in der australischen Studiadestens zweimapro
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Woche) und bezieht die epidemiologische Untersughton Sureshkumar et al.
(2000) mit 5,9 Jahre alten Kindern mit ein, kor@sgieren die Ergebnisse aus
England mit den vorliegenden Befunden. In Austrahiéssten 2%, in GroR3britan-
nien 1% und im Regionalverband Saarbriicken ebeni®b der untersuchten
Kinder haufiger tagsuber ein.

Hinsichtlich der Auftretenshaufigkeit der Enkopsegrmittelten Joinson et al.
(2006a) bei den um ein Jahr alteren Schulkindemaremehr als 5-fach héheren
Gesamtpravalenzwert bzw. einem fast doppelt sordaMert fur haufiges Ein-
koten. Bei van der Wal et al. (2005) war die Rateae3,5-fach so hoch wie die
vorliegenden Ergebnisse. Bei Soderstrom et al. 4p0G@tten Jungen der ersten
Grundschulklasse sogar eine 7,7-fach und Madchea ®ifach hohere Enko-
presisrate. Hier wurde allerdings nicht nur Einkgtsondern auch explizit Stuhl-
schmieren mit abgefragt.

Ubereinstimmend mit den anderen epidemiologischedién koteten und nass-
ten nachts mehr Jungen als Madchen ein. Die andsr(®hureskumar et al.,
2000; Joinson et al., 2006b; Swithinbank et alL®@@efundene Madchenwendig-
keit beim Einnassen am Tag konnte in der vorliegandntersuchung, konform
mit den Untersuchungen von von Gontard et al. (Bpuihd Yousef et al. (2010),
nicht repliziert werden.

Generell ist beim Vergleich der Ergebnisse mit aaddéJntersuchungen das Alter
der Probanden, die unterschiedlichen methodischesé@tae und Definitionskrite-
rien zu berlcksichtigen. Ein anderer denkbarer Gtiin die niedrigeren allge-
meinen Pravalenzraten fur die einzelnen Ausscheggkidrungen in der vorlie-
genden Arbeit bei immerhin ein Jahr jingeren Kindear Vergleich zu den inter-
nationalen Studien kénnte auch der Untersuchungekbsein. Mdglicherweise
schamten sich die Eltern oder befiirchteten, dassvVdaliegen einer Ausschei-
dungsstorung sich negativ auf die schularztlichepteimung auswirkt. Anderer-
seits hat hinsichtlich der héheren internationdefivalenzraten bei fast gleichal-
trigen Kindern eventuell auch die Tatsache, dass Batersuchungszeitpunkt in
Australien, England, Schweden die Kinder bereiitszeei Jahren die Schule be-
suchten, eine Rolle gespielt. Infolge der stressigebensumstdnde, den ein

Schulbesuch unabwendbar mit sich bringt, kbnnthieserneut wieder zu einer
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Ausscheidungsproblematik gekommen sein, wohingegeeutlich hdhere Ein-
nassrate nachts im Jemen eventuell auf die dortigdrgen Lebensumstande

zurtckzufiihren ist (Van Hoecke et al., 2007).

5.1.2 Pravalenz von klinisch relevanten angstlichédepressiven Symptomen
und Geschlechterpraferenz bei Vorschulkindern

Insgesamt gibt es im deutschsprachigen Raum nuigev@pidemiologische Stu-
dien zu angstlichen/depressiven Storungen im Vaialter. Eine Vergleichbar-
keit der Untersuchungsergebnisse ist durch untedlothe Untersuchungsinstru-
mente und Falldefinitionen erschwert.

Aus Sicht der Eltern hatten 9,1% der Kinder im Raegilverband Saarbriicken
auffallige angstliche/depressive Symptome in eirgggnzwertigen Bereich und
3,6% der Kinder in einem klinisch relevanten Benei®as Untersuchungs-
ergebnis, dass 12,7% der Vorschulkinder (11,8% Jiergen und 13,5% der
Madchen) als psychisch aufféllig von den Eltern &g@t wurden, ist hoher als
vermutet. Aufgrund der zugrundeliegenden Falldaéni der angewandten
CBCL/4-18 (klinisch auffallig bei einem Cut-off-We95er Perzentile) ist
statistisch lediglich eine Pravalenzrate um die &%0erwarten. Die Eltern der
vorliegenden Untersuchung sahen bei ihren Kindemfiger als angenommen
Angstlichkeiten und Unsicherheiten in der sozialeteraktion und attestierten
ihren Kindern vielmals intensive und zugleich alahbile Gefiihle. Ahnlich wie
bei Haffner et al. (2002) bescheinigten fast eiitt€lrder Eltern ihren 6-jahrigen
Kindern bereits ein hohes Leistungsideal, was enditzh ist. Dies hangt aber
vielleicht damit zusammen, dass ,Eltern, die sielbst hoch einschétzen, fir ihre
Kinder diesbzgl. entsprechende Modellpersonen gWtber, 1986).

Im Vergleich mit einer anderen Studien ermittel®lanz et al. (1999) deutlich
niedrigere Pravalenzraten, was sicherlich u.a.dauf unterschiedlichen Bewer-
tungsansatz der CBCL/4-18 zurtickzufihren ist. Kebond Kollegen (2004) so-
wie Haffner et al. (2002) dagegen fanden mit deCCRBCut-off-Wert=95. Pro-
zentrang) etwas niedrigere Werte (8,4 bzw. 7,5%hrend Troster & Reineke
(2007) mit dem VbV 3-6 (Dopfner et al., 1993) insget hohere Werte (20,1%)
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berechneten. Bei Holling und Kollegen (2007) wurdenVergleich zur vorlie-
genden Untersuchung mit dem SDQ (Goodman, 1997asetvdhere Pravalenz-
werte fur Jungen (13,0%) und aquivalente WerteMédchen (12,9%) bestimmt.
Ein statistisch wesentlicher Geschlechtseffekt .bbgldeutsamer angstlicher/de-
pressiver Symptome wurde weder in der vorliegersterdie noch in der Unter-
suchung von Kuschel et al. (2004) nachgewiesen.

Die hohere Pravalenzrate angstlicher/depressivéiéiigkeiten in der referierten
Studie kann durch verschiedene Faktoren begunstigien sein: Der Ubergang
Vorschulzeit zur Schulzeit ist fur Eltern und Kimd®n wichtiger und einschnei-
dender Lebensabschnitt, der viele unvorhersehbarénderungen und Ungewiss-
heiten mit sich bringt. Einerseits konnen die Vargkinder in dieser Zeit aus-
nehmend zurtckhaltend und unsicher in sozialen &aen sein. Andererseits
agieren Eltern vielleicht Uberbesorgt und projiereeigene mit der Einschulung
zusammenhangende Zukunftsangste und Sorgen auKiihder und Uberbewer-
ten deshalb ein altersentsprechendes Verhaltaterinorliegenden Studie wurde
ausschlief3lich nach angstlichen/depressiven Venslteisen gefragt, was even-
tuell auch die Sichtweise und Aufmerksamkeit deefl fokussiert und beein-
flusst haben kdnnte, die dann zu einer intensivévamrnehmung bzw. auch zu
einer Uberinterpretation angstlicher/depressivem@pme bei den Kindern
fuhrte.

Zusammenfassend legt die hier zitierte Untersuchdaug dass bei Vorschul-
kindern héufig relevante angstliche/depressive $gmp vorliegen und diese
nicht auf ein Geschlecht beschrankt sind. Geradsedjstillen* Auffalligkeiten
werden 6fters unterschatzt und ihre Problemlagekavat, sodass frihzeitig Pra-

ventionen und notwendige Hilfen unterbleiben.
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5.2 Hypothesen

5.2.1 Hypothese 1

Es wurde erwartet, dass Kinder mit Ausscheidungsstgin im Vergleich zu

kontinenten Kindern haufiger emotionale Problemgere

Wie bereits im Ergebnisteil beschrieben, haben &harkinder mit Einndssen
und/oder Einkoten im Vergleich zu kontinenten Kimdéypothesenkonform ein
signifikant héheres Risiko fur angstliche/depressBymptome. Betrachtet man
die Assoziation getrennt nach Geschlechtern, sm Kastgestellt werden, dass
Jungen mit Ausscheidungsstérungen - im Gegensatildmchen - signifikant

haufiger von ihren Eltern als &ngstlich/depresgngeschatzt werden. Nach Blanz
et al. (2006) und Laucht (2008) sind Jungen in fd@nen Kindheit gegenuber
psychosozialen Belastungen vulnerabler als MadclmenGeschlechtervergleich
haben Jungen im Vorschulalter generell eine bigweimal hohere Gesamtauf-
falligkeitsrate fur psychische Stérungen. Als emm&gliche Erklarung werden bio-
logische Faktoren und Beeinflussungen durch geshktdspezifische Sozialisa-

tionen genannt (Laucht, 2008).

5.2.2 Hypothese 2 und 3

Es wurde angenommen, dass bei Vorschulkinderngddeen Einndssen am Tag
bzw. nachts und tagsuber oder Einkoten vorliegh-Gegensatz zu Kindern mit
Enuresis nocturna - vermehrt angstliche und demeessymptome nachweisbar
seien.

In den drei groRen ALSPAC-Untersuchungen von Jairstoal. (2006a; 2006b;
2007a) wurden, korrespondierend mit der vorliegan8eudie, bei Kindern mit
Ausscheidungsproblemen vergleichbare Raten anigemdepressiven und er-
héhte Raten an angstlichen Symptomen (Trennungsasmgale Angstlichkeit,
spezielle Angste und generalisierte Angststorued)mpen.

In Grol3britannien lag bei 7,5-Jahrigen mit Enuresisturna die Pravalenzrate fur
traurige/depressive Symptome, die mit dem DAWBA ¢@Gwoan et al., 2000)
bestimmt wurden, bei 14,2%. Kinder mit EinndssenTag hatten diesbzgl. eine

Auftretensrate von 14,5%, Kinder mit kombiniertenmri&issen tagsuber und
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nachts eine Rate von 11,4% und Kinder mit Enkopresie Rate von 21,2%. Die
Haufigkeit trauriger/depressiver Symptome bei koeiten Kindern wurde mit
10,9% und in der Gesamtgruppe mit 11,8% angegéive@egensatz zu der vor-
liegenden Studie wiesen statistische Uberprifunigeden ALSPAC-Untersu-

chungen jedoch einen signifikanten Zusammenhangchen internalisierenden
Symptomen und Einndssen am Tag, kombiniertem Esenasnd Einkoten nach.

Entgegen der Erwartung hatten in der vorliegenderi& nur die Kinder mit

Enuresis nocturna eine signifikant erhdhte Pravabde fur &ngstliche und de-
pressive Symptome. Dies steht gleichwohl nicht ind&kspruch zu den Ergeb-
nissen der britischen Untersuchung von Joinsor. g@07a). Obwohl hier die

Kinder mit kombiniertem Einnassen psychisch autigh waren als Kinder

Enuresis nocturna, wurden aber bei Kindern mit tiétiem Einn&ssen die hoch-
sten Auftretensraten fir traurige/depressive ungstiche (soziale Angstlich-

keit) Symptome gefunden.

Die Eltern der vorliegenden Untersuchung schildeserzugsweise die Kinder
mit néchtlichem Einndssen als befangen, wenigdrstmwusst, angstlich, sich
vermehrt sorgend und angespannter. Dieser Umstangt wicht ausschlief3lich
auf eine angstliche und depressive SymptomatikWirter der Bertcksichtigung,
dass auf der Geschlechterebene bei Jungen mit &surecturna hauptsachlich
Minderwertigkeitsgefiihle bemerkt wurden, beschneibie genannten Symptome
damit auch eine kindliche Selbstwertproblematik.

Selbstzweifel, mangelndes Selbstbewusstsein, megaBelbstbild symbolisieren
eine erniedrigte Selbstwertschatzung. Zu eineriémeh Einschatzung kamen
auch Collier et al. (2002). Auch hier haben besohdbe in der Nacht ein-

nassenden Jungen eine begleitende emotionale Symajtound ein negatives
Selbstbild.

Das Ergebnis, dass es eine Assoziation zwischem EBinuresis nocturna und ei-
ner angstlichen/depressiven Verstimmung und Se#rgiwoblematik gibt, korres-

pondiert auch mit einer anderen Studie aus Belgiam Hoecke et al. (2004)
erhoben im Elternurteil mit dem CBCL/4-18 bei 9s li2-jahrigen Kindern mit

Enuresis oder funktioneller Harninkontinenz im Meigh zu kontinenten Kindern
(11,6%) eine signifikant erhéhte Rate (19,7%) bdek Breitbandskala fur inter-
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nalisierende Probleme, bei der das Definitionsktite des Grenzwertes 90.
Perzentile einer Normpopulation ist. Dartber hinaemerkten Eltern bei Ein-
nassenden im Vergleich zu kontinenten Kindern anredrigtes Selbstwertgefthl.
Wurden die Kinder allerdings selbst befragt, fandietn weder signifikante Hin-
weise auf eine vermehrte emotionale Symptomatikhread eine deutlich ernie-
drigte Selbstwertschatzung. Zu &hnlichen Ergebnisdesbzgl. kamen auch
Joinson et al. (2007a). In dieser Untersuchung maienachts oder tagstber und
in der Nacht einndssenden Kinder nur geringe emalgoBeeintrachtigungen im
Vergleich zu trockenen Kindern an. Im Selbsturtedr ihr Selbstwertgefihl im
Gegensatz zu den Untersuchungen von Hagglof €1998) und Theunis et al.
(2002) allerdings auch nicht wesentlich beeintrigtht

Bei der Bewertung der vorliegenden Ergebnisse asiiloer hinaus zusatzlich zu
bedenken, dass in der vorliegenden Untersuchunge kBifferenzierung der
Enuresis nocturna in ihre Unterformen durchgefiikutrde, die ihrerseits mit
unterschiedlichen Komorbiditatsraten hinsichtlichr degleitstorungen belastet
sind, wie z. B. die sekundére und die nicht mongegmatische Enuresis
nocturna (von Gontard et al., 2011a).

In einer klinischen Studie spezifizierten berei®®9 von Gontard et al., dass nur
die Kinder mit primarer monosymptomatischer Enwwescturna nicht haufiger
unter psychischen Stérungen leiden. Nichtsdestoweitgen bereits diese Kinder
eine Tendenz sich selbst negativ zu beurteileni(i®ob et al., 2003). Kinder mit
einer nicht monosymptomatischen Enuresis noctuagegen bewerten ihr Ein-
nassen haufiger als ein soziales Problem als esands Kinder mit einer mono-
symptomatischen Verlaufsform (Butler & Heron, 200daiese Kinder wie auch
Kinder mit sekundérer Enuresis nocturna belastehals eine geringere Selbst-
wertschatzung und ein negatives Selbstbild (Hagefddl., 1998; Hirasing et al.,
2002). Die Kinder mit sekundarer Enuresis noctuaiden am haufigsten unter
psychischen und vor allem unter emotionalen ProbterDas erneute Einnassen
wird durch psychisch belastende LebensumstandeSeieidung/Trennung der
Eltern, traumatische Erfahrungen, neues GeschwisterEinschulung oder Um-
zug ausgelost (Feehan et al., 1990; Jarvelin et 280, von Gontard et al., 1999).
Untersuchungen, die diese Aspekte fokussieren,tka@rimer Aufschluss bringen.
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Erfreulicherweise kann durch eine effektive Behandlder Einnassproblematik
das Selbstwertgefiihl gesteigert werden (Haggloalet 1998; Hirasing et al.,
2002), was sicherlich auch fir klinisch relevamesiliche/depressive Symptome
angenommen werden darf. Liegt jedoch eine manifasiationale Begleitstorung
vor, ist selbstverstandlich deren spezielle Beharglindiziert, die je nach Sach-
lage entweder primar, parallel oder nach abgessbites Therapie der Ausschei-

dungsstorung erfolgen soll (von Gontard & Lehmk@iQ9).

5.2.3 Hypothese 4

Es wurde postuliert, dass Kinder mit hohen Einnésst Einkotraten starker von
angstlichen/depressiven Symptomen betroffen sisdKahder mit niedrigeren

Ausscheidungsfrequenzen.

In der vorliegenden Studie konnte bei den 6-jamrigegndern mit hohen Einnéss-
frequenzen und hohen Einkotfrequenzen im VergleicKindern mit niedrigeren

Einnass-/Einkotfrequenzen - kontrar zur Hypothes&kein Zusammenhang
zwischen der Rate angstlicher/depressiver Symptonaeder Hohe der Inkon-
tinenzrate nachgewiesen werden.

Bemerkenswerterweise fanden Joinson et al. (208®826b) in ihren grol3en epi-
demiologischen Untersuchungen im Gegensatz zuratigierenden Symptomen
ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang zwisaer Hohe der Ausschei-
dungsfrequenzen fur Einkoten und Einnassen am Thdgder Auftretensrate in-
ternalisierender Symptome.

Auch andere Untersuchungen ermittelten korrespoenii® Befunde zu den vor-
liegenden Ergebnissen: Bei Hirasing und Kollege&d®{) hatte die Hohe der Ein-
nassfrequenz ebenfalls keinen Einfluss auf emadgo8gmptome, die mit CBCL-

Items ermittelt wurden. In der US-amerikanischemelr von Byrd et al., 1996

gab es auch keinen signifikanten Unterschied im @ehavior Problem Index,

Peterson & Zill, 1986) zwischen Kindern mit hohermdwiedrigeren Einnassraten
nachts.

Weiterfihrende Untersuchungen sind erforderlich,dienvorgefundenen Befun-

de zu konsolidieren. Die vorliegenden Ergebnisgereden Schluss nahe, dass
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Kinder mit Ausscheidungsstérungen, unabhéngig ven Haufigkeit des Ein-
nassens/Einkotens, einer sorgfaltigen Untersuchedgrfen.

5.3 Starken und Schwachen der Studie

Die hier vorliegende bevélkerungsbezogene Studi@auggrund ihrer standardi-
sierten Vorgehensweise, ihrer hohen Fallzahlen (N92 und der guten Ruck-
laufquote (75,7%), die aus einer kompletten geagplaén Region generiert wer-
den konnten, wichtig. Sie liefert reprasentativavidtenzdaten zu Ausscheidungs-
storungen und zu angstlichen/depressiven SymptameXorschulalter, die in
dieser Altersstufe haufig vorkommen. Im Gegensatzden internalisierenden
Verhaltensweisen wurde bei den Ausscheidungsstéruame Geschlechterdomi-
nanz festgestellt. Als eine der ersten epidemistdwn Untersuchungen konnte
sie nachweisen, dass Kinder mit Enuresis noctuareits im Vorschulalter ein
erhohtes Risiko fir eine emotionale SymptomatikemakDavon betroffen sind
speziell Jungen. Diese vorgefundenen Zusammenhswitien genauer in einer
Longitudinalstudie untersucht werden. Mdéglicherwesnd die angstlichen/de-
pressiven Symptome Folge des erlebten Stresseseot vermeidbaren Miss-
erfolges, das Einnassen allgemein fir Kinder undrilmit sich bringt.

Bei der Interpretation der Ergebnisse mussen emigiodische Aspekte kritisch
betrachtet werden. Hierzu zahlen das Studiendeslgn,Untersuchungsinstru-
mente und die generellen Verfalschungstendenzechdiie Beurteiler aufgrund
von Verstandnisproblemen, Unwissenheit, Erinneriiingen oder Beobach-
tungsfehlern.

Bevolkerungsbezogene Querschnittuntersuchungen ewemdegen des grol3en
logistischen Aufwandes héaufig mit Fragebdgen Sregrmagebogens (Syndrom-
skala ,,Angst/Depressivitat“ der CBCL/4-18) eingesetiberdies die Préavalenz-
rate anhand eines statistisch festgelegten Gretesvasrmittelt wurde. Eine
diagnostische Zuordnung zu klinischen Krankheitibih entsprechend den gan-
gigen Klassifikationsschemata sowie ein Ruckschtugsdie tatsachliche Prava-
lenzrate von psychischen Stdrungen, ist damit abeht erlaubt. Wie die
britischen ALSPAC-Untersuchungen (Joinson et &Q62; 2007a) zeigen, hatte
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die Gesamtgruppe der Studienkinder in Grol3britanmeDAWBA (Goodman et
al., 2004) zwar deutlich erhdohte Symptomenscore®%{6bis 14,6%) von psy-
chischen Stérungen, wohingegen die Pravalenzréighhis 2,1%) der jeweils
dazugehorigen Stérungsbilder deutlich niedrigeemagHinzu kommt, dass alle
dimensionalen epidemiologischen Studien ein Grustilpm haben, namlich das,
dass alle durch einen Fragebogen erfassten Phaeddatinuierlich verteilt sind
und die Einteilung anhand eines bestimmten Grerteaeimmer fragwurdig
bleibt (Achenbach, 1991).

Darlber hinaus sind bei der Interpretation der Bnggse die subjektiven Beur-
teilungseffekte durch die Eltern (in der vorliegendUntersuchung war dies in der
Regel die Mutter) zu bedenken. Es ist bekannt, dd&sn bei verschiedenen
chronischen Erkrankungen dazu neigen, die gesustieebgene Lebensqualitét
ihrer Kinder zu unterschatzen (Upton et al., 20@8s auch bei Kindern mit
funktioneller Harninkontinenz der Fall war. Hienvierten Eltern die Lebensqua-
litat ihrer tagstber einnassenden Kinder niedragedie betroffenen Kinder selbst
(Natale et al., 2009).

Eventuell hat bei der Verhaltensbeurteilung dierttthe Uberlastung oder An-
spannung, die durch das nachtliche Einnassen lganden wird, eine Rolle ge-
spielt. Nach Foxman et al.(1986) und Chang et 2002) erleben Eltern von
Kindern mit Enuresis nocturna mehr emotionalensStrélinzu kommt, dass bei
Mittern dariber hinaus eine reduzierte Lebens@iadwie vermehrt depressive
Symptome vorgefunden wurden (Egemen et al., 2AD&3s es einen Zusammen-
hang zwischen dem erhdhten elterlichen Stresslamdl der Beurteilung des
kindlichen Problemsverhalten gibt, konnten De Brut al. (2009) nachweisen.
In dieser Untersuchung attestierten Eltern und figesis Mtter ihren Kindern mit
Enuresis nocturna vermehrt ein Ruckzugsverhaltedi3ege soziale Probleme,
Aufmerksamkeitsprobleme und ein aggressiveres \terha

Unberucksichtigt blieb ebenfalls das kindliche Bde und Bewerten der Aus-
scheidungsproblematik und die damit eventuell vedemen sozialen Einschran-
kungen. Wie Van Hoecke et al. (2004) und Joinsomle(2007a) aufzeigten,
fuhlten sich die einndssenden 7,5- bis 12-jahrigeder im Vergleich zu konti-

nenten Kindern — im Gegensatz zu den EinschéatzudgerEltern — in ihren
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Selbstwertgefuhlen und im gesellschaftlichen Lebieht wesentlich beeintrach-
tigt. Ob dies daran lag, dass die Kinder ihre psgiten Probleme noch nicht
realisierten bzw. unterschéatzten, sei dahin geéstell

Weiterfihrende Untersuchungen, die die SichtwegsarKinder mit erfassen und

bewerten, konnten hier Klarung bringen.

5.4 Ausblick

Emotionale Stérungen und Ausscheidungsprobleme Iséndig im frihen Kin-
desalter zu finden. Im Gegensatz zu den emotionaésintrachtigungen leiden
vorwiegend Jungen unter einer Ausscheidungsstoérung.

Die hochspezifische Assoziation externaler Problemgée ADHS, ODD und
Storung des Sozialverhaltens mit Ausscheidungsstf@mu ist hinlanglich bekannt
(von Gontard et al., 2011a). Die hier referiertedst weist daraufhin, dass bei
Kindern mit einer Ausscheidungsproblematik ebesfadingstliche/depressive
Symptome auftreten kénnen.

Daruber hinaus macht sie auch aufmerksam, das$ michinkontinente Schul-
kinder (Joinson et al., 2006a; 2006b; 2007a), sondereits Vorschulkinder mit
Ausscheidungsproblemen ein erhdhtes Risiko fur ags®ziierte emotionale Sto-
rung haben. Hiervon betroffen sind hauptsachliamgéa mit Enuresis nocturna,
allerdings unabhéangig von der Hohe der Einnassrate.

Hieraus ergeben sich unmittelbar Konsequenzeniéliklthische Praxis: Generell
soll schon bei jungen Kindern, aber hauptsachlatkindern mit einer Ausschei-
dungsproblematik bei der Anamneseerhebung der Fakbas nur auf komorbide
externalisierende Symptome gelenkt werden. Vielnsgiite ebenso selbstver-
standlich auch nach &angstlichen/depressiven Aneridfefragt wurden. Liegt
eine psychischen Symptomatik vor, ist je nach &hem Bild entweder eine Be-
ratung oder die Einleitung bzw. Weiterleitung zonegispezifischen Therapie indi-
Ziert.

Wegen der erhbhten Raten an &ngstlichen/depressigstimmungen bei Vor-
schulkindern mit nachtlichem Einnassen ist es scimodieser Altersstufe er-

forderlich, dass eine Beratung bzw. Therapie fig&r Ausscheidungsproblematik
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angeboten wird. Damit kann rechtzeitig einer Velisumerung bzw. der Mani-

festation einer begleitenden psychischen Symptémwatibeugt werden.

Uberdies ist generell ein allgemeines Screening$ychische Probleme bei Kin-
dern mit Ausscheidungsstérungen empfehlenswert, degch eine begleitende
psychische Symptomatik oder Storung der Therampkenon Ausscheidungs-
storungen beeintrachtigt wird (von Gontard et2z011a).
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9. Anhang

9.1 Abklrzungen

AACAP
ADH
ADHS

ALSPAC-Studie

APA
BELLA-Studie

BPI
CBCL
C-TRF 1% -5

DAWBA
DC: 0-3R

DSM-IY

DSM-IV-TR

EBDS
GAD

ICCS
ICD-10

KIGGS-Studie
Kl

NNOS
PACCT

American Association for Child and Adolescent Psytrly
Antidiuretisches Hormon
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

Avon Longitudinal Study of Parents and Children
American Psychological Assoziation

Studie zum seelischen Wohlbefinden und Verhatten
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (Mqukychische
Gesundheit des deutschen Kinder- und Jugendsurvey)
Behavior Problem Index

Child Behavior Checklist

Caregiver-Teacher-Report (Fragebogen fir Erziehen
von Klein- und Vorschulkindern)

Development and Well-Being Assessment

aktuelle Revision der ,Diagnostic Classificati@-3" der
Arbeitsgruppe Zero To Three der APA

Diagnostic and Statistical Manual of Mental @ders in
der 4. Revision

Diagnostic and Statistical Manual of mental Disosde
(Text Revision)

European Bladder Dysfunction Study

Generalized Anxiety Disorders (deutsch: Gengieatie
Angststérung)

International Children’s Continence Society
Internationale Klassifikation der Krankheitarder 10.
Revision

Deutsche Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
Konfidenzintervall

neuronale Nitritoxid Synthase

The Paris Consensus on Childhood Constipd@ymino-

logy
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PAK-KID-Studie Studie Uber psychische Auffalligkeiten und Kompetn

PAWS
PEN
PMEN
PNMEN
OD
ODD

RDC-PA
ROME Il

SAD
SDQ
SEN
SNMEN
SMEN
VBV 3-6
VUR
WHO

von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
Prediktive Analysis SoftWare

Priméare Enuresis nocturna

primare monosymptomatische Enuresis nocturna
primare nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna
odds ratio

Oppositional Defiant Disorder (deutsch: Stérung des
Sozialverhaltens mit oppositionellem Veraa)t
Research Diagnostic Criteria — Preschool Age
Klassifikation der funktionellen Stérungen des Eas-
testinaltraktes in der 3. Revision

Separation Anxiety Disorders (deutsch: Tremgsangst)
Strengths and Difficulties Questionnaire

sekundare Enuresis nocturna

sekundéare nicht-monosympthomatische Enuresis nactur
sekundare monosymptomatische Enuresis nocturna
Verhaltensbeurteilungsbogen fur Vorschulkinder
vesikoureteraler Reflux

World Health Organisation
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9.2 Fragebogen

D= r. Seburtscalum:

AEer das Kirddes : 00,00 Jabre: honsie Gapchiatht om Oow

1. Missi bhr Kind tags ain?
=Ja onan
Whanr ja, wie hdufig?
udeden Tag od-GeWache oi-JoWoshe oofoWoche o <ickblanal

Z Mimst ibr King nachia sin?
DJE znein
Wenn @, wia hatig?
o.Jisde Machl od4-GoWoohe o71-WxWeehs o<InWocke o <l=hdenal

3. Kotet the Kind tags alin 7
OuJdé ommein
Wanm jo, wie hludig?
Odedon Teg o4-BofVoohe o 1-30Woohe op«taWoohe o <ixMona

4. Kotat Ihr Kind nachis ain?
da o nein
Wenn |, wia hiulig?

o Joda Mackl o &BafWooha o -3xiWioche o <lwWoohe ©sTzioral

0 michl Zulraftord 1 @fwas oodar manchmal autraffend 2 panau gbar g putrefinrd

5. Klagt Gber Einsamébeit

8, Weini viel

7. Hat Angad, atwas Sehdimmeas mu denksn odar Tu fun
8. Glausbt, perfakl sain D mdssen

. Filhit oder bokiagt sich, dass nlamand lhn'/ske Babt
1. Glaubi andsrs wollen hmdihe etwass tun

11, FihH slsh wartles oder unieriegen

12 |ot nereds oder angaspann

13, I&t 2 Turshisam oder Sngatiich

14, Hnd zu staris SchuldgetGhia

185, kot badangen cdar wird leschl veriagen

16. st misstrauiach

17, kel urgldcidich, trauriy oder nisdengs sl agen
18. Macht sleh zuviel Sorgen

o

o & oo o o o o O a o =B B

1

1

1

KB kK R K

- T L IR S -
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9.3 Schreiben an Eltern

r

=l e L
ﬁmnuwmﬂ:
Diar Roglorabmebardsdirakh ¢

Rasherialvistasd Searvioken Postsch 10 30 55 SA0R Saartelokan
Gesundhaltaami

Fonlak: Frau SemS e Dinchis
Emmar Mr TGN L Etage

Tidafon: (RS | 508 - 54015402
Tabelun: (D621 300 - 2350

Adbanreichan: JAED
518 BLASE.

Guten Tag, sahr geehrte Eltam,

Im Rahmen der diegiShrioen Einschuluniersuchung arbaitet der Jupendarelichs Dienst des
Gesundheltzamtes zusammen mit der Klinik (Or Kinder -und Jugendpsychiatria des
Universisisklinikums dos Saardsndes | Direktor, Univ, Prof. Dr. Slexander v, Gontard |

an einer Studle (bar Vernafiensauffalligkedten bei Emschulkindam, um langfristio de
Beratungsangabote fOr Eflern verbessemn Zu konnen,

Wir Inderaseiaren uns In dlesam Jakhr basondars fir die Frage, ob s elnen Zusammenbang
ewischen Einndssen und Angsten oder Unglicklichasin bei Kindarm geban kinme oder ob
andere Fakioren eine Rolle spialan.

Dazu sind wir auf lhra Mithilfe angewlesen und bitten Sis um freiwilige Angaben.

Beiliegend finden Sle einen sogenanmten Screaning - Fragebogen mit 18 Fragen, In dem as um
dig Erfassung von Einndssan und Verhallensbesonderhalten bei lhrem Eind geht.

Bitte bringan Sie den ausgefiifen Fragebogen zur Einschufunlersuchung mit.

Schreiben Sie bitte nicht den Namen Ihres Kindes auf den Bogen, dia Ergebnigse werden von
der Univarsitétsklinik und dem Gesundhalisaml in jedem Fall

villig anonym ausgewsrtet und haben nichts mit der Schulrelfe Ihres Kindes zu tun.

Bel Fragen zum Versténdnis oder bei individuellen Fragen zum Verhalten lhres Kindes siehan
Ihnen die Schularztinnen gema mur Verligung,

Vigle Grila,
F.atrin Braun-Bithar
Abtailungsleiterin des Jugendirztiichen Dienstes
16812 Todusice [(831) S05-0 Sin pnpichen uns: Grornsen Sameiteon
BEIT Surhriochas Tubias {587} 5285300 m;ﬁ‘h EE}EE‘ Wm*;;ﬁ;,m A2
L’:’: urel Fect Niasinsanng B 530 100868 Fin, 54-0E!
ey RpE ralpartans-seh cobcls

Pl dun Buslien 2u emichon: 107, 1030 104 tH. V3, 128, 1238
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