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1. Zusammenfassung

Ausscheidungsstdrungen gehdren zu den héaufigsten Krankheitsbildern im Kindes- und Jugendalter.
Dabei spielen kritische Lebensereignisse und eine hohe Stressbelastung eine besondere Rolle, da sie

den Krankheitsverlauf und die Symptomauspragung beeinflussen kénnen.

Ziel der vorliegenden Dissertation war es, das elterliche Stresserleben von Kindern mit einer Aus-
scheidungsstérung genau zu erfassen und Zusammenhédnge zwischen dem elterlichen Stresserleben
und der kindlichen Ausscheidungsstérung, dem kindlichen Verhalten und Stresserleben aufzuzeigen.
Die Stichprobe umfasst 40 Kinder mit Ausscheidungsstorungen (50% mannlich, mittleres Alter=10,67
Jahre) und 40 Kontrollen (62,5% mannlich, mittleres Alter=8,90 Jahre). Alle Kinder wurden padiat-
risch und neurologisch untersucht und ein 1Q-Test (RIAS) durchgefihrt. Zudem flllten sie den Stress-
fragebogen (SSKJ 3-8), einen Fragebogen zur Erfassung kritischer Lebensereignisse (Case/Children)
aus, und fiihrten 7 Tage lang ein Stresstagebuch, in dem taglicher Stress und Inkontinenz erfasst wur-
den. Die Eltern fillten einen Fragebogen zu kritischen Lebensereignissen (Case/Parent), den Eltern-
stressfragebogen (ESF), die Child Behavior Checklist aus. Psychiatrische Komorbiditaten des Kindes

wurden in einem strukturierten Elterninterview (Kinder-DIPS) erfasst.

Es konnte gezeigt werden, dass Eltern von Kindern mit einer Ausscheidungsstérung einem signifikant
hoherem Elternstress (p=<0,001) ausgesetzt sind. Im Mittel liegen die angegeben Werte der Patienten-
gruppe in den Bereichen ,,soziale Unterstiitzung® (MW=4,6) und ,,Partnerschaft“ (MW=4,6) unterhalb
der Mittelwerte der Kontrollgruppe (MW=5,6 jeweils). Des Weiteren kann eine signifikante Korrelati-
on zwischen dem Elternstress und den physischen (p=0,048) und psychischen (p=0,002) Symptomen
der Kinder, besonders der Subskala ,,Arger* (p=0,043) aufgezeigt werden. Zusitzlich unterscheiden
sich beide Gruppen statistisch signifikant sowohl fur die Anzahl (p=0,012) als auch den Impact
(p=0,004) negativer Lebensereignisse. Aullerdem weisen Eltern von Kindern mit einer Ausschei-
dungsstorung eine hohere Anzahl (=3,4) an negativen Lebensereignissen auf und empfinden diese

auch deutlich starker negativ (Impact=7,2).

Als mdgliche Pradiktoren fur das Auftreten von Elternstress kdnnen neben der elterlichen Rollenrest-
riktion (p=<0,000) die psychische Symptomatik (p=<0,001), (internalisierende und externalisierende

Verhaltensauffalligkeiten des Kindes) ausfindig gemacht werden.

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass das elterliche Stressniveau und Empfinden durchaus im rele-
vanten Zusammenhang mit der Ausscheidungsstérung des Kindes und seiner psychischen Verfassung
steht. Folglich ware es sinnvoll, bei der Therapie auch ein Augenmerk auf die elterliche Verfassung zu

legen.



Summary

Fecal and urinary incontinence belong to the most common clinical disorders in childhood. Critical
life events and high stress levels play a special role, since they can influence treatment outcome and

symptom severity.

The aim of the present dissertation was to assess parental stress in children with incontinence and to
examine associations between parental stress and the child's incontinence problems, the child's behav-
ior and stress experience. The sample included 40 children with incontinence (50% male, mean age =
10.67 years) and 40 controls (62.5% male, mean age = 8.90 years). All children were examined pediat-
rically and neurologically and completed an 1Q test (RIAS). Additionally, all children filled out the
Stress and Coping Questionnaire for Children and Adolescents (SSKJ 3-8), a questionnaire to record
critical life events (Case / Children), and completed a stress diary for 7 days, in which daily stress and
incontinence were recorded. The parents completed a questionnaire on critical life events (Case / Par-
ent), the parental stress questionnaire (ESF) and the Child Behavior Checklist (CBCL). The child's
psychiatric comorbidities were determined in a structured parental interview (Kinder-DIPS).

The results show that parents of children with incontinence are exposed to significantly higher paren-
tal stress (p <0.001). The mean values in the subscales "social support” (MW = 4.6) and "partnership”
(MW = 4.6) in the patient group are significantly lower than the mean values of the control group
(MW = 5.6 each). Furthermore, a significant correlation between parental stress and the physical (p =
0.048) and psychological (p = 0.002) symptoms of the children, especially the subscale "anger" (p =
0.043), can be established. In addition, both groups differ statistically significant in the number (p =
0.012) and the impact (p = 0.004) of negative life events. Parents of children with incontinence have
exoerienced a higher number (= 3.4) of negative life events and perceive them as much more negative-

ly (impact = 7.2).

The parental role restriction (p<0.001), the psychological symptoms (p<0.001), (internalizing and
externalizing behavioral problems of the child) can be identified as possible predictors for the occur-

rence of parental stress.

Overall, the parental stress level is related to the child's incontinence and behavioral problems. Incon-

clusion, it is reccommended to pay attention to the parental constitution during treatment, as well.



2. Allgemeine Einfihrung in die Thematik

Die Krankheitsbilder der funktionellen Harninkontinenz, Enuresis nocturna und Enkopresis treten bei
vielen Kindern insbesondere im Schulalter auf. Nach Literaturangaben leiden 1-3% der Kinder an
einer Enkopresis (von Gontard et al., 2019; von Gontard, 2007). An einer Enuresis nocturna leiden

circa 15,5% und an einer funktionellen Harninkontinenz circa 7,8 % (von Gontard et al., 2011).

Die Folgen sind weitreichend und haben erhebliche Auswirkungen auf die korperliche Verfassung und
auf das psychische Wohlbefinden sowohl der Kinder als auch der Eltern. Konkrete Folgen sind unter
anderem Verhaltensauffalligkeiten (von Gontard et al., 2011), schulische Probleme (Veloso et al.,

2016) sowie eine verminderte Lebensqualitat (Fagundes et al., 2016).

So sinkt das psychosoziale Wohlbefinden und das Selbstwertgefihl der Kinder (Caldwell et al., 2013;
Redsell und Collier, 2001)

Auch das Verhaltnis zu Freunden andert sich (Jonson Ring et al., 2017). Kinder mit Ausscheidungs-
stérungen werden oft damit aufgezogen und erhalten negative Spitznamen (Veloso et al., 2016). Um
dieses zu verheimlichen, versuchen sie, die feuchten Hosen zu verstecken, nicht bei Freunden zum

Spielen zu erscheinen und das Auswartsschlafen zu vermeiden (Veloso et al., 2016).

Auch aus elterlicher Sicht wird die Situation in der Regel als sehr belastend empfunden. Wahrend
viele Eltern sich um das Wohlergehen ihres Kindes sorgen (von Gontard et al., 2006), reagieren weni-
ge Eltern auch mit Unverstédndnis (von Gontard et al., 2011). Durch das vermehrte Wascheaufkommen
oder héaufige Arztbesuche hat eine Ausscheidungsstérung auch finanzielle Folgen (Caldwell et al.,
2013). Insgesamt flihrt eine Ausscheidungsstérung sowohl bei den Kindern als auch bei deren Eltern
zu einem deutlich erhdhten Stresslevel. Speziell das elterliche Stresserleben ist in vielen Aspekten
noch nicht hinreichend geklart und soll deshalb in der vorliegenden Dissertation genauer untersucht

werden.
2.1 Enkopresis

In den folgenden Abschnitten wird das Krankheitsbild der Enkopresis néher erlautert. Dabei wird zu-
nachst ein Uberblick tiber die verschiedenen Klassifikationen und Definitionen geben. Die Préavalen-
zen und die Atiologietheorien werden ebenfalls beschrieben. Am Ende wird ein Einblick in die ver-

schiedenen Komorbiditaten gegeben.
2.1.1 Definition gemaf der ICD-10 Klassifikation

Die Enkopresis wird gemal der ICD-10 Klassifikation (WHO, 1993) als ein willkirliches oder un-
willkirliches Absetzen des Stuhls definiert, das wiederholt und an nicht dafiir vorgesehen Stellen statt-

findet. Dies geschieht mindestens einmal pro Monat Uber einen Zeitraum von sechs Monaten. Es muss
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eine organische Ursache ausgeschlossen werden. Die Diagnosestellung ist erst ab einem Alter von vier

Jahren moglich.
2.1.2 Definition gemafl der DSM-5 Klassifikation

Ahnliche Definitionskriterien findet man bei der DSM-5 Klassifikation (APA, 2013). Auch diese Kri-
terien beinhalten ein repetitives willkurliches oder unwillkirliches Stuhlabsetzen an daflir nicht vorge-
sehenen Stellen. Im Unterschied zur ICD-10 Klassifikation wird der Zeitraum auf 3 Monate be-
schréankt, in dem das Kind mindestens einmal pro Monat einkotet. Dariiber hinaus wird zwischen den
Subtypen einer Enkopresis mit bzw. ohne Obstipation differenziert. Auch gemal DSM-5 muss eine

organische oder medikamenttse Ursache ausgeschlossen werden.
2.1.3 Definition gemal der ROME-IV-Klassifikation

Bei der ROME-IV-Klassifikation ist das Uibergeordnete Kriterium das Vorhandensein oder das Fehlen
einer Obstipation. Dabei muss eine entziindliche, metabolische oder neoplastische Ursache der Obsti-
pation ausgeschlossen werden. Nach Ausschluss liegt gemalt der ROME 1V-Klassifikation eine funk-
tionelle Obstipation vor. Diese wiederum wird unterschieden in eine funktionelle Obstipation mit und
ohne Stuhlinkontinenz (H3a). Liegt dagegen eine Stuhlinkontinenz ohne Obstipation vor, besteht ge-
méalk ROME-IV-KIassifikation eine nicht-retentive Stuhlinkontinenz (H3b) (Hyams et al., 2016).

Um die Kriterien einer funktionellen Obstipation zu erfllen, missen mindestens zwei der folgenden
Kriterien einmal pro Woche zutreffen und (iber einen Zeitraum von mindestens einem Monat bestehen

bleiben:

e Defikationshiufigkeit liegt bei <2x/Woche

e sonographisch im Rektum nachgewiesene Stuhlmassen kdnnen die Toilette verstopfen

e anamnestische Hinweise auf ein Zuriickhalten des Stuhls oder eine schmerzhafte Defékation
liegen vor

e Einkoten: mindestens 1x/Woche

Eine nicht-retentive Stuhlinkontinenz liegt vor, wenn mindestens einmal im Monat eine Defékation an
dafiir nicht vorgesehenen Stellen erfolgt. Das Kind muss bereits ein Alter von 4 Jahren erreicht haben.
Entzindliche, metabolische oder neoplastische Ursachen missen ebenfalls ausgeschlossen werden.

Hinweise auf ein Zuriickhalten des Stuhls liegen hier nicht vor.



2.1.4 Pravalenz der Enkopresis

Laut aktuellen Studien koten ca. 1,5-7,5 % der Schulkinder ein (van der Wal et al., 2005; Joinson et
al., 2006). Wird inshesondere das Alter betrachtet, so leiden 5,4% aller 10-jahrigen und lediglich < 1%
aller 16-jahrigen in Sri Lanka an einer Enkopresis (Rajindrajith et al., 2010). Eine niederlandische
Studie zeigt, dass Kinder zwischen dem 5-6. Lebensjahr haufiger an einer Enkopresis leiden als Kin-
der zwischen dem 11-12. Lebensjahr (van der Wal et al., 2005). Dies deutet darauf hin, dass mit stei-
gendem Alter die Pravalenz der Enkopresis abnimmt (van der Wal et al., 2005). Daruiber hinaus schei-
nen weltweit auch geographische Unterschiede in der Prévalenz vorzuliegen. Studien in Asien, Stdko-
rea (Chung et al. 2010), Sri Lanka (Rajindrajith et al., 2010), und im Iran (Sohrabi et al., 2010) deuten
auf eine Prévalenz zwischen 2%-7,8% hin. Zusétzlich liegen geschlechtsspezifische Unterschiede vor.
GemaR van der Wal et al. (2005) sind Jungen 2-4 mal hdufiger betroffen als M&dchen. Wird speziell
zwischen einer Enkopresis mit und ohne Obstipation differenziert, so stellt sich heraus, dass eine funk-
tionelle Obstipation am h&ufigsten vorliegt (Di Lorenzo et al., 2001). Es kann davon ausgegangen
werden, dass eine Enkopresis mit Obstipation circa 4,5 mal hdufiger auftritt als ohne Obstipation
(Rajindrajith et al., 2010) und dass 75-90% der Kinder, die an einer Obstipation leiden, ebenfalls ein-
koten (Benninga et al., 2004; Voskuijl et al., 2004). Van Ginkel kommt ebenfalls zu dem Ergebnis,
dass eine Enkopresis und eine funktionelle Obstipation h&ufig gemeinsam vorliegen (van Ginkel et al.,
2003).

2.1.5 Atiologie der Enkopresis mit Obstipation

Mit Hilfe verschiedener Studien wurden diverse Faktoren, die zur Entstehung einer Enkopresis mit

Obstipation beitragen, ermittelt.

Dabei spielt die funktionelle Obstipation eine entscheidende Rolle, weshalb eine Enkopresis und eine
funktionelle Obstipation haufig simultan auftreten (van Ginkel et al., 2003). So verspuren die Patien-
ten einen Defékationsschmerz, der Einfluss auf das Entstehen und auf das Fortbestehen der Obstipati-
on hat (Beaudry-Bellefeuille et al., 2017; Bongers et al., 2010). Mit sinkender Anzahl an Defékationen
nimmt die Wahrscheinlichkeit zu, dass gegebenenfalls die Intensitat der Enkopresis ansteigt, die
Bauchschmerzen verschlimmern sich und das Hungergefuhl nimmt ab (van Ginkel et al., 2003). Im
Verlauf wird der Stuhl zunehmend zurlickgehalten (Partin et al., 1992), die Stuhlmassen haufen sich
im Rektum an und es kommt schlieRlich zur Dekompensation der Beckenbodenmuskulatur. Der
Analsphinkter ist nicht mehr in der Lage den Stuhl zuriickzuhalten und wird inkontinent (Rasquin et
al., 2006). Des Weiteren werden Ursachen auf neuronaler Ebene in Betracht gezogen. Bei Patienten
mit einer Obstipation beziehungsweise einer Enkopresis fallen diverse neuromuskuldre Veranderun-
gen im Bereich des anorektalen/analen Sphikters auf. Dabei wird sowohl eine prolongierte Entspan-
nungszeit beobachtet als auch eine verldngerte Phase bis sich der entsprechende Grundtonus des

Sphinkters wieder eingestellt hat. Als Resultat dieser Fehlfunktion entsteht eine Enkopresis (Rag-
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hunath et al., 2011). Levine (1991) beschreibt, dass es durch eine chronische Obstipation zu einer An-
sammlung harter Stuhlmassen im Rektum kommt. Die Defékation wird schmerzhaft und deshalb ver-
mieden. Die Sensibilitat des Darms, die steigenden Stuhlmassen zu registrieren, sinkt. Es entsteht ein
Megacolon. Zwischen den harten Stuhlmassen lauft frischer, weicher Stuhl vorbei (Bongers et al.,
2007). Die Obstipation liegt in den meisten Féllen bereits vor Beginn der Enkopresis vor (Hauer,
2007; Rubin, 2004). Das Rezidivrisiko einer funktionellen Obstipation ist trotz langjahriger Behand-

lung insgesamt als hoch (bis zu 50%) zu bewerten (Staiano et al., 1994).

Eine weitere Komponente stellen genetische Faktoren dar. So wurde herausgefunden, dass bei einer
vorliegenden elterlichen Obstipation zwischen 28-50% der Kinder ebenfalls an einer Obstipation lei-
den. Analoge Befunden wurden auch bei eineiigen Zwillingen erhoben (Morris-Yates et al., 1998).
Dabei erfolgt die Vererbung laut von Gontard (2010) durch einen polygenen Erbgang, welcher aller-
dings eher die Obstipation als die Enkopresis begiinstigt, und vermehrt das mannliche Geschlecht be-
trifft.

Auch eine verzogerte kindliche Entwicklung oder Verhaltensauffalligkeiten des Kindes selbst erhdhen
das Risiko an einer Enkopresis zu erkranken (Joinson et al., 2008).

Sowohl bei der Entstehung als auch flr die Persistenz der Symptomatik sind soziale und psychische
Risikofaktoren bedeutsam. Zu den sozialen Risikofaktoren zéhlen ein niedriger sozioékonomischer
Status, unsaubere beziehungsweise zu wenige Toiletten (Rajindrajith et al., 2010); van der Wal et al.,
2005) und das verzdgerte Aufsuchen eines Arztes (van der Wal et al., 2005). In Bezug auf die Sauber-
keitserziehung vor dem 4. Lebensjahr gilt, dass der Startpunkt und das Ausmal beziehungsweise die

Intensitat auch Auswirkungen auf eine Enkopresis haben (von Gontard, 2010).

Zu den psychischen Risikofaktoren zahlen neben Stress, Angst, Depressionen, Verhaltensproblemen
oder sexuellem Missbrauch (Rajindrajith et al., 2013) auch die Interaktion der Familienmitglieder
untereinander (Spitczok et al., 2007). Dartiiber hinaus ergeben sich Hinweise, dass besonders mdtterli-

chen Depressionen oder Angste eine erhebliche Rolle spielen (Joinson et al., 2008).

Dementsprechend stellt ein emotional gefestigtes Umfeld mit sozialer Unterstiitzung einen protektiven
Faktor dar (Davis, 2016). Die Studie von Garcia-Huidobro et al., (2012) zeigt auf, dass beim Vorhan-
densein einer guten und intakten Familienstruktur und eines héheren sozio6konomischer Status die

Auftrittswahrscheinlichkeit einer Enkopresis sinkt.



2.1.6 Atiologie der Enkopresis ohne Obstipation

Nach heutiger Vorstellung liegen der Enkopresis ohne Obstipation andere Ursachen zu Grunde, die
allerdings noch nicht vollstandig aufgeklart sind. Es wird von einer multifaktoriellen Genese ausge-
gangen. Dabei kdnnten sowohl psychische als auch physische Faktoren eine Rolle spielen, wie bei-
spielsweise eine gastrointestinale Motilitatsstorung oder verdnderte Wahrnehmung. Eine genetische
Disposition kann ebenfalls beobachtet werden (Voskuijl et al., 2006; van der Plas et al., 1996; Bell-
man, 1966). Bei dieser Form der Enkopresis wird der Darm komplett entleert und kein Stuhl zuriick-
gehalten (Rajindrajith et al., 2013; Rasquin et al., 2006). Dabei erfolgt die Defékation in der Regel
taglich mit kleinen Stuhlmengen von normaler Konsistenz (von Gontard, 2010), wobei der Defékati-

onsstimulus ausgeblendet werden kann (Bongers et al., 2007).

Mit Hilfe rontgendichter Marker kann die Zeitspanne ermittelt werden, in welcher der Stuhl das Kolon
passiert. Das Ergebnis zeigt keine verlangerte Verweildauer im Kolon (Bouchoucha et al., 1992).
Auch die sensomotorische Funktion der anorektalen Muskulatur stellt sich unauffallig dar (van der
Plas et al., 1996; Benninga et al., 1994; van Ginkel et al., 2000).

Auffallig bei einem Altersvergleich ist, dass die Patienten mit einer Enkopresis ohne Obstipation in
der Regel é&lter sind als Patienten mit einer Enkopresis mit Obstipation (Benninga et al., 1994). Eine
Therapie mit Laxantien verschlechtert die Symptomatik (von Gontard, 2010).

2.1.7 Komorbiditaten der Enkopresis

Patienten mit einer Enkopresis weisen eine Vielzahl verschiedenster Komorbiditaten auf, wobei hierzu
auch andere Formen der Ausscheidungsstérung zéhlen. Es wird davon ausgegangen, dass ein Drittel
der Patienten mit Enkopresis auch an einer funktionellen Harninkontinenz leiden, wobei nicht relevant

ist, ob eine Enkopresis mit oder ohne Obstipation vorliegt (von Gontard, 2004).

Des Weiteren bestehen signifikant haufiger psychische Stérungen und Verhaltensaufféalligkeiten. Die-
se umfassen aggressives Verhalten, Angstsymptome und Depressionen (Cox et al., 2002), sowie auch
Aufmerksamkeitsstorungen (Mellon et al., 2013) oder Zwangsstérungen (Joinson et al., 2006). Zusatz-

lich treten auch vermehrt Autismusspektrumstérungen auf (Niemczyk et al., 2017).

In Bezug auf die soziale Interaktion ist beobachtet worden, dass die sozialen Leistungen und das Sozi-
alverhalten dieser Patienten eingeschrankt sind (Levine et al., 1980; Cox et al., 2002). Es ist ein deutli-
cher Zusammenhang bei Jugendlichen mit Mobbingerfahrungen und dem Auftreten einer Enkopresis
vorhanden (Kara et al., 2018). Dabei handelt es von Erfahrungen sowohl als Ausiibender als auch als
Opfer (Joinson et al., 2006). Zusatzlich sind vermehrt emotionale und Erziehungsprobleme beschrie-

ben (van der Wal et al., 2005). Diese duBern sich in schlechteren schulischen Leistungen (Levine et



al., 1980; Cox et al., 2002), Entwicklungsverzégerung (Joinson et al., 2006) und in Stérungen des

Sozialverhaltens mit oppositionellem Trotzverhalten (Joinson et al., 2006).

Bei Kindern mit einem erhohtem BodymaRindex beziehungsweise einer Adipositas zeigt sich, dass

15,0% an einer Enkopresis und 23,0% an einer Obstipation leiden (Fishman et al., 2004).

Zusétzlich liegen diverse Studien vor, die eine Differenzierung der Komorbiditaten bei einer Enkopre-
sis mit und ohne Obstipation vornehmen. Mit Hilfe der Child Behavior Checklist (CBCL) konnte er-
mittelt werden, dass circa ein Drittel speziell der Enkopresispatienten ohne Obstipation an Verhaltens-
auffalligkeiten leiden (Benninga et al., 2004). Dabei zeigt sich, dass bei einer Enkopresis ohne Obsti-

pation deutlich haufiger externalisierende Verhaltensauffalligkeiten bestehen (Benninga et al., 2004).

Des Weiteren treten eine Verminderung des Selbstwertgefiihls und eine reduzierte Fahigkeit, positive
Lebensereignisse wahrzunehmen, auf (von Gontard et al., 2006).



2.2 Enuresis

In diesem Kapitel wird zunachst auf verschiedene Klassifikationen und Definitionen der Enuresis ein-
gegangen. Dabei werden die entsprechenden Pravalenzen, Atiologietheorien und Risikofaktoren be-

schrieben. Am Ende werden die Komorbiditaten erlautert.
2.2.1 Definition und Klassifikation der Enuresis nach 1CD-10

Die Enuresis (F98.0) ist definiert als ein unwillklrlicher Harnabgang, der nicht typisch fir das Ent-
wicklungsalter ist (WHO, 1993). Kommt es wahrend der Nacht zu einer Harninkontinenz, liegt eine
Enuresis nocturna (F98.00) vor. Weitere Diagnosekriterien stellen, neben dem erreichten Alter von 5
Jahren auch eine Haufigkeitsfrequenz von mindestens 1x/Monat Uber einen Zeitraum von mindestens

3 Monaten dar. Organische Ursachen miissen ausgeschlossen werden.

AuBerdem besteht die Mdglichkeit eine Enuresis in eine primére und sekundédre Form einzuteilen. Ist
das Kind bereits iber ein halbes Jahr trocken gewesen, wird von einer sekundédren Enuresis ausgegan-
gen. Ist das Kind noch nie ein halbes Jahr kontinuierlich trocken gewesen, handelt es sich um eine
primére Enuresis (WHO, 1993).

2.2.2 Definition und Klassifikation der Enuresis nach DSM-5
Die Definition der Enuresis nach DSM-5 unterscheidet sich geringfiigig von der nach ICD-10.

Hier lautet die Definition, dass es zu einem willkirlichen oder nicht willkirlichem Urinabgang
kommt, der nicht dem Entwicklungsalter entspricht (APA, 2013). Dabei betrdagt die Haufigkeitsfre-
guenz mindestens 2x/Woche Uber einem Zeitraum von mindestens 3 Monaten. Auch hier missen or-

ganische oder medikamenttse Ursachen ausgeschlossen werden.
2.2.3 Definition und Klassifikation nach ICCS

Gemal der International Children’s Continence Society (ICCS) (Austin et al., 2014) wird zunéchst
zwischen einer kontinuierlichen und einer intermittierenden Harninkontinenz unterschieden. Die in-
termittierende Harninkontinenz im Schlaf wird als Enuresis und die am Tag als funktionelle Harnin-
kontinenz bezeichnet. Dabei sieht die ICCS folgende Diagnosekriterien vor: das Kind hat bereits ein
Alter von 5 Jahren erreicht und organische Ursachen sind ausgeschlossen. Zudem nésst das Kind min-
destens 1x/Monat Uber einen Zeitraum von mindestens 3 Monaten ein. Darliber hinaus ermdglicht
diese Klassifikation die Unterteilung in verschiedene Schweregrade. Nasst das Kind > 4x/Woche ein,
wird von einer haufigen Form der Enuresis gesprochen und bei einer Frequenz von < 4x/Woche von
einer seltenen (Austin et al., 2014). Bei der primaren Form ist das Kind noch nie langer als 6 Monate
trocken gewesen, bei der sekundéren hingegen schon. AuRerdem wird eine Differenzierung zwischen

einer monosymptomatischen und einer nicht monosymptomatischen Enuresis vorgenommen. Bei der
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monosymptomatischen Enuresis liegen keine Hinweise auf eine Blasendysfunktion vor, wahrend bei

der nicht monosymptomatischen Enuresis entsprechende Hinweise bestehen.
2.2.4 Pravalenz der Enuresis

Es kann davon ausgegangen werden, dass insgesamt 8-9,5% der Kinder noch nachts einnédssen (Butler
et al., 2008; Kanaheswari, 2003). Gemal einer australischen Studie leiden 18,9% an einer Enuresis
nocturna und 5,5% an einer funktionellen Harninkontinenz (Bower et al., 1996). Werden lediglich die
Falle mit extrem ausgepragter Symptomatik betrachtet, betragen die Pravalenzen 5,1% fiir eine Enure-
sis nocturna und 1,4% fir eine funktionelle Harninkontinenz (Bower et al., 1996). Bei der Enuresis
nocturna leiden 6,2% an einer primdren und 1,8% an einer sekundaren Form, so dass sich nach der
Studie von Kanaheswari (2003) eine Gesamtpravalenz von 8% ergibt. Ubereinstimmend zeigt sich in
der Literatur, dass mit steigendem Alter die Krankheitshaufigkeit abnimmt. Bei den 5-jahrigen haben
10% Einndssprobleme, bei den 7-jahrigen bereits nur noch 5,3%, 3% der 10-jahrigen sind betroffen
und 1,2% der 12-jahrigen (Hansakunachai, 2005). Auffallig ist, dass Jungen nicht nur haufiger erkran-
ken (Shreeram et al., 2009; Chiozza et al., 1998), sondern auch gréfRere Mengen einnéssen (Suresh-
kumar et al., 2009; Nappo et al., 2002). Die Spontanremissionsrate wird mit 15% pro Jahr angegeben
(Fergusson et al., 1986).

2.2.5 Atiologie der Enuresis nocturna

Nach den heutigen Vorstellungen kommt es bei der Enuresis nocturna auf Grund genetischer Kompo-
nenten zu einer Reifungsstérung des zentralen Nervensystems (von Gontard et al., 2001; von Gontard
et al., 2011). Diese duBert sich in Form einer noch nicht vollstandig ausgereiften zerebralen Funktion.
Dabei sind besonders Bereiche, welche die Miktion steuern, betroffen, sprich den Hirnstamm und das
pontine Miktionszentrum. Diese Fehlfunktion der entsprechenden Hirnareale flihren nachts zu einer
reduzierten Hemmung der Miktion (von Gontard et al., 2001). Wird das Schlafverhalten dieser Kinder
beobachtet, so zeigt sich eine reduzierte Erweckbarkeit und somit ein fehlendes Empfinden der Bla-
senfillung (Kuwertz-Broking et al., 2014). Des Weiteren kommt es zu einer verminderten Ausschiit-
tung des Antidiuretischen Hormons mit der Folge eines erhohten Blasenvolumens (Tomasi et al.,
2001).

Aulerdem besteht eine mogliche genetische Disposition. Bei Erkrankung eines Elternteils liegt das
Risiko fur das Kind an einer Enuresis nocturna zu erkranken bei 44,0% und bei Erkrankung beider
Elternteile bei 77%. Insgesamt ist das ménnliche Geschlecht haufiger betroffen (von Gontard et al.,
2001).

Dariiber hinaus scheinen auch hormonelle Faktoren beteiligt zu sein, beispielsweise eine abnorme

néchtliche Vasopressinausschittung (Rittig et al., 1989). Durch das veranderte Ausscheidungsmuster,
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kommt es zu einer gesteigerten Urinproduktion und einem gesteigerten Blasenvolumen (Rittig et al.,
1998).

Insbesondere bei der sekundaren Enuresis nocturna sind auch psychisch belastende Faktoren und Kriti-
sche Lebensereignisse relevant (von Gontard et al., 2011). So sind bei einer sekundéaren Enuresis kriti-
sche Lebensereignisse in den vergangenen 6 Monaten doppelt so haufig zu beobachten (Yousef et al.,
2011). Allerdings relativiert die Publikation von Sureshkumar et al., (2009) dieses Studienergebnis,

bei der lediglich eine moderate Risikosteigerung zu verzeichnen ist.
2.2.6 Risikofaktoren der Enuresis

Allgemein kann davon ausgegangen werden, dass psychischer und sozialer Stress die Auftrittswahr-
scheinlichkeit einer Enuresis erhthen. Dazu zahlen beispielsweise neben dem vermehrten Vorhanden-
sein von kritischen Lebensereignissen, auch ein niedrigeres Bildungsniveau dazu, sowie die Arbeitslo-
sigkeit des Vaters (Yousef et al., 2011). Wohingegen eine bessere soziale Unterstiitzung, ein hoherer
soziobkonomischer Status protektive Faktoren darstellen (Garcia-Huidobro et al., 2012). Hervorzuhe-
ben ist, dass familidre Stressoren (groRe Familie, Stiefeltern oder elterliche Gesundheitsprobleme) und
ein niedriger soziodkonomischer Status vermehrt bei Kindern mit Enuresis nachweisbar sind (De
Sousa et al., 2007). Bei Mobbingerfahrungen, besonders in korperlicher Form, stellt sich eine Ver-
schlechterung der Symptome ein (Zhao et al., 2015). Zusétzlich spielen ein arbeitsloser Vater, ein
alleinerziehendes Elternteil oder ein niedriges Bildungsniveau eine Rolle (Mahmoodzadeh et al.,
2013).

2.2.7 Komorbiditaten der Enuresis nocturna

Nach Literaturangaben ist das Risiko an verschiedenen Komorbiditaten zu erkranken um das zwei- bis
vierfache erhoht (von Gontard et al., 1998).

56% der Patienten zeigen Verhaltensauffalligkeiten, wobei insbesondere externalisierende Verhaltens-

auffalligkeit vorliegen (Marciano et al., 2018).

Bei einer Befragung der Kinder mit Enuresis stellt sich heraus, dass die Kinder an sich selbst keine
erhhte Rate an Verhaltensproblemen festellen kénnen (Joinson et al., 2007). Bei Befragung der Eltern
geben diese vermehrt internalisierende Verhaltensauffalligkeiten an, welche sich in &ngstlichem und
depressivem Verhalten der Kinder &ullern (van Hoecke et al., 2004). Die Komorbiditdten tragen zu-

sétzlich zu einer Verschlechterung der Lebensqualitat bei (Marciano et al., 2018).

Komorbide psychiatrische Storungen treten bei 20-30% der Enuresis nocturna Patienten auf (von
Gontard et al., 2011). Dazu zahlen besonders Verhaltensauffalligkeiten, welche in 20-33% vorhanden

sind und die Haufigkeit somit um das zwei bis vierfache erhoht ist (von Gontart und Nevéus, 2006;
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Feehan et al., 1990). Diese auBern sich in Form von Aufmerksamkeits/Hyperaktivitatsstorung
(Baeyens et al., 2007) sowie Storungen mit oppositionellem Trotzverhalten und dem gehéduften Vor-
kommen von Angsten (Joinson et al., 2006). In einer aktuellen Studie von Amiri et al. (2017) weist
dieser zusétzlich ein vermehrtes Auftreten einer Tic-Stdrung nach. AuBerdem treten parallel auch zu-
sétzliche Formen der Ausscheidungsstérung auf, wie zum Beispiel eine funktionelle Harninkontinenz

und eine Enkopresis (Sureshkumar et al., 2009).
2.3 Funktionelle Harninkontinenz
2.3.1 Definition der funktionellen Harninkontinenz nach ICCS

Die ICCS (Austin et al., 2014) ermdglicht eine Einteilung in diverse Subtypen der funktionellen Harn-
inkontinenz, wobei in der vorliegenden Dissertation nur auf die drei hdufigsten Subtypen eingegangen
wird. Diese beinhalten die Inkontinenz bei Uberaktiver Blase, bei Miktionsaufschub, bei Detrusor-
Sphinkter-Dyskoordination und bei unteraktiver Blase.

Die Inkontinenz bei Uberaktiver Blase, oder auch Dranginkontinenz genannt, stellt sich durch einen
imperativen Harndrang dar. Dieser kann moglicherweise mit einer Inkontinenz einhergehen. Organi-
sche Ursachen missen ausgeschlossen werden (Austin et al., 2014; Nevéus et al., 2006). Weiterhin
fallt eine gesteigerte Frequenz an Toilettengangen auf, die mehr als 7x/Tag stattfinden, wobei kleine

Urinmengen ausgeschieden werden (von Gontard et al., 2019).

Die Inkontinenz bei Miktionsaufschub stellt ein wiederholtes, situatives Aufschieben der Miktion dar,
welche nach einiger Zeit in einer Inkontinenz mindet (Nevéus et al., 2006; Kuwertz-Broking et al.,
2014). Dabei wird das Aufsuchen der Toilette weniger als 5x/Tag beobachtet (von Gontard et al,
2019).

Der dritte Subtyp ist die Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination. Wahrend des Miktionsvorganges
kommt es zur Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur, welche die Blasenentleerung unterbricht
(Kuwertz-Broking et al., 2014). Diese Muskelkontraktionen findet zu Beginn der Miktion statt (von
Gontard et al., 2019).

2.3.2 Pravalenz der funktionellen Harninkontinenz

Die Pravalenz der funktionellen Harninkontinenz liegt zwischen 5,5% (Bower et al., 1996) und 8%
(Bakker et al., 2002). Speziell bei der Inkontinenz bei Uberaktiver Blase wird die Pravalenz zwischen
5-12% angegeben, welche mit steigendem Alter sinkt (Franco, 2016; Kajiwara et al., 2006). Dabei ist
die geschlechtsspezifische Verteilung dhnlich (Kajiwara et al., 2006; Chung et al., 2009). Im Gegen-
satz dazu treten die Inkontinenz bei Miktionsaufschub und die Inkontinenz bei Detrusor-Sphinkter-

Dyskoordination weitaus seltener auf (von Gontard et al., 2019).
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2.3.3 Risikofaktoren der funktionellen Harninkontinenz

Es scheinen sowohl elterliche als auch kindliche Risikofaktoren zu existieren, die die Auftrttswahr-
scheinlichkeit einer funktionellen Harninkontinenz, erhéhen. So stellen Joinson et al. (2008) den signi-
fikanten Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Depressionen oder einer Angststérung der
Mutter und dem vermehrten Auftreten einer funktionellen Harninkontinenz der Kinder im schulpflich-
tigen Alter her. Ebenfalls spielt das elterliche Verhalten eine Rolle, sowie schwierige Charaktereigen-
schaften des Kindes selbst (Joinson et al., 2008).

2.3.4 Atiologie der Inkontinenz bei Dranginkontinenz

Die Atiologie der Inkontinenz bei einer liberaktiven Blase oder auch der Dranginkontinenz ist noch
nicht vollstandig geklart. Ursachlich dafir scheinen sowohl neuronale als auch muskulére Faktoren zu
sein (Payne, 1998).

Zu den neuronalen Faktoren zéhlt beispielsweise eine zerebrale Unreife von Regionen, die fur die
Miktion zusténdig sind (Homsy und Austin, 2002; Franco, 2007). Laut Franco (2016) beinhaltet diese
zerebrale Unreife zum einen eine Uberaktivitat des Gyrus cinguli anterius, bei gleichzeitiger Redukti-
on diverser Hemmungssignale des Miktionszentrums. Bei niedrigeren Blasenvolumina resultiert ein
Miktionsdrang mit Detrusorkontraktion. Um den eventuell drohenden Harnverlust durch die Detrusor-
kontraktion zu vermeiden, kommt es parallel zu einer Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur (Fran-
co, 2016). Zur Reduktion des Miktionszwangs werden verschiedene Haltemandver beobachtet. Dazu
zahlen unter anderem: Uberkreuzen der Beine sowie Festhalten des Penis. Dadurch werden die Mus-
kelgruppe der Huftadduktoren und der Beckenbodenmuskeln angespannt und schlielich die Kontrak-
tion des Detrusormuskels gehemmt (Franco, 2012). Des Weiteren kénnen, neben eines Harnwegsin-
fektes auch Fremdkorper in der Blase eine Ursache der Dranginkontinenz darstellen, welche so einen
Miktionsreiz auslosen (Schultz-Lampel, 2003). Diese Form der Inkontinenz wird dann als sekundére

Dranginkontinenz bezeichnet.

Es wird eine erhdhte Miktionsfrequenz beobachtet (Kajiwara et al., 2006) und haufig eine reduzierte
Blasenkapazitat (Austin et al., 2014).

2.3.5 Atiologie der Inkontinenz bei einem Miktionsaufschub

Dabei kommt es wiederholt zu einer Miktionsverzdgerung in Abhangigkeit von bestimmten Situatio-
nen (Nevéus et al., 2006; Kuwertz-Broking et al., 2014; Schultz-Lampel et al., 2011), wodurch das
Gefiihl des vorhandenen Blasenvolumens reduziert wird. Es resultiert eine Uberdehnung der Blasen-
muskulatur und die Kontraktionskraft nimmt stetig ab. SchlieRlich kommt es zum Einndssen (Nevéus
et al., 2006; Schultz-Lampel et al., 2011). Auch bei diesem Subtyp kommen diverse Haltepositionen

zum Miktionsaufschub zum Einsatz (von Gontard et al., 2006; Kuwertz-Broking et al., 2014).
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Das eben beschriebene Verhaltensmuster ist erlernt (von Gontard et al., 2019). Eine Assoziation mit
vermehrt auftretenden Harnwegsinfekten kann ebenfalls nachgewiesen werden (Olbing, 1990). Eltern
von Kindern mit einer Inkontinenz bei Miktionsaufschub sind eher getrennt und die Familienstruktur
ist eher caotisch (Lettgen et al., 2002).

2.3.6 Atiologie der Inkontinenz bei Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination

Allgemein kann davon ausgegangen werden, dass auf Grund der Kontraktion der Beckenbodenmusku-
latur wahrend der Miktion zu einer Stérung des Harnabflusses kommt (van Gool et al., 1999). Eine
aktuelle Studie bestatigt, dass durch die simultane Kontraktion des Detrusormuskels und des Sphink-
termuskels eine Blasenentleerungsstdrung entsteht. Diese Dyskoordination kann sowohl intermittie-
rend als auch kontinuierlich vorhanden sein (Stoffel, 2016), welche Weld et al. (2000) zur genaueren
Klassifizierung nutzt. Dabei wird ein diinnerer Harnstrahl, welcher oftmals unterbrochen wird, beo-
bachtet (Schultz-Lampel et al., 2011; Kuwertz-Broking et al., 2014). Die fehlerhafte Kontraktion der
Beckenbodenmuskulatur ist ein erlerntes Verhalten (Schultz-Lampel et al., 2011).

2.3.7 Komorbidiaten der funktionellen Harninkontinenz

Speziell bei der funktionellen Harninkontinenz sind bei 20-40% der Patienten verschiedene Verhal-
tensauffélligkeiten nachzuweisen (Nijman et al., 2005; von Gontard et al., 2006), wobei etwas haufiger
externalisierende Verhaltensauffélligkeiten im Vergleich zu internalisierenden Verhaltensauffalligkei-

ten vorliegen (von Gontard et al., 1999).

Hierzu zéhlen neben einem vermehrten Auftreten einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatssto-
rung (Joinson et al., 2006) und Autismusspektrumstdrungen (Niemczyk et al., 2017) auch das gehdufte
Auftreten von Stdérungen mit oppositionellem Trotzverhalten (von Gontard et al., 2015). Diese sind
besonders bei Patienten zwischen dem 7,5 und 9,0 Lebensjahr zu erkennen (Joinson et al., 2006). Pati-
enten mit einer sekundéren Enuresis weisen die hochste Pravalenz fur komorbide psychiatrische Er-
krankung auf (von Gontard, 1998; von Gontard et al., 1999). Zudem kann bei Enuresispatienten ein

sinkendes Wohlbefinden verzeichnet werden (Landgraf et al., 2004).

Bartoli et al. (2010) stellen in einem systematischen Ubersichtsartikel der aktuellen Literatur fest, dass
es wohl bei Patienten mit einer Inkontinenz bei tberaktiver Blase ein Einfluss auf die Lebensqualitét
beobachtete werden kann. Bestatigt wird diese Auffassung durch eine aktuellere Studie von Chughtai
et al. (2013), die ebenfalls eine reduzierte Lebensqualitat beobachtet. Einen negativen Einfluss auf das

Selbstwertgefiihl des Kindes kann ebenfalls eruiert werden (Ramsay et al., 2017).

Weitere Auswirkungen auf3ern sich in Form von Depressionen (Zorn et al., 1999) und einer sinkenden
Schlafqualitat (Coyne et al., 2004). Laut Franco (2016) treten mit der Zeit diverse Komorbiditéten als

Folge auf, wie beispielsweise Angststérungen, Depressionen und Schlafprobleme.
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Bei Betrachtung der Komorbiditaten der Inkontinenz bei Miktionsaufschub werden besonders haufig
externalisierende Verhaltensauffélligkeiten festgestellt, beispielsweise eine Stérung des Sozialverhal-
tens mit oppositionellem Trotzverhalten sowie eine Aufmerksamkeitsdefizit/ Hyperaktivitatsstorung
(von Gontard et al., 2019).

Im Gegensatz dazu lassen sich bei der Inkontinenz bei Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination nur selten

psychische Komorbiditaten finden (von Gontard et al., 2019).

Von Gontard et al. (2012) deuten an, dass es bei Missachtung der Komorbiditaten einen Einfluss auf

das ergebnis der Ausscheidungsstérung gibt.
2.4 Stress und Stresserleben

Stress stellt zundchst eine kurzfristige Reaktion des Korpers auf diverse Veranderungen dar, um auf
diese adaquat reagieren zu konnen (Nesse et al., 2000). Halt der Stress an, reagiert der Korper mit
individuellen physischen und psychischen Anpassungsvorgéngen. Das Stresserleben setzt sich aus 3
verschiedenen Komponenten zusammen. Zu Beginn existiert ein Ausltser, welcher als Stressor be-
zeichnet wird. Folglich 16st dieser Stressor eine Reaktion aus, die durch individuelle Ansichten modi-
fiziert wird. Diese Modifikation kann die Reaktion sowohl verstdrken als auch abschwdchen. Es
kommt zu Veranderungen sowohl auf physischer als auch auf emotionaler Ebene. Diese beinhalten die
Aktivierung von Korpersystemen, die zur Energiegewinnung beitragen. Spiirbar werden diese Vor-
génge beispielsweise durch einen Anstieg der Herzfrequenz oder durch die Wahrnehmung verschiede-
ner Emotionen. Doch die Stressreaktion lauft nur dann ab, wenn diese Situation mittels individueller

Mdglichkeiten als nicht bewaltigbar erscheint (Kaluza, 2018).

Es existieren auch geschlechtsspezifische Unterschiede, so erfahrt das weibliche Geschlecht mehr
Stress als das mannliche Geschlecht (Hapke et al., 2013). Eine mdgliche Erklarung dafur kdnnte sein,
dass Frauen hinsichtlich ihrer Psychopathologie sensibler auf Stress reagieren (Ehlert, 2005). Auch die
Stressreaktion erfolgt bei Frauen und Mé&nnern nach einem unterschiedlichen physiologischem Muster
(Buchner et al., 2005). Mit dem Ergebnis, dass besonders Frauen nach emotionalen Stressreaktionen
h&ufig kardiale Symptome aufweisen kdnnen (Blchner et al., 2005). Besonders fiir das weibliche Ge-
schlecht stellt der Stress zu Hause die grofite Stressbelastung dar, besonders wenn Frauen zusatzlich
noch berufstatig sind (Biichner et al., 2005).

Mash und Johnston (1990) gehen in Ihrem Stressmodell speziell auf den Elternstress ein, welcher
durch die Interaktion zwischen Eltern und ihren Kinder entsteht. Zur Entstehung von Elternstress tra-
gen besonders drei Faktoren bei. Als erste Komponente tragt das Kind selbst durch sein Verhalten,
seine Charaktereigenschaften, sowie durch die kognitive Leistung zur Entstehung von Elternstress bei,
besonders bei sehr aktivem und aggressivem Verhalten des Kindes. Ein weiterer Faktor stellen Um-

welteinfllisse dar, welche ebenfalls das Stressniveau steigern kénnen. Dazu zahlt beispielsweise das
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Auftreten von negativen Lebensereignissen. Zuletzt tragen auch die Eltern selbst durch ihr Verhalten,
ihr Wohlbefinden und ihre Fahigkeiten zur Entwicklung von Elternstress bei. Besonders mutterliche
Fahigkeiten mit der aktuellen Situation umzugehen, haben einen Einfluss auf das Kind und die Um-
welt. Es kann gezeigt werden, dass bei einem vermehrten VVorhandensein von Elternstress sich dieser
negativ auf die Eltern-Kind Beziehung auswirkt. Zusétzlich werden die Verhaltensauffalligkeiten der
Kinder geférdert und Eltern entwickeln eine eher negative Einstellung gegeniber ihren Kindern (Mash
etal., 1990).

Lohaus et al. (2007) erganzen, dass auch Rickmeldungen von Lehrern, Nachbarn und anderen Be-
zugspersonen den Elternstress fordern.

Allgemein fiihrt ein vermehrtes Stresserleben zu einer gesteigerten Vulnerabilitat mit negativen Aus-
wirkungen auf das gesundheitliche Wohlergehen (Boyce et al., 2005).

Kaluza (2018) geht deshalb davon aus, dass Stress als gesundheitlicher Risikofaktor angesehen wer-
den kann. Dabei stellen sich oft psychische gesundheitliche Einbuf3en dar, in Form von Depressionen,
Schlafstérungen und Burn-out. Steigt das Stressniveau weiter an, besteht auch die Mdglichkeit, an
mehreren gesundheitlichen Einschrankungen parallel zu leiden (Hapke et al., 2013). Leiden weibliche
Personen an einer depressiven Symptomatik, so wird hdufig ein gesteigertes familidres Stresserleben
beobachtet (Hammack et al., 2004).
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2.5 Stand der aktuellen Forschung

Es gibt diverse Studien, welche die Auswirkungen des elterlichen Stresserlebens auf ihre Kinder, die

an einer Ausscheidungsstérung leiden, und das familidre Zusammenleben evaluieren.

Dabei ist es wichtig zunédchst zwischen stressigen Lebensereignissen und Alltagsstressoren zu unter-
scheiden, da diese beiden Faktoren eher unabhéngig voneinander sind, aber beide in der Summe den
Elternstress ausmachen. Besonders den Alltagsstressoren ist eine immense Bedeutung zu zuschreiben,
da sich diese sowohl auf die Eltern-Kind-Beziehung ala auch zu einem gesteigerten Auseinanderset-
zungen fiihren kdnnen. Elternstress miindet in einem verdnderten Verhalten der Eltern den Kindern
gegeniiber, so dass es zu einer Modifikation der Eltern-Kind-Beziehung kommt. Folglich hat Eltern-
stress auch einen Einfluss auf das kindliche Wohlbefinden (Crnic et al., 2005). Einen mdglichen Er-
klarungsansatz konnte die Studie von Crnic und Low (2002) sein. Sie gehen davon aus, dass es zu
einer negativen Auffassungsénderung der Eltern kommt, die folglich sich in einem veranderten Wohl-
befinden und einer andersartigen Auslbung der Erziehungsrolle widerspiegelt. Bestarkt wird diese
Annahme durch die Studie von Parker et al. (2004). Sie stellen einen Zusammenhang zwischen einer
guten elterlichen Unterstiitzung und dem verminderten Auftreten von Fehlverhalten beziehungsweise
Verhaltensproblemen und gesteigertem Selbstwertgefiihl her. Das mutterliche Stresserleben beein-
flusst auch deren Wahrnehmung ihres Kindes. So werden negative Handlungen des Kindes vermehrt
registriert und positive vermindert wahrgenommen (Renk et al., 2007). Weitere Wechselwirkungen
zwischen Elternstress und Kindeswohl wurden durch die Studie von Brown (2004) ermittelt. Er zeigt,
dass bei guter psychischer Verfassung der Eltern, die Auftrittswahrscheinlichkeit von emotionalen und

Verhaltensproblemen der Kinder reduziert wird.

Das Stresserleben ist durch diverse Faktoren beeinflussbar. Eine Minderung erfolgt beispielsweise
durch das Erfahren von sozialer Unterstiitzung, welche als Pradiktor flr das Auftreten von Elternstress
herausgearbeitet worden ist (Mulsow et al., 2002). Auch Personlichkeitseigenschaften der Mutter ha-
ben einen Einfluss auf das Stresserleben beziehungsweise die Auspragung des Stresses (Mulsow et al.,
2002). Lantz et al. (2005) beschreibt den Zusammenhang zwischen einer dauerhaften Stressbelastung
und der Erfahrung negativer Lebensereignisse mit einem niedrigen soziotkonomischen Status. Zudem
stellt sich heraus, dass die Erfahrung negativer Lebensereignisse die Mortalitatsrate erhoht (Lantz et
al., 2005).

Allerdings gibt es uber die Auswirkungen der Ausscheidungsstérungen der Kinder speziell auf das

Wohlbefinden der Eltern nur ganz vereinzelte Untersuchungen.

De Bruyne et al. (2009) weisen bei Muttern von Kindern mit einer Enuresis beispielsweise gesundheit-
liche Einschrankungen, Depressionen, eine Rollenrestriktion und das Gefihl der Vereinsamung nach,

welcher als signifikant gesteigerter Stressindex zusammengefasst wird. Bei den Vétern von Kindern
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mit einer Enuresis stellen De Bruyne et al. (2009) besonders das Gefiihl der Rollenrestriktion und der
sozialen Vereinsamung fest. Es ergibt sich ebenfalls ein signifikant gesteiergerter Stressindex. Folg-
lich kdnnte daraus geschlossen werden, dass durch die enorme elterliche Stressbelastung und der in
der Studie nachgeweisen Folgen beziehungsweise Symptomen von einem reduzierten Wohlergehen
der Eltern ausgegangen werden kénnte. So zeigt Chang (2002) in seiner Studie zu Eltern von Kindern
mit einer Enuresis nocturna ein erheblich erhdhtes Stresslevel der Eltern. Besonders bei Mdttern ist
eine gesundheitliche Einschrankung zu beobachten. Des Weiteren teilt Chang (2003) die Auffassung,
dass sich bei psychischen Wohlergehen die Ausiibung der Mutterrolle verbessert. Diese bezieht sich
nicht nur auf das Wohlergehen, sondern auch auf die Lebensqualitét, Lebenskraft und das psychische
Wohlergehen (Naitoh et al., 2012). Konkret sind in dieser Studie die Auswirkungen der Ausschei-
dungsstorung des Kindes auf das mttlerliche Wohlergehen und die Gesundheit eruiert worden. Es
erfolgt eine Ermittlung sowohl der miitterlichen als auch der kindlichen gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit (Brazier et al., 2002; Makai et al., 2014) mit Hilfe des Kid-KINDL (Bullinger et al.,
2000) und des Short-Forms-36 Fragebogen (McHorney et al., 1994). Dabei sind die allgemeine physi-
sche und psychische Funktion, das Schmerzempfinden, die allgemeine Gesundheit, die Lebenskraft,
die soziale Interaktion, die Emotionen und die geistige Leistung miteingegangen. Insgesamt kann eine
verminderte gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Miittern von Kindern mit einer Ausscheidungs-
storung beobachtet werden. Gleichzeitig steigt bei erfolgreicher Therapie der Ausscheidungsstérung

des Kindes auch die mutterliche gesundheitsbezogene Lebensqualitét an.

Bei Kindern mit einer nicht-monosymptomatischen Enuresis fallt auf, dass das Stressniveau beider
Eltern als deutlich gesteigert wahrgenommen wird (De Bruyne et al., 2009). Sowohl bei den Eltern als
auch bei den Kindern 16st eine Enuresis nocturna Stress aus, welcher allerdings riicklaufig ist, sobald
das Kind trocken ist (Aljefri et al., 2013). Bei Patienten mit einer Enkopresis zeichnet sich ebenfalls

eine erhohte Stressbelastung ab (Cushing et al., 2016).

Zusammenfassend existieren speziell zum Thema der Auswirkungen einer Ausscheidungsstérung des
Kindes auf das Wohlbefinden der Eltern nur vereinzelte Studien. Dabei zeigen die meisten Studien,
dass das Stresserleben bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen deutlich erhéht ist. Jedoch
sind viele Aspekte bislang noch weitestgehend ungeklart. Ziel der vorliegenden Dissertation ist es

deshalb, diesen Auswirkungen speziell auf die Eltern nachzugehen.
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2.6 Hypothesen und Fragestellungen

Anhand der beschriebenen Literatur lassen sich nun folgende Hypothesen ableiten, die mit Hilfe einer

klinischen Erhebung beantwortet werden sollen:

1. Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen zeigen erhohten Stress als Eltern der gesun-

den Kontrollgruppe.

2. Es besteht ein Zusammenhang zwischen elterlichem Stress und Stresserleben bei Kindern mit

Ausscheidungsstdrungen.

3. Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen geben mehr kritische Lebensereignisse an als

Eltern in der gesunden Kontrollgruppe.

4. Der elterliche Stress wird durch erlebte kritische Lebensereignisse, Stresserleben des Kindes,
Héufigkeit des Einnéssens/Einkotens des Kindes, psychische Begleitsymptome des Kindes

und eigenen Bewaltigungsmechanismen vorausgesagt.
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3. Material und Methoden
3.1 Studienkollektiv

In die vorliegende prospektive klinische Studie wurden 40 Patienten und 40 Kontrollpersonen im Alter
von 7-13 Jahren eingeschlossen. Die 40 Patienten haben folgende Diagnosen: 21 weisen eine Enko-
presis auf, 19 leiden an einer Enuresis nocturna, 12 zeigen eine funktionelle Harninkontinenz. VVon den
40 Patienten sind 50% méannlich und 50% weiblich. Das Durchschnittsalter betragt 8,9 (SD=1,5) Jah-

re.

Alle Patienten, die sich im Zeitraum von Januar 2017 bis Méarz 2019 in der Spezialambulanz fiir Aus-
scheidungsstérungen der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychothera-

pie des Universitatsklinikums des Saarlandes vorgestellt haben, wurden zur Teilnahme angefragt.

Die Kontrollgruppe wurde durch Zeitungsannoncen rekrutiert. 37,5% der Probanden sind weiblich,
62,5% der Probanden sind ménnlich. Im Durchschnitt sind die Kontrollen 10,7 (SD=1,6) Jahre alt.

Als Ausschlusskriterien galten eine geistige Behinderung (1Q <70) oder eine schwere korperliche Er-
krankung. Aufgrund dieser Ausschlusskriterien musste ein Patient aus der Studie ausgeschlossen wer-

den.
3.2 Studienablauf

Potentielle Studienteilnehmer und deren Eltern wurden Gber die vorliegende Studie ausfihrlich telefo-
nisch oder in einem personlichen Gespréch informiert. Nachdem die Probanden und ihre Eltern der

Studienteilnahme zustimmten, wurde ein Termin vereinbart.

Zur Datenerhebung wurden sowohl den Patienten als auch den Kontrollen ein Teil der Fragebdgen
(Elternfragebogen zu Ausscheidungsproblemen, Fragebogen zu Erfahrungen von Kindern und Jugend-
lichen/Elternversion (Case Parent), der von Allen, Rapee und Sandberg (2012) entwickelt wurde und
von Allen, Ghaemmaghami, Waskewitz und Fréhlich (2015) ins Deutsche Ubersetzt worden ist, der
Elternstressfragebogen (Domsch und Lohaus, 2010) und das Stresstagebuch) den Eltern vorab per Post

zugesendet, welche zum vereinbartem Termin ausgefullt mitgebracht wurden.

Im Rahmen der Untersuchung wurde das Diagnostische Interview bei psychischen Stérungen im Kin-
des- und Jugendalter angewendet (Kinder-DIPS) (Schneider et al., 2009). Dabei erfolgte mit einem
Elternteil das psychiatrische Interview bzgl. Stérungen der Kinder. Die Patienten und Kontrollen be-
antworteten den Fragebogen zu Erfahrungen von Kindern und Jugendlichen in der Kinderversion
(Case/Children) und den Fragebogen zur Erhebung von Stress und Stressbewaltigung im Kindes- und
Jugendalter (SSKJ 3-8). Anhand des Reynolds Intellectual Assessment Scales and Screening-Scales

(RIAS) (Reynolds et al., 2003) wurde der Intelligenzquotient ermittelt. Bei den Patienten fand die
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pédiatrisch-neurologische Untersuchung im Rahmen der &rztlichen Behandlung statt, wéhrend diese
bei den Kontrollen im Rahmen des vereinbarten Termins durchgefiihrt wurde. Des Weiteren wurde
von den Eltern der Probanden die Child-Behavior-Checklist (Achenbach, 1991; Arbeitsgruppe dt.
Child Behavior Checklist, 2014) ausgefllt.

Bei Eltern der Patientengruppe wurde der Elternfragebogen zur Ausscheidungsstérungen und die
Child-Behavior-Checklist bereits im Rahmen der kindlichen Behandlung ausgefillt, so dass wir diesen

aus den vorliegenden Akten enthommen haben.

Daraus ergab sich bei den Patienten eine Untersuchungsdauer von circa einer Stunde und bei den Kon-

trollen von circa zwei Stunden.
3.2.1 Padiatrisch-neurologische Untersuchung

Zu Beginn wurde die neurologische und padiatrische Untersuchung durchgefihrt. Diese dient beson-
ders der Erfassung neurologischer Auffélligkeiten zum Ausschluss mdéglicher organischer Ursachen
der Ausscheidungsstorung.

Dabei umfasste die neurologische Untersuchung die Funktionstberprifung der Hirnnerven, die Erfas-
sung des Reflexstatus, die Uberpriifung der Koordination, Kleinhirnfunktion, Grob- und Feinmotorik,
des Gleichgewichtssinns und Sensibilitdt. Im Rahmen der padiatrischen Untersuchung wurden die

Organsysteme naher untersucht:
e Auskultation von Herz und Lunge
e Sonographie des Rektums
e Ermittlung des Lymphknotenstatus
e Untersuchung der Schilddriise

Auch das allgemeine dulRere Erscheinungsbild beziehungsweise der Pflegezustand wurden ebenfalls
mitberiicksichtigt. Bei den Patienten wurde die korperliche Untersuchung durch Arzte der Spezialam-
bulanz durchgefiihrt, wohingegen diese innerhalb der Kontrollgruppe durch Studierende der Medizin

nach ausfihrlicher Einflihrung erfolgte.
3.2.2 Elternfragebogen zu Ausscheidungsproblemen

Der Elternfragebogen zu Ausscheidungsproblemen stellt eine Zusammenfuhrung des Anamnesefrage-
bogens zu Einnédssen/Harninkontinenz von Beetz et al. (1995) und des Enkopresisfragebogens von von
Gontard (2004, aus von Gontard 2010) dar, welcher 36 Items umfasst.

21



Mit Hilfe des Fragebogens werden die Enkopresis, Enuresis nocturna und die funktionelle Harninkon-
tinenz genauer eruiert, wie beispielsweise die Haufigkeit des Einkotens, die Einkotsymptomatik, Fra-
gen zur bisherigen Sauberkeitsentwicklung und das allgemeine Stuhlverhalten (von Gontard, 2004).
Im Anschluss wird sowohl die kindliche als auch die elterliche Reaktion bezuglich der Enkopresis
erfragt (von Gontard, 2004). Schliellich werden das Trink- und Essverhalten sowie bereits erfolgte
Therapieversuche abgefragt (von Gontard, 2004). Im nachsten Abschnitt wird die Enuresis detailliert
abgefragt. Dabei wird zunéchst eine Anamnese erhoben (von Gontard, 2004). Der Fragebogen erfasst
valide und reliabel die Diagnosen der Enkopresis, der Enuresis nocturna und der funktionellen Harni-
nkontinenz. Eine Uberpriifung des Fragebogens ist durch Niemczyk et al. (2018) durchgefiihrt wor-
den.

3.2.3 Diagnostisches Interview bei psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter - Kinder-

version

Das Kinder-DIPS gemal: Schneider et al. (2008) ist ein strukturelles Interview zur Erfassung psychiat-
rischer Krankheitsbilder, wobei in der vorliegenden Arbeit nur die Elternversion, nicht aber die Kin-

derversion Verwendung findet.

Dadurch ist eine Kodierung nach ICD-10 (WHO, 1993) mdglich. Dabei werden die folgenden Krank-
heitsbilder erfasst: Storungen des Sozialverhaltens, Stérungen der Aktivitat und der Aufmerksamkeit,
Ticstorungen, Angststorungen, Ausscheidungsstorungen, Schlafstorungen, affektive Stérungen und
Essstérungen. Zusatzlich wird auf Substanzmissbrauch wie beispielsweise durch Drogen oder Alkohol
kurz eingegangen. Die Reliabilitat stellt sich als befriedigend bis sehr gut dar und die Diagnosevalidi-
tat wird als gut beschrieben (Schneider et al., 2009; Margraf et al., 1991).

3.2.4 Child Behavior Checklist/6-18R

Zur Erfassung vorliegender Verhaltensauffalligkeiten kommt die deutschsprachige Version der Child
Behavior Checklist (Achenbach, 1991) zum Einsatz, (Arbeitsgruppe dt. Child Behavior Checklist,
2014) welche fiir die Altersgruppe zwischen 6 und 18 Jahren geeignet ist.

Der Elternfragebogen besteht aus zwei Teilen: Im ersten Teil werden die Kompetenzen des Kindes
ermittelt, welche sich tber die Kriterien soziale Kompetenzen, die Aktivitat des Kindes und das schu-
lische Verhalten definieren. Im zweiten Teil kann Uber die Beantwortung der Fragen auf acht ver-
schiedene  Skalen geschlossen  werden: sozialer Rickzug, korperliche  Beschwerden,
Angst/Depressivitat, soziale Probleme, Schizoid/Zwanghaft, Aufmerksamkeitsstérung, Dissoziales
Verhalten, Aggressives Verhalten. Zur Beantwortung der 113 Items wurde ein dreistufiges Antwort-

system gewahlt (0 = trifft nicht zu, 1 = trifft manchmal zu, 2 = trifft haufig zu).
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Das Ergebnis jeder Skala wird anhand von Normen T-Werten zugeordnet. Dabei ist ein T-Wert > 70

als auffallig zu bewerten, wéahrend T-Werte zwischen 67 und 70 den Grenzbereich darstellen.

Dariiber hinaus ist es auch mdglich, mit Hilfe der Items internalisierende und externalisierende Ver-
haltensauffalligkeiten oder die Gesamtauffalligkeit als Ubergeordnete Krankheitsmuster zu erfassen.
Dazu werden die T-Werte der oben genannten Ubergeordneten Skalen genutzt. Hierbei liegt der
Grenzbereich bei T-Werten zwischen 60 und 63, wéhrend T-Werte ab 63 als aufféllig zu bewerten

sind.

Die Retest-Reliabilitat wird mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,89 angegeben und ist damit
zufriedenstellend. Die diskriminante Validitat ist insgesamt als gut bis sehr gut zu bezeichnen (Achen-
bach, 1991) (Arbeitsgruppe dt. Child Behavior Checklist, 2014). Diese ist damit ahnlich gut wie die
Originalversion. Eine korrekte Symptomklassifikation ist in 83,8% der Falle moglich (Schmeck et al.,
2001).

3.2.5 Elternstressfragebogen

Zur Erfassung des elterlichen Stresserlebens wurde die Schulversion des Elternstressfragebogens
(ESF) eingesetzt (Domsch et al., 2010). Dabei werden 41 Fragen zu Stressoren und Ressourcen ge-
stellt, die zu den vier Skalen ,,elterliche Stresserleben®, “Rollenrestriktion®, ,,soziale Unterstiitzung*
und ,,Partnerschaft” zusammengefasst werden. Die Beantwortung der Fragen erfolgt in einem vierstu-

figen Antwortsystem: 0 = trifft nicht zu, 1= trifft kaum zu, 2 = trifft etwas zu und 3 = trifft genau zu.

Anhand von Normen kann jeder Skala ein spezifischer Prozentrang und Staninewert zugeordnet wer-

den. Die Prozentrange und Statinewerte der vier Skalen wurden fiir weitere Analysen verwendet.

Aufgrund der schriftlichen Anweisungen ist die Objektivitat sehr gut. Die Retest-Reliabilitat wird als
befriedigend bis sehr gut angesehen, da diese bis zu 48% der Varianz erklaren. Die Werte liegen zwi-
schen 0,77-0,92. Bei der Durchfiihrung diverser Faktorenanalysen beziiglich der vier Faktoren ergibt
sich eine stabile Struktur (Domsch et al., 2009).
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3.2.6 Fragebogen zu den Erfahrungen von Kindern und Jugendlichen/Elternversion (Case Pa-

rent)

Bei diesem von Allen, Rapee und Sandberg (2012) entwickelten Fragebogen wurde die deutsche

Ubersetzung von Allen, Ghaemmaghami, Waskewitz und Fréhlich (2015) verwendet.

Ziel dieses Fragebogens stellt die Erfassung sowohl positiver als auch negativer Erlebnisse des Kindes
in den letzten 12 Monaten dar. Das Original umfasst 38 Items und lasst weitere Erganzungen zu, die in
der vorliegenden Arbeit genutzt wurden, sodass insgesamt 47 Items abgefragt wurden. Die weiteren 9
Items wurden eigenstandig von den Mitarbeitern der Kinder- und Jugendpsychiatrie Homburg entwi-
ckelt, um weitere Informationen zu erhalten. Zunéchst soll nur entschieden werden, ob ein bestimmtes
Erlebnis zutrifft oder nicht. Trifft das Erlebnis zu, muss in einem zweiten Schritt eine Einschatzung
auf einer 6-stufigen Skala (von sehr angenehm bis sehr unangenehm) getroffen werden.

Zur Auswertung wurde jeweils eine Summe der zutreffenden positiven und negativen Erlebnisse ge-
bildet. Zusétzlich wird der ,,Jmpact* bestimmt, das bedeutet die Gewichtung der Erlebnisse. Die jewei-
ligen Antworten wurden mit 1-3 Punkten gewichtet. (3 Punkte — sehr angenehm/unangenehm, 2 Punk-
te-ziemlich angenehm/ unangenehm, 1 Punkt —eher angenehm/unangenehm). Insgesamt kann von
einer guten Validitat gesprochen werden (Allen et al., 2012). Die Retest-Reliabilitat liegt bei 72%
(Glenetal., 1993).

3.2.7 Fragebogen zu den Erfahrungen von Kindern und Jugendlichen/Kinderversion (CASE
Child)

In der Kinderversion von Allen, Rapee und Sandberg (2012), von der ebenfalls die deutsche Uberset-
zung von Allen, Ghaemmaghami, Waskewitz und Fréhlich (2015) verwendet wurde, werden die iden-
tischen Fragen der Elternversion gestellt. Allerdings werden diese nun aus der Sicht des Kindes be-
antwortet. Sowohl die Beantwortung der Fragen als auch die Auswertung erfolgt entsprechend der
Elternversion. Die Validitat ist als gut zu bewerten (Allen et al., 2012) und die Retest-Reliabilitét liegt
bei 63% (Glen et al., 1993).

3.2.8 Stresstagebuch

Das Stresstagebuch wurde in Anlehnung an den Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire
(PAQLQ) von Juniper und Styles entworfen (siehe Anhang 1) (Juniper et al., 2018).

Im allgemeinen Teil soll zundchst mit Hilfe einer Ordinalskala beantwortet werden, wie sich der Tag
insgesamt fur das Kind dargestellt hat und wie hoch das Stressniveau empfunden wurde. Dabei kann
der Tag von 1=super bis 5=schlecht beurteilt werden, wahrend das Stressniveau von 0=keinen bis

10=sehr viel graduiert werden kann. Im Anschluss wird erfragt, ob das Kind heute eingenasst oder
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eingekotet hat und ob das Toilettentraining stattgefunden hat. Diese Fragen sind mit ,,ja* oder ,,nein‘
zu beantworten. Von diesem allgemeinen Ubersichtsteil werden nun sowohl spezifische Aussagen
zum Empfinden des Kindes als auch zu Anspriichen an das Kind abgefragt. Das Kind muss entschei-
den, ob diese Aussagen zutreffen, fast zutreffen, ein bisschen zutreffen oder gar nicht zutreffen, wobei
der entsprechende Smiley umkreist werden soll. Die Punktebewertung erfolgt analog (3, 2, 1, 0 Punk-
te) und wird zu einem Gesamtscore addiert. Das Stresstagebuch wird sieben Tage lang gefiihrt. Zur
Auswertung sind die Werte der Fragen, ob das Kind heute eingekotet oder eingenéasst hat, ob das Kind
Zeit zum Toilettentraining gefunden hat, wie viel Stress das Kind erlebt hat, die Bewertung des Tages
und der Gesamtscore des kindlichen Befindens tlbernommen worden. Die Auswertung nach dem oben

genannten Schema ist fur alle sieben Tage getrennt erfolgt.
3.2.9 Reynolds Intellectual Assessment Scales (RIAS)

Zur Erfassung der Intelligenz kam der ,,Reynolds Intellectual Assessment Scales* von Reynolds et al.
(2003) zur Anwendung. Dieser Test kann zwischen 3-99 Jahre angewendet werden, wobei Normen

zur Auswertung im Kindesalter in 3-Monatsschritten existieren.

Der RIAS besteht aus 4 Untertests (,,Raten Sie?*, ,,Sétze erginzen®, ,,Unpassendes Ausschliefen* und
,»Was fehlt®), die den verbalen Intelligenzindex, den nonverbale Intelligenzindex, und den Gesamtin-
telligenz-Index ergeben. Mit Hilfe der Summe der Ergebnisse der Untertests ,,Raten Sie* und ,,Satze
ergidnzen werden T-Werte ermittelt, so dass auf den verbalen Intelligenzindex geschlossen werden
kann. Der nonverbale Intelligenzindex setzt sich aus der Summe der Ergebnisse der Untertests ,,Un-
passendes ausschlieBen und ,,Was fehlt” und dem dazu entsprechenden T-Wert zusammen. Im néchs-
ten Schritt werden die T-Werte addiert. Das Ergebnis stellt den Gesamtintelligenzindex dar. Die T-

Werte werden in 1Q-Werte umgewandelt.

Die Testdauer betragt circa 30 Minuten. Insgesamt kann von einer guten Retest-Reliabilitat ausgegan-
gen werden (r=0,81-0,89). Die konvergente Validitat wurde durch einen Vergleich des Gesamtintelli-
genz-Indexes und dem Gesamt-1Q der ,,Wechsler Intelligence Scale for Children-IV* (Petermann et
al., 2011) berechnet und betragt 0,71 (Renner, 2016).

3.2.10 Fragebogen zur Erhebung von Stress und Stressbewéltigung im Kindes- und Jugendalter-
SSKJ 3-8

Um das Stresserleben des Kindes beziehungsweise des Jugendlichen zu eruieren, wurde der SSKJ 3-8
angewendet (Eschenbeck et al., 2006). Dieser ist fir Kinder von der 3. — 8. Klasse geeignet. Dazu wird
aus drei verschiedenen Komponenten die Stressbelastung ermittelt. Diese Komponenten beinhalten die
Stressvulnerabilitét, die Stressbewéltigungsstrategien und die Stresssymptomatik. Mit Hilfe von 6

Items wird die Stressvulnerabilitat ermittelt, 30 Items beschéftigen sich mit den Stressbewaltigungs-
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strategien, 6 Items eruieren die physische Stresssymptomatik und schlielflich entfallen 12 Items, wel-
che die psychische Stressbelastung messen.

Zu den Stressbewaltigungsstrategien zahlen: soziale Unterstiitzung, problemorientierte Bewéltigung,
vermeidende Bewaltigung, konstruktiv-palliative Emotionsregulation und destruktiv-argerbezogene
Emotionsregulation, auf welche jeweils 6 Items entfallen. Auch bei der psychischen Stresssymptoma-
tik existiert eine Subskala. Diese beinhaltet: Arger, Traurigkeit und Angst, auf welche jeweils 4 Items
entfallen. Zur Beantwortung der Fragen stehen verschieden stufige Antwortsysteme zur Verfligung.
Bei der Stressvulnerabilitat wird ein vierstufiges Antwortsystem angeboten, bei den Stressbewalti-
gungsstrategien existiert ein funfstufiges Antwortsystem und flr die Stresssymptomatik ist ein dreistu-
figes Antwortsystem angelegt. Die Durchfuhrungsdauer liegt zwischen 30-40 Minuten.

Zur Auswertung wird durch Addition einzelner Rohwerte ein Score gebildet. 1 (=gar kein Stress) — 4
(=sehr viel Stress) Rohpunkte entfallen auf jedes Item, welches die Stressvulnerabilitdt umfasst. Es
kann ein Score von 6-24 Punkten erzielt werden. Jedes Item der Subskalen hat einen Rohwert zwi-
schen 1 (0 Strategie wird nie genutzt)-5 (=Strategie immer angewendet). Dabei kdnnen fiir jede Skala
Scores im Rahmen von 6-30 Punkten erzielt werden. Identisch dazu wird auch eine Schablone zur
Auswertung des Bereichs der Stresssymptomatik verwendet. Ein Item wird mit jeweils 1 (=Symptom
tritt keinmal auf)-3 (=Symptom tritt 6fter auf) Rohpunkten bewertet. Daraus ergibt sich ein mdglicher
Score von 6-18 bei der physischen Symptomatik und 12-36 bei der psychischen Symptomatik. Es
existieren sowohl geschlechts- als auch altersabhéngige Unterschiede, sodass eine Normierung im
Anschluss mittels einer Tabelle vorgenommen wird. Zuséatzlich werden den Skalenrohwerten mittels
einer Tabelle die entsprechenden Statine-Werte und die dazu passenden Prozentrange zugeordnet. Die
Retestreliabilitat liegt insgesamt zwischen 0,56 und 0,82 und ist damit befriedigend. Die Validitat ist
als gut anzusehen (Eschenbeck et al., 2006).

Die genaue kindsspezifische Auswertung erfolgt separat in einer anderen Dissertation.
3.2.11 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des SPSS-Programms von der International Business
Machines Corporation (Version 24). Deskriptive Daten werden als absolute und relative Haufigkeiten,
Mittelwerte und Standardabweichungen angegeben. Die Hypothesentiberprifung erfolgt durch t-Tests
fur unabhéngige Stichproben, Chi2-Tests sowie einer Regressionsanalyse. Als Signifikanzniveau wur-
de p <0.05 festgelegt.
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4. Ergebnisse
4.1 Deskriptive Daten

Insgesamt haben 80 Personen an der Studie teilgenommen, wovon 40 Personen der Kontrollgruppe

und 40 Personen der Patientengruppe angehoren (siehe Tabellel).

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich 1Q dahingehend, dass die Kontrollgruppe (MW=102,74,
SD=10,14) einen signifikant héheren Durchschnittswert erreicht als die Patientengruppe (MW=90,62,
SD=20,91).

Im Durchschnitt liegt das Alter der Kontrollen bei 10,7 Jahren, wohingegen das durchschnittliche Al-
ter der Patienten 8,9 Jahre betrdagt. Die Altersverteilung zwischen den Gruppen ist signifikant ver-
schieden. Aufgrund des signifikanten Unterschiedes wird bei den Analysen der Hypothesen das Alter
als Kovariate eingefiigt.

Bei der Betrachtung der CBCL-Werte erreicht die Patientengruppe in allen 3 (ibergeordneten Berei-
chen (T-Wert Gesamt, Externalisierend und Internalisierend) hohere Mittelwerte, welche sich eben-

falls signifikant zur Kontrollgruppe unterscheiden.
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Tabelle 1: Deskriptive Statistik: Alter, Intelligenzniveau, psychiatrische Komorbiditaten, CBCL

Patienten Kontrollen  Siginifikanzniveau
Maédchen n (%) 20 (50,0%) 25 (62,5%)
Jungen n (%) 20 (50,0%) 15 (37,5%)
Durchschnittsalter (SD) 10,6 (1,6) 8,9 (1,5) <0,001
RIAS-gesamt Intelligenzindex (SD) 90,6 (20,9) 102,7 (10,1) 0,002
Enkopresis n 21 0
Funktionelle Harninkontinenz n 12 0
Enuresis nocturna n 19 0
T-Wert gesamt MW (SD) 63,3 (14,1) 46,5 (7,3) < 0,001
T-Wert externalisierend MW (SD) 59,9 (15,1) 46,9 (7,4) < 0,001
T-Wert internalisierend MW (SD) 60,3 (13,6) 50,0 (7,8) < 0,001
Gesamt n (%) 14,0 (34,1%) 4,0 (10,0%)
;Al\-lu;[?;‘i;ii?w;i;i%rung n (%) 7,0 (14.9%)
Oppositionelle Verhaltensstérung  n (%) 6,0 (12,8%) 1,0 (2,4%)
Storung des Sozialverhalten n %) 1,0 (2,1%)
Schlafstérung n (%) 2,0 (4,3%) 1,0 (2,4%)
Dysthymia n (%) 2,0 (4,3%) 1,0 (2,4%)
Soziale Phobie n (%) 2,0 (4,9%)
Spezifische Phobie n (%) 1,0 (2,1%)
Anpassungsstérung n (%) 1,0 (2,1%)
keine ICD-10-Diagnose n (%) 27,0 (57,4%) 36,0 (87,8%)
n = Anzahl
sD =  Standardabweichung
MW = Mittelwert
CBCL = Child Behavior Checklist
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4.2 Uberprifungen der Hypothesen
In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Hypothesen berichtet.

Hypothese 1: Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen zeigen ein hoheres Stressniveau als

Eltern der gesunden Kontrollgruppe.

Um eine Aussage zu der vorliegenden Hypothese treffen zu kénnen, wurden univariate ANCOVASs
mit ,,Alter* als Kontrollvariable fiir die vier Skalen des Elternstressfragebogens (,,Elternstress*, ,,Rol-
lenrestriktion®, ,,soziale Unterstiitzung® und ,,Partnerschaft™) berechnet. Tabelle 2 zeigt die Ergebnis-

Se.

Tabelle 2: Vergleich der Skalen des Elternstressfragebogens/Elternversion

Patienten Kontrollen
Subskalen des ESF MW (SD) MW (SD) Signifikanz
Elternstress 5,60 (2,20) 3,60 (1,60) < 0,001
Rollenrestriktion 4,70 (2,40) 4,50 (1,80) 0,883
Soziale Unterstiitzung 4,60 (1,90) 5,60 (1,50) 0,013
Partnerschaft 4,60 (2,10) 5,60 (1,70) 0,091
ESF = Elternstressfragebogen
MW = Mittelwert
sD = Standardabweichung

Bei einem Vergleich der Gruppen lasst sich feststellen, dass die Eltern innerhalb der Patientengruppe
einen signifikant hoheren Elternstress angeben. In den Bereichen soziale Unterstutzung und Partner-

schaft werden geringere Werte als in der Kontrollgruppe angegeben. Die Skala ,,Rollenrestriktion’

unterscheidet sich nicht zwischen den Gruppen.

Eltern von Kindern mit einer Ausscheidungsstorung erfahren nicht nur signifikant mehr Stress als
Eltern mit Kindern ohne Ausscheidungsstérung, sondern auch eine unterschiedliche soziale und part-

nerschaftliche Unterstiitzung. Damit ist die erste Hypothese als bestatigt anzusehen.
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Hypothese 2: Es besteht ein Zusammenhang zwischen elterlichem Stress und Stresserleben bei Kin-

dern.

Um dies zu ermitteln, wird eine partielle Korrelationsanalyse zwischen der Skala , Elternstress® aus
dem ESF und den Skalen des SSKJ 3-8 durchgeflhrt, mit Alter und Gruppe (Patient vs. Kontrolle) als

Kontrollvariablen.

Tabelle 3: Ergebnisse der Korrelationsanalyse beider Gruppen zwischen der Skala ,,Eltern-

stress® des ESF und den Skalen des SSKJ 3-8

Elternstress

Subskalen SSKJ 3-8 Korrelation Signifikanzniveau

Stressvulnerabilitat 0,042 0,721

Bewaltigungsstrategien

Suche nach sozialer Unterstltzung -0,030 0,802
problemorientierte Bewaltigungsstrategie -0,020 0,865
vermeidende Bewadltigungsstrategie 0,132 0,263
konstruktiv-palliative Emotionsregulation -0,068 0,565
destruktiv-argerbezogene Emotionsregulation 0,074 0,530

Stresssymptomatik

physische Symptomatik 0,235 0,048
psychische Symptomatik 0,361 0,002
Subskalen

Subskala Arger 0,241 0,043
Subskala Traurigkeit 0,167 0,165
Subskala Angst 0,231 0,052

Korrelationsanalyse zwischen ESF-Elternstress S-Wert und SSKJ 3-8 Subskalen

Es zeigen sich statistisch signifikante Korrelationen zwischen Elternstress und der physischen und
psychischen Symptome der Kinder und der Skala ,, Arger. Bewiltigungsstrategien des Kindes korre-

lieren nicht signifikant mit dem Elternstress.
Diese Hypothese kann teilweise bestatigt werden.

3. Hypothese: Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen geben mehr negative kritische Leben-

sereignisse an als Eltern in der gesunden Kontrollgruppe.
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Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse des (CASE/Parent). Die Unterschiede zwischen den Gruppen wurden

mit univariaten ANCOVAs mit ,,Alter* als Kontrollvariable berechnet.

Tabelle 4: Ergebnisse des Fragebogens zu kritischen Lebensereignissen (Elternversion)

Patienten Kontrollen
CASE-Elternversion MW (SD) MW (SD) Signifikanz
Anzahl positive Lebensereignisse 5,00 (5,30) 5,13 (2,52) 0,994
Gewichtung positiver LE 9,30 (6,54) 12,26 (5,79) 0,112
Anzahl negativer LE 3,41 (2,86) 1,68 (1,60) 0,012
Gewichtung negativer LE 7,22 (6,59) 3,00 (2,09) 0,004
LE = Lebensereignisse
MW = Mittelwert
sD = Standardabweichung

Zwischen der Kontroll- und der Patientengruppe zeigen sich keine statistisch signifikanten Unter-
schiede fiir die Anzahl als auch die Gewichtung der positiven Lebensereignisse. Die Anzahl und die
Gewichtung der negativen Lebensereignisse ist im Mittel hoher fir die Eltern der Patientengruppe.
Allerdings zeigen sich sowohl fiir die Anzahl als auch den Impact negativer Lebensereignisse signifi-

kante Unterschiede zwischen beiden Gruppen.
Dementsprechend kann Hypothese 3 angenommen werden.

4. Hypothese: Der angegebene Elternstress kann durch folgende Faktoren vorhergesagt werden: An-
zahl der erlebten kritischen Lebensereignisse, Stresserleben des Kindes (Stressvulnerabiltat, Stressbe-
waéltigungsstrategien Stresssymptomatik aus SSKJ). Weitere Faktoren stellen die Haufigkeit des Ein-
néssens oder Einkotens des Kindes, psychische Begleitsymptome des Kindes (CBCL Gesamt T-Wert)
und eigene Bewaltigungsmechanismen (Skalen des ESF: Rollenrestriktion, soziale Unterstltzung,
Partnerschaft) dar. Diese Faktoren wurden in die Regressionsanalyse eingeschlossen. Tabelle 5 zeigt

die Ergebnisse.

Tabelle 5: Ergebnisse der Regressionsanalyse

Standard- Signifi-  Signifikanz- korrigiertes
Beta F?2
fehler kanz ! niveau R-Quadrat®
CBCL-Wert Gesamt 0,015 0,554 0,000
0,000 34,806 0,534
ESF-Rollenrestriktion 0,101 0,380 0,000

! Koeffizienten, abhangige Variable ESF-Elternstress S-Wert, konstante Variablen: CBCL-Wert Gesamt, ESF-Rollenrestriktion S-Wert

2 ANOVA, abhéngige Variable: ESF-Elternstress S-Wert, konstante Variablen: CBCL-Wert Gesamt, ESF-Rollenrestriktion, df:2
3 Regression, Konstante Variablen: CBCL-Wert Gesamt und ESF-Rollenrestriktion S-Wert, df:1
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Lediglich zwei Faktoren haben einen signifikanten Einfluss auf den Elternstress, die psychische
Symptomatik des Kindes und die elterliche Rollenrestriktion. Insgesamt erklaren diese beiden Fakto-

ren 53% der Gesamtvarianz.

Unter Beriicksichtigung dieser Ergebnisse kann die letzte Hypothese nur teilweise bestétigt werden.
Somit kénnen die psychische Symptomatik des Kindes und die elterliche Rollenrestriktion als Pra-
diktoren fiir das Auftreten von Elternstress herangezogen werden. Im Gegensatz dazu ergibt sich kein
signifikanter Einfluss des kindlichen Stressniveaus, die Haufigkeit des Einnédssens oder Einkotens und

die Anzahl an negativen Lebensereignisse auf das Ausmall des Elternstresses.
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5. Diskussion

5.1 Stichprobenmerkmale

Bei der Betrachtung der Altersstruktur fallt auf, dass die Kontrollgruppe im Durchschnitt 10,7 Jahre
und die Patientengruppe 8,9 Jahre alt ist, was einen signifikanten Unterschied ergibt. Es wurde ver-
sucht, eine mdéglichst hohe Anzahl an Studienteilnehmern zu generieren. Trotz der aufwendigen Rek-
rutierung nahmen eher &ltere Kinder als Kontrollen an der Studie teil. Um den Einfluss des Alters auf
die Ergebnisse zu minimieren, wurde das Alter als Kontrollvariable in den Analysen aufgefiihrt. Die

Geschlechtsverteilung der Gruppen unterscheidet sich nicht signifikant.

Bei einem Vergleich des Intelligenzquotienten stellt sich heraus, dass der 1Q in der Patientengruppe
geringer ist als in der Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis spiegelt sich ebenfalls in diversen Studien wi-
der, die den komplexen Zusammenhang dieser Variablen néher untersucht haben. Es existieren Zu-
sammenhdnge sowohl zwischen dem soziodkonomischen Status (Zill et al., 1995) als auch zwischen
dem Bildungsabschluss der Eltern (Gienger et al., 2008) und dem kindlichen 1Q. Zusétzlich zeigten
Gottfredson et al. (2004), dass ein Zusammenhang zwischen dem 1Q und der Gesundheit existiert. Bei
einem hoheren 1Q sinkt die Mortalitat (Deary et al., 2004). Kinder mit einer Ausscheidungsstérung
leben in eher sozial schwacheren Familien (De Sousa et al., 2007), was mit einem eher niedrigen 1Q

einhergehen kann.

Kinder mit einer Ausscheidungsstorung leiden an verschiedenen Komorbiditdten. Auch in der vorlie-
genden Studie zeigen sich signifikante Ergebnisse sowohl fir das hdufigere Auftreten von internalisie-
renden als auch von externalisierenden Verhaltensauffélligkeiten. Dabei sind die Verhaltensauffallig-
keiten mittels der CBCL und des Kinder-DIPS erfasst worden. Dabei zeigt sich, dass die Patienten-
gruppe signifikant haufiger Komorbiditaten aufweist als die Kontrollgruppe. Dabei leiden sieben Kin-
der zusétzlich an einer Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung, sechs Kinder weisen eine oppositi-
onelle Verhaltensstorung auf, jeweils zwei Kinder eine Schlafstérung und Dysthymie und jeweils ein
Kind leidet an einer Anpassungsstdrung, einer Stérung des Sozialverhaltens und eine spezifische Pho-
bie.

Diese Ergebnisse werden durch die Literatur bestatigt. So weisen Kinder mit einer funktionellen Harn-
inkontinenz hdufig eine Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstérung (Park et al., 2013) und Stérungen
mit oppositionellem Trotzverhalten (von Gontard et al., 2015) auf, welche ebenfalls in der vorliegen-
den Studie dominieren. Bestétigt werden diese Angaben durch eine aktuelle Studie von Marciano et al.
(2018), der ebenfalls bei Patienten mit einer Enuresis besonders haufig externalisierende Verhaltens-

auffalligkeiten nachweist.
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Allerdings werden bei der Befragung der Eltern vermehrt internalisierende Verhaltensaufféalligkeiten
angegeben, welche durch die Kinder nicht bestatigt werden (van Hoecke et al., 2004). Bei Patienten
mit einer Enuresis nocturna leiden 20-30% der Patienten ebenfalls an Verhaltensauffélligkeiten (von
Gontard et al., 2011), wozu besonders Stérungen mit oppositionellem Trotzverhalten (von Gontard et
al., 2015), Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung (Park et al., 2013) zahlen. Auch bei Patienten mit
einer Enkopresis stehen externalisierende Verhaltensauffalligkeiten im Vordergrund. So beschreiben
neben Cox et al. (2002) auch Joinson et al. (2006) ein vermehrtes Auftreten von aggressivem Verhal-
ten. Benninga et al. (2004) stellen bei einer Enkopresis ohne Obstipation deutlich haufiger internalisie-
rende und externalisierende Verhaltensauffalligkeiten fest. Diese setzten sich aus aggressivem Verhal-
ten, Depressionen, Angstzustanden (Cox et al., 2002), sowie Zwangs- (Joinson et al., 2006) und Auf-

merksamkeitsstorungen (Mellon et al., 2013) zusammen.

Des Weiteren kdnnen zusétzlich auch internalisierende Verhaltensauffalligkeiten nachgewiesen wer-
den. So leiden die Patienten ebenfalls an einer Dysthymie, einer Anpassungsstorung und an einer
Schlafstdrung. Die Studie von Joinson et al. (2007) weisen Angstzustédnde, Depressionen und sozialen
Rickzug besonders bei Patienten mit einer Enuresis nocturna nach. Diese Verhaltensmuster finden
Cox et al. (2002) auch besonders bei Patienten mit einer Enkopresis vor. In Bezug auf Patienten mit
einer Enuresis nocturna wird oft ein angstliches und depressives Verhalten beobachtet (van Hoecke et
al., 2004).

Die Relevanz der Berticksichtigung der Komorbiditéten ist aktuell noch nicht vollstandig geklart. So
zeigt Franco (2016) auf, dass eine Therapie der Komorbiditaten zu einer Symptomverbesserung der
Dranginkontinenz flhrt. Allerdings stellen Crimmins et al. (2003) fest, dass Kinder, die an einer Enur-
esis nocturna und einer Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung leiden, schlechtere Therapieergeb-
nisse erzielen, wenn diese zusétzlich noch einen niedrigeren 1Q aufweisen. Zusétzlich ist aufgezeigt
worden, dass das VVorhandensein einer Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung sich negativ auf das
Behandlungsergebnis der Enuresis nocturna auswirkt (Crimmins et al., 2003). Auch bei Patienten mit
einer Enkopresis ist ein Zusammenhang zwischen den Verhaltensauffalligkeiten und dem Therapieer-
folg zu beobachten (Young et al., 1995).

Auf Grund der hohen Rate an Komorbiditaten bei Patienten mit einer Ausscheidungsstorung, ist es

relevant diese zu erfassen und zu therapieren.
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5.2 Diskussion der Hypothesen
In den folgenden Abschnitten erfolgt die Diskussion der Ergebnisse hypothesenorientiert.
5.2.1 Diskussion Hypothese 1

Hypothese 1: Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen zeigen ein hoheres Stressniveau als

Eltern der gesunden Kontrollgruppe.

Hierzu missen die Ergebnisse des Elternstressfragebogens, der die Bereiche Elternstress, Rollenrest-
riktion, soziale Unterstiitzung und die Partnerschaft abfragt, betrachtet werden. In der Patientengruppe
wird der Elternstress im Mittel als belastender empfunden als in der Kontrollgruppe. Eine Unterstiit-
zung in Form von einer Partnerschaft oder durch soziale Kontakte ist in der Kontrollgruppe im Mittel
vermehrt nachzuweisen, welche in der Patientengruppe durchschnittlich als nicht so ausgepragt wahr-
genommen wird. Bei einem Gruppenvergleich ist ein signifikanter Unterschied bezlglich des Eltern-
stress und der sozialen Unterstiitzung nachweisbar. Somit zeigt das Ergebnis, dass Eltern der Patien-
tengruppe nicht nur mehr Stress erleben, sondern auch eine geringere soziale Unterstiitzung zur

Stressbewaltigung erfahren.

Als moglichen Erklarungsansatz konnte das Modell von Herrman et al. (2011) dienen. Dabei wird in
einem Modell veranschaulicht welche Risiko- und Protektionsfaktoren Einfluss auf die Resilienz
nehmen. Unter dem Begriff der Resilienz wird die eigene Anpassungsfahigkeit der Bewaltigungsme-
chanismen an die sich stetig veranderten Umgebungsbedinungen verstanden (Folke et al., 2019). Da-
bei stellen Risiko- und Schutzfaktoren eine Art Gleichgewicht zur Aufrechterhaltung der Resilienz
dar. Zu den Risikofaktoren zahlen beispielsweise das Vorhandensein negativer Lebensereignisse und
eine geringe kindliche Unterstitzung. Wohingegen ein héherer sozio-6konomischer Status und soziale
Unterstiitzung durch Freunde und Familie, zu dem Schutzfaktoren zihlen. Uberwiegen die Risikofak-

toren stellen sich negative gesundheitliche Folgen ein.

Wird dieses Modell auf die Eltern der Patientengruppe Ubertragen, so zeigen sich besonders Risiko-
faktoren, beziehungsweise das Fehlen von Schutzfaktoren, wie eine geringere soziale Unterstlitzung
und das vermehrte VVorhandensein negativer Lebensereignisse. Ob ein niedriger sozioGkonomischer
Status vorliegt, ist in der vorliegenden Dissertation nicht untersucht worden. Allerdings liefert die
aktuelle Literatur Hinweise darauf, dass ein niedriger soziodkonomischer Status h&ufig bei Kindern
mit einer Enuresis zu finden ist (De Sousa et al., 2007) und ein héhere soziobkonomischer Status sich

als protektiver Faktor zur Vermeidung einer Enkopresis darstellt (Garcia-Huidobro et al.,2012).

Laut Laireiter et al. (2007) kénnen durch soziale Unterstlitzung negative Faktoren und dessen Auswir-

kungen abgemildert werden.
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Im folgenden Abschnitt werden die bereits beschriebenen Merkmale der Patientengruppe néher erlau-
tert und eine Erklarung wieso diese Merkmale besonders in der Patientengruppe zu finden sind, darge-
stellt.

Die Ursachen dieser Ergebnisse kénnen multifaktoriell entstanden sein. So besteht die Mdoglichkeit,
dass der gesteigerte Elternstress direkt durch die Ausscheidungsstérung des Kindes selbst bedingt ist.
Es kommt zu einer vermehrten Wascheaufkommen, welches in der Regel durch die Eltern beseitigt
wird (Caldwell et al., 2013). Des Weiteren fallen durch die Ausscheidungsstorung eine erhdhte Fre-
quenz an Arztbesuchen an, welche in Begleitung der Eltern stattfinden (Caldwell et al., 2013). Folg-
lich ist davon auszugehen, dass die Ausscheidungsstérung zu einem immens gesteigerten Zeitaufwand
der Eltern flhrt. Es kdnnte davon ausgegangen werden, dass diese Zeit anderweitig fehlt und somit in
einer hoheren Stressbelastung miindet, da diese Faktoren auch auf die Eltern dieser Studie zutreffend
sind.

Einen weiteren Grund stellen moglicherweise die Komorbiditaten des Kindes dar. Sowohl in der vor-
liegenden Dissertation als auch in der aktuellen Literatur wird das vermehrte Auftreten von Komorbi-
ditaten beschrieben. Dazu zéhlen bei Kindern mit einer Enuresis eine Stérung mit oppositionellem
Trotzverhalten (von Gontard et al., 2015) oder einer Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivitatsstorung (Park
et al., 2013). Bei Kindern, die an einer Enkopresis leiden, kann ein vermehrtes aggressives Verhalten
(Cox et al., 2002) und aktives Verhalten (Mellon et al., 2013) beobachtet werden, sowie Stérungen mit
oppositionellem Trotzverhalten (Joinson et al., 2006). Es ist bereits bekannt, dass Elternstress durch
kindliches Verhalten, insbesondere durch ein sehr aktives und aggressives Verhalten entsteht (Mash et
al., 1990), welches sich in den Komorbiditdten widerspiegelt. Folglich kommt es auf Grund der
Komorbiditaten der Kinder zu einer vermehrten Stressbelastung der Eltern, auch bei den Eltern der
Patientengruppe. Daruber hinaus zeigt Franco (2016) einen weiteren relevanten Punkt in Bezug auf die
Komorbiditaten auf. Demnach kommt es durch eine Therapie der Angststorung, der Schlafprobleme
und der Depression zu einer Symptomverbesserung der Enuresis. Speziell bei Patienten mit einer
Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung wirkt sich diese negativ auf das Behandlungsergebnis der
Enuresis nocturna aus (Crimmins et al., 2003). Auch bei Patienten mit einer Enkopresis ist ein Zu-
sammenhang zwischen den Verhaltensaufféalligkeiten und dem Therapieerfolg zu beobachten (Young
et al., 1995). Da sowohl die Ausscheidungsstérung als auch die Komorbiditaten zu einem erhohten
Elternstress flihren, sind diese Feststellungen von groRer Relevanz, um dem vermehrten Aufkommen

von Elternstress eventuell entgegen wirken zu kénnen.

Des Weiteren kann der vermehrte Elternstress auch durch kindliche Faktoren gesteigert werden. Be-
statigt wird diese Theorie durch die Studie von Mash et al. (1990), die den Zusammenhang zwischen
kindlichem Verhalten und einem erhthten Elternstress nachweist. Ursachlich dafiir kdnnten beispiels-

weise die schlechteren schulischen Leistungen sein, die vermehrt bei Kindern mit einer Enkopresis
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vorkommen (Levine et al., 1980; Cox et al., 2002). Auch das Auftreten von und Erziehungsproblemen
und einer Entwicklungsverzégerung wird beobachtet (Joinson et al., 2006). Auf Grund des daraus
resultierenden Konfliktpotentials zwischen Kindern und Eltern und dem vermehrten Zeitaufwand ist
von einem vermehrten Elternstress auszugehen, welcher durch kindliche Faktoren hervorgerufen wird.
Aulerdem leiden Kinder mit einer Ausscheidungsstérung an einer erhdhten Stressbelastung (De Bru-
yne et al., 2009; Rajindrajith et al., 2013; Cushing et al., 2016). Dadurch unterliegen sie einer ver-
mehrten Stressvulnerabilitat, welche die Entstehung von verschiedenen Krankheitsbildern, eventuell
einer Ausscheidungsstérung, fordern kdnnte (Boyce et al., 2005). Diese mindet wie bereits erlautert

wieder in einem vermehrten Elternstress.

Weitere Griinde fur das vermehrte Vorkommen von Elternstress bei Kindern mit einer Ausschei-
dungsstérung stellen auch Umwelteinflisse dar. So kénnen auch Riickmeldungen tber das Verhalten
des Kindes durch andere Personen das elterliche Stressniveau verdndern (Lohaus et al., 2007). Durch
die eben erlduterten Verhaltensauffalligkeiten oder auch der Ausscheidungsstérung ist es durchaus
vorstellbar, dass es zu negativen Bemerkungen des Umfelds kommen kann, welche schlieBlich, wie
Lohaus et al. (2007) beschreiben, in einem erhéhten Elternstress miinden. Da sowohl die Verhaltens-
auffalligkeiten als auch die Ausscheidungsstorung der Kinder innerhalb der Patientengruppe zu finden
sind, kénnen diese Faktoren den nachgewiesenen vermehrten Elternstress erkléren. Auch die familidre
Interaktion spielt eine entscheidende Rolle fiir die Ausscheidungsstorung. Kinder mit einer Enuresis
leben vermehrt in Familien mit internen Stressoren und einem niedrigen sozio6konomischen Status,
weshalb angenommen werden kann, dass eine soziale Unterstiitzung nur in einem geringeren Mafe
erfolgen kann (Spitczok et al., 2007; De Sousa et al., 2007). Die Folgen der nicht ausreichenden sozia-
len Unterstiitzung werden im folgenden Abschnitt erldutert. Des Weiteren hat ein niedriger soziotko-
nomischen Status sowohl einen Einfluss auf den 1Q des Kindes als auch dessen Gesundheit (Gottfred-
son et al., 2004; Bradley und Corwyn, 2002). Folglich kdnnten sich sowohl die Ausscheidungsstérung
als auch die schulischen Leistungen verschlechtern. Ein Hinweis dafiir kénnte der niedrigere 1Q, der in

dieser Studie bei der Patientengruppe nachgewiesen wird, sein.

Letztlich ist auch das Vorhandensein von elterlichen Faktoren, die zu einem gesteigerten Elternstress

fiihren, anzubringen.

Durch das vermehrte Stresserleben der Eltern, welches durch die bereits erlauterten Faktoren besteht,
wird die Austibung der Elternrolle negativ beeinflusst (Crnic und Low, 2002). AulRerdem fiihren be-
sonders Alltagsstressoren nicht nur zu einem gesteigerten Konfliktpotential zwischen Eltern und Kin-
dern, sondern tragen zusétzlich noch zu einer Steigerung des Elternstresses bei (Crnic et al., 2005).
Folglich ist anzunehmen, dass beispielsweise die Verhaltensauffalligkeiten oder die gesteigerte All-
tagsbelastung, besonders zeitlich, der Eltern auf Grund der Ausscheidungsstérung des Kindes zu ei-

nem gesteigerten Elternstress fihren (Crnic et al., 2005). Parker et al. (2004) zeigen in ihrer Studie die
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immense Bedeutung einer adaquaten elterlichen Unterstltzung auf, denn durch diese ist es zu einer
Abnahme von kindlichem Fehlverhalten und Verhaltensauffélligkeiten gekommen. Gleichzeitig folgt
auf eine inadaquate elterlicher Unterstiitzung ein gesteigertes Fehlverhalten. Eventuell kann zusam-
menfassend gesagt werden, dass durch den gesteigerten Elternstress, welcher in einer veranderten
Ausubung der Elternrolle miindet, es zu keiner adaquaten kindlichen Unterstitzung kommen kann und
quasi adurch wird das negative kindliche Verhalten beginstigt und die Ausscheidungsstérung ver-
schlimmert sich (Parker et al., 2004; Hill, 2014; Franco 2016).

Wie wichtig diese Erkenntnis ist, spiegelt sich ebenfalls in der Studie von Bolster et al. (2019) wider.
Es wird fur eine elterliche Stressreduktion pladiert, um das Auftreten von kindlichen Verhaltensauffal-

ligkeiten entgegenzuwirken.

Daraus resultiert auf Grund der bereits beschriebenen Auswirkungen des kindlichen Fehlverhaltens
und der Ausscheidungsstérung wieder ein vermehrter Elternstress. Fur die Eltern ergeben sich daraus
ebenfalls negative Auswirkungen auf ihren Gesundheitszustand (Kaluza, 2018).

Somit stellen die vorliegenden Ergebnisse die komplexen Wechselwirkunken zwischen der Ausschei-
dungsstorung selbst, kindlichen und elterlichen Faktoren, sowie Umweltfaktoren dar, die nicht nur in

einem vermehrten Elternstress miinden, sondern sich auch gegenseitig begunstigen.

Es ist nachzuvollziehen, dass bei Eltern von Kindern ohne Ausscheidungsstérung einige Faktoren
wegfallen und somit kein erhohter Elternstress resultiert, womit der negative Einfluss auf die Aus-
tbung der Elternrolle wegféllt (Crnic und Low, 2002). Es fallt die Stressbelastung durch die Aus-
scheidungsstorung selbst weg und es kdnnen innerhalb der Kontrollgruppe kaum Verhaltensauffallig-
keiten nachgewiesen werden. Bestatigt wird diese Annahme auch in der Literatur. Dort stellen das
kindliche Verhaltensmuster und die Ausscheidungsstérung selbst die groRte Forderung des Eltern-
stresses dar (Chang, 2002; Cushing et al., 2016; De Bruyne et al., 2009). AuBerdem kdnnte angenom-
men werden, dass diesen Eltern eine ausreichende Unterstiitzung ihrer Kinder moglich ist und somit

zusétzlich Fehlverhalten und der daraus resultierende Stress wegféllt (Parker et al., 2005; Mash, 1990).
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5.2.2 Diskussion Hypothese 2

Hypothese 2: Es besteht ein Zusammenhang zwischen elterlichem Stress und Stresserleben bei Kin-

dern mit Ausscheidungsstérung.

Hierzu werden die Ergebnisse der partiellen Korrelationsanalyse zwischen SSKJ 3-8 und des Eltern-

stressfragebogens herangezogen.

Dabei zeigen die Studienergebnisse in verschiedenen Teilbereichen des Stresserlebens Zusammenhén-
ge des kindlichen Stresserlebens mit dem elterlichen Stresserleben auf. So kann ein Zusammenhang
zwischen dem Elternstress und den physischen und psychischen Symptomen der Kinder und der Sub-
skala ,,Arger nachgewiesen werden. Allerdings zeichnet sich kein Einfluss des Elternstresses auf die

Bewaltigungsstrategien und die Stressvulnerabilitat des Kindes ab.

Die physischen Symptome des Kindes kdnnen sich in Form von Kopfschmerzen, Nervositat, Bauch-
schmerzen, Appetitlosigkeit und Schlaflosigkeit darstellen. Dagegen beziehen sich die psychischen
Symptome auf die folgenden Emotionen beziehen: besonders Arger, Traurigkeit und Angst. Dabei
empfindet das Kind besonders haufig Arger.

Die Entstehung des kindlichen Stresses kann durch verschiedene Stressoren erklért werden. Dabei teilt
Hebold (2004) mdgliche Stressoren des Kindesalters in drei Kategorien ein: Alltagsstressoren, Kriti-
sche Lebensereignisse und Durchlaufen der Entwicklungsstufen. Zu den Alltagsstressoren zahlen so-
ziale Konflikte, schulische Probleme, Streit der Eltern, finanzielle Sorgen und eine eventuell vorlie-

gende Arbeitslosigkeit der Eltern.

Wie viele Kinder tatsachlich einer Stressbelastung ausgesetzt sind, stellen Lohaus und Ball (2006) in
Ihrer Studie dar. Ein grofRer Anteil der Kinder fiihlt sich hdufig Stresssituationen ausgesetzt. Interes-
santerweise ist es eher den &lteren Schillern mdglich, die konkreten Stressursachen zu benennen. Da-
bei nehmen die inneren beziehungsweise personlichen Stressoren und psychische Symptome, wie
Angst und Aggressivitat stetig zu. Zu den physischen Symptomen gehéren: Bauch- und Kopfschmer-

zen, Zittern, die in der Regel bereits vor den psychischen Symptomen auftreten.

Hinsichtlich der Stressbewéltigungsstrategien zeichnet sich ab, dass altere Schiler im Vergleich zu
jungeren Schilern strukturierte und eindeutige Bewaltigungsstrategien fir sich entwickeln, wie bei-
spielsweise sich mehr Pausen gonnen oder ihren Zeitplan an aktuelle Situation anpassen (Lohaus et
al., 2007). Als wichtige Unterstiitzung zur Stressreduktion geben sowohl jungere als auch éltere Schi-

ler die eigenen Eltern an, besonders wenn diese eine positive aufbauende Reaktion zeigen.

Im Gegensatz dazu kristallisieren sich als elterliche Stressoren eher dkologische Ursachen, berufliche

und ein eintdniger Alltag heraus (Bodenmann und Gmelch, 2009).

39



Die Stresshewaltigungsstrategie gestaltet sich im Vergleich zu Kindern eher konstruktiv und rational.
Dabei kann laut Schwarzer und Knoll (2003) und Schwarzer und Taubert (2002) zwischen vier ver-
schiedene Strategien differenziert werden: reaktives Bewaltigungsstrategien von bereits sich ereignen-
dem, antizipatorische Bewaéltigungsstrategien von bevorstehenden Ereignissen, proaktive Bewalti-
gungsstrategien durch Starkung eigener Ressourcen und praventive Bewaltigungsstrategien durch

vorsorgliche Verhaltensanderung.

In der vorliegenden Dissertation sind ebenfalls Hebold’s (2004) kindliche Stressoren abgefragt und
eruiert worden. Dabei existiert kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Elternstress und der
Bewaltigungsstrategie der Kinder. Einen mdoglichen Erklarungsansatz liefern die Studien von Kaluza
(2018) und Boyce et al. (2005). Laut ihm stellt der Vorgang der Stressbewaltigung einen individuellen
Vorgang beziehungsweise Prozess dar, bei dem jedes Individuum mit einem individuellen psychi-
schen und physischen Bewaltigungsmustern reagiert (Kaluza, 2018). Lediglich eigene Ansichten kon-
nen dieses System beeinflussen (Kaluza, 2018). AuBerdem kodnnte dieses Ergebnis auf die bereits er-
lauterten unterschiedlichen Stressoren und Bewaltigungsstrategie von Kindern und Erwachsenen zu-
rick zu fuhren sein. Da es sich um unterschiedliche Stressoren handelt, kdnnten sich die Bewaélti-
gungsstrategien nicht nur auf Grund des Alterns, sondern auch auf Grund der unterschiedlichen Stres-
soren unterscheiden (Schwarzer und Knoll, 2003; Schwarzer und Taubert, 2002; Lohaus und Ball,
2006; Lohaus et al., 2007). Diese Feststellung deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Disser-
tation, dass es keinen Einfluss des Elternstresses auf die kindlichen Bewaltigungsstrategien gibt. Als
weiteres Ergebnis dieser Studie kann kein Einfluss des Elternstresses auf die kindliche Stressvulnera-
bilitdt nachgewiesen werden. Erklarbar ist dieses Phanomen dadurch, dass nur das eigene vermehrte
Stresserleben die Stressvulnerabilitdt beeinflusst (Boyce et al., 2005). Und eventuell deswegen sich

auch die Stressbewaltigung unterscheidet.

Neben den bereits erlduterten Stressoren, liefert Hebold (2004) auch mégliche Folgen der Stressbelas-
tung des Kindes. Auch diese werden wieder in 3 Gruppen unterteilt. Neben den physischen Sympto-
men: Bauch- und Kopfschmerzen, Schlafprobleme, Appetitlosigkeit, existieren auch emotionale Fol-
gen, wie das vermehrte Auftreten von Angst, Arger und Wut. Die letzte Gruppe umfasst das Verhal-
ten. Die Kinder kénnen sich schlechter konzentrieren, zeigen gehduft ein aggressives oder auch nervo-
ses oder auch depressives Verhalten. Bei der Eruierung der kindlichen Folgen zusammenhangend mit
dem Elternstress, konnen in der vorliegenden Dissertation sowohl physische als auch psychische
Symptome nachgewiesen werden. Bei den psychischen Symptomen dominiert die Subskala ,, Arger*.
Die oben genannten psychischen und physischen Symptome stellen die Emotionsregulation des Kin-
des dar. Laut der Studienergebnisse von Kaluza (2018) stellt die Emotionsregulation ebenfalls einen
individuellen Bestandteil des Stresserlebens dar. Es ist von enormer Bedeutung die kindlichen psychi-
schen und physischen Symptome zu behandeln, da diese nicht nur haufig vorkommen, sondern die
psychischen Symptome mit zunehmendem Alter vermehrt auftreten (Lohaus et al., 2007).
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Somit lassen sich alle kindlichen Folgen des Elternstresses auch in dieser Studie nachweisen. Zusétz-
lich lassen sich auch Folgen der letzten Gruppe in der Literatur und der vorliegenden Studie nachwei-
sen. Wie bereits erlautert, weisen Kinder, die an einer Ausscheidungsstérung leiden, haufig Verhal-
tensauffalligkeiten auf. Kinder mit einer Enuresis leiden beispielsweise héaufig an einer Stérung mit
oppositionellem Trotzverhalten (von Gontard et al., 2015) und Kinder, die an einer Enkopresis leiden,
zeigen vermehrt aggressives Verhalten (Cox et al., 2002). Innerhalb der Patientengruppe sind beson-
ders Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorungen und Stérungen mit oppositionellem Trotzverhalten
nachgewiesen worden, aber auch Anpassungsstérungen und eine Dysthymia. Die Folgen der Komor-
biditaten sind bereits erlautert worden. Sie minden in einem gesteigerten Elternstress, haben negative
Auswirkungen sowohl auf die elterliche als auch kindliche Gesundheit und haben einen Einfluss auf
die Therapie der Ausscheidungsstorung. Daraus geht zum Einen die Relevanz der Bedeutung des EI-
ternstresses fur die Ausscheidungsstérung hervor, als auch der Teufelskreislauf der einzelnen Fakto-
ren. Die Studie von Job et al. (2019) stellt den Zusammenhang dieser Thematik dar, denn demnach
leiden 15-20% der Kinder an psychischen Auffélligkeiten. Zusétzlich wird gezeigt, dass sich kindli-
ches und elterliches Verhalten gegenseitig beeinflussen, was auch in der vorliegenden Dissertation

nachgewiesen worden ist.

Einen Erklarungsansatz, wieso sich Elternstress auf das Kind auswirkt, erlautern Cina et al. (2009) in
ihrer Studie. Es kann ein Zusammenhang zwischen Stress und einer schlechteren Austibung der EI-
ternrolle hergestellt werden. Auch in dieser Studie werden Verhaltensauffalligkeiten der Kinder
dadurch verstarkt. Um diese Wechselwirkung zu verbessern, kénnte beispielsweise die elterliche Er-
ziehungskompetenz gestarkt werden, welche in einer verbesserten Auslibung der Erziehungsrolle
miindet. Emotionale Probleme und die psychische Belastung der Kinder werden reduziert. Zusatzlich
weisen die Eltern nach einer Verhaltenstherapie weniger Stress, Angst und Depressionen auf, sprich
die psychische Belsatung kann reduziert werden (Kuschel et al., 2016). Umgekehrt kann gezeigt wer-
den, dass eine adaquate Unterstiitzung der Kinder durch die Eltern zum Stressabbau der Kinder bei-
tragt (Lohaus et al., 2007).

Somit ist anzunehmen, dass ein hoher Elternstress das kindliche Wohlergehen negativ beeinflusst, da
eine enorme elterliche Stressbelastung sich negativ auf die Ausiibung der Elternrolle auswirkt (Crnic
und Low, 2002). Folglich ist anzunehmen, dass Eltern keine intensive Unterstutzung ihrer Kinder ge-
waéhrleisten kdnnen, obwohl eine soziale Unterstiitzung zur Stressreduktion beitragen wiirde (Mulsow
et al., 2002). Dies kann das kindliche Fehlverhalten fordern (Parker et al., 2004). Somit werden die
Verhaltensauffélligkeiten weiter gestarkt und das bereits niedrige Selbstwertgefiihl kénnte noch weiter
sinken (Caldwell et al., 2013; Redsell und Collier, 2001). Zuséatzlich werden die negativen Handlun-

gen ihrer Kinder vermehrt wahrgenommen (Renk et al., 2007).
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Brown (2004) bestétigt diese Auffassung, indem er nachweist, dass es bei guter psychischer Verfas-

sung der Eltern zu weniger Verhaltensproblemen der Kinder kommt.

Des Weiteren stellen Arnhold-Kerri et al. (2011) zusatzlich eine Wechselwirkung zwischen dem El-
ternstress und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Kinder dar. Dabei zeigt sich bei mutterli-
cher Stressreduktion, beziehungsweise Ressourcenstarkung, eine Zunahme der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat der Kinder. Dementsprechend kommt es zum Abfall der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitét, besonders bei Jungen, wenn sich die Eltern in ihrer Erziehung als nicht kompetent ein-
schatzen. Diese gesundheitlichen Folgen zeichnen sich auch in der vorliegenden Dissertation ab. Die
Patienten geben sowohl psychische als auch physische Probleme an. Weitere gesundheitliche Folgen
erlautern Saile et al. (2006) in ihrer Studie. Sie weisen bei Kindern mit Kopfschmerzen ein vermehrtes
Vorhandensein von Stress nach. Zusétzlich bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede, wonach das
weibliche Geschlecht mehr Stress angibt als das méannliche. Als mogliche Folgen demaskieren sich
Verénderungen auf emotionaler Ebene, wie das Auftreten von Depressionen. Erganzend dazu stellen-
Carlsson et al. (1996) in ihrer Studie den Zusammenhang zwischen psychischen und korperlichen
gesundheitlichen Folgen und einer Stressbelastung bei Kindern mit Kopfschmerzen dar.

Einen mdglichen Losungsansatz liefert Hampel et al. (2019), der eine Abnahme Schlafprobleme bei
Stressreduktion der Kinder nachweist. Dies stellt eventuell einen interessanten Ansatz fur kommende
Studien dar. Es konnte verglichen werden, ob sich der Stress und die begleitenden korperlichen Symp-

tome als riicklaufig wéhrend der Therapie zeigen.

Folglich ist dem Vorhandensein von Elternstress eine enorme Bedeutung fir das kindliche Wohlbe-

finden zuzuschreiben.

Des Weiteren besteht ein Zusammenhang zwischen der Erfahrung von Stress mit einem niedrigen
sozio6konomischen Status (Lantz et al., 2005). Kinder mit einer Ausscheidungsstérung sind oft die-
sem Status ausgesetzt (De Sousa et al., 2007), sodass dies zur weiteren Stressforderung beitragen
kann. Allerdings wurde dieser Zusammenhang in der vorliegenden Studie nicht eruiert, aber kénnte als

Ansatzpunkt fur weitere Studien verwendet werden.

Somit kann diese Hypothese als bestatigt angesehen werden.
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5.2.3 Diskussion Hypothese 3

Hypothese 3: Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen geben mehr kritische Lebensereignisse

an als Eltern der Kontrollgruppe.

Diesbeziiglich zeigt die vorliegende Studie einen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen.
Eltern von Kindern mit einer Ausscheidungsstérung erleben nicht nur mehr kritische Lebensereignis-
se, sondern die Gewichtung dieser kritischen Lebensereignisse féllt auch deutlich negativer aus als die

der Kontrollgruppe.

Es kristalisieren sich verschiedene Erklarungsansatze fiir das vermehrte Auftreten von kritischen Le-
bensereignissen bei Eltern von Kindern mit einer Ausscheidungsstérung heraus. Damit die Eltern fa-
hig sind, diese kritischen Lebensereignisse beziehungsweise den entstandenen Stress zu verarbeiten,
mussen sie entweder ihre Umweltstressoren &ndern oder ihre eigenen Bewéltigungsmechanismen for-
dern (Konig et al., 2016). Zu den Umweltstressoren zdhlen neben dem bereits erléuterten Stress durch
die Ausscheidungsstorung des Kindes auch soziale Faktoren (Konig et al., 2016). Dabei kdnnte es
beispielsweise um die Resonanzen von Lehrern, Nachbarn oder auch anderen Familienmitgliedern
beziiglich der auftretenden Verhaltensauffalligkeiten (von Gontard et al., 2015; Cox et al., 2002) oder
den schulischen Problemen (Veloso et al., 2016) handeln, die den Elternstress fordern (Lohaus et al.,
2007). Lantz et al. (2005) fuhren den Zusammenhang zwischen einer dauerhaften Stressbelastung und
der Erfahrung negativer Lebensereignisse mit einem niedrigen soziodkonomischen Status auf. Kinder
mit einer Enuresis leben h&ufig in Familien mit einem niedrigen sozio6konomischen Status (De Sousa
et al., 2007). Auch finanzielle Sorgen l6sen Stress aus (Mulsow et al., 2002). Somit stellt es sich als
schwierig dar, die sozialen Umweltfaktoren, in der Patienten mit einer Ausscheidungsstérung leben,

zu andern um damit das Auftreten von kritischen Lebensereignissen minimieren zu kdnnen.

Folglich treten weiterhin vermehrt kritische Lebensereignisse bei Eltern von Kindern mit einer Aus-

scheidungsstérung auf. Die Eltern sind weiterhin dem vermehrten Stresserleben ausgesetzt.

Die Auswirkungen der anhaltenden Auseinandersetzung mit kritischen Lebensereignissen lassen sich
sowohl in der vorliegenden Dissertation als auch in der aktuellen Literatur nachweisen. Eltern von
Kindern mit einer Ausscheidungsstérung zeigen ein deutlich gesteigertes Stressniveau auf (Chang,
2002; De Bruyne et al., 2009). De Bruyne et al. (2009) weisen in ihrer Studie einen signifikant hohe-
ren Elternstress nach. Mutter leiden besonders an Depressionen, gesundheitlichen Einschrankungen,
einer Rollenrestriktion und fiihlen sich vereinsamt. Vater benennen besonders das Gefuhl der Rollen-
restriktion und der sozialen Vereinsamung. Bei Zusammenschau dieser Faktoren kénnte angenommen
werden, dass durch den signifikant héheren Elternstress und deren Faktoren das Wohlbefinden der
Eltern sinken konnte (De Bruyne et al., 2009). Im Verlauf sind die Eltern vulnerabler und es entstehen

negative gesundheitliche Folgen (Boyce et al., 2005). Auch diese lassen sich bereits bei Mttern von
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Kindern, die an einer Enuresis leiden, beobachtet. So sind gesundheitliche Einschrankungen auf psy-
chischer und physischer Ebene besonders hdufig bei Muttern von Kindern mit einer Enuresis zu be-
obachten (Naitoh et al., 2012). Dementsprechend ist zu vermuten, dass damit den Eltern auch der

zweite Losungsvorschlag, namlich die Starkung der eigenen Ressourcen verwehrt werden konnte.

Es resultieren ebenfalls Auswirkungen der kritischen Lebensereignisse und deren Folgen auf das kind-
liche Wohlergehen. Dass eine durch Stress eingeschrankte Gesundheit (Kaluza, 2018) zu einer
schlechteren Austibung der Elternrolle fiihren, ist bereits bestétigt worden (Crnic und Low, 2002; Cina
et al., 2009). In der Konsequenz wird ein schlechteres kindliches Verhalten geférdert (Parker et al.,
2004), welches eine haufige Komorbiditét einer Ausscheidungsstérungen darstellt (von Gontard et al.,
2012). Des Weiteren zeigt sich eine veranderte elterliche Wahrnehmung in Bezug auf ihre Kinder. So
werden negative Handlungen der Kinder mehr wahrgenommen als positive (Renk et al., 2007). Unter-
stitzend dazu kann gezeigt werden, dass sich die Stressbelastung, welche sich durch die Ausschei-
dungsstorung ergibt, als riicklaufig darstellt, sobald das Kind trocken ist (Aljefri et al., 2013). Eventu-
ell konnten weitere Studien intensiver auf den Vergleich und den Verlauf der Stressbelastung wéhrend
der Therapie der kindlichen Ausscheidungsstorung.

Diese Ergebnisse unterstreichen eindeutig die Relevanz von kritischen Lebensereignissen auf das

Wohlergehen und die familiére Interaktion.

Zusammenfassend kann diese Hypothese als bestétigt angesehen werden. Es kann ein signifikanter
Unterschied sowohl fur die Anzahl als auch die Gewichtung negativer kritischer Lebensereignisse

gefunden werden.
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5.2.4 Diskussion Hypothese 4

Hypothese 4: Elternstress kann vorhergesagt werden durch erlebte kritische Lebensereignisse, den
Stress des Kindes, der Haufigkeit des Einnédssens oder Einkotens, psychischen Begleitsymptomen des

Kindes und eigener Bewaltigungsmechanismen zusammen.

Diese Aussage lasst sich nur bedingt bestatigen. Sowohl das kindliche Problemverhalten als auch die
Rollenrestriktion wirken sich signifikant auf den Elternstress aus, welche somit als Pradiktoren ange-
sehen werden konnen. Im Gegensatz dazu ergeben sich kein signifikanter Einfluss des kindlichen
Stressniveaus, die Haufigkeit des Einndssens oder Einkotens und die Anzahl an negativen Lebenser-

eignissen auf den Elternstress. Diese stellen somit keine Pradiktoren dar.

Das kindliche Verhalten ist als Pradiktor in der vorliegenden Studie nachgewiesen worden. Auch in

der Literatur ergeben sich diverse Erklarungsansétze fur dieses Ergebnis.

Die Studie von Mash et al. (1990) zeigt auf, dass der Stress, der durch das kindliche Verhalten ent-
steht, abhdngig von den Charaktereigenschaften des Kindes ist. Verhalten sich die Kinder sehr aktiv
und aggressiv, so wird das elterliche Stressniveau weiter gesteigert (Mash et al., 1990). Bedingt durch
die bereits erlduterten kindlichen Komorbiditaten, wie beispielsweise Stérungen mit oppositionellem
Trotzverhalten (Joinson et al.,, 2006; von Gontard et al., 2015) und eine Aufmerksamkeits-
[Hyperaktivitatsstorung (Parker et al., 2013) wird der Elternstress noch weiter verstarkt. Diese Verhal-
tensauffélligkeiten fuhren zu Resonanzen beispielsweise von Lehrern oder Freunden, welche das
Stresserleben noch weiter verstérken konnen (Lohaus et al., 2007). Zusétzlich existieren oft schulische
Probleme (Veloso et al., 2016) mit schlechteren schulischen Leistungen (Levine et al., 1980; Cox et
al., 2002). Innerhalb der Patientengruppe sind die bereits erlauterten Komorbiditaten ebenfalls nach-
gewiesen worden auch mit dem Ergebnis, dass die Eltern der Patienten eine vermehrte Stressbelastung
angeben. Dementsprechend kann davon ausgegangen werden, dass das kindliche Verhalten einen Pré-

diktor fUr den Elternstress darstellt.

Ein weiteres Ergebnis dieser Studie stellt der Nachweis der Rollenrestriktion als Pradiktor fur Eltern-
stress dar. Zu dem gleichen Ergebnis sind Niemczyk et al. (2019) in lhrer Studie gekommen, welche
sich mit Kindern, die an einer Autsismus-Spektrum-Stérung leiden, beschéftigt. Ursachen daftr kénn-
ten sich aus den Konsequenzen der Rollenrestriktion ableiten. Durch die Berufsausiibung kommt es
zum Einen zu einer finanziellen Unabhangigkeit und zum Anderen auch zu einer Art persdnlichen
Bereicherung oder auch Erfillung. Es wird der Person Anerkennung flr eine Leistung entgegenge-
bracht und sie erflllt damit einen Sinn oder auch Zweck (Bauer, 2013). So erwégen besonders Mutter
heute den Wunsch nach beruflicher Verwirklichung, aber auch den Wunsch nach Familie. Diese Vor-
stellungen zu vereinen stellt einen Konflikt dar und ist schwer zu verwirklichen (Rohde-Dachser,

1991). Bleibt der Berufswunsch und die daraus resultierenden personlichen Vorteile unerfillt, so stel-
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len sich psychische gesundheitliche Folgen ein. Dieser konnte sich in Form von Stress darstellen. Ge-
stutzt wird diese Annahme durch die Studie von Chang (2003). Er stellt fest, dass bei Vorhandensein
eines Berufswunsches der Mutter, der aktuell nicht zu erflllen ist, sich diese Situation negativ auf das
Kind und besonders auf die emotionale Entwicklung auswirkt. Die Mutter sind mit ihren Fahigkeiten
in der Austibung der Mutterrolle nicht zufrieden und berichten Uber eine veranderte emotionale Bin-

dung zu ihren Kindern (Yarrow et al., 1962).

Eine weitere Mdglichkeit, die zur Entstehung des Elternstress beitragen kénnte, ist die enormen An-
forderungen der Erziehungsrolle selbst, beispielsweise alles richtig zu machen (Mundlos, 2015). Stress
entsteht durch das Unvermdgen eine aktuelle Situation zu bewaéltigen. Scheint die Erziehung fur die
Eltern eine Uberforderung darzustellen, kommt es zur Stressreaktion (Kaluza, 2018). AuRerdem
kommt es durch die Auslibung der Erziehungsrolle dazu, dass soziale Kontakte, Freizeit, Beruf und
Urlaub vernachl&ssigt werden (Mundlos, 2015). Diese Mechanismen stellen aber wichtige Ressourcen
zur Stressbewaltigung dar (Konig et al., 2016).

Dariiber hinaus leiden Kinder mit einer Ausscheidungsstérung héufiger an einer Stérung des Sozial-
verhaltens mit oppositionellem Trotzverhalten (von Gontard et al., 2012). Zusétzlich sind sie in ihrem
Sozialverhalten eingeschrankt (Levine et al., 1980) (Cox et al., 2002). Nachweislich hat dieses Verhal-
ten einen Einfluss auf die Bezugspersonen. Oftmals liegt eine veranderte Eltern-Kind-Beziehung vor
(Koslowski, 2013).

Weiterhin deutet Koslowski (2013) an, dass dem Vorhandensein einer Ausscheidungsstérung des
Kindes, eine beschwerliche Eltern-Kind-Beziehung zugrunde liegen kénnte. Die enorme elterliche
Stressbelastung wirkt sich negativ auf die Ausfiihrung der Elternrolle aus (Crnic und Low, 2002). Die-
se Tatsachen konnten mdglicherweise im Zusammenhang mit einer veranderten Eltern-Kind-

Beziehung stehen.

Somit tragen die eben erlduterten Faktoren der Rollenrestriktion als Pradiktor fiir die Entstehung von

Elternstress bei.

Wie bereits dargestellt, kann kein signifikanter Einfluss des kindlichen Stressniveaus, die Haufigkeit
des Einndssens oder Einkotens und die Anzahl an negativen Lebensereignissen auf den Elternstress

nachgewiesen werden.

Dieses Ergebnis zeigt, dass nicht allein das Auftreten der Ausscheidungsstérung reicht, um eine
Stressbelastung der Eltern auszuldsen. Dieses Ergebnis zeigt sich ebenfalls in der Studie von
Niemczyk et al. (2019).

Einen Einfluss der kritischen Lebensereignisse kann sowohl in der vorliegenden Studie als auch in den

bislang veréffentlichen Studien nicht nachgewiesen werden. Lediglich auf die Kinder mit einer Aus-
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scheidungsstorung selbst haben die Erfahrungen mit kritischen Lebensereignissen einen Einfluss, aber
nicht auf die Eltern (von Gontard et al., 2011).

Diese Hypothese kann nur eingeschrankt bestatigt werden. Einen signifikanten Einfluss erflllen die
des Kindes und die Rollenrestriktion auf den Elternstress, welche somit als Prédiktoren angesehen
werden konnen. Allerdings stellen das kindliche Stressniveau, die Haufigkeit des Einnédssens oder

Einkotens und die Anzahl an negativen Lebensereignissen keine Préadiktoren fur den Elternstress dar.
5.3 Limitationen der vorliegenden Dissertation

Einen Nachteil der vorliegenden Studie stellt die regionale Beschrankung auf Homburg und die nah-
liegende Umgebung dar, sodass sich eventuelle Unterschiede zur Gesamtbevélkerung zeigen kénnten.
Zusétzlich stellt diese Studie eine kleine Studie mit keiner groBen Probandenanzahl dar. Des Weiteren
konnte sowohl durch das unterschiedliche Alter als auch durch den unterschiedlichen Intelliquenzquo-
tienten der Kontroll- beziehungsweise Patientengruppe es zu einem Selektionseffekt gekommen sein.
Die Probanden sind nur in einem gewissen Zeitraum und Alter rekrutiert worden, was ebenfalls von
der Grundgesamtheit abweichen kénnte. Ein Teil der Fragebogen sind den Eltern und Kindern vorab
per Post zugesendet worden, damit diese zu Hause ausgefiillt werden. Bei der Beantwortung der Fra-
gen konnte es zu Unklarheiten gekommen sein. Diese kdnnen nicht unverzuglich gekléart werden. Au-
Rerdem konnten sich Eltern und Kinder gegenseitig bei der Beantwortung der Fragen beeinflussen.

Des Weiteren existiert ein Altersunterschied zwischen den beiden Gruppen.

Bei der Beantwortung der Fragebdgen vor Ort sind sowohl Unklarheiten als auch die gegenseitige

Beeinflussung ausgeschlossen.
5.4 Starken der vorliegenden Dissertation

In der vorliegenden Dissertation ist erstmalig der Zusammenhang zwischen Elternstress, kindlichem
Stress und kritischen Lebensereignissen untersucht worden. Dabei ist sowohl der Elternstress und der
kindliche Stress als auch das Vorliegen von kritischen Lebensereignissen untersucht und schlielich in

Zusammenhang gebracht worden.
Des Weiteren sind die Diagnosen der Storungen leitliniengetreu gestellt worden.

Zur Datenerfassung sind stets standardisierte Methoden, in den meisten Fallen Fragebtgen, von hoher
Validitat und Reliabilitit verwendet worden, so dass von einer hohen Ergebnisqualitdt auszugehen ist.
Diese Fragebdgen sind als Standardverfahren zur Evaluierung einer Ausscheidungsstérung angesehen.

Ein Vergleich mit Ergebnissen anderer Studien und Literatur ist dadurch gegeben.
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AuRerdem sind signifikante Unterschiede zwischen der Patienten- und der Kontrollgruppe herausgear-
beitet worden, wodurch weitere fundierte Erkenntnisse zum Thema Ausscheidungsstérung gewonnen

werden konnten.
5.5 Ausblick und Ziele

Die vorliegende Dissertation zeigt die Notwendigkeit auf, nicht nur die Kinder mit einer Ausschei-
dungsstérung und deren Komorbiditaten zu behandeln, sondern auch ein Hauptaugenmerk auf die
elterliche Verfassung zu legen. Die Missachtung dieser Erkenntnis hat weitreichende Folgen fur Eltern
und Kinder. Das elterliche Wohlergehen sinkt und es stellen sich negative gesundheitliche Konse-
guenzen ein (Boyce et al., 2005; Kaluza, 2018), sowie eine nicht adadquate Ausiibung der Elternrolle
(Crnic und Low, 2002). Auch das kindliche Wohlergehen wird sowohl durch den gesteigerten Eltern-
stress (Crnic et al., 2005) als auch durch die Ausscheidungsstorung selbst reduziert (Caldwell et al.,
2013; Redsell und Collier, 2001). Somit besteht die Gefahr, dass die Kinder daraufhin ihr Fehlverhal-
ten steigern, da sie eine geringere elterliche Férderung erfahren (Parker et al., 2004), was in erhéhtem
Elternstress miinden konnte. Liegen zusétzlich die bereits erlduterten Verhaltensauffalligkeiten vor, so
kann von einer immens gesteigerten Stressbelastung der Eltern ausgegangen werden, weshalb insge-
samt das psychische und physische Wohlergehen der Eltern eingeschréankt ist (Chang, 2002; Naitoh et
al., 2012) und die Auseinandersetzungsgefahr zwischen Eltern und Kindern auf Grund des erhdhten

Elternstresses gesteigert wird (Crnic et al., 2005).

Dabei sind insbesondere die Folgen, die sich aus der direkten Stressbelastung fiir die Eltern entwi-
ckeln, katastrophal. Diese stellen sich hdufig in Form von psychischen gesundheitlichen Einschran-
kungen dar, wie Depressionen, Schlafstérungen und einen Burn-out (Kaluza, 2018). Steigt das Stress-
niveau weiter an, konnen Eltern auch an verschiedenen Symptomen gleichzeitig erkranken (Hapke et
al., 2013). Dabei sind besonders Muitter gefahrdet, denn hinsichtlich der Geschlechtsverteilung erfahrt
das weibliche Geschlecht mehr Stress (Hapke et al., 2013). Einen weiteren Hinweis darauf liefert die
Studie von Hammack et al. (2004), die das Vorhandensein von Depressionen bei weiblichen Personen
in Zusammenhang mit einem gesteigerten familidren Stresserleben aufzeigt. Spiegelbildlich dazu sinkt
die Auftrittswahrscheinlichkeit von emotionalen und Verhaltensproblemen bei Kindern, wenn die

Eltern sich in einer guten psychischen Verfassung befinden (Brown, 2004).

Als Konsequenz dieser Ergebnisse wére es durchaus sinnvoll, bei der Therapie der Ausscheidungssto-
rung auch auf das elterliche Empfinden einzugehen, wobei das Stressniveau von besonderer Relevanz
ist. Dabei ist es hilfreich nach dem Vorhandensein von sowohl mdglichen Stressoren, als auch Res-
sourcen zu fragen. Zu den Stressoren kdnnten neben dem Vorhandensein der Ausscheidungsstérung
und Komorbiditaten auch zéhlen: finanzielle Probleme, Arbeitslosigkeit, Beziehungsprobleme und
gesundheitliche Probleme. Als Ressourcen stellen sich beispielsweise dar: soziale Unterstiitzung, ho-

herer sozio6konomischer Status und Wohlempfinden. Daruiber hinaus wére es wichtig, die mdglichen
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Folgen der Stressbelastung abzufragen. Dazu kdmen physische und psychische Beschwerden in Frage.
Das Fazit fur weitere Studien kénnte zundchst sein, eine Art Fragebogen zur Erfassung des elterlichen
Wohlergehens und dem Beleuchten der Lebensumstande speziell bei Eltern von Kindern mit Aus-
scheidungsstérungen zu entwickeln. Daraus entstiinde gegebenenfalls bei vorhandenem Risikoprofil
die Maglichkeit schon friher eine Beratung der Eltern anzustreben, um die gesundheitlichen Folgen
sowohl fur die Eltern als auch fur die Kinder zu minimieren, da bislang das Hauptaugenmerk auf die

Therapie des Kindes gelegt worden ist.

Auf Grund der Ausscheidungsstorung und eventuell vorliegenden Verhaltensauffalligkeiten (von
Gontard et al., 2011) steigt das elterliche Stresserleben massiv an (Crnic et al., 2005). Folglich sind die
Eltern nicht mehr in der Lage, ihrer Elternrolle im vollen Umfang gerecht zur werden (Crnic und Low,
2002), was das Auftreten von kindlichem Fehlverhalten weiter fordern konnte (Parker et al., 2004) und
wiederum zu mehr Elternstress fiihren kdnnte. Ziel sollte es deshalb sein, diesen Kreislauf zu durch-
brechen. Bei Missachtung sind sowohl Folgen bei den Eltern als auch bei den Kindern zu erwarten,
welche eine Abnahme des Wohlbefindens, ein sinkendes Selbstwertgefiihl und das Auftreten weiterer
Krankheiten beziehungsweise Fehlverhalten umfassen (Boyce et al., 2005; Kaluza, 2018; Caldwell et
al., 2013; Redsell und Collier, 2001; Parker et al., 2004). Zusatzlich kommt es zu einem Anstieg der
Mortalitatsrate (Lantz et al., 2005), weshalb die Notwendigkeit besteht den Stress zu reduzieren und
die Ressourcen zu fordern (Konig et al., 2016).
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9. Lebenslauf

Aus datenschutzrechtlichen Griinden wird der Lebenslauf in der elektronischen Fassung der Disserta-

tion nicht verdffentlich.
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10. Anhang

10.1 Stresstagebuch Junge

Mein Stresstagebuch
Name :.........covver e
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Hallo liebe/r ,
vielen Dank, dass du uns bei unserer Studie hilfst. Das ist echt klasse von Dir.

Damit du das Stresstagebuch ganz einfach ausfiillen kannst, erklaren wir Dir das Wichtigste.

Es wére prima, wenn du Dir 7 Tage lang etwa 5 Minuten pro Tag fiir das Stresstagebuch Zeit neh-
men konntest. Du findest fiir jeden Tag immer die gleichen Fragen, die du beantworten sollst.

Bei den Fragen auf der ersten Seite sollst Du uns mit den Schulnoten 1 bis 5 sagen, wie Dein Tag heu-
te gelaufen ist. AuBerdem findest Du hier das Stressthermometer: 10 bedeutet, dass es heute so stressig
war, wie Du Dir nur vorstellen kannst, O bedeutet, dass Du heute garkeinen Stress hattest. Auflerdem
kannst Du uns erzéhlen, ob Du heute etwas Besonderes erlebt hast, z.B. ob du auf einer Geburtstags-
feier warst oder ob du Arger in der Schule hattest.

Bei den Fragen auf der néchsten Seite hast du vier verschiedene Antwortmaglichkeiten:

x Dieses Symbol bedeutet, dass die Antwort nicht zutrifft, weil dir das nicht passiert ist.

=——

>4 Dieses Symbol bedeutet, dass das gering, beziehungsweise nur ein bisschen zutrifft.

@ Dieses Symbol bedeutet, dass das fast ganz zutrifft.

Q Dieses Symbol bedeutet, dass das komplett richtig ist und zutrifft.

Die Fragen in diesem Tagebuch befassen sich mit dem Thema Stress.

Stress kann man in vielen verschiedenen Situationen erleben. Damit du Dir besser vorstellen kannst,
was Stress genau ist, haben wir ein paar Erklarungen fir Dich.

Beispielsweise in der Schule, wenn deine Klassenkameraden Dich argern und du gar nicht weil3t, was
du antworten sollst und du danach traurig bist. Situationen, in denen du Stress haben kdnntest, gibt es
aber auch zu Hause. Wenn du Dich mit den Hausaufgaben beeilen musst und Deine Eltern schon
dréangeln, weil Du noch nicht fertig bist. Dann ist man schnell Gberfordert und weil3 keine Ldsung.
Oder stelle Dir vor, dass du mit Freunden ein Spiel spielst, aber es funktioniert einfach nicht so wie
Du es gerne hattest und dann &rgerst Du Dich. Es muss aber auch gar nichts mit Dir direkt zu tun ha-
ben. Streiten sich zum Beispiel Deine Eltern und Du fihlst Dich deswegen nicht gut, hast du auch
Stress.

Wie du siehst, gibt es viele Situationen, in denen man Stress erleben kann. Man reagiert nattrlich nicht
immer gleich. Manchmal ist man danach traurig oder auch witend, manchmal hat man dann auch gar
keinen Hunger mehr und kann auch nicht mehr gut schlafen, weil man einfach nicht weil} wie man
mit der Situation umgehen soll und was man dagegen tun kann.

Damit Du es Dir noch besser vorstellen kannst, schaue Dir die Waage an.

Stelle Dir vor, dass auf der roten Seite der Waage all die schlechten Erlebnisse stehen. Die griine Seite
steht fur die Lésungen der schlechten Erlebnisse, zum Beispiel was du getan hast, um Hausaufgaben
schneller zu 16sen, um plnktlich fertig zu sein. Wenn Du aber keine Idee hast, wie Du eine schlechte
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Erfahrung oder Deine Hausaufgaben losen kannst, Kippt die Waage um und Du féllst herunter. Das
Umkippen und herunterfallen tut Dir weh - das ist der Stress.
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Datum:

Wie war Dein Tag heute?

Wie viel Stress hattest Du heute?

ganz viel

keinen

War heute was Besonderes 10s?

Hast Du heute eingekotet?

Ja Nein
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Hattest Du heute Zeit fir Toilettentraining?

Ja

Nein

Kreise das Gesicht ein, das zeigt, was Du heute
erlebt hast.

x Ist mir nicht passiert.

Q Stimmt ein biRRchen.
Q Stimmt fast ganz.

Stimmt.

Heute hatte ich in der Schule viel zu tun.

Heute hatte ich zuhause viel zu tun.

Heute konnte ich nicht alles machen, was ich machen wollte.

Heute hatte ich Arger.

Heute hatte ich zu viele Hausaufgaben.

Heute wurde ich gehénselt/geérgert.

Heute hatte ich Angst.

Heute war ich wiitend

Heute war ich traurig.

Heute hatte ich Sorgen.

Heute war mir etwas peinlich.

Heute hatte ich eine Arbeit/einen Test.

X X| % X| x| %| x| % x| X X/ X
(lolalelelelolaledalelo
el elelsletolelelalcle
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Hallo liebe/r ,
vielen Dank, dass du uns bei unserer Studie hilfst. Das ist echt klasse von Dir.

Damit du das Stresstagebuch ganz einfach ausfiillen kannst, erklaren wir Dir das Wichtigste.

Es wére prima, wenn du Dir 7 Tage lang etwa 5 Minuten pro Tag fiir das Stresstagebuch Zeit neh-
men konntest. Du findest fiir jeden Tag immer die gleichen Fragen, die du beantworten sollst.
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Q Dieses Symbol bedeutet, dass das komplett richtig ist und zutrifft.
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Erfahrung oder Deine Hausaufgaben losen kannst, Kippt die Waage um und Du féllst herunter. Das
Umkippen und herunterfallen tut Dir weh - das ist der Stress.
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Datum:

Wie war Dein Tag heute?

Wie viel Stress hattest Du heute?

ganz viel

keinen

War heute was Besonderes 10s?

Hast Du heute eingekotet?

Ja Nein
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