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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Bei Kindern im Vorschulalter kommen Ausscheidungsstgen (AS) haufig vor. Sie kdnnen die Bla-
senkontrolle (Funktionelle Harninkontinenz (FHIyjUEesis nocturna (EN)) oder den Gastrointestinal-
trakt (Enkopresis mit/ohne Obstipation, Obstipatiord Toilettenverweigerungssyndrom (TVS)) be-
treffen. Liegen zuséatzlich psychische Aufféalliglesitund/oder schwierige kindliche Charakteristikd un
Verhaltensweisen vor, sind sie fur die Eltern uisiastender. Ziel der Studie war es, Zusammenhéange
zwischen psychischen Auffalligkeiten, den kindlioch@harakteristika und Verhaltensweisen und der

elterlichen Belastung bei jungen Kindern mit Aussdhngsstorungen zu untersuchen.

39 Kinder mit AS (43,6% weiblich, Durchschnittsalt®5 Jahre) sowie 44 gesunde Kontrollkinder
(43,2% weiblich, Durchschnittsalter 5,4 Jahre) deden Eltern wurden in die Studie eingeschlossen.
In der Patientengruppe hatten 12 Kinder eine FRIKidder eine EN und 22 eine Enkopresis mit/ohne
Obstipation, Obstipation oder ein TVS. Patientehdan Diagnosen FHI und EN wurden in der Gruppe
»Harninkontinenz* (HI) zusammengefasst, Patientendan Diagnosen Enkopresis mit/ohne Obstipa-
tion, Obstipation und TVS in der Gruppe ,Stuhlinkoenz” (Sl). Alle Kinder wurden mit einem ein-
dimensionalen Intelligenztest (CPM) getestet undigiéisch internistisch-neurologisch untersucht.
Eine Sonographie von Blase und Rektum wurde dufiihge Die Eltern fullten zur Erfassung der kind-
lichen Psychopathologie die Child Behavior ChetK@BCL 1% — 5 bzw. 6 — 18R) und die Preschool
Feelings Checklist (PFC) aus; zudem wurde ein sirigttes psychiatrisches Interview (SIVA 0 — 6
bzw. Kinder-DIPS) zur Erfassung von Diagnosen n&ih— 10 Kriterien durchgefiihrt. Die elterliche
Belastungvurde mit dem Eltern-Belastungs-Inventar (EBI) ssta Hiermit kbnnen Belastungen, die
von den kindlichen Charakteristika und Verhalterisem ausgehen, elternspezifische Belastungen so-

wie die Gesamtbelastung erfasst werden.

Kinder mit AS erwiesen sich im Vergleich zu gesunldentrollen in der CBCL sowohl im Gesamtscore
(15,4 % vs. 2,3 %, p = .039) als auch bei den eateierenden Symptomen (20,5 % vs. 0,9 %, p =
.001) signifikant haufiger klinisch auffallig. Digndlichen Charakteristika und Verhaltensweisen, ge
messen anhand des EBI, wurden im Patientenkollditieh die Eltern signifikant belastender bewertet
(T-Werte 56,3 vs. 51,8, p =.044), insbesondeeim Subskalen Hyperaktivitat (p = .016) und Akzep-
tierbarkeit (p = .010). Zwischen den Ausscheidutigasgen, die den Gastrointestinaltrakt bzw. die
Blasenkontrolle betreffen, zeigte sich kein Untbisd in der elterlichen Belastung durch kindliche

Charakteristika und Verhaltensweisen.

Die Ergebnisse zeigen, dass Kinder mit AS haufigschische Symptome zeigen. Zudem sind Eltern
von jungen Kindern mit AS durch kindliche Verhakareisen und Charakteristika belastet, unabhangig

davon ob, die AS den Gastrointestinaltrakt odeBi&senkontrolle betrifft. Auch bei Vorschulkindern




Zusammenfassung

konnen Ausscheidungsstorungen effektiv behandetiieve was zur Stressreduktion der Eltern beitra-

gen kann.




Abstract

Abstract

Incontinence is a common condition in young chitddréhey may affect bladder control (nocturnal en-
uresis (NE) and daytime urinary incontinence (DWlj))the gastrointestinal tract (fecal incontinence
(FI), constipation and toilet refusal syndrome (JR8 psychopathological symptoms and / or difftcu
child characteristics and behavior are presengrpal stress can increase. The aim of the studytavas
investigate associations between psychopathologyraptoms, the child's characteristics and behavior

and parental stress in preschool children withritioence.

39 children with incontinence (43.6% female, mege 4.5 years) and 44 healthy controls (43.2% fe-
male, mean age 5.4 years) and their parents weraled in the study. In the patient group, 22 ckild
had FI, 22 had NE and 12 had DUI. Within the patgmoup children were subdivided into two sub-
groups, children diagnosed with NE and/or DUI ia ¢inoup “urinary incontinence”, children diagnosed
with Fl, constipation and/or TRS in the group “fecacontinence”. All children were tested with an
one-dimensional intelligence test (CPM) and exanhipleysically. Bladder and rectum diameter were
measured by ultrasound. Parents completed the @bkitchvior Checklist (CBCL) and the Preschool
Feelings Checklist (PFC) to assess childhood ppathology and underwent a structured psychiatric
interview (SIVA 0 — 6 or Kinder — DIPS, respectiyelParental stress regarding child characteristics

and behavioral symptoms were measured using thea&eversion of the Parental Stress Index (PSI).

In comparison to controls, children with inconticershowed significantly higher clinically relevant
total scores (15.4% vs. 2.3%, p = .039) as wedhdsrnalizing problems (20.5% vs. 0.9%, p = .001) i
the CBCL. Child characteristics and behavioral syms, measured by the PSI, were significantly
higher rated by patients’ parents (56.3 vs. 51:8,@44), especially in the subscales hyperactigty
.016) and acceptability (p =. 010). There was filedince in parental stress between parents afremil

with incontinence affecting the gastrointestinattrand bladder control, respectively.

Young children with incontinence show more difficchildhood characteristics and behavior as well as
more frequent psychiatric symptoms, regardlesshather the incontinence affects the gastrointdstina
tract or bladder control. Parents suffer from ptalestress caused by more difficult child charasties

and behavior. Incontinence in children can be ¢iatell and can therefore reduce parental stress.
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1. Einleitung

Ausscheidungsstérungen treten insbesondere beatjukgdern haufig auf. Hierzu zéhlen u.a. das Ein-
nassen und das Einkoten. Beide Storungen konndnl@&c— 10 und DSM — 5 diagnostiziert werden
(APA, 2013; WHO, 1992). Das Einnassen kann dartibexus anhand der Kriterien der International
Children’s Continence Society (ICCS) genauer bésbbn werden. Einnassen, welches am Tag auftritt,
wird als Funktionelle Harninkontinenz (FHI) bezaieh Der Begriff Enuresis nocturna (EN) beschreibt
jegliches Einnassen wahrend des Schlafes. LiegEindssen sowohl tagsiber als auch nachts vor,
werden die Diagnosen FHI und EN gemeinsam vergdbeMVERTZ-BROKING, VON GONTARD,
2021). Eine differenziertere Beschreibung des Het®ist anhand der ROME — IV Kriterien méglich.
Hier wird zwischen einer Funktionellen Obstipatiord einer nicht-retentiven Stuhlinkontinenz unter-
schieden (AUSTIN et al., 2016; HYAMS et al., 201B). Vorschulalter tritt eine weitere Ausschei-
dungsstorung gehauft auf, das Toilettenverweigessyrgdrom (TAUBMAN, 1997).

In den folgenden Kapiteln werden die Ausscheiduidggagen sowie deren Diagnostik und Therapie

naher beschrieben.

1.1 Enkopresis

1.1.1 Definition

Nach den Kriterien der ICD — 10 kann eine Enkopresi einem chronologischen und geistigen Alter
von vier Jahren diagnostiziert werden. Weitere Basgkriterien sind das willkirliche oder unwillkr-
liche Absetzen von Kot an nicht dafiir vorgesehestatien und eine Einkotfrequenz von mindestens
einmal pro Monat Uber einen Zeitraum von sechs Mamadrganische Ursachen missen ausgeschlos-
sen worden sein (REMSCHMIDT, 2012).

Bis auf das Zeitkriterium gelten im DSM — 5 dieigheen Diagnosekriterien. Das Zeitkriterium ist be-
reits nach dem bei einem Auftreten von Symptomaear dbei Monaten erflllt. Es gibt ferner die Mog-

lichkeit, die Diagnose um den Zusatz mit bzw. ostipation zu erweitern (APA, 2013).

Die ROME — IV Kriterien bieten eine weitere Mogliait, das Einkoten zu beschreiben. Es werden
zwei Diagnosen unterschieden: die Funktionelle ipagon, die mit oder ohne Stuhlinkontinenz ein-
hergehen kann, und die Nicht-retentive Stuhlinkeeniz. Bei letzterer liegen keine Hinweise auf eine

Obstipation vor.




1. Einleitung

Zur Diagnosestellung déunktionellen Obstipation miissen mindestens zwei der folgenden Kriterien
Uber die Dauer von mindestens einem Monat erfgilft snd das Alter des Kindes mindestens vier Jahre

betragen:

zwei oder weniger Defékationen pro Woche,

- Einkoten mindestens einmal pro Woche,

- Retentionshaltung bzw. exzessives, willkirlichesliZkhalten von Stuhl,

- schmerzhafte Defakation oder harte Stuhlmassen,

- Vorhandensein von grofRen Stuhlmassen im Rektum,

- grofRRvolumige Stihle, die die Toilette verstopfenrkén (HYAMS et al., 2016).

Zur Diagnosestellung einérunktionellen Obstipation bei Sauglingen und Kleinkndern bis zum
Alter von vier Jahren missen mindestens zwei dgefmen Kriterien fur eine Dauer von mindestens

einem Monat erfullt sein:

- zwei oder weniger Defakationen pro Woche,

- Retentionshaltung bzw. exzessives ZurickhaltenStahl,
- schmerzhafte Defakation oder harte Stuhlmassen,

- Stdhle mit groRem Durchmesser,

- Vorhandensein von grof3en Stuhlmassen im Rektum.

Bei Kindern mit bereits abgeschlossener Saubegtziehung kénnen die folgenden zusétzlichen Kri-

terien angewandt werden:

- Einkoten mindestens einmal pro Woche nach dem bBraer Stuhlkontrolle,
- Absetzten von groRvolumigen Stuhlgadngen, welchd dikette verstopfen (BENNINGA et al.,
2016).

Zur Diagnosestellung déticht-retentiven Stuhlinkontinenz missen folgende Symptome tber min-

destens einen Monat persistieren und das Kind ratade vier Jahre alt sein:

- Defakation an Stellen, die im soziokulturellen Kexttals unangebracht gelten,

- fehlende Hinweise auf Stuhlretention,

- Stuhlinkontinenz, die nach angemessener medizieiddherpriifung nicht durch andere medi-
zinische Ursachen erklart werden kann (HYAMS et2016).
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1.1.2 Atiologie

Die Atiologie der Enkopresis und der Obstipationnsuiltifaktoriell. Eine genetische Disposition ist
haufig, insbesondere fur das Auftreten der ObstpatDer zugrundeliegende polygene Erbgang hat
eine hohere Penetranz beim mannlichen Geschle@®iN(8ONTARD, 2010). Ist ein Elternteil von
einer Obstipation betroffen, liegt das durchschdiite Risiko fir ein Kind ebenfalls an einer Obatip
tion zu leiden bei 26 %. Ist der Vater betroffeagt das Risiko bei 40 %, ist die Mutter betroffeej

19 %. Sind beide Elternteile betroffen, liegt dasil® bei 46 % (BAKWIN, DAVIDSON, 1971). Wei-
tere Risikofaktoren, die zur Entstehung einer @iasibn bei jungen Kindern beitragen kdénnen, sind
schmerzhafte Defékationen vor dem Alter von einahtel oder wéhrend der Sauberkeitserziehung, eine
geringe Trinkmenge, weniger als zwei Stunden pi@ Sjgiel im Freien, Stillen weniger als sechs Mo-

nate und weniger als drei Portionen Obst bzw. Gemaiis Tag (PARK et al., 2016).

Untersuchungen, welche unspezifische gastrointstiFunktionsbefunde beschreiben (z.B. veranderte
Ausschittung gastrointestinaler Hormone), liegem 8 sind mit dem Auftreten von Obstipation und
Einkoten assoziiert. Zur Diagnosestellung sindjestioch ungeeignet. Zudem gibt es keine Hinweise
darauf, ob sie eine Ursache oder eine Folge deofitekis sind (VON GONTARD, 2010).

Das multifaktorielle Entstehungsbild der Enkoprasis Obstipation schlief3t lerntheoretische Anteile
mit ein, die zur Entwicklung eines Teufelskreise#triagen. Zu Beginn steht eine akute Obstipation
(COX etal., 1998). Sie kann durch somatische Wmsia¢z.B. Fissuren oder Rhagaden im Analbereich)
oder unspezifische psychische Ursachen bedingt(dN GONTARD, 2010). Harte Stuhlmassen
fuhren zu Schmerzen bei der Defékation, woraufleinashale Sphinkter reflektorisch angespannt wird.
Die Toilettengange und die Defakation werden vedaieund es entwickelt sich eine chronische Obsti-
pation. Durch die zunehmenden Stuhlmassen sink&dresibilitat im Rektum. Der intraabdominelle
Druck zur Initiation der Defékation muss zunehmeedteigert werden. Folgen der aufgeschobenen
Toilettengange sind das direkte Einkoten oder dig &Zwischenflussinkontinenz“. Das Auftreten von
Einkoten kann zu Interaktionsstorungen mit denrk&ltend/oder Gleichaltrigen fiihren. Zudem kdnnen
intrapsychische Konflikte entstehen, die sich negaif die bereits vorliegende Symptomatik auswir-
ken (COX et al., 1998).

Das beschriebene Modell lasst sich auf das EntstadreEnkopresis ohne Obstipation nicht tibertragen.
Deren Atiologie ist bisher nicht bekannt, wird jetoebenfalls als multifaktoriell angenommen
(KOPPEN et al., 2016) . Psychische Faktoren atsradje Ausloser reichen nicht aus.. Die Rate an
psychischen Komorbiditaten ist sowohl bei PatiemteéhEnkopresis mit begleitender Obstipation als
auch bei Patienten mit Enkopresis ohne Obstipatibfjeweils 30 — 50 % ahnlich hoch (BENNINGA
et al., 1994).

10
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1.1.3 Epidemiologie und Pravalenz

In der ,Avon Longitudinal Study of Parents and @hén“, einer Longitudinalstudie in Grof3britannien,
wurde eine Pravalenz von 7,2 % fur das EinkoteAlier von 4,5 Jahren ermittelt. In dieser Altersda
litten 13,9 % der Kinder zudem an einer Obstipatiom Alter von 9,5 Jahren waren noch 5,3 % von
Einkoten betroffen, 9,6 % litten an einer ObstipafHERON et al., 2018). In einer weiteren Studie a
Amsterdam, die alle Einwohner der multikulturelBevolkerung einschloss, zeigte sich eine Pravalenz
von 4,1 % fur Enkopresis im Alter von 5 — 6 Jahi@e sank auf 1,6 % im Alter von 11 — 12 Jahren
(VAN DER WAL et al., 2005). Fur das Jugendaltegéa bisher keine zuverlassigen Daten zur Pra-
valenz vor (VON GONTARD, 2010). Insgesamt sind 2mgn Vergleich zu Madchen haufiger betrof-
fen. Das Verhdltnis wird mit 3 — 6:1 angegebe®REERS et al., 2007). In der bereits erwahnten
Studie aus Amsterdam wurde mit 1,5:1 ein geringesgapragtes Geschlechterverhaltnis ermittelt
(VAN DER WAL et al., 2005).

Der Erwerb der Stuhlkontrolle kann anhand versamed Verlaufsformen beschrieben werden. 89 %
der Kinder werden zu einem angemessenen Zeitpauiktes, 4,1 % zeigen eine Verzogerung in der
Sauberkeitsentwicklung auf. Bei 2,7 % der Kindasigtiert das Einkoten, wahrend 4,1 % der Kinder
einkoten, nachdem sie bereits zuvor Sauberkengtrlzatten (HERON et al., 2008).

Zwischen Beginn und Intensitat der Sauberkeitsburig und der Pravalenz von Einkoten besteht ein
Zusammenhang. In den 1950er Jahren wurde bereéssien Lebensjahr mit der Sauberkeitserziehung
begonnen. Im Alter von 3 Jahren koteten noch 4 fddegen ein. In den 1970er Jahren wurde erst im
Alter von 19 — 21 Monaten mit der Sauberkeitsemmghbegonnen. Hier koteten 46 % der Jungen im
Alter von 3 Jahren ein. Bei den Madchen im selbkerAtieg die Pravalenz des Einkotens im Zeitraum
von 1950 bis 1970 von 2 % auf 18 % (VON GONTARD1Q). Daten aus der Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (,KiGG3®nnten zeigen, dass das Alter, in welchem
eine Stuhl- und Blasenkontrolle erreicht wird, we@rschiedenen Faktoren beeinflusst wird, wie z.B.
dem Geschlecht des Kindes, der Region, in derf@giabst, und dem Migrationsstatus. Das weibliche
Geschlecht, das Aufwachsen in Gebieten der frihBf2R und ein Migrationshintergrund sind mit
einem friheren Kontinenzerwerb assoziiert (HUSSQN&I., 2020b).

1.1.4 Komorbiditaten

Werden Komorbiditaten betrachtet, muss zwischen denliegen von psychischen Symptomen und
manifesten psychischen Stérungen unterschiedereweR$ychische Symptome treten bei vielen Kin-
dern, die unter Einkoten leiden, auf. Sie bildeh $idaufig mit Erreichen der Sauberkeit zurlick. Rrizs
Behandlungsziel bei Kindern mit subklinischen psschen Symptomen ist somit das Erreichen von
Sauberkeit (VON GONTARD, 2010).

11
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Gemessen anhand des Gesamtscores der Child Belhecoklist (CBCL), einem Screening-Instru-
ment beziglich psychischer Aufféalligkeiten, weis@nder mit Enkopresis in 48 — 58 % der Falle Kli-
nisch bedeutsame psychische Auffalligkeiten auinigth auffallige CBCL-Scores fir externalisie-
rende Verhaltensauffalligkeiten sind haufiger zold@ehten als klinisch bedeutsame internalisierende
CBCL-Scores (40 — 52 % vs. 35 — 39 %) (VON GONTAG&al., 2015c).

In der erwéahnten britischen Longitudinalstudie vauadich die Pravalenz von psychischen Symptomen
bei Kindern im Alter von 7,5 Jahren erfasst. Kindet Enkopresis wiesen im Vergleich zu gesunden
Kotrollen héhere Raten an emotionalen ProblemenMartialtensauffalligkeiten auf. Dies traf sowohl
auf Kinder, die weniger als einmal pro Woche, alshaauf Kinder, die mehr als einmal pro Woche
einkoteten, zu. Haufigeres Einkoten war mit metloblrmen assoziiert. Die erfassten Stdrungsbilder
bildeten eine heterogene Gruppe. Nach DSM — \étrat je 4,3 % der Falle emotionale Stérungen mit
Trennungsangst und spezifische Phobien auf, if@géneralisierte Angststdrungen, in 2,6 % depres-
sive Stérungen und in 1,7 % soziale Phobien. Eatierende Stérungen traten in Form von ADHS in
9,2 % und Stérung des Sozialverhaltens mit opmostiem, aufsassigem Verhalten (ODD) in 11,9 %
auf (JOINSON et al., 2006a).

Weitere Ausscheidungsstérungen liegen haufig koidardr. 10 — 60 % der Kinder mit einer Enkopre-
sis nassen zusatzlich ein. Es kann sich sowohl imen [EHI als auch um eine EN handeln (VON
GONTARD, 2010). Etwa ein Viertel der Kinder mit FE24,6 %) leidet komorbid an einer Enkopresis.
Kinder mit einer Enuresis nocturna sind in 5,5 % E#le von einer Enkopresis betroffen. Circa 65%
der Kinder mit Enkopresis und einer weiteren Aussaitmgsstérung weisen einen klinisch auffalligen
Gesamtscore in der CBCL auf. Des Weiteren sindrealisierende Stérungen mit 45% und internali-
sierende Stérungen mit 25% vertreten. Zusammergjef@ssen Kinder bei denen neben der Enkopresis
zusatzliche Ausscheidungsstdrungen vorliegen, nathhbhere Raten an psychischen Stérungen auf
(VON GONTARD, HOLLMANN, 2004).

1.1.5 Diagnostik

Eine genaue Diagnostik ist entscheidend fir eirdgjaate Therapieplanung, insbesondere die Bestim-
mung, ob die Enkopresis mit einer Obstipation eigélet. Organische Ursachen sollen ausgeschlossen
werden (VON GONTARD, 2010). Die Diagnostik sollxt mdglich nicht-invasiv sein, in den meis-

ten Fallen reicht die Standarddiagnostik aus. Hieghlt:

- Anamnese (unter Einbeziehung der Eltern),

- Enkopresisfragebdgen und die Bristol Stool Skala,
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- Screeningfragebdgen bzgl. Verhaltensauffalligkékienlicher Psychopathologie (z.B.
CBCL),

- korperliche Untersuchung und

- Sonographie von Rektum und Blase mit besonderenedmgrkt auf die retrovesikale Region
(VON GONTARD, 2012b).

Die sonografische Bestimmung des Rektumdurchmekaersdie digital-rektale Untersuchung erset-
zen. Ein Rektumdurchmesser von > 29,4 mm giltvédbtiger diagnostischer Hinweis auf das Vorlie-
gen einer Obstipation (JOENSSON et al., 2008).

Weitere Untersuchungen werden nicht standardméa@iglern nur bei begrindetem Verdacht durchge-

fuhrt. Hierzu zahlen:

- Stuhlbakteriologie,

- Manometrie,

- Endoskopie mit Enthahme von Biopsien,

- Abdominales Rontgen,

- Kolonkontrasteinlauf und

- MRT des Kolons (VON GONTARD, 2012b).

1.1.6 Therapie

Aufgrund des haufigen Auftretens von Einkoten baid€rn unter vier Jahren steht in dieser Alters-
gruppe die Beratung der Eltern bezlglich Saubestgitehung an erster Stelle. Liegt eine Obstipation
vor, sollte diese behandelt werden. Ab dem Altervier Jahren kann mit der weiterfihrenden Therapie

begonnen werden.

Zu Beginn steht die Aufklarung des Patienten urrdedtern Gber das Krankheitsbild. Unabhangig von

dem Vorliegen einer Obstipation wird die Durchfiingueines Toilettentrainings empfohlen. Hierbei

soll das Kind dreimal am Tag, jeweils nach den Haablzeiten, fur finf bis zehn Minuten versuchen,

auf der Toilette Stuhlgang abzusetzen. Nach derZdaén ist der gastrocolische Entleerungsreflex am
starksten ausgepragt. Dies wird ausgenutzt, uniRdgulierung des Stuhlgangs zu vereinfachen. Die
Sitzposition soll mdglichst entspannt sein, died-tésten Kontakt zum Boden bzw. einem Hocker ha-
ben. Wahrend des Toilettentrainings konnen die &ielsen oder spielen. Die Durchfiihrung wird mit-

hilfe eines Plans dokumentiert (VON GONTARD, 2010).

Liegt eine Obstipation vor, wird diese mitbehandBli sehr groRen Stuhlmassen zu Therapiebeginn

kann eine Desimpaktion notwendig sein. Wenn moghadtite dies mithilfe von oralen Laxantien, d.h.
13
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mit Polyethylenglykol (PEG), erreicht werden (Mittker ersten Wahl). Bei stark ausgepragten Formen
werden sie mithilfe von mdglichst sorbitthaltigefistieren abgefuhrt. In seltenen Féllen ist eindroh
Einlauf oder eine kinderchirurgische Ausraumunggidym einer erneuten Ansammlung von Stuhl-
massen vorzubeugen, ist eine Erhaltungstherapigénd Orale Laxantien in Form von PEG sind hier-
fur Mittel der Wahl (VON GONTARD et al., 2015a). Bter Enkopresis ohne Obstipation ist die Laxan-
tiengabe nicht nur ohne Effekt, sondern kann dim@gmatik negativ beeinflussen (VAN GINKEL et
al., 2000). Auf eine ausreichende Trinkmenge sollahl bei der Enkopresis mit Obstipation als auch
bei der Enkopresis ohne Obstipation geachtet weidas Toilettentraining und die ggf. orale Laxanti-
engabe sollen auch nach Erreichen von Sauberkéirgefihrt werden, um die erlernte Routine zu
festigen und Ruckfalle zu vermeiden (VON GONTARD1Q).

Bei therapieresistenten oder zur Mitarbeit unmetigin Patienten kann eine Darmschulung sinnvoll
sein. Diese findet im ambulanten Rahmen statt, lksamrohl im Gruppen- als auch als im Einzelsetting
erfolgen. Es werden Themen, wie z.B. die Anatonmié Bhysiologie des Darmes sowie gesunde Er-
nahrung und Trinkverhalten vermittelt. Der Entwighgjsstand des Kindes muss beriicksichtigt werden
(EQUIT et al., 2013, HUSSONG et al., 2020c). Stgth auch nach dieser MaRhahme kein Behand-
lungserfolg ein, kann eine (teil-)stationare Behang sinnvoll sein (VON GONTARD, 2010). Stellt
sich nach sechs Monaten konsequent durchgefuhrodett€ntraining und adaquater Laxantientherapie
keine Symptomverbesserung ein, ist kann eine gademlogische Vorstellung sinnvoll sein
(FRANCO et al., 2015).

1.2 Funktionelle Harninkontinenz

1.2.1 Definition

Nach den Kriterien der ICCS kénnen verschiedenenEarder FHI unterschieden werden, drei haufige
sowie sechs seltenere Formen. Kennzeichnend &iFalimen ist, dass es sich um ein intermittierendes
Einndssen handelt, welches im Wachzustand aufthitache ist meistens eine Funktionsstérung der
Blase, organische Ursachen sind selten. Die drdigeén Formen der FHI sind die Harninkontinenz mit
Miktionsaufschub, die Harninkontinenz mit Drangsyompatik und die Detrusor-Sphinkter-Dyskoor-
dination. Seltenere Formen sind die Stressinkongndie Lachinkontinenz, die unteraktive Blase, der
vaginale Reflux, funktionelle Obstruktionen undddrte Miktionsfrequenzen am Tag (AUSTIN et al.,
2016). Die Diagnosen konnen ab dem Alter von fiaifrén vergeben werden, nachdem organische
Ursachen ausgeschlossen worden sind. Ein weiteiesidm ist eine Einndssfrequenz von mindestens

einmal im Monat Uber einen Zeitraum von mindestnes aufeinander folgenden Monaten (CHANG
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et al., 2017). Im Gegensatz zu den haufigen Fommiehauf ein ndheres Eingehen der seltenen Formen

der funktionellen Harninkontinenz verzichtet, da sicht Bestandteil der vorliegenden Arbeit sind.

Die Harninkontinenz mit Miktionsaufschub ist gekennzeichnet durch seltene Toilettengang@agn

(< 5/ Tag). Die Miktion wird von den Kindern v.eeibratigkeiten wie dem Spielen und Fernsehschauen
hinausgezdgert. Haufig kommen Haltemandver wie da3.Zusammenkneifen der Beine zum Einsatz.
Das Einnassen kann hierdurch jedoch nicht verhinvderden (VON GONTARD et al., 2016).

Bei Vorliegen einetiberaktiven Blasekann es zu einer Harninkontinenz mit Drangsymptdakeam-
men. In diesen Féllen ist der Ausschluss einerkirdie des Urogenitaltraktes besonders wichtig. Es
liegt meist eine Uberaktivitat des Detrusors vae, zii den Drangsymptomen fiihrt. Hierdurch kann es
zu einer erhdhten Anzahl an Miktionen (>7/Tag), iysymptomen sowie zum Einndssen kommen
(AUSTIN et al., 2016).

Die Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination beschreibt die fehlerhafte Zusammenarbeit zwiscieen
Sphinkter und dem Detrusor. Bei der Kontraktion Besrusors kommt es gleichzeitig auch zur Kon-
traktion des Sphinkters oder des BeckenbodensHBraflussgeschwindigkeit wird hierdurch gemin-
dert bis hin zu einer kompletten UnterbrechungHiasflusses. Um die Miktion gewahrleisten zu kon-
nen, muss der Detrusor einen erhohten Druck aufb&@efunde in der Uroflowmetrie kbnnen ein Stak-
kato oder ein intermittierender Urinfluss sein. Begriff der Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination-fin

det nur bei neurologisch gesunden Patienten Anwen@USTIN et al., 2016).

1.2.2 Atiologie

Die Atiologie der FHI ist weniger detailliert alsBz die EN untersucht. Es liegen Hinweise auf eine
genetische Veranlagung vor (FRANCO, 2016). VON G@RD et al. (2011b) beschreiben ein mehr
als dreifach erhthtes Risiko am Tag einzunéssennwereits die Mutter einndsste. War der Vater
betroffen, ist das Risiko sogar um das zehnfadh@&her Speziell bei der Harninkontinenz mit Miktiens
aufschub und der Detrusor-Sphinkter-Dyskoordinatwna jedoch von einem erlernten Verhalten aus-
gegangen. Kinder mit einem Miktionsaufschub zeiggin habituelles Hinauszégern des Wasserlas-
sens”, eine Blasenfunktionsstérung liegt nicht Wiinzipiell ist die Eigenschaft das Wasserlassen h
auszogern zu kénnen von Vorteil, wenn es beispatsvaufgrund einer sozialen Gegebenheit nicht
angemessen erscheint oder mdglich ist. Mit zunederddauer des Miktionsaufschubes kommt es zum
Einsatz von Haltemandvern, insbesondere in Sitnatipdie die Kinder ungern verlassen mdchten (z.B.
beim Medienkonsum oder gemeinsamen Spiel). Iskeiteres Aufschieben nicht mehr méglich kommt

es zum Einnassen. Einen weiteren Einfluss auf distéhung eines Miktionsaufschubes kann das Vor-
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liegen einer Stérung des Sozialverhaltens mit oipasllem Verhalten haben. Hierbei wird das allge-
meine oppositionelle Verhalten auch auf den Talgtang Ubertragen. Auch bei der Detrusor-Sphink-
ter-Dyskoordination wird von einem erlernten Vetbalausgegangen, es liegt eine ,erworbene Koor-
dinationsstdrung zwischen Blasenhohl- und —schlieskel” vor. Sie kann sich auch sekundar aus an-
deren Formen der funktionellen Harninkontinenz éckeln, z.B. der Drangkontinenz oder als Folge
eines Miktionsaufschubes (VON GONTARD, 2018). B&i Branginkontinenz scheinen hingegen neu-
robiologische Faktoren vorzuliegen. Neben eineri@etrtiberaktivitat wird eine Inhibitionsstérung der
Blasenaktivitat durch das zentrale Nervensysterd diskutiert (FRANCO, 2011). Neuroendokrinolo-
gische Auffalligkeiten finden sich bei der FHI ime@ensatz zur EN nicht (VON GONTARD,
LEHMKUHL, 2009).

1.2.3 Epidemiologie und Pravalenz

Je nach Studie werden unterschiedliche Angabengdnto geben SWITHINBANK et al. (2010) eine
Pravalenz von 15,5 % im Alter von 4,5 Jahren uB®4,m Alter von 9,5 Jahren an. HELLSTROM et
al. (1990)beschreiben eine Pravalenz von 6,0 % bei 7 — jghrigadchen und 3,8 % bei Jungen. Es
scheinen mehr Madchen als Jungen betroffen zuwam auch eine Studie von SURESHKUMAR et
al. (2000) zeigte (21,8 % vs. 16,0 %). NIEUWHOF-IEHERK et al. (2019) beschreiben im Alter von 5
— 13 Jahren eine Pravalenz von 7 — 10 %. In eile@even populationsbasierten Studie, die im Rahmen
einer Schuleingangsuntersuchung im Saarland stditiaeigte sich mit 1,9% eine deutlich geringere
Pravalenz fir die FHI. Madchen und Jungen unteesiemn sich hier im Auftreten der Ausscheidungs-
stdrung nicht signifikant (1,9% vs. 2,0%) (NIEMCZY& al., 2015). Die jahrliche spontane Remissi-
onsrate ohne therapeutische Intervention wird Bfvdlangegeben (SCHAFER et al., 2018).

1.2.4 Komorbiditaten

Komorbiditaten kénnen in verschiedene Kategoriegeteilt werden. Sie umfassen sowohl somatische
als auch psychiatrische Krankheitsbilder. Zu dematschen Komorbiditaten z&hlen beispielsweise
Infektionen der Harnwege bzw. des gesamten Uragjemaiktes. Die Aufklarung der Patienten und El-
tern Uber den Zusammenhang zwischen Einndssemteldibnen ist essenziell. Liegt ein Harnwegs-
infekt vor, kann dieser mit Drangsymptomen einhkege Aufgrund der Drangsymptomatik wird das
Einn&ssen beglnstigt, was wiederum die Entstehineg weiteren Infektion beguinstigt. Es entwickelt
sich ein Teufelskreis (VON GONTARD, LEHMKUHL, 200%ine weitere haufige Komorbiditat ist
das Auftreten von Obstipation. Sie kann von einekdpresis begleitet werden. Aufgrund der hohen
Komorbiditatsrate spricht die ICCS von dem Vorliegeiner ,bladder and bowel dysfunction®
(AUSTIN et al., 2016).
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Bei den psychiatrischen Komorbiditaten stehen isshdere externalisierende Stérungen wie ADHS,

ODD und Stérungen des Sozialverhaltens (SSV) imdeigrund. Internalisierende Stérungen treten

ebenfalls auf, allerdings in geringerem Ausmal3.igbzh psychiatrischer Komorbiditaten zeigen sich

Kinder, die tagsuber einndssen, im Vergleich zud&in, die nur nachts einndssen, auffalliger (ZINK
et al., 2008). Nach VON GONTARD, HOLLMANN (2004d etwa 10,5 % der Kinder mit einer FHI
von ADHS betroffen. KODMAN-JONES et al. (2001) blesgiben bei Kindern mit FHI eine Pravalenz

von ADHS von 21 %. Insgesamt weisen 46 % der Kimdireiner FHI klinisch bedeutsame Verhal-

tensauffalligkeiten im Sinne mindestens einer kditen psychiatrischen ICD-10 Diagnose auf. Kin-

der mit einer Dranginkontinenz zeigen in 43 % Idati auffallige internalisierende Probleme (ZINK et
al., 2008).

1.2.5 Diagnostik

Die Diagnostik kann in zwei Kategorien eingeteitrden: die Standarddiagnostik und die weiterfiih-

rende Diagnostik. Die Standarddiagnostik ist fimd&r mit einer oder mehreren Ausscheidungsstérun-

gen in den meisten Fallen ausreichend. Organischaclen missen in diesem Zuge ausgeschlossen

werden. Die klinisch orientierte Diagnostik sokeHiei nicht invasiv sein.

Zur Standarddiagnostik zahlen:

Anamnese (aktuelle Situation und Symptomatik, Eiggm Familienanamnese),

Fragebogen zu Ausscheidungsstdérungen (Erganzunynaumnese),

48 — Stunden — Miktionsprotokoll (Dokumentation deilettengénge, des Miktionsvolumens

und der Trinkmenge an zwei aufeinander folgendegeiip

Dokumentation von Einnassen, Darmentleerung, Sthhigeren, Einkoten Gber zwei bis vier

Wochen,

internistisch — neurologische Untersuchung (inshésce Abdomen, Wirbelsaule, Anal- und

Genitalregion),

sonografische Darstellung der Nieren und der BlBgstimmung der Blasenwanddicke, des
Rektumdurchmessers und der Resturinmenge nachovjkti

Urinstatus mittels Streifentest und

Erfassung von komorbiden psychischen Stérungemd&tdisierte Breitband-Verhaltensfrage-

bdgen).
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Zur weiterfihrenden Diagnostik zahlen:

* Uroflowmetrie, ggf. mit Elektromyogramm,

» Urinbakteriologie sowie

» spezielle padiatrische Diagnostik z.B. in der Ugido Gastroenterologie, Nephrologie etc. (ins-
besondere bei dem Verdacht auf eine organischechk}3dVON GONTARD, KUWERTZ-
BROKING, 2019).

1.2.6 Therapie

Um eine adaquate Therapie zu ermdglichen, isteli@ge Erfassung aller vorliegenden Ausscheidungs-
stérungen essenziell. Liegen mehrere Ausscheidtirgsgen komorbid vor, erfolgt zunachst die Be-
handlung der Enkopresis, die Therapie der FHI eBhlisich an (KUWERTZ-BROKING, VON
GONTARD, 2021). Wird eine komorbid vorliegende Epkesis behandelt, zeigt sich in einigen Fallen
bereits eine Verbesserung der Einnassproblema®k@H et al. (2013) konnten zeigen, dass sich die
Einnassfrequenz bei 68 % der Kinder unter der Terdes Einkotens verringerte, 27 % wurden sogar

komplett trocken.

Im Folgenden werden zunéchst allgemeine Therapigipien vorgestellt, im Anschluss folgen Beson-

derheiten beztglich der haufigen Unterformen dek. FH

In der Terminologie der ICCS wird die nicht-chirigghe, nicht-pharmakologische Therapie von Aus-
scheidungsstorungen als Urotherapie bezeichneturSfasst nicht-invasive und verhaltensbezogene
Anséatze. Bei Bedarf kann sie um eine pharmakolbgi®egleittherapie erweitert werden. Die Urothe-
rapie lasst sich in zwei Bereiche gliedern, dien8tadurotherapie und die spezielle Urotherapie
(CHANG et al., 2017).

Die Standard-Urotherapie umfasst flnf Bereiche:

1. Aufklarung, Information und Entmystifizierung deugscheidungsstorung:

Aufklarung Uber die Ausscheidungsstorung, die Rilggie der Harnblase und des Verdau-
ungstraktes, Erlauterung verschiedener Therapiaohbgiten.

2. Instruktionen fir ein optimales Miktionsverhaltenwb fir eine regelmaRige Darmentleerung:
Regeln, die die Miktion bzw. Defakation betreffeverden erklart und vereinbart; z.B. regel-
mafige Miktionen zu festgelegten Uhrzeiten, Entaparwéhrend der Miktion bzw. Defakation
und Durchfiihrung von Wahrnehmungsibungen fiir deas@&l

3. Instruktionen zum Trink- und Ern&hrungsverhalten.
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4. Dokumentation von Symptomatik und Miktions- und &ldtionsverhalten unter Anwendung
von Protokollsystemen (Sonne-Wolken-Kalender, Ttile und Miktionspléne, Kalendersys-
teme).

5. RegelmaRige Betreuung und Unterstitzung.

Die spezielle Urotherapie umfasst:

Apparative Verhaltenstherapie (AVT),
Beckenbodentraining,
Biofeedback-Training,

Elektrostimulation (z.B. Transkutane elektrischewastimulation (TENS)) und

a b wnh e

sauberer intermittierender Einmalkatheterismus.

Allein die Durchfihrung der Standardtherapie filbeteits bei 56 % der Patienten zu einem Therapie-
erfolg (CHANG et al., 2017). Dem steht eine Spoh&uingsrate von ca. 15 % pro Jahr gegenuber
(SCHAFER et al., 2018). Die Therapie kann in degé@mbulant durchgefiihrt werden, in besonderen
Fallen ist eine stationare Behandlung indiziert.tRérapieresistente Patienten stehen je nach Aeissc
dungsstorung verschiedene Schulungsprogramme ziiigéemg, die sowohl im Einzel- als auch Grup-
pensetting angewandt werden kénnen (EQUIT et@L3P Liegen komorbide psychiatrische Stérungen
vor, sollen diese vor bzw. parallel zur Ausschegastorung behandelt werden (VON GONTARD,
KUWERTZ-BROKING, 2019).

Ziel der Behandlung détH| mit Miktionsaufschulist eine ausreichende Anzahl an Toilettengdngen am
Tag. Als Richtwert gelten sieben Miktionen. Died sathilfe von sog. Schickplanen erreicht werden.
Eine medikamenttse Behandlung ist nicht indiziBdi Kindern mit einer komorbiden Stérung des
Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten oeleem ADHS kann eine begleitende Verhaltens-
therapie sinnvoll sein (VON GONTARD, KUWERTZ-BROK® 2019). Vibrationsuhren, Handy oder
das Stellen eines Weckers konnen dem Kind als &nimygshilfe fir den Toilettengang dienen. Zur
Aufrechterhaltung der Motivation kann mit den Kindelie Einfiihrung eines Belohnungssystems be-
sprochen werden. Belohnt wird die gute Mitarbathhdas Ausbleiben des Einnassens. Stellt siah kei
ausreichender Therapieerfolg ein oder liegt wendiktion zur Mitarbeit vor, kann die Teilnahme an
einer Blasenschulung in Erwagung gezogen werdesseddglichkeit bietet sich fiir alle Unterformen
der FHI an (VON GONTARD et al., 2015a).

Spezielles Ziel bei défHI mit Drangsymptomatilst die bewusste Wahrnehmung des Harndrangs, ohne

dabei Haltemanéver einzusetzen. Durch die Wahrnabgsschulung kann auf Dauer eine bewusste Be-
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ruhigung der Blase erreicht werden. Der Einsatz Matiemanovern wird uberflissig. Die Wahrneh-
mung wird primar mithilfe eines sog. Féahnchenplgeschult. Die Kinder sollen ohne Einsetzen von
Haltemandver bei Harndrang zur Toilette gehen. Alas@end dokumentieren sie fur jeden Toiletten-
gang, ob es bis zum Erreichen der Toilette zum &isen gekommen ist oder sie trocken geblieben
sind. Allein diese MalRnahme fiihrt bereits bei eifiznittel der Kinder zu einer Reduktion der Sympto-
matik (VON GONTARD, 2018). Fuhrt die Durchfihruniges Fahnchenplans nicht zum gewiinschten
Erfolg, besteht die Mdglichkeit auf Elemente deezpllen Urotherapie zurtickzugreifen. Es kommt

sowohl eine Behandlung mit TENS als auch eine Pakotherapie mit Anticholinergika in Betracht.

Nach Anleitung durch eine Fachkraft (z.B. einentbeoapeuten/eine Urotherapeutin) kann die TENS-
Therapie zuhause selbststandig durchgefiihrt wekdleer. mehrere Wochen werden taglich Klebelekt-
roden parasakral aufgeklebt (VON GONTARD, KUWERTR®BKING, 2019). Es wird angenommen,
dass der elektrische Impuls, der zwischen den hditkbeelektroden verlauft, Strukturen des zentrale
Nervensystems stimuliert. Strukturen, die flr Uditéckung von Impulsen zur Kontraktion der Blase
verantwortlich sind, werden hierdurch moduliertr Qenaue Wirkmechanismus ist noch nicht geklart.
Die Effektivitat der Behandlung im Vergleich zu Kaooll-Behandlungen wird in der Literatur hervor-
gehoben (BARROSO JR. et al., 2011). In 30 — 80 Bt f&ine TENS-Behandlung zu einem kompletten
Behandlungserfolg oder zu einer Symptomverbesseiv@i GONTARD, KUWERTZ-BROKING,
2019).

Der Einsatz von Anticholinergika fihrt in bis zu 80der Falle zu einer Symptomverbesserung (VON
GONTARD, KUWERTZ-BROKING, 2019). Ab einem Alter vofiinf Jahren sind beispielsweise
Oxybutinin und Propiverin fir die Behandlung voraBgsymptomen bei Kindern zugelassen. Sie stel-
len die medikamentdse Therapie der Wahl dar (VONNGARD et al., 2015a). Anticholinergika wer-
den langsam aufdosiert. Tritt die erwiinschte WitkimForm einer Verminderung oder gar dem kom-
pletten Ausbleiben der Drangsymptomatik ein, wiresd Dosierung fiir mindestens drei Monate bei-
behalten. Die Indikation zur Medikamenteneinnahnmsgrregelmalig tberprift werden. Die Standar-
durotherapie wird neben der medikamenttsen Thervegitergefuhrt. Nach drei bis vier Monaten kann
mit dem Ausschleichen der Medikation unter Beohafptevtl. erneut auftretenden Symptome begon-
nen werden. Tritt bei Dosisreduktion eine Symptorsellechterung auf, kann das Medikament auch
Uber einen langeren Zeitraum gegeben werden.tiotiz korrekter Einnahme und ausreichender Do-
sierung kein oder ein unzureichender Erfolg einpkain Wechsel von Oxybutynin auf Propiverin bzw.
umgekehrt erfolgen (VON GONTARD, 2018). Bei 50 % Hender ist nach Absetzen eine Symptom-
verbesserung zu beobachten, die Einnahmedauenmig&ampletten Sistieren der Symptome kann je-
doch bis zu drei Jahren betragen. Bei Kindern siltener Nebenwirkungen zu beobachten als bei

Erwachsenen. Diese sind beispielsweise Obstipaiestharnbildung, Akkomodationsstérungen und
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Mundtrockenheit aber auch unspezifische SymptoneseMiidigkeit, Schwindel und Konzentrations-
storungen (KUWERTZ-BROKING, VON GONTARD, 2021).

Auch bei der Behandlung dEHI mit Detrusor-Sphinkter-Dyskoordinatidreginnt die Behandlung mit
der Standardurotherapie. In der Psychoedukatighédim Schwerpunkt auf der Vermittlung der Physi-
ologie des Miktionsvorgangs. Zudem soll die Wahmehg der dyskoordinierten Miktion verbessert
werden. Eine medikamentdse Therapie ist primar mcliziert und nur in therapieresistenten Fallen z
diskutieren (VON GONTARD, 2018). Die Wahrnehmungkanithilfe eines Biofeedback-Trainings
geschult werden. Es werden drei verschiedene Meriabinterschieden: das Uroflow-Feedback, das
EMG-Feedback und ein kombiniertes Verfahren. Benofldow-Feedback wird dem Kind wahrend dem
Wasserlassen die Blasenentleerungskurve angeEdigs-Biofeedback-Gerédte geben dem Kind eine
akustische oder visuelle Riickmeldung tber Anspagoder Entspannung des Beckenbodens. Sie kon-
nen zum Training auch zuhause selbststandig genatdien. Das kombinierte Verfahren verbindet die
visuelle Rickmeldung der Blasenentleerungskurvealistischen Signalen Uber die Anspannung des
Beckenbodens (VON GONTARD, KUWERTZ-BROKING, 20180 % der behandelten Kinder zei-
gen eine Verbesserung der Symptome (DESANTIS €2@l.1).

1.3 Enuresis nocturna

1.3.1 Definition

Die Enuresis nocturna kann sowohl anhand der 10D als auch des DSM — 5 diagnostiziert werden.

Die differenzierteste Betrachtung und Diagnostikrgg mithilfe der Kriterien der ICCS.

Im ICD — 10 wird die Enuresis nocturna als eing@tg mit unwillkiirlichem Urinabgang am Tag oder

in der Nacht definiert. Das Einndssen tritt beid@m unter sieben Jahren mindestens zweimal im Mo-
nat auf, bei Kindern Uber sieben Jahren mindestenmsal im Monat. Die Symptome mussen fir eine
Dauer von mindestens drei aufeinander folgendenatémmauftreten. Das Mindestalter zur Diagnose-
stellung betrégt finf Jahre. Organische Ursachesseniausgeschlossen werden. Das Einndssen kann
anhand der Tageszeit, in der das Einndssen gufigiter spezifiziert werden. Die Enuresis nocturna
bezeichnet nachtlich auftretendes Einnassen, diesBis diurna das Einndssen am Tag und die Enuresis
nocturna et diurna ein sowohl am Tag als auch irfN@eht auftretendes Einnassen (REMSCHMIDT,
2012). Der Begriff Enuresis diurna gilt mittlerwesidls obsolet. Die Verwendung des Terminus sollte
vermieden werden. Das Einnassen am Tag wird alsktiemelle Harninkontinenz bezeichnet
(NEVEUS, 2008, KUWERTZ-BROKING, VON GONTARD, 2021).
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Nach DSM — 5 wird die Enuresis nocturna als einderboltes unwillkirliches Einnassen uber eine

Dauer von mindestens drei konsekutiven Monatereimér Frequenz von mindestens zweimal pro Wo-

che beschrieben. Das Frequenzkriterium kann vel@sgigt werden, wenn durch das Einndssen sub-
jektiv empfundenes Leiden oder Beeintrachtigungesorzialen, schulischen oder sonstigen Funktions-
bereichen entstanden sind. Zur Diagnosestellungemigdie Kinder ein Alter von mindestens funf Jah-

ren aufweisen. Organische Ursachen missen ausgesehlsein. Auch im DSM — 5 werden anhand

der Tageszeit Subtypen unterschieden, je nachdemeloher Tageszeit das Einnassen auftritt (VON

GONTARD, 2014).

Nach den Kriterien der ICCS wird der Begriff EN riir nachtliches Einndssen gebraucht. Das nécht-
liche Einnassen kann in Subgruppen unterteilt werdem einen wird unterschieden, ob ein Kind be-
reits Uber einen Zeitraum von mehr als sechs Mon@iteken war. Ist dies nicht der Fall, liegt eine
primare EN vor. War ein Kind bereits flr einen Faitm von mindestens sechs Monaten dauerhaft
trocken, wird die erneut auftretende EN als sekubdaeichnet. Zum anderen wird unterschieden, ob
begleitend eine Blasendysfunktion, wie z.B. Dramggtome, Miktionsaufschiibe oder auch Obstipa-
tion und Einkoten vorliegen. Bei Vorliegen solcBgmptome wird die Diagnose um den Zusatz ,nicht-
monosymptomatisch* erweitert. Liegt keine Blaseffidigktion vor, spricht man von einer monosymp-

tomatischen Enuresis nocturna (AUSTIN et al., 2016)

Insgesamt ergeben sich heraus vier MoglichkeitenEdl zu beschreiben:

- Primare monosymptomatische Enuresis nocturna,
- Primére nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna,
- Sekundére monosymptomatische Enuresis nocturna und

- Sekundéare nicht-monosymptomatische Enuresis nacturn

1.3.2 Atiologie

Pathogenetisch wird ein Zusammenspiel von nacktliBlolyurie, erschwerter Erweckbarkeit, mangeln-
der Inhibition des Miktionsreflexes, genetischend upsychologischen Ursachen angenommen
(NEVEUS, 2017). Sowohl bei der priméren als auahsg&kundaren monosymptomatischen EN spielen
genetische Faktoren eine grofRe Rolle. Die Vererlvenguft haufig Gber einen autosomal-dominanten
Erbgang mit einer Penetranz von 90 %. Bei einentddrier Falle tritt die EN sporadisch auf (VON
GONTARD et al., 2001). Eine néachtliche Polyurierar bei einer geringen Anzahl von Kindern Ur-

sache fur das nachtliche Einnassen. Die in diegbarFerhohte Urinproduktion steht in Zusammenhang
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mit einer reduzierten Produktion des antidiuregschormons (ADH). Bei verminderter ADH Sekre-
tion kommt es somit zu vermehrter Urinproduktiomlahe die maximale Blasenkapazitat des Kindes
in der Nacht Ubersteigt (DIBIANCO et al., 2014)n&iReifungsverzégerung wird in den Bereichen
angenommen, die fur die Miktionssteuerung verartigbrsind. Hierzu zahlen insbesondere das pon-
tine Miktionszentrum und der Locus coeruleus. Baside im Hirnstamm zu finden. Hinzu kommt eine
nicht ausreichende zentrale Inhibierung des Blaskxes. Die Fahigkeit, durch das Empfinden einer
vollen Blase aufzuwachen ist gestort, eine zushtalorliegende Arousalstorung wird angenommen
(KUWERTZ-BROKING, VON GONTARD, 2021). Die Pathogesgeder nicht-monosymptomatischen
Enuresis nocturna kann differieren. Sie kann algd-einer nicht behandelten funktionellen Blasendys
funktion auftreten. Aber auch Mischformen aus fiorktllen Blasendysfunktionen mit genetisch be-
dingten Reifungsverzogerungen kommen in Betracht MERTZ-BROKING, VON GONTARD,
2021).

1.3.3 Pravalenz und Epidemiologie

Im Vorschulalter nassen 8,5 — 18,2 % der Kinderhtsacein (NIEMCZYK et al.,, 2015,
SURESHKUMAR et al., 2009), mit sieben Jahren 18eénKinder (VON GONTARD, 2014). Es wird
von einer spontanen Remissionsrate von 15 % praldsgegangen (FORSYTHE, REDMOND, 1974).
Im Alter von 115 Monaten erfillen noch ca. 1,5% Kerder die Diagnosekriterien der EN. Zum gele-
gentlichen nachtlichen Einnéassen in einer Frequiitazicht mehr die Diagnosekriterien erfillt, komm
es jedoch noch bei 8,2 % der Kinder (BUTLER, HERQ6D8). Im Jugendalter nassen ca. 1 —2 % ein,
Jungen sind dabei ca. 1,5 — 2 mal haufiger betraife Madchen (YEUNG et al., 2006). Die priméare
Enuresis nocturna ist haufiger als die sekund&gl¥s vs. 27.6%) (ROBSON et al., 2005).

1.3.4 Komorbiditaten

Epidemiologische Studien zeigen, dass Kinder mitifeRD — 30% klinisch relevante Verhaltensauffal-
ligkeiten zeigen. Die Auffalligkeiten nehmen mieigfendem Alter zu, ebenso gehen das ménnliche
Geschlecht, ein niedriger soziobkonomischer Statussekundare Formen mit einer erhfhten Rate an
Auffalligkeiten einher. Kinder mit einer monosymptatischen EN zeigen weniger Auffalligkeiten als
Kinder mit einer nicht — monosymptomatischen EN.hwéad internalisierende Auffalligkeiten zwar
auftreten, iberwiegen die externalisierenden Alifiiten jedoch. Insbesondere Symptome und auch
die Diagnose eines ADHS werden bei Kindern mit Exhwehrt berichtet. In einer epidemiologischen
Studie wiesen 9,6 % der Kinder mit EN eine ADHSdpiase auf, gesunde Kontrollen hingegen nur in
3,4 % (VON GONTARD et al., 2011a). Die Verhaltergieme und psychologische Auffalligkeiten
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werden haufig anhand der CBCL gemessen. Hier zeigbninsbesondere bei Aufmerksamkeitsprob-
lemen und Verhaltensschwierigkeiten signifikantddoschiede zu Kindern die nicht Einnéssen, in der
Skala externalisierende Probleme zeigen KinderreNiin 27,9 % klinisch relevante Auffalligkeiten
(gesunde Kontrollen in 7,9 %) (CHANG et al., 2002).

Aber auch weitere Ausscheidungsstérungen spielerKbmorbiditdten eine Rolle (s. Enkopresis,

Komorbiditaten). So weisen Kinder mit einer EN petsweise in 5,5 % der Falle komorbid eine Enko-
presis auf (VON GONTARD, HOLLMANN, 2004). Dies fithreben der zusatzlichen Diagnose zu der
Bezeichnung einer nicht — monosymptomatischen EdNminss bei der Behandlung berlcksichtig wer-

den.

1.3.5 Diagnostik

Die Standarddiagnostik ist in den meisten Fallesreiohend 1.1.5 Diagnostik (vgl. Diagnostik der
Funktionellen Harninkontinenz). Die Untersuchungtets Uroflowmetrie und das 48-Stunden-Mikti-
onsprotokoll geben neben der Anamnese Hinweisaufjarh es sich um eine monosymptomatische
bzw. nicht-monosymptomatische EN handelt. BestehMgrdacht, dass eine organische Ursache vor-
liegt, ist weitergehende Diagnostik indiziert. Naadtgeschlossener Diagnostik soll eine Diagnose mit
Angabe des Subtyps vergeben werden. Die genauen@agtellung ist insbesondere bei Vorliegen

mehrerer Ausscheidungsstérungen zur Therapieplagssentiell.

1.3.6 Therapie

Das therapeutische Vorgehen hangt von dem jewril@iétyp ab. Bei einer nicht-monosymptomati-
schen EN ist zunachst eine Behandlung der Blas@ntiktion und/oder der Enkopresis indiziert (vgl.
Therapie der Funktionellen Harninkontinenz bzw. répé der Enkopresis). Im Anschluss erfolgt die

gleiche Behandlung wie bei der monosymptomatis@&miresis nocturna.

Die Therapie der monosymptomatischen Enuresis naetst unabhangig davon, ob sie primarer oder
sekundarer Genese ist. Zu Beginn steht die Standahetrapie im Vordergrund. Anhand eines soge-
nannten Sonne-Wolke-Kalenders sollen nasse bzekdne N&chte dokumentiert werden. In 15 — 20
% der Falle fuhrt alleine diese Dokumentation liereu einer Abnahme der Einnassfrequenz
(KUWERTZ-BROKING, VON GONTARD, 2021). Im Falle eineleutlichen Reduktion des Einnas-

sens kann mit dieser einfachen MalRnahme fortgafakeeden. Bei ausbleibendem Erfolg ist die The-
rapie der Wahl die apparative VerhaltenstherapéT(/A eine Therapieform aus dem Bereich der spe-

ziellen Urotherapie. Als zweite Wahl ist die phakolagische Therapie mit einem ADH-Analogon,
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dem Desmopressin zu sehen. Tritt kein Erfolg uAMT ein, sollte ein Therapieversuch mit Desmo-
pressin begonnen werden. Umgekehrt kann auch méalgleser Behandlung mit Desmopressin eine
AVT durchgefiihrt werden (VON GONTARD, KUWERTZ-BROKG, 2019). Ein Review zeigte, dass
die AVT in den Bereichen Partialerfolg, Langzeitdgf und Ruckfallrate einer Therapie mit Desmo-
pressin Uberlegen ist (HOUTS et al., 1994).

Bei der AVT handelt es sich um die sogenannte gditherapie”. Die Patienten tragen nachts eine
spezielle Unterhose, in die ein Sensor integregrtader legen einen Sensor in eine eigene Unterhos
oder Windel ein. Dartberhinaus gibt es Bettgerite,denen der Sensor unter dem Bettlaken liegt.
Kommt es zum Einnassen, wird der Sensor nass wrckilbgekoppeltes Gerat werden ein lauter Alarm
und/oder eine Vibration erzeugt, um das Kind zukeec Fir die korrekte Durchflihrung der Klingel-
therapie ist die Mitarbeit von Eltern und Kind netwdig. Sie soll durchgefiihrt werden bis 14 trockene
Néachte am Stiick erreicht sind. Die maximale Thedguier sollte 16 Wochen nicht Uberschreiten
(VON GONTARD, KUWERTZ-BROKING, 2019). Bei korrekt@urchfiihrung fihrt die Klingelthe-
rapie in 76 % der Falle zum Erfolg. Die durchsdfiolie Anwendungsdauer betragt neun Wochen. Zu
beachten ist eine Rickfallquote von 23 % (APOS.e2@18).

Desmopressin ist synthetisch hergestelltes ADH-@gah. Es fiihrt zu einer verminderten Urinproduk-
tion. Zur Behandlung der EN wird eine Dosierung @ — 0,4 mg empfohlen. Die Einnahme erfolgt
abends vor dem Zubettgehen. Nach der Einnahme giaditZufuhr von Wasser wegen der Gefahr einer
Wasserintoxikation eingeschrankt werden. Folgemkaru.a. Kopfschmerzen, Ubelkeit und Hyponat-
riamie bis hin zum Hirnédem sein (GLAZENER, EVANZ)02). Stellt sich nach vier Wochen keine
Symptomverbesserung ein, sollte die Gabe eingestetiden. Tritt eine Verbesserung ein, kann die
Einnahme bis zu drei Monate fortgefiihrt werdenrilieh ist ein Auslassversuch von mindestens einer
Woche indiziert. Etwa 30 % der Kinder werden uiferdikation komplett trocken, weitere 40 % be-
merken zumindest eine Symptomverbesserung. WirdnDpeessin nicht mehr eingenommen, kommt
es jedoch in 50 % der Falle zu einem Riickfall (VGENTARD, KUWERTZ-BROKING, 2019).

1.4 Toilettenverweigerungssyndrom

Von einem Toilettenverweigerungssyndrom (TVS) Wiédree Kinder verlangen zum Stuhlabsetzen eine

Windel, wahrend sie fur die Miktion die Toiletterh#zen. Dieses Verhalten tritt Gber eine Dauer von

> einem Monat auf (Christophersen & Edwards, 198#se Form der Ausscheidungsstorung kann

derzeit weder nach ICD — 10 noch nach DSM - 5igenstandiges Krankheitsbild diagnostiziert wer-

den. Auch die ICCS und die ROME — IV Kriterien besiben keine Diagnosekriterien (NIEMCZYK

et al., 2014). Zur Epidemiologie liegen bisher keegenauen Daten vor. Das kurzfristige Auftretee®in
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solchen Verhaltens kommt bei Kindern jedoch geh&ufi(VON GONTARD, 2010). Insbesondere im
Kleinkindalter tritt dieses Stérungsbild haufig atrh Alter von 1,5 — 2,5 Jahren sind ca. 22 % der
Kinder betroffen (TAUBMAN, 1997). Es gibt einen ZBmenhang zwischen dem Beginn der Sauber-
keitserziehung und der Pravalenz des TVS. Kinderdbnen bereits vor dem Alter von 42 Monaten
mit der Sauberkeitserziehung begonnen wurde, zeigtd7,9 % ein TVS. Im Vergleich dazu hatten
56,7 % der Kinder, bei denen erst danach mit deb&eitserziehung begonnen wurde, ein TVS
(BLUM et al., 2004). Es werden zudem Zusammenhamgschen dem Auftreten eines TVS und der
Anwesenheit jingerer Geschwister sowie Schwiertgkebei der Grenzsetzung gegeniber dem Kind
beschrieben (TAUBMAN, 1997). Kinder, die an eineMSTleiden, sind haufiger obstipiert. In einer
Studie waren 54 % der Kinder mit einem TVS obstipi@ Vergleich zu 7 % der Kinder ohne TVS
(BLUM et al., 1997). Liegt eine begleitende Obstiipa vor, ist eine Behandlung mit oralen Laxantien
sowie die Durchfiihrung eines Toilettentrainingsziedt (BROOKS et al., 2000). Es wird empfohlen,
den durch die Ausscheidungsstorung entstandeness3tu reduzieren und Kindern unter vier Jahren
eine Windel zur Defékation zuzugestehen, bis siesatbst aktives Interesse am Toilettengang zeigen.
In vielen Fallen ist die Prognose gut. Auch ohnea@®llung lernen 74 % der Kinder im Alter zwischen
17 und 30 Monaten innerhalb von sechs Monatendileffe zur Defékation zu benutzen (TAUBMAN,
1997). Bei alteren Kindern wird mit dem Toiletteniting gearbeitet (vgl. Therapie des Einkotens). Be
chronischen Verlaufen des TVS bis ins Schulalteeini liegen vermehrt Verstopfung und komorbide
Verhaltensstorungen vor. In diesen Féllen stedh gie Therapie komplizierter dar (NIEMCZYK et al.,
2014).

1.5 Stand der Forschung: Ausscheidungsstérungen, ki ndliche Psy-

chopathologie und elterliche Belastung bei Vorschul kinder

Ausscheidungsstérungen sind haufige Stérungen imddgalter. Insbesondere im Vorschulter sind bis
zu 7,2 % der Kinder von Einkoten (HERON et al., 2010 % von einer FHI (NIEUWHOF-LEPPINK
et al., 2019) und bis zu 15 % der Kinder von néalmim Einnéssen betroffen (DIBIANCO et al., 2014).
Kinder mit Ausscheidungsstorungen zeigen haufiggcipische Symptome und Stérungen als Kinder
ohne Ausscheidungsstérungen. Zu dieser Erkenntmisnien zahlreiche aktuelle Studien. In einer
Ubersichtsarbeit von VON GONTARD et al. (2011a) dem aktuelle Studien zu Pravalenzen von Kli-
nisch relevanten psychiatrischen Stérungen zusagef@sst. Demnach zeigen 20 — 30 % der Kinder
mit EN, 20 — 40 % der Kinder mit FHI und 30 — 50d#r Kinder mit einer Enkopresis nach DSM-IV
klassifizierbare psychiatrische Stérungen auflide die Kinder sind, desto hdher ist die Rate amdr-
biden psychischen Stérungen. Auch das mannlichehBht und die Vorstellung in einer Spezialkli-

nik geht mit hoheren Raten einher.
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Die Pravalenz von psychischen Symptomen und Stérusgeziell im Vorschulalter wurde in verschie-
denen populationsbasierten Studien untersucht.vRele angstlich/depressive Symptome treten bei
Kindern mit Ausscheidungsstdrungen haufiger aufoaliskontinenten Kindern (17% vs. 12%). Zwi-
schen den verschiedenen Ausscheidungsstérungemisigbi Unterschiede beschrieben, Kinder mit
Sl sind am haufigsten betroffen (20% vs. 17,8% (E&N)14% (FHI)) (EQUIT et.al., 2014). Auch be-
zuglich des Vorliegens von Symptomen eines ADHS @eD sind Vorschulkinder mit Sl in einer
Studie von NIEMCZYK et. al. (2015) am starksterrbien (50% (SI) vs. 14,2 % (EN) vs. 9,5 % (FHI)
vs. 9,5% (kontinente Kinder). In einer weiteren plagionsbasierten Studie von VON GONTARD et.
a. (2015b) mit Vorschulkindern wurden insgesamthé? Symptome einer ODD gefunden, Bei Kin-
dern mit Inkontinenz war die Rate deutlich hoherladi kontinenten Kindern (19,5% vs. 5.2%). Hier
wiesen im Gegensatz zu der zuvor erwahnten Stuitieek mit FHI die héchste Rate an ODD Symp-
tomen auf (36,4% (FHI) vs. 15,5% (EN) vs. 25% (SDje hohere Pravalenz von ODD Symptomen
war fur Kinder mit FHI und EN im Vergleich zu dearkinenten Kindern signifikant, wahrend sich fur

Kinder mit Sl kein signifikanter Unterschied fest&n liel3.

In den dargestellten Studien zeigt sich, dass fsgioh Symptome sowohl internalisierender als auch
externalisierender Art bei Vorschulkindern mit Actssidungsstdorungen haufiger vorkommen als bei
kontinenten Vorschulkindern. Wahrend in den gerammopulationsbasierten Studien aufgrund des
Studiendesigns Symptome einer oder mehrerer pgywEnsStorungen erfragt werden, aber keine gesi-
cherte Storung diagnostiziert werden konnten, wurdaker folgenden Studie neben psychischen Symp-
tomen auch psychische Stérungen erfasst. Bei Voligoldern mit TVS konnten NIEMCZYK et al.
(2014) in 40 % der Falle Diagnosen nach DSM-IV megisen. Jungen waren mit 70% h&ufiger betrof-
fen als Madchen (20%). Auch die psychischen Auffikéiten, gemessen anhand des CBCL Ge-
samtscores, waren im Vergleich zur in der Literangegebenen Pravalenz in diesem Alter (26,3% vs.
10%) starker ausgepragt, klinisch relevante Sdoagsn bei 57% der Jungen, aber nur bei 8% bei M&ad-
chen auf. Auch beziglich internalisierender Symmamaren die Jungen auffalliger. Niemczyk et. al.
schlussfolgerten, dass Vorschulkinder mit TVS 2a&l hiufiger komorbide psychische Stérungen auf-
weisen, als in der Altersgruppe zu erwarten ist, ®tidrungen dabei sowohl internalisierende als auch
externalisierende Stérungen umfassen. Insbesoimdérerschulalter gibt es dartiber hinaus kaum Stu-
dien die bei Kindern mit Ausscheidungsstdrungerengisychischen Symptomen auch psychische St6-

rungen erfasst haben.

Bei der Betrachtung der Studienlage zur elterlicBelastung bei Kindern mit Ausscheidungsstorung
muss zundachst der Terminus ,Belastung” bzw. h§8igess” genannt, genauer definiert werden, da

hierzu viele verschiedene Definitionen existieremyvielen Studien wird der Parenting Stress Index
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(PSI) von Abidin — in der deutschen Version dagiBlBelastungs-Inventar (EBI) — benutzt, um das
Malf der elterlichen Belastung anzugeben. Diesarstiieidet zwischen Belastungsfaktoren flr bzw.
erhdhten Anforderungen an die Eltern, die durchdliches Verhalten und Charakteristika entstehen,
und Belastungsfaktoren, die von den Eltern ausgdisgw. aufgrund mangelnder eigener Ressourcen.
Zudem kann ein Gesamtscore angegeben werden. (TRRZD11). Die elterliche Belastung wird hier
also als durch die Anforderungen im Umgang mit dénd definiert. Studien weisen darauf hin, dass
Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen hétlgelastungen haben. So zeigen beispielsweise
DE BRUYNE et al. (2009) mithilfe des PSI, dass &lteon Kindern mit EN signifikant h6here Belas-
tungen angaben als Eltern von trockenen Kindeapslychischen Symptome wurden anhand der CBCL
gemessen Auch CUSHING et al. (2016) konnten méhilés PSI eine signifikant héhere elterliche
Belastung von Eltern von Kindern mit FHI beschreib&uch hier wurden psychische Symptome an-
hand der CBCL gemessen. WOLFE-CHRISTENSEN et 813 zeigten ebenfalls, dass Eltern von
Kindern mit Ausscheidungsstorungen gemessen anttesiéPSI eine grol3ere elterliche Belastung an-
gaben und diese zusatzlich mit dem Schweregraduscheidungssymptomatik korrelierte. In dieser
Studie wurden neben Kindern mit funktioneller Opation auch Kinder mit Problemen beim Wasser-
lassen untersucht, letztere wurden jedoch nicht Hab-10, DSM-V oder ICCS Kriterien néher spezi-
fiziert. Die psychischen Symptome wurden nicht rifghder CBCL, sondern anhand des Screening-
Fragebogens PSC erfasst. Bei Betrachtung diesdieBtaur elterlichen Belastung bei Kindern mit
Ausscheidungsstorungen fallt auf, dass die untatendinder bei Cushing et.al. und Wolfe-Christen-
sen et.al. sowohl aus dem Vorschulalter als auoh$ehulalter kommen (3-12 Jahre bzw. 4-16 Jahre)
bzw. bei De Bruyne et.al. nur aus dem Schulaltet2@ahre). Studien zur elterlichen Belastung bei
Kindern mit Ausscheidungsstérungen, welche sichizkpnd ausschlie3lich mit Vorschulkindern be-

fassen, der Altersklasse, in der die Pravalenz @hdien ist, liegen hingegen nicht vor.

Bei Betrachtung der beschriebenen Studien fallt @ass sowohl zu psychischen Komorbiditaten von
Kindern mit Ausscheidungsstérungen als auch zerlelhen Belastung bei Eltern von Kindern mit
Ausscheidungsstérungen mehrere Studien vorliegersich meist jedoch entweder hauptséchlich mit
den psychischen Komorbiditaten oder mit der ettbdn Belastung bei Kindern mit Ausscheidungssté-
rungen beschaftigen. Werden beide Aspekte gemeibsteuchtet, werden die psychischen Auffallig-
keiten lediglich als Symptome, gemessen anhandeoeening-Fragebdgen, beschrieben, nicht jedoch
als psychische Stérungen nach einer strukturiédtagnostik. Des Weiteren werden diese Aspekte nur
innerhalb ausgewahlter Subgruppen untersucht, jadbth fir Ausscheidungsstérungen im Allgemei-
nen. Zudem gibt es kaum Daten zur elterlichen Befasbei Kindern speziell im Vorschulalter — dem
Alter, indem die hdchste Pravalenz von Ausscheidstigungen vorliegt. In der vorliegenden Studie
wurden daher all diese Aspekte zusammengefassallEtkusscheidungsstérungen wurden neben psy-
chischen Symptomen und Stérungen auch die eherRelastung erfasst. Ein weiterer Fokus dieser

Arbeit lag auf dem Alter der Kinder, es wurde sp#zlie Gruppe der Vorschulkinder erfasst.
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1.6 Hypothesen
In der vorliegenden Arbeit wurden psychopatholdggsauffalligkeiten (Symptome und Stérungen) bei

jungen Kindern mit Ausscheidungsstorungen und dka&ung der Eltern durch kindliche Verhaltens-
weisen und Charakteristika untersucht. Es fandveirgleich zu gesunden Kindern und deren Eltern
statt. Die Ergebnisse mit Schwerpunkt auf den lettean Belastungsfaktoren sind Teil einer weiteren

Arbeit, sodass auf diese hier nicht naher eingegramgrd.
Es wurden folgende Hypothesen untersucht:

1. Junge Kinder mit Ausscheidungsstorungen zeigen mpgychopathologische Aufféalligkeiten
als gesunde Kontrollen. (Psychische Symptome weadband der CBCL und der PFC gemes-
sen, psychische Stérungen anhand der Diagnosen@Beh0.)

2. Junge Kinder mit Ausscheidungsstérungen, die destr@atestinaltrakt betreffen, zeigen mehr
psychopathologische Auffalligkeiten als Kinder mitsscheidungsstérungen, die die Blasen-
kontrolle betreffen. (Psychische Symptome werddraad der CBCL und der PFC gemessen,

psychische Stérungen anhand der Diagnosen nacl0OD-

3. Verhaltensweisen und Charakteristika des Kindeszdielterlicher Belastung fiihren (gemes-
sen Anhand des EBI), sind bei Kindern mit Ausscheg$stérungen starker ausgepragt als bei

gesunden Kontrollen.

4. Verhaltensweisen und Charakteristika des Kindeszdielterlicher Belastung fiihren (gemes-
sen anhand des EBI), sind bei Kindern mit Aussaimdstorungen, die den Gastrointestinal-
trakt betreffen, starker ausgepragt als bei KindeitrAusscheidungsstérungen, die die Blasen-

kontrolle betreffen.
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2.1. Studienkollektiv

Die Teilnehmer der vorliegenden Studie gliederih giczwei Gruppen, eine Patienten- und eine Kon-
trollgruppe. In beiden Gruppen wurden Kinder imeilvon 3;0 bis 6;11 Jahren untersucht. Die Patien-
tengruppe besteht aus Kindern, die in der Speztaltanz fir Ausscheidungsstoérungen der Klinik fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik urydhgtherapie am Universitatsklinikum des Saar-
landes in Homburg vorgestellt und behandelt wur@éa.Kontrollgruppe setzt sich aus gesunden Kin-
dern zusammen, die nicht in der SpezialambulanAtisscheidungsstérungen behandelt wurden. Sie
wurden Uber Aufrufe in Kindergarten, Sportvereined der Saarbriicker Zeitung zur Teilnahme an der

Studie rekrutiert. Ein positives Votum der Ethikkmmssion lag vor.

2.2 Beschreibung der Stichprobe

An der Studie nahmen insgesamt 83 Kinder teil, BRI&r in der Patienten- und 44 Kinder in der Kon-
trollgruppe. Die Geschlechter- und Altersverteilusigin Tabelle 1 dargestellt. Alle Familien, wedch
sich in der Spezialambulanz vorstellten und aufdrdes Alters des Kindes fiir eine Studienteilnahme
in Frage kamen, wurden um Teilnahme gebeten. Vonld@ Kindern, welche im Rekrutierungszeit-
raum der Patientengruppe (04/2015-01/2017) in deei@lambulanz vorgestellt wurden, nahmen 39 an
der Studie teil. Die Kinder der Kontrollgruppe wardithilfe von Aushangen in Kindergarten und
Sportvereinen rekrutiert. Der Erhebungszeitrauntrekte sich Uber den Zeitraum von 04/2015 bis
07/2017. Fur beide Gruppen galten als Ausschlussian schwere korperliche Erkrankungen sowie
ein Intelligenzquotient < 70. Bis auf einen Patenfaufgrund des Alters > 6;11 Jahren) konnten alle

teilnehmenden Patienten und Kontrollen in die Ausuvey eingeschlossen werden.

Hinsichtlich des Geschlechterverhaltnisses untézdem sich die Patienten- und die Kontrollgruppe
nicht (¢3(1) = 0.00, p = .970). Ebenso bestand zwischerGtappen kein Unterschied im Altersdurch-
schnitt (1(81) = 0.55, p = .586). Auch bezlgligsdQ konnte kein Unterschied zwischen den Gruppen
festgestellt werden (Patienten 1Q=110,7 (SD=1&bpntrollen 1Q=112,7 (SD=14,5); p=.570).

Sowohl in der Patienten- als auch in der Kontroligre wurden die vier Fragebégen (CBCL mit 99
bzw. 120 Items, EBI mit 48 Iltems, PFC mit 16 Iteunsl der Fragebogen zu Ausscheidungsstdrungen
mit 63 Items) in der Uberwiegenden Zahl von demgaberechtigten Mittern ausgefillt (82,1 % bzw.
100 %).
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Die Eltern waren, gemessen an der Bezugspersonadi€&ltern-Belastungs-Inventar (EBI) ausfillte,
in der Patientengruppe durchschnittlich 36,2 Jalttr¢SD = 6,5 Jahre; Range 24 — 48 Jahre), in der
Kontrollgruppe 35,9 Jahre alt (SD=5,5 Jahre; Réwye 50 Jahre). Hinsichtlich des Alters der Eltern
unterschieden sich die Gruppen nicht (t(81) = 0p23,.822).

Tabelle 1 Deskriptive Beschreibung des Geschlechtsdides Durchschnittsalters (in Jahren) im Vergleichvon Pati-
enten- und Kontrollgruppe sowie Anzahl und Haufigkétsverteilung der an der Studie teilgenommenen Soaherech-

tigten
Patienten Kontrollen Insgesamt
Anzahl N (%) 39 (47 %) 44 (53 %) 83 (100 %)
Geschlecht
- mannlich 22 (56,4 %) 25 (56,8 %) 47 (56,6 %)
- weiblich 17 (43,6 %) 19 (43,2 %) 36 (43,3 %)

Alter in Jahren

- Mittelwert (SD) 5,5 (0,8) 5,4 (0,9) 5,4 (0,9)
- Minimum 34 3,1 3,1
- Maximum 6,9 6,9 6,9

Ausgefllt von

- Mutter 32 (82,1 %) 44 (100 %) 76 (91,6 %)
- Vater 6 (15,8 %) 0 6 (7,2 %)
- Grol3mutter 1(2,6 %) 0 1(1,2%)

Innerhalb der Patientengruppe wurde eine Untertgiln Subgruppen vorgenommen. Kinder, die be-
zogen auf Ausscheidungsstorungen ausschlief3licBidgnosen EN und/oder FHI aufwiesen, wurden
der Subgruppe ,Harninkontinz (HI)* zugeteilt. BeiB&rungsbilder gehen mit einer Beeintrachtigung
der Blasenkontrolle einher. Die Subgruppe ,Stuldiminenz (S1)“ umfasste Kinder mit den Diagnosen
Obstipation, Enkopresis mit/ohne Obstipation und&T\Auch wenn die Obstipation und das TVS nicht
zwangslaufig mit einer Stuhlinkontinenz einhergehveerden diese Stérungen der besseren Lesbarkeit
halber unter dem Gruppenbegriff Stuhlinkontinenfiie. Hier wurden Stérungsbilder, die den Gast-
rointestinaltrakt betreffen, zusammengefasst. &indie sowohl einnassten als auch einkoteten, wur-

den der Sl — Gruppe zugeordnet.

Die HI — Gruppe umfasst zwoélIf Kinder (30,8 % deti®aten). Hiervon erhielten sechs Kinder die al-
leinige Diagnose Enuresis nocturna. Bei finf Kimdagen sowohl eine Enuresis nocturna als auch eine

Funktionelle Harninkontinenz vor.
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Die S| - Gruppe umfasst 27 Kinder (69,2 % der P&tie). Hiervon erhielten 13 Kinder die Diagnose
Enkopresis mit Obstipation, neun Kinder die Diagn&skopresis ohne Obstipation, drei Kinder die
Diagnosen Obstipation und Toilettenverweigerungdsym und zwei Kinder die alleinige Diagnose

einer Obstipation.

Ein Uberblick tiber die Geschlechterverteilung uad Alter innerhalb der Subgruppen ist in Tabelle 2
dargestellt. Hinsichtlich des Geschlechterverhé®es unterschieden sich die Subgruppen niéfit) (
=0,74, p = .389). Bei der Altersverteilung fiefadass Kinder der Sl — Gruppe signifikant jungearen

als Kinder der HI — Gruppe (t(37) = 2,27, p = .029)

Tabelle 2 Deskriptive Beschreibung des Geschlechtsdides Durchschnittsalters (in Jahren) in den Subgrppen der
Patientengruppe

HI Sl Signifikanz
(N=12) (N=27)

Geschlecht

- Mannlich 8 (66,7 %) 14 (51,9 %) n.s.

- Weiblich 4 (33,3 %) 13 (48,1 %) n.s.
Alter in Jahren

- Durchschnittliches Alter (SD) 5,9 (0,5) 5,3(0,9) .029*

- Alter Min. 5,0 3.4

- Alter Max. 6,9 6,6

Anmerkung. Nsesamt= 39. n.s. = nicht signifikant. HI =Subgruppe deatientengruppe mit Harninkontinenz, S| = Sub-
gruppe der Patietergruppe mit Stuhlinkontine

2.3 Untersuchungsmethoden

Zur Erfassung des somatischen und psychologiscthpyischen Gesundheitszustandes der teilneh-

menden Kinder sowie der elterlichen Belastung woifdégende Untersuchungen durchgefihrt:

» Orientierende internistisch-neurologische Untersag)

» Sonographie von Rektum und Blase,

» Fragebogen zu psychopathologischen Symptomen (GBALPFC),
» Fragebogen zu Ausscheidungsstdrungen,

* Fragebogen zur elterlichen Belastung (EBI),
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» Strukturiertes Interview fur das Vorschulalter 6 (SIVA 0 — 6) bzw. Diagnostisches Interview
bei psychischen Stérungen im Kindes- und Jugend#tader — DIPS) und

» Eindimensionaler Intelligenztest (Coloured ProgresMatrices (CPM)).

2.3.1 Studienablauf innerhalb des Patientenkollekti  vs

Die Patienten wurden beim Erstvorstellungstermin den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Spe-
zialambulanz auf die Studie hingewiesen und unmééiine gebeten. Im Falle einer Teilnahme erhielten
die Eltern Fragebdgen, die sie ausfillen solltelerad zahlten der Fragebogen zu Ausscheidungssto-
rungen, das EBI und die PFC. Die Anamnese, dientieieende internistisch-neurologische Untersu-
chung, die Sonographie von Rektum und Blase uncC8iEL gehdren zur Routinediagnostik bei der
Erstvorstellung in der Spezialambulanz. Diese Baéukonnten daher aus der Patientenakte tbernom-
men werden. Im Anschluss an einen regularen Tewuandle mit dem Kind der eindimensionale Intel-
ligenztest (CPM) durchgefuhrt. Mit einem oder bei@idternteilen wurde das SIVA 0 — 6 bzw. ab einem
Alter des Kindes von 6;0 Jahren das Kinder — DIB&higeflhrt.

2.3.2 Studienablauf innerhalb des Kontrollgruppenko llektivs

Durch Aushange in Kindergarten und Sportvereinaviesdurch Zeitungsannoncen auf die Studie auf-
merksam gewordene Eltern konnten sich per Telefprgeh, E — Mail Kontakt und anhand eines In-
formationsschreibens Uber Inhalt und Ablauf derd&tinformieren und einen Untersuchungstermin
vereinbaren. Den Familien wurden die Einwilliguntgg#irung zur Teilnahme sowie der Fragebogen zu
Ausscheidungsstérungen, das EBI, die CBCL und Big per Post zugesandt. Die ausgefiillten Frage-
bdgen wurden zu dem vereinbarten Termin mitgebyalghtin den Raumlichkeiten der Spezialambu-
lanz fir Ausscheidungsstorungen stattfand. Dardleihende Kind wurde orientierend internistisch-
neurologisch untersucht. Des Weiteren wurden eom@afie von Rektum und Blase und die Intelli-
genztestung mittels der CPM durchgefuhrt. Mit eireaer beiden Elternteilen wurde das SIVA O — 6
bzw. ab einem Alter des Kindes von 6;0 Jahren daddf — DIPS durchgefihrt. Die Teilnehmer der

Kontrollgruppe erhielten eine Aufwandsentschadigunigdhe von 20 Euro.

2.3.3 Anamnese
Die Anamneseerhebung der Patienten erfolgte duechehandelnden Arztinnen und Arzte bzw. Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten der Speiialanz. Erfragt wurden die aktuellen Be-

schwerden hinsichtlich der AusscheidungsstorungenesAuffalligkeiten im Verhalten der Kinder.
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Neben der psychiatrischen Anamnese wurde auchodmatssche, soziale und Familienanamnese er-
fasst. Der Schwerpunkt der Anamnese lag auf deviekiingsgeschichte des Kindes und der aktuellen

Symptomatik.

Die Anamneseerhebung der Kontrollgruppe wurde itnnRen des SIVA 0 — 6 bzw. des Kinder — DIPS
durchgefinhrt.

2.3.4 Orientierende internistisch-neurologische Unt  ersuchung
Die orientierende internistische-neurologische tuehung der Patienten ist routinemafiger Bestand-
teil der Behandlung in der Spezialambulanz. Siedewron den behandelnden Arztinnen und Arzten

durchgefuhrt. Die Untersuchungsergebnisse konrgeRdtientenakte entnommen werden.

In der Kontrollgruppe wurden die Untersuchungen Medizinstudentinnen im klinischen Studienab-
schnitt durchgefiihrt, die bereits den internissthintersuchungskurs des Studiums absolviert hatten

Es wurden supervidierte Untersuchungen durchgefihrt

2.3.5 Sonographie von Rektum und Blase
Die Sonographie der Patienten wurde durch die mHaden Arztinnen und Arzte im Rahmen der
Erstuntersuchung durchgefihrt. Bestimmt wurde disd®hnung von Rektum und Blase in drei Ebe-

nen. Die Untersuchungsergebnisse konnten der Rategkie entnommen werden.

In der Kontrollgruppe wurde die Sonographie vonsBland Rektum von Medizinstudentinnen im Kli-
nischen Studienabschnitt durchgefihrt. Sie erhiedi@e theoretische und praktische Einfuhrung. Es

folgten supervidierte Untersuchungen.

2.3.6 Child Behavior Checklist

Kinder bis zum Alter von 5;11 Jahren wurden dutale iEltern anhand der CBCL 1% — 5 beschrieben,
Kinder ab dem Alter von 6;0 Jahren anhand der CBCE 18R untersucht (ACHENBACH,
RESCORLA, 2000, DOPFNER et al., 2014). Aufgrund dieht géanzlich Ubereinstimmenden Un-
terskalen der beiden Fragebtgen wurden bei Beragemzu den Unterskalen lediglich die Werte der

anzahlmafig uberlegenen CBCL 1% — 5 verwendet.
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Die CBCL 1% — 5 ist ein Elternfragebogen, der zeuBeilung des Verhaltens von Klein- und Vor-
schulkindern dient. Es ist die von Achenbach matdifie Version der CBCL 2 — 3, welche die Arbeits-
gruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1993 (diets. Anhand einer dreistufigen Skala (0 = nicht
zutreffend, 1 = etwas oder manchmal zutreffend, dgemrau oder haufig zutreffend) werden 99 Items
bewertet. Bei der Bewertung sollen das Verhalten. ldie Eigenschaften des Kindes innerhalb der
letzten sechs Monate eingeschatzt werden. Anhanldeshes konnen sieben Problemskalen abgebildet
werden: Emotionale Reaktivitat, Angstlich/depresstérperliche Beschwerden, Sozialer Riickzug,
Schlafprobleme, Aufmerksamkeitsprobleme und Aggvessverhalten. Aus diesen werden drei Uber-
geordnete Skalen gebildet, die externalisieremdernalisierende und Gesamtauffalligkeiten widerspi
geln. T-Werte von 60 — 63 gelten als grenzwertiyy@rte> 64 als klinisch auffalligX 90. Perzentile).
Die Realibilitat der Ubergeordneten Skalen wird ggrten von .87 - .90 angegeben. Die Normierung
wurde anhand einer amerikanischen Stichprobe kr&ad Validitat wurde anhand zahlreicher Studien
untersucht (ACHENBACH, RESCORLA, 2000). ELTING (&)Xkonnte in einer Arbeit mit 246 Kin-
dern zeigen, dass auch in der deutschen Ubersetzifingdenstellende interne Konsistenzen >.70 er-
reicht werden und die amerikanische Normierungngotlie Gefahr grol3erer Verfalschungen auch im
deutschen Sprachraum angewandt werden kann, bravidgite an einer entsprechend reprasentativen

Stichprobe vorliegen®.

Die CBCL 6 — 18R ist ein Elternfragebogen, mit ddgs Verhalten und emotionale Auffalligkeiten von
Kindern und Jugendlichen im Schulalter erfasst eegbll. Anhand einer dreistufigen Skala (0 = nicht
zutreffend, 1 = etwas oder manchmal zutreffend,g&mrau oder haufig zutreffend) werden 120 Items
bewertet. Bei der Bewertung sollen das Verhalten. ldie Eigenschaften des Kindes innerhalb der
letzten sechs Monate eingeschatzt werden. Anhanttefes werden sieben Problemskalen gebildet:
Angstlich/depressiv, Ruckzuglich/depressiv, Korpbe Beschwerden, Soziale Probleme, Denk-,
Schlaf- und repetitive Probleme, Aufmerksamkeitbfgme, Regelverletzendes Verhalten und Aggres-
sives Verhalten. Hieraus werden drei UbergeordBkéden gebildet, die externalisierende, interralisi
rende und Gesamtauffalligkeiten widerspiegeln. THé&/gon 60 — 63 gelten als grenzwertig, T-Werte
> 63 als klinisch auffallig. Fur die interne Kortsisz der Ubergeordneten Skalen liegen Werte zwische
.82 und .93 vor. Die Validitat wurde anhand voreinationaler reprasentativer Feldstichproben unter
Beteiligung grof3er deutscher Datensatze Ubera.Faktorenmodell liel3 sich fur die deutschen Da-
tensatze lberzeugend replizieren (DOPFNER etGil4)2
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2.3.7 Elternfragebogen zu Ausscheidungsstérungen

Der Elternfragebogen zu Ausscheidungsstorungeginshaufig genutzter Fragebogen, der Symptome
bezuglich Enuresis nocturna, Funktioneller Harnirtkienz, Enkopresis und Toilettenganggewohnhei-
ten erfasst. Der zunachst deutsche Fragebogen W@8deentwickelt, um die Anamnese und Informa-
tionen beziglich Einnassen und Toiletten- und $ardgewohnheiten im klinischen Kontext zu ver-
vollstandigen (BEETZ et al., 1994). 2006 wurdenlisge Versionen des Fragebogens publiziert (,pa-
rental questionnaire: Enuresis/urinary incontinérie€-EnU) (VON GONTARD, 2012a) und ,Enco-
presis Short Screening (VON GONTARD, 2012b)). Mitiveile ist der Fragebogen in sechs Sprachen
verfugbar. In einer retrospektiven Studie von NIEEXK et al. (2018) wurde die Validitat und Relia-
bilitat des Fragebogens evaluiert. Eine zufrieddleside Reliabilitat (interne Konsistenz > .70) kten
festgestellt werden. Klinische Diagnosen korredierhoch und signifikant mit den Diagnosen, die an-
hand des Fragebogens gestellt wurden (.68 - .BkoEnte bestatigt werden, dass der Fragebogen
sowohl als diagnostisches Instrument als auch @iseBing-Instrument in der klinischen Praxis An-
wendung finden kann (NIEMCZYK et al., 2018).

2.3.8 Eltern-Belastungs-Inventar

Das EBI ist ein diagnostisches Verfahren zur Etfagsder elterlichen Belastung, insbesondere von
Eltern mit Kindern im Kleinkind- und Vorschulaltdts kann Hinweise geben, ob die Eltern aufgrund
einer erhdhten Belastung Beeintrachtigungen iredgiehung und Versorgung ihres Kindes haben. Ein
auffalliges Ergebnis ist ein Indikator, dass ggfitéistitzungsmafRnahmen in die Wege geleitet werden
sollten. Es wurde anhand des in den USA genutetegijschsprachigen Parenting Stress Index (PSI)
(ABIDIN, 1990) entwickelt. Die deutsche Normieruwgrde anhand der Daten einer Kindergarten- und
einer Tageskinderstudie ermittelt. Neben allgenteinéormationen wie Alter, Schulbildung, aktuelle
Arbeitsbeschaftigung, Anzahl und Alter der Kindesdusflllenden Elternteils sollen 48 Aussagen an-
hand einer flnf-stufigen Skala von ,trifft gar nictu” bis ,trifft genau zu“ beantwortet werden. Die
Aussagen beziehen sich auf belastende Aspekteéanticien Funktionsbereich bzw. Belastungen, die
durch das Verhalten und Charakteristika des Kimaéstehen. Jeweils vier Aussagen werden einer von

zwolf Subskalen zugeordnet.

Die folgenden sieben Subskalen lassen sich degébeaineten Teilskala Elternbereich, welche Beein-
trachtigungen und mangelnde Ressourcen in spdafisEunktionsbereichen der Eltern erfasst, zuord-
nen: Bindung, Soziale Isolation, Elterliche KompeteDepression, Gesundheit, Persdnliche Einschréan-
kung, Partnerbeziehung. Befindet sich das Eltdraleuell nicht in einer festen Partnerschaft, veerd
die Fragen der Subskala Partnerbeziehung nichtksidtigt. Es liegen Normwerte fur Mitter ohne

feste Partnerschaft vor.
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Die ubrigen funf Subskalen (Hyperaktivitat/Ablenkkeit, Stimmung, Akzeptierbarkeit, Anforderung,
Anpassungsfahigkeit) werden der Ubergeordneteskadil Kindbereich zugeordnet. Hier werden Be-
lastungsaspekte und Anforderungen an die Eltemyalin dem kindlichen Verhalten und dessen Cha-
rakteristika ausgehen, erhoben und zusammengelziesEubskala Hyperaktivitat/Ablenkbarkeit be-
schreibt hyperaktives Verhalten sowie Schwierigkehei der Aufmerksamkeit. Ist diese Subskala auf-
fallig sollte eine genaue Diagnostik bzgl. des \égéns eines ADHS erfolgen. Die Eigenschaften wel-
che mit einem ADHS bzw. erhdhten Werten in diesdysRala einhergehen (geringe Impulskontrolle,
wenig Ausdauer bei der Bearbeitung von Aufgabehghblenkbarkeit) fihren zu einer groReren Be-
lastung im Umgang mit dem Kind. Die Subskala Stimmerfasst aus Sicht der Eltern unruhiges und
gereiztes Verhalten des Kindes, aber auch Schwitan sich zu beruhigen sowie schlechte Laune
und ,Anzeichen von Aufsassigkeit”. Ist diese Sultsleuffallig ist eine differenzierte Betrachtung-no
wendig, dann nicht immer liegt die Ursache in demdkbegriindet. Eine belastete Eltern-Kind-Bezie-
hung kann ebenso zu erhéhten Werten fihren. hekaila Akzeptierbarkeit ,erfasst das Erleben einer
Diskrepanz zwischen den Charakteristika und Veehalveisen des Kindes und den Erwartungen der
Eltern”. Sowohl hohe Erwartungen an das Kind atshaeine distanzierte Einstellung (hier besteht ein
Zusammenhang mit der Subskala Bindung) konnen #&lligen Werten fihren. Die Subskala Anfor-
derung beschreibt ,erhéhte Anforderungen in derdBimg, Betreuung und Versorgung des Kindes*.
Insbesondere Verhaltensauffalligkeiten, Entwickkstgrungen, funktionelle Einschrankungen kdénnen
zu hohen Werten fuhren. In Studien konnte sowohZeisammenhang mit dem Auftreten von Verhal-
tensauffalligkeiten als auch deren Ausmalfd besatmieerden. Hierbei wurde sowohl fir internalisie-
rende als auch externalisierende Aufféalligkeiteanfg@ssen anhand der CBCL) Korrelationen mit der
Subskala Anforderung beschrieben und auch fir afosll-aggressives Verhalten (gemessen anhand
des Verhaltensbeobachtungsbogen fiir Vorschulkis@af 3-6). Analog dazu konnten Korrelationen
auch fur korperliche/funktionelle Einschrankungefugden werden. Mit der Subskala Anpassungsfa-
higkeit werden die Schwierigkeiten des Kindes basbkn, ,sein Verhalten nach den Anforderungen
im Alltag auszurichten®. Ein Abweichen von der @fftichen Routine oder das Einstellen auf neue Si-
tuationen gelingt den Kindern nur schwer. Zudend sie bei Wunschversagen nur schwer zu beruhi-
gen. Dies kann in einem schwierigen Temperamentibegt sein aber auch in psychischen Stérungen
wie der Trennungsangst oder eines ADHS. Auch kéigher Behinderungen oder kognitive Einschran-

kungen kdnnen zu Schwierigkeiten in der Anpasstihgeh.

Insgesamt betrachtet konnten fur Mitter deren Kimdlee psychiatrische Diagnose aufwiesen charak-
teristische Belastungsprofile gefunden werden.Keilern mit Emotionalen Stérungen des Kindesal-
ters oder Stérungen des Sozialverhaltens zeigtKiddbereich erhdhte Werte auf, ebenso bei Kindern
mit einem ADHS. Der Elternbereich war hingegen esijehend unaufféllig. Hieraus liel3 sich folgern,

dass die als erhoht erlebte elterliche Belasturignidlichen Faktoren begriindet lag.
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Der Gesamtwert wird als Ubergeordnetes Mal} fueleliche Belastung und die Anforderungen im
Umgang mit dem Kind gewertet; es flieRen alle Salmkein. Ein erhéhter Gesamtwert kann als Hin-
weisgewertet werden, dass UnterstitzungsbedartteRie Teilskalen geben hierbei Aufschluss, an
welcher Stelle die Unterstitzung bendtigt wirdémention zur Starkung der elterlichen Kompetenzen
oder Intervention zur Verbesserung der Eltern-Kimegraktion). Anhand der Rohwerte kénnen den
Subskalen Stanine und den Ubergeordneten Skalerrfe\dugeordnet werden. T-WeH&0 sind ein
Hinweis auf eine starke Belastung, T-Wette0 ein Hinweis auf eine sehr starke Belastung R&iest-
Reliabilitaten werden fur alle tbergeordneten Skals hoch angegeben (Elternbereich r = .87, Kind-
bereich r = .85, Gesamtskala r = .87). Studierivaliditat zeigen Zusammenhange zwischen dem EBI
und verschiedenen Belastungsfaktoren, kindlichehfamilidren Stressoren und der elterlichen Belas-
tung (TROSTER, 2011). Die hier vorliegende Arlieizieht sich auf Berechnungen zum Kindbereich,

die elterlichen Faktoren sind Teil einer anderebeftr

2.3.9 Preschool Feelings Checklist

Die PFC ist ein valides Screening Instrument zufd@okung von depressiven Symptomen, insbeson-
dere im Kleinkind- und Vorschulalter (LUBY et aR004). 16 Items, welche depressive Symptome
abfragen, werden mit ja bzw. nein bewertet. Detr@ufur klinisch relevante depressive Symptome

liegt bei> 3. Bei Uberschreitung des Cut-off wird eine weajtdrende psychiatrische Beurteilung be-

zuglich depressiver Symptome empfohlen. Die Senisitider deutschen Version liegt bei .92 und die

Spezifitat bei .84 (FUHRMANN et al., 2014).

2.3.10 Strukturiertes Interview fur das Vorschulalt er SIVA0 -6

Fir Kinder bis zum Alter von 5;11 Jahren wurde staskturierte Interview fur das Vorschulalter (SIVA

0 - 6) angewandt (BOLTEN, 2021). Es richtet siokzsgll an Eltern bzw. Bezugspersonen von Kindern
im Alter von 3 Monaten bis 6;11 Jahren. Es besaebteinem Basis-Modul, mehreren altersbezogenen
Modulen und einem Screening-Modul. Im Basis-Modatden allgemeine Angaben, die Familien- und
Entwicklungsanamnese, Hinweise auf tiefgreifendenvielklungsstérungen und psychosoziale Risiko-
faktoren erfragt. Die sich anschlieRenden Moduledese in Abhangigkeit vom Alter des Kindes erfragt.
Jedes Modul enthalt Fragen zu Stdrungsbildernalieiner bestimmten Altersspanne diagnostiziert
werden koénnen. Die Fragen beziehen sich auf daglékt/erhalten des Kindes. Folgende Stdrungsbil-
der werden erfragt: Exzessives Schreien, Regukgiorungen, Fitterstérungen, Schlafstérungen, Bin-
dungsstorungen, Anpassungsstorungen, PosttrauhmatBslastungsstorung, ADHS, Hyperkinetische

Storung des Sozialverhaltens, ODD, SSV, depresSigeungen (inkl. Dysthymie), Angststérungen
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(Generalisierte Angststorung, Soziale AngststorBpezifische Phobie, Storung mit Trennungsangst
und Ausscheidungsstdrungen). Zu jedem Stérungsiglidien eingangs drei bis finf Fragen zu den
jeweiligen Hauptsymptomen erfragt. Werden alle Bmggfragen verneint, kann zu den Eingangsfragen
des nachsten Stoérungsbildes Ubergegangen werdepo&itver Beantwortung einer oder mehrerer
Eingangsfragen oder unklaren Antworten werden wéiteende Fragen zu dem Stérungsbild gestellit.
Gegen Ende folgt ein Screening-Modul zu weiterémitgsbildern (Mutismus, Pica, Ruminationsst6-
rungen, Zwangsstorungen, Autoaggressives Verhatarabtype Bewegungsstorungen). In der Studie
von IN-ALBON et al. (2020) konnte eine gute bisrsghte Interraterreliabilitat sowohl flr internadis
rende, externalisierende und keine Diagnose fasitjeserden ¢ > 0.72 - 82, > 91,9 - 97%). Fir die
Unterscheidung ob eine Diagnose vorliegt oder réoktie fur die internalisierenden Stérungen konnte

Validitat nachgewiesen werden.

Zur Auswertung des Interviews stehen mehrere Kikaibnssysteme zur Verfiigung. Mittels drei ver-
schiedener Auswertungschecklisten mit jeweils eptdpenden Diagnosekriterien kdnnen anhand der
Antworten Diagnosen hach DSM — 5, ICD — 10 und DE€®gestellt werden (BOLTEN, 2021). In der

vorliegenden Arbeit wurden die Diagnosen nach ICID-vergeben.

2.3.11 Diagnostisches Interview bei psychischen St6  rungen im Kindes-

und Jugendalter

Far Kinder ab dem Alter von 6;0 Jahren wurde diakeualisierte und erweiterte Auflage des Kinder —
DIPSs genutzt. Es ist ein strukturiertes Interveew Erfassung von psychischen Stérungen im Kindes-
und Jugendalter (6 — 18 Jahre) (MARGRAF, SCHNEIDEBR)6). Das Kinder — DIPS liegt sowohl in
einer Kinder- als auch einer Elternversion vor. gkuhd des jungen Alters der untersuchten Kinder
wurde auf eine Durchfiihrung der Kinderversion whrigt. Die Diagnosen kdnnen sowohl anhand der
Kriterien der DSM — IV gestellt werden als auch I&® — 10 Diagnosen. In der vorliegenden Arbeit

wurden die Diagnosen nach ICD — 10 vergeben.

Das Kinder — DIPS besteht aus einem allgemeinerisklh — demographischen Teil sowie Screenings
fur korperliche Krankheiten, entwicklungsbezogermilinationsstérungen, Kommunikationsstorun-
gen, Alkohol-, Nikotin- und Drogenmissbrauch, nafganische Psychosen sowie Medikamentenge-
brauch. Die psychiatrische Anamnese, die Familiemarese und psychosoziale Belastungsfaktoren
werden ebenfalls erfasst. Folgende psychische ig§6hilder werden erfragt: Stérungen der Aufmerk-
samkeit, der Aktivitat und des Sozialverhaltengsiirungen, Angststérungen, Ausscheidungsstérun-
gen, Schlafstérungen, affektive Stérungen und Baasgien. Das Kinder — DIPS zeigt sowohl unter
ambulanten als auch stationaren klinischen Bediggunineine zufriedenstellende Reliabilitat und Vali-
ditdét (MARGRAF, SCHNEIDER, 2006).
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2.3.12 Coloured Progressive Matrices

Zur Intelligenzdiagnostik wurden die CPM von J.GvBn verwendet. Diese messen die sprachfreie
Intelligenz und das logische Schlussfolgern. Sid §iir Kinder im Alter von 3;9 Jahren bis 11;8 datr
aber auch fir alternde Menschen und Menschen miekiicher oder geistiger Beeintrachtigung, ins-
besondere fir Untersuchungen im klinischen Berertiwvickelt worden. Der Test zeigt in der Alters-
klasse von 3;9 Jahren bis 8;2 Jahren eine sehiOjifieeenzierung des Leistungsspektrums. Diese Al-
tersklasse entspricht der Altersspanne der untetsa@®atienten- und Kontrollkinder dieser Studiet D
Test besteht aus 36 Items, die in drei Satzereniijltems gegliedert sind. Die Aufgabe bestehejisw
darin, ein Muster um ein fehlendes Teil zu vertéhsligen. Es stehen sechs Losungsmdglichkeiten mit
verschiedenen Mustern zur Auswahl. Nur eine Antvisirkorrekt. Fir die Bearbeitung der CPM ist
keine Zeitgrenze vorgegeben. Insgesamt dauertesetirchfiihrung ca. 20 — 30 Minuten. Die Anzahl
der richtigen Antworten entspricht dem Rohwert. Amth der deutschen Normtabelle kann fiir den Roh-
wert ein altersabhéangiger Prozentrang im Altersbkreon 3;9 bis 11;8 Jahren abgelesen werden, der
in 1Q — Werte umgewandelt werden kann. Es fandesi Mermierungsstudien in den Jahren 1998 und
1999 in Deutschland und Frankreich statt. In mamé&intersuchungen wurden gute bis sehr gute Test-
halbierungsreliabilititen von .65 und .97 gemesh&hrere Validierungsstudien zeigten Zusammen-

hange mittlerer Grol3enordnung mit anderen Leistumgd Intelligenztests (RAVEN et al., 2006).

2.4 Statistische Auswertungen

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe demd?fammes IBM SPSS Statistics 23 (IBM Corp.
2015. IBM SPSS Statistics fur Windows, Version 228monk, NY: IBM Corp.). Zur Analyse von
Haufigkeiten zwischen der Gruppe von Kindern misgecheidungsstérungen und der Kontrollgruppe
sowie innerhalb der Subgruppen der Patientengruppdeny?-Tests durchgefuhrt. T-Tests fur unab-
hangige Stichproben und ANOVAs wurden berechnetVenéinderungen der kontinuierlichen Variab-
len (EBI, CBCL, PFC, I1Q, Alter) zwischen Kinderntminkontinenz bzw. Kindern mit komorbiden
psychiatrischen Stérungen und gesunden Kontrobernesinnerhalb der Patientensubgruppen zu ana-
lysieren. Multivariate Varianzanalysen wurden dgefiihrt um einen multivariaten Unterschied zwi-
schen den Gruppen (Pateinten vs. Kontrollen sowischen den Subgruppen) bei mehreren abhéngi-
gen Variablen zu analysieren. Das Signifikanzniveaude auf ein zweiseitiges Alpha-Fehlerniveau
von p < .05 eingestellt. Ein p < .01 wird als hegmnifikant angesehen, ein p < .001 als hdchsifsign

kant.

40



3. Ergebnisse

3. Ergebnisse

3.1 Psychopathologische Auffalligkeiten im Gruppenv ergleich

Durch die folgenden Analysen soll Giberprift werddnKinder mit Ausscheidungsstérungen mehr psy-
chopathologische Auffalligkeiten aufweisen als egesunde Kontrollgruppe. Dazu wurden die CBCL,

Auffalligkeiten in der PFC und komorbide psychisthe Diagnosen verglichen.

3.1.1 Child Behavior Checklist

Die Patienten- und Kontrollgruppe unterschiedeh sncden drei tbergeordneten Skalen der CBCL.
Sowohl bei den internalisierenden Problemen (73,85, p = .001) als auch bei den externalisiezand
Problemen (t(79) = 2,98, p = .004) wies die Pagiegtuppe signifikant hdhere Werte auf, ebenso beim
Gesamtscore (t(79) = 3,82, p < .001). In Tabelingl Mittelwerte und Standardabweichungen der
Ubergeordneten Skalen der CBCL im Gruppenverglgichyestellt.

Tabelle 3 Vergleich der Mittelwerte, Standardabweiclingen und Signifikanz des Problemverhaltens und deYer-
haltensaufféalligkeiten der CBCL in der Patientenstictprobe und der Kontrollgruppe

Patientengruppe Kontrollgruppe Signifikanz
Internalisierender Bereich 52,03 (9,25) 44,70 (1p,3 .001***
Externalisierender Bereich 52,14 (12,42) 44 20511, .004**
Gesamtscore 52,31 (11,11) 43,00 (10,74) < .001***

Anmerkung: Werte entsprechen den mittleren T-Wé¢8B8) der Ubergeordneten CBCL-Skalen: des GesamtwveeteCBCL
und des internalisierenden und externalisierendesbmverhaltens. Hohere Werte bedeuten eine hilespragung der
Verhaltensauffélligkeit. Skalenwerte von T-We3 deuten auf klinische Auffalligkeit hin, Wenéschen 66< T-Wert < 63
gelten als grenzwertig, Werte < 60 gelten als uraligf CBCL = Child Behavior Checklist,*Mittelwertuntghiede auf dem
p<0.5 Level signifikant, **Mittelwertunterschiedefadem p<0.01 Level hoch signifikant, ***Mittelwertianschiede auf dem
p<0.001 Level hdchst signifikant.

Insgesamt lagen die Werte von funf Kindern furrinédisierende Probleme tber dem Cut-off Wert fur
klinische Auffalligkeit, davon vier Kinder aus deatientengruppe und ein Kind aus der Kontrollgruppe
Die Gruppen unterschieden sich im klinisch auffih Bereich der internalisierenden Probleme nicht

signifikant (p = .163). Im Bereich der externalisieden Probleme waren acht Kinder aus der Patien-
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tengruppe klinisch auffallig, in der Kontrollgrupgeines. Hier zeigte sich ein hdchst signifikarider
terschied zwischen der Patienten- und Kontrollgeup= .001). Bezlglich des Gesamtscores zeigte
sich ein signifikanter Gruppenunterschied (p = )038chs Kinder der Patientengruppe im Vergleich

zu einem Kind der Kontrollgruppe Uberschritten @zni-off fir klinische Auffalligkeit.

Die multivariate Varianzanalyse Uber alle Subskalen CBCL hinweg konnte einen signifikanten
Gruppeneffekt nachweisen (Pillai-Spur F = 1,62; @f40; p = < .001). Bei Betrachtung der Unterskale
mittels ANOVA fiel das Patientenkollektiv durch sifikant hohere T-Werte im Bereich korperlicher
Beschwerden auf (p = .011). Die Ubrigen Skalen evidginen signifikanten Unterschied auf (vgl. Ta-
belle 5).

Tabelle 4 Vergleich der Mittelwerte und Standardabwé&hungen des Problemverhaltens und Verhaltensaufftd-
keiten anhand der Unterskalen der CBCL 1%-5 im Gruppavergleich

Patient Kontrolle Signifikanz

Anzahl N 17 31
Emotionale Reaktion 52,59 (3,87) 52,52 (5,38) 961
Angstlich/depressive

52,12 (2,91) 51,58 (3,53) .595
Probleme
Kdrperliche Beschwerden 58,12 (7,64) 53,03,55p .011*
Sozialer Riickzug 51,59 (2,69) 52,65 (3,96) 32.3
Schlafprobleme 53,18 (4,61) 53,26 (5,56) .959
Aufmerksamkeitsprobleme 52,65 (4,86) 50,94,283B 153
Aggressives Verhalten 51,82 (4,05) 52,06 ¥4 .856

Anmerkung: Nesam= 48, Werte entsprechen den mittleren T-Werter) (@Duntergeordneten Skalen der CBCL 1%2-5. Hohere
Werte bedeuten eine héhere Auspragung der Verlsaltdgfilligkeit. Werte zwischen 80r-Wert < 63 gelten als grenzwertig,
Werte < 60 gelten als unaufféllig. CBCL = Child Belma\Checklist,*Mittelwertunterschiede auf dem p<Qével signifikant,
**Mittelwertunterschiede auf dem p<0.01 Level hodgnsfikant, ***Mittelwertunterschiede auf dem p<0.0Q evel hdchst
signifikant.
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3.1.2 Komorbide psychische Stérungen

29,5 % der Félle der Kontrollgruppe und 38,5 % Ig&lte der Patientengruppe erfillten, bei letztge-
nannten komorbid zur Diagnose einer Ausscheiduagssy, die ICD — 10 Kriterien mindestens einer
psychiatrischen Stoérung. Die Haufigkeit von Komditiiten unterschied sich im Gruppenvergleich
nicht ((%1) = 0,76, p = .391).

Eine Spezifizierung der vergebenen Diagnosen mitfigkeiten im Gruppenvergleich ist in nachfol-
gender Tabelle aufgefiihrt. Zu beachten ist, dasslsidn der Patienten- als auch in der Kontrollgrep
Kinder mit mehr als einer Komorbiditat zu findenrem. Die meisten Kinder erhielten jedoch keine
weitere Diagnose (61,5 % der Patienten bzw. 70,8e%Kontrollen). In beiden Gruppen waren die
haufigsten Diagnosen solche, die einen externedistien Charakter aufwiesen (Einfache Aktivitats-
und Aufmerksamkeitsstorung, Storung des SozialNtems mit oppositionellem, aufsassigem Verhal-
ten, Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltesawf den familidren Rahmen beschréankte Stérung
des Sozialverhaltens). In der Patientengruppe lezhielf Kinder (28,2 %) eine oder mehrere dieser
Diagnosen, in der Kontrollgruppe sieben Kinder 81%). Am zweithaufigsten traten Schlafstérungen
auf, weitere Stérungen vereinzelt (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5: Vergleich der Anzahl und Haufigkeit komombider psychiatrischer Diagnosen in der Patientensth-
probe und Kontrollgruppe

Patienten Kontrollen
Komorbide Diagnose N Prozent N Prozent
Mind. 1 ICD-Diagnose 15 38,5 % 13 29,5 %
ICD-10 Diagnosen
- ADHS 4 10,3 % 1 2,3%
- ODD 4 10,3 % 4 9,1%
- Nicht-organische Insomnie 3 7,7% 3 6,8 %
- HKSSV 2 51% 2 4,5 %
- Phobische Stérung 2 51% 3 6,8 %
- Elektiver Mutismus 2 51% 1 2,3%
- Reaktive Bindungsstdrung 2 51% 2 45 %
- Ticstérungen 1 2,6 % 0 0%
- SSsV 1 2,6 % 1 2,3%
- Trennungsangst 1 2,6 % 1 2,3%
- Pavor nocturnus 0 0% 1 2,3 %

Anmerkung. Nesam= 83, ICD-10 Diagnosen basierend auf dem SIVA bem Hinder-DIPS Urteil; ADHS = Einfache Akti-
vitats- und Aufmerksamkeitsstérung, ODD = Stdrueg 8ozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigrhalten, HKSSV
= Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens, S8Muf den familiaren Rahmen beschrankte StérurgyStezialverhaltens
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3.1.3 Preschool Feelings Checklist

In der Patientengruppe wurde ein Mittelwert vonl1(8D 1,67) ermittelt, in der Kontrollgruppe von
0,67 (SD 1,26). Es zeigte sich kein Gruppenuntéegchezuglich der gemessenen Merkmalsauspra-
gung (t(79) = 1,64, p = .104). Als klinisch auffglgilt ein Wert von mehr als drei positiven Items

der PFC. Insgesamt wiesen acht Patienten (20, 5élliinf Kontrollkinder (11,9 %) klinisch aufféllige
Werte in der PFC auf. Die Haufigkeit unterschiezthsiwischen den Gruppen nick(@) = 1,11, p =
.292).

3.2 Psychopathologische Auffalligkeiten innerhalb d es Patientenkol-

lektivs

In den folgenden Analysen soll tberprift werdenKotuler der SI — Gruppe mehr psychopathologische
Auffalligkeiten aufweisen als Kinder der HI — Grgpiierzu wurden die CBCL, die PFC und komor-

bide psychiatrische Diagnosen verglichen.

3.2.1 Child Behavior Checklist

Die Subgruppen HI und Sl wiesen in allen drei tbergneten Skalen der CBCL vergleichbare T-Werte
auf. Sowohl bei der internalisierenden ((35)%10,p =.612), der externalisierenden (t(35) = -0f62

= .541) als auch der Gesamtproblematik (t(35) 836D, p = .721) war kein signifikanter Unterschied
erkennbar (vgl. Tabelle 6).

Im Bereich der internalisierenden Problematik zigtier Kinder Werte tiber dem Cut-off fur klinische
Auffalligkeit, davon jeweils zwei in den Subgruppdh(16,6 %) und SI (7,4 %). Die Haufigkeitsver-
teilung zwischen den Gruppen unterschied sich rfeht .295). Auch hinsichtlich der externalisieren-
den Problematik zeigte sich kein signifikanter Grempunterschied (p = .651). Insgesamt acht Kinder
wiesen Werte Uber dem Cut-off fur klinische Aufigileiten auf, drei Kinder der Gruppe HI (25,0 %)
und funf Kinder der Gruppe Sl (18,5 %). In den Getsgores waren sechs Kinder klinisch auffallig:
zwei Kinder der Gruppe HI, vier Kinder zur Grupple Such in dieser Ubergeordneten Skala konnte

kein signifikanter Gruppenunterschied festgesteditden (p = 1.00).
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Tabelle 6 Vergleich der Mittelwerte, Standardabweiclkingen und Signifikanzen des Problemverhal-
tens und der Verhaltensauffalligkeiten der CBCL in d& Untergruppen der Patientenstichprobe

HI Sl Signifikanz
Internalisierender Be-
, 50,81 (9,72) 52,54 (9,19) .612
reich
Externalisierender
_ 50,18 (14,31) 52,96 (11,74) 541
Bereich
Gesamtscore
51,27 (14,48) 52,73 (9,65) 721

Anmerkung: HI =Subgruppe der Patientengruppe mittitekontinez, Gl = Subgruppe der Patiengruppe ruh8nkontinenz.
Werte entsprechen den mittleren T-Werten (SD) tergeordneten Skalen der CBCL: Gesamtscore, Inteire¢indes und
externalisierendes Problemverhalten. Hohere Weedebten eine héhere Auspréagung der Verhaltenstigkiéit. Skalen-
werte von T-Wert 63 deuten auf klinische Auffalligkeit hin, Wendschen 606< T-Wert < 63 gelten als grenzwertig, Werte
< 60 gelten als unauffallig. CBCL = Child Behavior Chést,*Mittelwertunterschiede auf dem p<0.5 Leugh#ikant, **Mit-

telwertunterschiede auf dem p<0.01 Level hoch sigmif, **Mittelwertunterschiede auf dem p<0.001 ledhdchst signifi-
kant.

Die Betrachtung der T-Werte der Subskalen zeigtebf die Subskala ,Schlafprobleme” durchgéngig
hohere Mittelwerte in der Sl - Gruppe auf (vgl. € 7). Die multivariate Varianzanalyse Uber alle
Subskalen der CBCL hinweg konnte jedoch keineniféigmten Gruppeneffekt nachweisen (Pillai —
Spur F = 0,586, df = 7;9; p = .753).

Tabelle 7 Vergleich der Mittelwerte und Standardabwéhungen des Problemverhaltens und Verhaltens-
auffalligkeiten anhand der Unterskalen der CBCL 1%-5n den Subskalen der Patientenstichprobe

HI SI
Emotionale Reaktion 50,00 (0,00) 53,38 (5,13)
Angstlich/depressive Probleme 50,25 (0,50) 52(@912)
Kdrperliche Beschwerden 56,75 (7,89) 58,54 4y.8
Sozialer Riickzug 50,50 (0,58) 51,92 (3,01)
Schlafprobleme 56,50 (7,55) 52,15 (3,05)
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Aufmerksamkeitsprobleme 50,75 (1,50) 53,23 4p.4

Aggressives Verhalten 50,00 (0,00) 52,38 (4,52)

Anmerkung: HI = Subgruppe der Patientengruppe natrithkontinez, Gl = Subgruppe der Patiengruppe $tithlinkonti-
nenz. Werte entsprechen den mittleren T-Werten ¢@Duntergeordneten Skalen der CBCL 1%2-5. HéherdeNdeuten
eine hohere Auspragung der Verhaltensauffélligiédrte zwischen 68 T-Wert < 63 gelten als grenzwertig, Werte < 60
gelten als unauffallig. CBCL = Child Behavior Checklis

3.2.2 Komorbiditaten

In der Gruppe HI wiesen vier Kindern eine Komortitiauf, in der Gruppe Sl elf Kinder (vgl. Tabelle

9). Der Subgruppenvergleich beziglich der Haufigkeirteilung von Komorbiditéten ergab keinen Un-
terschied (33,3 % vs. 40,7 %, p=.734). Die Haufigkeder einzelnen komorbiden Stérungen sind in
Tabelle 8 aufgefuhrt.

Tabelle 8 Haufigkeiten der komorbiden Diagnosen inndalb der Subgruppen

HI SI
Komorbide Diagnose N=12 N= 27
ODD 1 8,3 % 3 11,1 %
Nicht-organische Insomnie 1 8,3 % 2 7,4 %
HKS 1 8,3 % 1 3,7%
Phobische Stérung 1 8,3 % 1 3,7 %
ADHS 4 14,8 %
Elektiver Mutismus 2 7,4 %
Reaktive Bindungsstdrung 2 7,4 %
SSV 1 3,7 %
Ticstbrungen 1 3,7%
Trennungsangst 1 3,7%

Anmerkung: Nesame 39, HI =Subgruppe der Patientengruppe mit Harrinknez, Gl = Subgruppe der Patiengruppe mit
Stuhlinkontinenz. ICD-10 Diagnosen basierend auf denSIVA bzw. Kinder-DIPS Urteil
ODD-= Stérung des Sozialverhaltens mit oppositi@rell aufsassigen Verhalten, HKS = HyperkinetischeuStpdes Sozial-
verhaltens, ADHS = Einfache Aktivitats- und Aufrsarkkeitsstorung, Phobische Stérung = PhobischauStpdes Kindes-
alters, Reaktive Bindungsstdrung = Reaktive Bindstiiyung des Kindesalters, SSV = Stérung des SedialNens, Tren-
nungsangst = Emotionale Stérung mit TrennungsadgstKindesalters
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3.2.3 Preschool Feelings Checklist

Die mittlere Auspragung in der PFC unterschied sicht zwischen den Gruppe HI (1,67+1,89) und SI
(1,22+1,60) (t(37) =-0,09, p = .925).

Als klinisch auffallig gilt ein Wert von grof3er/gtd drei zutreffenden Items in der PFC. Insgesamt
waren acht PFC — Bogen klinisch auffallig. Hieruntaren zwei Kinder aus der Gruppe HI und sechs
Kinder aus der Gruppe SI. Die Subgruppen unterdehisich in der klinischen Ausprégung internali-

sierender Probleme nicht signifikant (Exakter Tresth Fisher p = 1.00).

3.3 Kindliches Verhalten nach EBI im Gruppenverglei  ch

Durch die folgenden Analysen soll Uberprift werdam bei Kindern mit AS die elterliche Belastung
durch kindlichen Verhaltensweisen und Charaktéaststarker ausgepréagt ist als bei gesunden Kon-
trollen. Hierzu wurden die Werte des Kindbereiclilessen Unterskalen und der Gesamtscore des EBI
verglichen. Im Gegensatz zur Betrachtung von psgtiein Symptomen (gemessen anhand der CBCL
und der PFC) und psychischen Stérungen (beschrigieain ICD-10 Diagnosen) mit Fokus auf der
Pathologie des Kindes steht hier die dadurch walmgenene elterliche Belastung im Vordergrund
(vgl. Kapitel 2.3.8).

Der Kindbereich des EBI war in der Patientengrugpiélliger. Sie wies signifikant hthere T-Werte
als die Kontrollgruppe auf (t(81) = 2,05, p = .044) Gegensatz dazu zeigte sich im Gesamtwert kein
Unterschied in der Belastung der Eltern (t(81)471p = .146). Im Bereich der Unterskalen konnte ei
signifikanter Unterschied in den Skalen Hyperakditund Akzeptierbarkeit festgestellt werden. In de

Ubrigen Skalen unterschieden sich die Gruppen sighifikant (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9 Mittelwerte und SD der tibergeordneten Skain und Unterskalen des EBI im Gruppenvergleich,
gemessen anhand der T-Werte bzw. Stanine

Patienten Kontrollen .
ig.
(N=39) (N=44) g
EBI Kindbereich
56,26 (9,51) 51,79 (10,25) .044*
EBI Gesamtskala
54,23 (9,78) 50,91 (10,73) .146
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Hyperaktivitat 5,62 (1,99) 4,55 (1,95) .016*
Stimmung 5,03 (1,97) 4,41 (2,19) 183
Akzeptierbarkeit 5,59 (1,41) 4,77 (1,39) .010*
Anforderung 6,59 (1,69) 6,34 (1,69) 507
Anpassungsfahigkeit 5,54 (1,80) 4,95 (2,08) 178

Anmerkung: Nesame 83, Werte entsprechen den mittleren T-Werten (&)lbergeordneten Skalen des EBI
(Kindbereich und Gesamtskala) bzw. den mittlerenif¢a(®D) der Unterskalen des EBI. Hohere Werte bieae
eine héhere Auspragung der Verhaltensauffalligbait. der elterlichen Belastung. T-Wert60 sind ein Hinweis
auf eine starke Belastung, T-Weker0 ein Hinweis auf eine sehr starke Belastung. £MEltern Belastungs
Inventar. *Mittelwertunterschiede auf dem p<0.5 Uesignifikant, **Mittelwertunterschiede auf dem p€Q.Le-
vel hoch signifikant, ***Mittelwertunterschiede agém p<0.001 Level hichst signifike

3.4 Kindliches Verhalten innerhalb des Patientenkol lektivs

Durch die folgenden Analysen soll Gberprift werdgmdie elterliche Belastung durch kindliche Ver-
haltensauffalligkeiten und Charakteristika von Kend der S| — Gruppe auffélliger ist als bei Kindern
der HI — Gruppe. Dazu wurden die Werte des Kindbkes, dessen Subskalen und der Gesamtscore
des EBI verglichen.

Die Gruppe Sl wies im Kindbereich héhere Mittelveeasts die Gruppe HI auf (57,48 vs. 53,50). Dieser
Unterschied erwies sich jedoch nicht als signiftda{37) = -1,21, p = .232). Ebenso verhielt e$ sio
den Wert der Gesamtskala (55,44 vs. 51,50), awmtengab sich kein signifikanter Unterschied (t(37)

=-1,17, p = .250, vgl. Tabelle 10). Fiur die Sulskades EBI gab es ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede.

Tabelle 10 Mittelwerte und SD der (bergeordneten SKa und der Unterskalen des EBI im Subgruppenver-
gleich

Sl HI _
Sig.
(N=27) (N=12)
EBI Kindbereich 57,48 (9,26) 53,50 (9,88) 232
EBI Gesamtskala 55,44 (9,87) 51,50 (9,39) .250
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Hyperaktivitat/Ablenkbarkeit 5,74 (2,03) 5,3897) .563
Stimmung 5,26 (1,85) 4,50 (2,19) 271
Akzeptierbarkeit 5,67 (1,30) 5,42 (1,67) .616
Anforderung 6,74 (1,75) 6,25 (1,61) 412
Anpassungsfahigkeit 5,74 (1,65) 5,08 (2,11) 0.30

Anmerkung: Anmerkung:d¥ame 39, HI = Subgruppe der Patientengruppe mit Hakuantinez, Gl = Subgruppe der Patien-
gruppe mit Stuhlinkontinenz. Werte entsprechemuiétteren T-Werten (SD) der Uibergeordneten SkaésnEBI (Kindbereich
und Gesamtskala) bzw. den mittleren Staninen (SDYdterskalen des EBI. Hohere Werte bedeuten ghete Auspragung
der Verhaltensauffalligkeit bzw. der elterlichend@tung. T-Werte 60 sind ein Hinweis auf eine starke Belastung, Tt&Ve
> 70 ein Hinweis auf eine sehr starke Belastung. £Bltern Belastungs Inventar. *Mittelwertunterschieduf dem p<0.5
Level signifikant, **Mittelwertunterschiede auf dgm0.01 Level hoch signifikant, ***Mittelwertuntersiede auf dem
p<0.001 Level hdchst signifikant
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse

Ausscheidungsstorungen kommen im Vorschulalter gfekar. Liegt eine Ausscheidungsstérung vor,
so ist die Rate an psychischen Symptomen und Sjérusowie die Belastung der Eltern erhoht (vgl.
Kapitel 1.5). Die vorliegende Studie untersuchtiRlgge an psychischen Symptomen und Stérungen bei
Vorschulkindern, welche in der Spezialambulanz Aiisscheidungsstérungen des Universitatsklini-
kums des Saarlandes vorgestellt wurden, sowieltdgidiehe Belastung. Dartber hinaus werden Unter-
schiede bezlglich dieser Parameter bei dem Vorliegeschiedener Ausscheidungsstérungen unter-
sucht. Die vorliegende Untersuchung konnte zeidass Kinder mit Ausscheidungsstdrungen haufiger
psychische Symptome zeigen. Zudem sind Eltern snggn Kindern mit AS durch kindliche Verhal-
tensweisen und Charakteristika belastet, unabh&aign ob, die AS den Gastrointestinaltrakt oder
die Blasenkontrolle betrifft. Bei der Interpretatider Ergebnisse muss berticksichtig werden, dass da
untersuchte Patientenklientel méoglicherweise ei@®tektionseffekt unterliegt. Der erste Ansprech-
partner bei Ausscheidungsstorung ist sicherlichb@érandelnde Kinderarzt, welcher nicht jedes Kind
mit einer Ausscheidungsstérung an eine Spezialaanbulberweisen wird. Nichtsdestotrotz weist die
Patientengruppe eine vergleichbare Rate an psy@hisstorungen auf, wie sie aufgrund von populati-
onsbezogenen Studien zu erwarten ist (vgl. 4.1mi)Folgenden werden die Ergebnisse anhand der

gestellten Hypothesen diskutiert.

4.1.1 Hypothese 1

Junge Kinder mit Ausscheidungsstérungen zeigen metpsychopathologische Aufféalligkeiten als

gesunde Kontrollen.

Diese Aussage kann bei Betrachtung der Werte d€iQiestatigt werden. Wird hingegen die Rate an
psychischen Storungen, gemessen anhand der DiagdeseSIVA 0 — 6, verglichen, kann kein signi-
fikanter Unterschied zwischen Kindern mit AS undwgaden Kindern in dieser Stichprobe festgestellt

werden.

Bereits junge Kinder, d.h. im Alter von 3-6 Jahramt AS zeigen in der vorliegenden Studie schon
signifikant hohere Werte in allen drei ubergeordnefkalen (internalisierend, externalisierend, Ge-
samtscore) der CBCL auf. Dieses Ergebnis decktwatestgehend mit bisherigen Forschungsergeb-
nissen fur altere Kinder mit Ausscheidungsstorun@a#ANG et al. (2002) beschreiben bei Kindern
im Alter von 7-15 Jahren mit EN Verhaltensproblenm&l psychologische Auffalligkeiten gemessen

anhand der CBCL. Inshesondere bei Aufmerksamkeitégmen, Verhaltensschwierigkeiten und der
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Skala externalisierende Probleme zeigten sichiirPdéentengruppe signifikant hbhere Werte. In bei-
den Studien konnte bezlglich Klinisch relevantrimalisierender CBCL-Scores kein Unterschied zwi-
schen Kindern mit und ohne AS gefunden werden.Widiisch relevante externalisierende CBCL-
Scores konnte in beiden Studien ein signifikantaetetschied zur Patientengruppe gefunden werden.
Im Bereich des Klinisch relevanten Gesamtscorestk®mdie Studien zu unterschiedlichen Ergebnis-
sen. In der vorliegenden Arbeit zeigte eine sigaift hohere Anzahl an Kindern mit AS im Vergleich
zur Kontrollgruppe klinisch relevante Gesamtscodiss ist bei Chang et al. nicht der Fall. Ursache
hierfir kdnnte sein, dass Chang et al. lediglichdeir mit EN untersuchte. Kinder mit FHI, Sl und TVS
welche in der vorliegenden Studie ebenfalls erfasstien, weisen hohere Raten an Psychopathologien
als Kinder mit EN auf. So untersuchten beispiels&&ETTGEN et al. (2002) Kinder im Alter von 5;0

— 10;11 Jahren (durchschnittliches Alter 7,1 Jahmé)FHI und fand eine 3,5 — 4 fach erhéhte Rate an
klinisch auffalligen Gesamtscores der CBCL fur Kandhit FHI mit Miktionsaufschub. In einer popu-
lationsbezogenen Studie von JOINSON et al. (20@%al;he Kinder im Alter zwischen 7 und 8 Jahren
mit Enkopresis untersuchten, wurde die Psychopagimhicht mit der CBCL gemessen. Die berichte-
ten Psychopathologien zeigen jedoch sowohl furmatesierende als auch fir externalisierende Storun
gen signifikant hohere Raten bei Kindern mit Enlegis im Vergleich zu gesunden Kontrollen. Auch
zu Kindern mit TVS, welche in der vorliegenden $uaiteingeschlossen waren, liegen Studienergeb-
nisse vor, die ebenfalls erh6hte Raten an klinsdfalligen CBCL-Gesamtscores aufzeigen. So konn-
ten NIEMCZYK et al. (2014) zeigen, dass 26,3 %Kieder im Alter von 3,4 -7,3 Jahren (durchschnitt-
liches Alter 5,2 Jahre) mit einem TVS einen CBGis@mtscore im klinisch relevanten Bereich zeigen.
Entgegen der zuvor diskutierten Studien weist déise vergleichbareres Alter der Studienteilnehmer
auf. Aber auch im Vergleich mit weiteren Studiedalie hauptséchlich Vorschulkinder untersuchten
zeigen sich @hnliche Ergebnisse. EQUIT et. all42@ntersuchten angstlich/depressive Symptome bei
Vorschulkindern mithilfe der entsprechenden Skala@BCL, welche in die Ubergeordnete Skala In-
ternalisierende Probleme einfliel3t. Auch hier wieKinder mit AS im Vergleich zu kontinenten Kin-
dern signifikant héhere Mittelwerte auf. Bezuglidar klinisch relevanten Merkmalsauspragung be-
schrieben EQUIT et.al. ebenfalls einen signifikanténterschied, dieser konnte in der vorliegenden
Arbeit nicht gezeigt werden. Zum einen kann diedemngeringen Anzahl klinisch auffalliger internali
sierender CBCL Skalen (4 in der Patientengruppelummdder Kontrollgruppe) liegen, welches auf die
deutlich geringeren Anzahl an untersuchten Kind&® Kinder, davon 39 mit AS vs. 2079 Kinder,
davon 279 mit AS bei Equit.et.al.) zurtick zu fuhrein Zum anderen ist ein Vergleich einer klinisch
auffalligen Subskala mit einer klinisch auffalliggébergeordneten Skala, in welche weitere Subskalen
einflieen, sicherlich nur bedingt mdglich. VON GDARD et.al. (2011c) untersuchten Unterschiede
bei kontinenten und inkontinenten Vorschulkindeiithitfie der Unterskala Aufmerksamkeitsprobleme
der CBCL. Diese Unterskala, welche in die Skal&mlisierende Probleme einfliel3t, war bei 16,8%

der Kinder mit Ausscheidungsstérungen klinisch &@li§, bei kontinenten Kindern hingegen nur in
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3,4%. Auch wenn sich hier erneut die Problematijiedy dass der einfache Vergleich einer Unterskala
mit einer Ubergeordneten Skala schwierig ist, sol woch deutlich, dass bereits junge Kinder mit In-

kontinent haufiger von klinisch relevanten exteisiatenden Symptomen betroffen sind. Insgesamt
spiegeln die Ergebnisse der vorliegenden Studieter Beriicksichtigung, dass alle Formen von nicht
organisch bedingten Ausscheidungsstdérungen einigsseim wurden — weitestgehend den aktuellen
Forschungsstand wieder und stitzen die bisherigkanBtnisse zu erhéhten Raten an psychischen
Symptomen bei Kindern mit AS im Vergleich zu gesemdKontrollen — auch bereits bei jungen Kin-

dern.

Wie bereits diskutiert, zeigen Kinder mit AS in d&BCL zwar hohere Werte auf der Skala Internali-
sierender Auffalligkeiten auf, jedoch keinen Untéied in Bezug auf die klinisch relevante Symptom-
auspragung. Auch die Werte der PFC, einem Instrudieser Studie zur Erfassung depressiver Symp-
tomatik, stiitzen diese Ergebnisse. Es konnte kaip@znunterschied bezlglich klinisch relevanter de-
pressiver Symptomatik festgestellt werden. Auch nwdie Mittelwerte der PFC eine leicht erhéhte
Merkmalsauspragung in der Patientengruppe zeigtvies sie sich als nicht signifikant. Der Unter-
schied zur CBCL, welche bei der Mittelwertbetradigisignifikante Unterschiede zwischen Kindern
mit AS und gesunden Kontrollen fur internalisiere®robleme aufzeigt, ist méglicherweise damit zu
erklaren, dass in der PFC ausschliel3lich depreSgtomatik erfasst wird, wahrend in der CBCL

auch Uber depressive Symptome hinausgehende,ahsggrende Symptome erfasst werden.

Neben psychischen Symptomen gemessen anhand der UéerCBCL und der PFC wurden in der
vorliegenden Studie auch psychische Stérungen 1@2h- 10 Kriterien erfasst. Die CBCL dient als
Screeninginstrument fiir psychische Auffalligkeitishjedoch kein Mittel um gesichert psychische Sto
rungen diagnostizieren zu kénnen. Mithilfe des SIWVA 6 bzw. des Kinder — DIPS kdnnen vorliegen-
den Psychopathologien sehr genau und anhand deri&nider ICD — 10 erfasst werden. In einer Meta-
Analyse zur weltweiten Préavalenz von psychischénu®gen bei Kindern und Jugendlichen wird eine
Pravalenz von 13,4 % angeben (POLANCZYK et al. 520Kinder mit Ausscheidungsstoérungen hin-
gegen weisen hohere Pravalenzen an psychischam§é&ir auf, und zwar Kinder mit EN in ca. 20 —
40 % , Kinder mit Enkopresis in 30 — 50 % und Kandit FHI ca. 20 — 40 % (VON GONTARD et
al., 2011a). Eine ebensolche Pravalenz von psyems8torungen bei Kindern mit AS konnte in dieser
Studie repliziert werden (38,5 %). Obwohl in den@LBSkalen signifikante Gruppenunterschiede bei
psychischen Auffélligkeiten festgestellt werden ki@m, spiegelt sich dies in den Diagnosen nach ICD
— 10 nicht wider. Fur die Pravalenz von ICD — 1@dpiosen konnte kein signifikanter Gruppenunter-
schied festgestellt werden (38,5% Patienten v&9%Xontrollen). Die Kontrollgruppe wies uberra-
schenderweise eine deutlich hdhere Pravalenz athigshen Stérungen auf, als aufgrund der meta-
analytischen Daten im Kindes — und Jugendaltemuragtzmen ist (29,5 % vs. 13,5 % (POLANCZYK

et al., 2015)). Eine mdgliche, wenn auch spekuativsache fur diese ungewdhnlich hohe Rate an
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psychischen Stdrungen in der Kontrollgruppe koseia, dass insbesondere Eltern, die bereits Verhal-
tensauffalligkeiten bei ihrem Kind in diesem frih&lter bemerkt haben, sich als Kontrollen gemeldet
haben, um einen niedrigschwelligen Zugang zu psyischer Diagnostik und Beratung zu erhalten.
Ein solcher Selektionseffekt konnte im folgendegriiadet sein: eine regulare Behandlung in einer
Kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik bzw. psittische Diagnosen stellen fir viele eine Hirde
aus Sorge vor Stigmatisierung dar (LUCKE, KNOLKER91, ROY, 2014). Insgesamt spiegelt die
Rate an psychischen Auffalligkeiten und Stérungeirkiindern mit AS den aktuellen Forschungsstand
wider. Im Gegensatz zu der gestellten HypothesedigaRate an psychischen Stérungen nach ICD —

10 Kriterien in dieser Studie jedoch nicht hoherlzi gesunden Kindern.

Diese Ergebnisse geben Anlass zu weiterer Forscglarigsbesondere im Vorschulalter weitaus weni-
ger Daten bekannt sind als im Schulalter. NebearajndReren Stichprobenzahl sollte in kinftigen
Studien ein Augenmerk auf eine geeignete Erfasslenddiagnosen gelegt werden. Insbesondere im
Vorschulalter sind andere Diagnosekriterien genauBr die DC:0-5, welche sensitiver die speziellen
Diagnosen des Vorschulalters erfassen (VON GONTARE!., 2020, HUSSONG et al., 2020a) . Mit-
hilfe des SIVA 0-6 kdnnen Diagnosen nhach DC:0-3ajitsverden (BOLTEN, 2021). In der vorliegen-
den Arbeit wurden allerdings, um eine bessere é@igbarkeit mit dem ebenfalls durchgefihrten Kin-
der-DIPS zu gewabhrleisten, Diagnosen anhand déeriém des ICD-10 gestellt. Fur die weitere For-
schung konnte das DC:0-5 jedoch besser geeignetwai die in vielen Studien mithilfe der CBCL

gezeigten Auffalligkeiten auch anhand von genaukgiibsen beschreiben zu kénnen.

4.1.2 Hypothese 2

Junge Kinder mit Ausscheidungsstérungen der SI — Guppe zeigen mehr psychopathologische

Auffalligkeiten als Kinder der HI — Gruppe.

Diese Aussage kann sowohl bei Betrachtung der Vdert€BCL, der Rate an psychischen Stdrungen,
gemessen anhand der Diagnosen des SIVA 0 — 6 lesKidder — DIPS, als auch bei Betrachtung der
Werte der PFC in dieser Stichprobe nicht bestatgyiden. Es zeigten sich im Gruppenvergleich flr

keine der genannten Parameter Unterschiede.

Ahnliche Ergebnisse zeigten auch WOLFE-CHRISTENSHEMNI. (2013), welche sowohl Kinder, die
sich aufgrund von Ausscheidungsstérungen in eingogischen Klinik vorstellten, als auch Kinder,
die sich in einer gastroenterologischen Klinik ¥eliten, hinsichtlich psychischer Auffalligkeitem-u
tersuchten. Mit der Peadiatric Symptom CheckliS P wurde ein anderes Intersuchungsinstrument

genutzt. Die PSC ist ein Screeningfragebogen fichassoziale Dysfunktionen (Verhaltensauffallig-
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keiten internalisierender und externalisierendej welcher in Validierungsstudien hohe Ubereinstim-
mungen mit den Ergebnissen der CBCL zeigte. Inrestiedie mit tber 21.000 Kindern und Jugendli-
chen wurde in 13 % der Félle ein auffalliges Fragemergebnisermittelt (JELLINEK et al., 1999).
Diese Pravalenz ist &hnlich hoch wie die weltweitidelte Pravalenz von psychischen Stérungen im
Kindes- und Jugendalter von 13,5 % (POLANCZYK et 2015), sodass der Fragebogen ein gutes
Instrument darstellt, um psychische Auffélligkeitesi Kindern zu screenen. Der Vergleich der PSC
Mittelwerte der beiden Gruppen zeigte keinen sigaiften Unterschied, auch nicht bei Betrachtung der
Kinder, die den Cut-off zur klinischen Auffalligkeilberschritten. Dies deckt sich mit den in dieser
Studie ermittelten Ergebnissen der CBCL — WertadBeet werden muss hierbei jedoch, dass das Alter
der Kinder bei WOLFE-CHRISTENSEN et al. (2013) @ Jahren in der Gruppe der urologischen
Klinik und 9,9 Jahren in der Gruppe der gastroehbgischen Klinik deutlich iber dem jungen Alter
der Kinder dieser Studie liegt (5,9 Jahre bzw.JaMdre).

Im Vergleich zu WOLFE-CHRISTENSEN et al. (2013)enscheiden sich die in der vorliegenden Stu-
die untersuchten Gruppen dagegen beziglich dessAlignifikant. Kinder der Gruppe HI sind signifi-
kant alter als Kinder der Gruppe Sl. Dies konnteendgliche Erklarung fir den nicht nachweisbaren
Unterschied bei psychischen Auffalligkeiten seidEEYENS et al. (2005) beschreiben in ihrem Re-
view, dass die Rate an komorbiden psychischen &gérubei Kindern mit EN mit dem Alter steigt. Es
ist daher denkbar, dass der Effekt von mehr psyathopogischen Auffalligkeiten bei Kindern der Sl
Gruppe durch den Altersunterschied und der dadoecingten erhohten Auffalligkeit der Kinder mit
EN negiert wird. Hinweise darauf, dass Kinder miinghr Auffalligkeiten als Kinder mit HI zeigen,
liefern folgende Studien: EQUIT et al. (2014) zeigbeispielsweise, dass Vorschulkinder mit SI im
Vergleich zu Kindern mit EN und FHI signifikant héite Werte in der Unterskala &ngstlich/depressiv
der CBCL aufwiesen. In dieser Studie wurde keireltinterschied in den Gruppen beschrieben, das
Durchschnittsalter betrug 6,2 Jahre und ist sohet @ergleichbar zu der hier untersuchten Stichgarob
In der Studie von EQUIT et al. (2014) wurde der #®lauf die &ngstlich/depressive Unterskala der
CBCL gelegt, weitere psychische Stérungen wurdehtrérfasst. Auch NIEMCZYK et al. (2015) un-
tersuchten Vorschulkinder, insbesondere die Prazalen ADHS und ODD im Vergleich zwischen
Kindern mit AS und kontinenten Kindern. Sie konngeigen, dass die Rate an externalisierenden Sto-
rungen bei Kindern mit AS je nach Art der AS steakiierte. Kinder mit S| wiesen die hdchste Rate an
externalisierenden Stérungen auf (50 %), sowohWérgleich zu kontinenten Kindern (9,5 %) als auch
zu Kindern mit EN (14,5 %) und FHI (9,5 %). Auch MGGONTARD et al. (2015b) untersuchten
Vorschulkinder, insbesondere das Vorliegen von QDD AS. Wahrend Kinder mit AS héhere Raten
an ODD Symptomen zeigten als kontinente Kinderd(#8ys. 5,2 %), liel sich wie in der vorliegenden

Studie kein signifikanter Unterschied zwischen Kimdmit SI und Kindern mit EN/FHI zeigen.
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Mit dem TVS wurde in dieser Studie auch eine A8,gtinst nur in wenigen Studien Beachtung findet,
bertcksichtigt. Dies kdnnte ebenfalls zu dem Untstdass sich die Hypothese nicht bestatigte, beige-
tragen haben kénnen. Zu Psychopathologien bei TibtSeg nur wenige Studien mit heterogenen Er-
gebnissen. BLUM et al. (1997) konnten bei Kindefh TS im Alter von durchschnittlich 37 Monaten
keine signifikanten Unterschiede in den internatishden und externalisierenden CBCL Skalen fest-
stellen. NIEMCZYK et al. (2014) ermittelten jedoklnisch relevante Gesamtscores in der CBCL bei
26,3 % der Kinder mit TVS und komorbide psychiatnis Diagnosen in 40 %. Die komorbiden psy-
chiatrischen Diagnosen werden als heterogen mibkbinternalisierenden als auch externalisierenden
Charakter beschrieben. Die Kinder waren mit durchitich 5,2 Jahren deutlich &lter als bei BLUM
et al. (1997). Aufgrund dieser beiden Studien kéirman annehmen, dass sehr junge Kinder mit TVS
noch keine psychischen Auffalligkeiten zeigen, diesst mit zunehmendem Alter in Erscheinung tre-
ten. Die Kinder mit TVS in der vorliegenden Studiaren durchschnittlich 4;6 Jahre alt, was zu gerin-
geren mittleren Werten in der CBCL, der PFC und kiemorbiden Diagnosen nach ICD-10 Kriterien

gefuhrt und somit den Unterschied zur Gruppe Htlgesilert haben kdnnte.

Insgesamt zeigen die diskutierten Studien bei Wéedenen Arten von Ausscheidungsstérungen hete-
rogene Ergebnisse bei dem Vergleich von Psycholeafien. Eventuell konnten die Unterschiede auch
auf Selektionseffekte zuriickgefuihrt werden. BeiRigkrutierung der Patienten wurden alle konsekutiv
vorgestellten Kinder eingeschlossen. So ware edichidass Kinder mit Einkoten/Enkopresis in einem
deutlich jliingeren Alter vorgestellt wurden als Kenanit Harninkontinenz/Enuresis, was die Altersun-
terschiede erklaren kdnnte. Die teilweise deutlicterschiedliche Altersstruktur der Studienteilnenm
aber auch, dass in den meisten Studien nur einAsipekte der psychischen Auffalligkeiten untersucht
wurden konnten die heterogenen Ergebnisse begriifdedien mit standardisierter Diagnostik nach
ICD — 10 Kriterien und unter Berlcksichtigung allesrmen von AS liegen bis dato nicht vor. Wie
bereits in Kapitel 5.1.1 diskutiert, beschreibteetibersichtsarbeit von VON GONTARD et al. (2011a)
Unterschiede in Pravalenzen von psychischen Stérufig Kinder mit EN, FHI und SI. Es sind daher
noch weitere Studien mit groRerer Stichprobenanzasibesondere gréRerer Subgruppen, notwendig

um einen Unterschied auch anhand von ICD — 10 kKeitedetektieren zu kdnnen.

4.1.3 Hypothese 3

Verhaltensweisen und Charakteristika des Kindes, @i zu elterlicher Stressbelastung fiihren, sind

bei Kindern mit AS starker ausgepragt als bei gesuten Kontrollen.

Diese Aussage kann bei Betrachtung der Skala Knedtiedes EBI bestatigt werden, welche eine sig-
nifikant héhere Belastung der Eltern durch Verhredteeisen und Charakteristika des Kindes gegentber

Eltern der Kontrollgruppe zeigte. Auch in den Uskalen Hyperaktivitat und Akzeptierbarkeit zeigten
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sich signifikante Gruppenunterschiede. Wird hingreder Gesamtscore des EBI betrachtet, konnte kein
signifikanter Gruppenunterschied festgestellt werdgbwohl in den Skalen Kindbereich, Gesamtcore
und in allen Unterskalen des Kindbereiches desd#durchschnittlichen Mittelwerte in der Patien-

tengruppe hoher ausfielen, war der Gruppenuntexddiber die Skalen hinweg nicht signifikant.

Diese Ergebnisse decken sich mit denen von CHAN&. §2002), welche mit dem Parenting Stress
Index (PSI), der englischen Version des EBI, dierkthe Belastung von Kindern mit primarer EN
untersuchten. In der Skala Kindbereich zeigte digsRtengruppe signifikant hthere Werte als die-Kon
trollgruppe, ebenso in den Unterskalen Hyperalé&ivind Akzeptierbarkeit. Beim Gesamtscore konnte
kein Unterschied festgestellt werden. Auch DE BRUEY&t al. (2009) untersuchten die elterliche Be-
lastung bei Kindern mit EN mithilfe des PSI. Higigte sich nicht nur der Kindbereich auffallig, son
dern auch der Gesamtscore. Gleiche ErgebnissedkoR®CCELLA et al. (2019) bei Eltern von Kin-
dern mit EN replizieren. Roccella et al. schluggfoh hieraus, dass die erhohte elterliche Belastung
hauptséachlich auf kindliche Faktoren (u.a. die ieggnde Enuresis) zurtickzufthren ist und nicht auf
die Belastung, die durch die Elternrolle an sictstet. Bruyne et al. und Roccella et al. untersarch
die elterliche Belastung nicht nur bei Mittern, dem auch bei den Vatern. In beiden Studien ergab
sich kein signifikanter Unterschied in der eltdin Belastung zwischen Vatern und Mittern der Pati-
entengruppe. In der vorliegenden Studie wurde me rusatzlich Erhebung der Belastung der Vater
verzichtet, da zum einen das EBI lediglich fir Mtthormiert ist. Zum anderen begleiten erfahrungs-
gemal meistens die Mltter die Termine in der Sfgemriaulanz und somit wére von einer hohen Rate
an missing data auszugehen gewesen. Obwohl| digsbdeggelegten Ergebnisse die Ergebnisse der
vorliegenden Studie stiitzen, missen weitere Aspmtiécksichtig werden, die einen einfachen Ver-
gleich erschweren. So unterscheidet sich die Atarktur der Studienteilnehmer deutlich (durch-
schnittlich 5,4 Jahre vs. 8,9 Jahre bei CHANG ef24102), 8,4 Jahren bei DE BRUYNE et al. (2009)
und 5,8 — 11,6 Jahre bei ROCCELLA et al. (2019)Jefu galten bei Chang et al. Symptome einer
funktionellen Harninkontinenz oder eine bereitsolgte Behandlung beziglich Enuresis als Aus-
schlusskriterien. Auch Roccella et al. schlossarkinder mit priméarer monosymptomatischen Enure-
sis nocturna ein. De Bruyne et al. hingegen schatossich Kinder mit nicht-monsymptomatischer En-
uresis nocturna ein. Ob das Vorliegen einer ObitipdEnkopresis als Ausschlusskriterium galt ist
nicht beschrieben. In der vorliegenden Studie wurdiegegen alle Arten von AS in der Patienten-
gruppe eingeschlossen. . Sowohl die unterschiedidtersstruktur als auch Unterschiede in den Ein-
bzw. Ausschlusskriterien sind Faktoren, die eingtiliiss auf das elterliche Stresserleben haben kon-
nen. So beschreiben WOLFE-CHRISTENSEN et al. (20da8s eine hdhere Stressbelastung bei Eltern
besteht, je mehr psychische Probleme ein Kind asfwginerseits werden fur Kinder mit FHI und Sl
hohere Raten an psychischen Stérungen beschriébéiir &inder mit EN (VON GONTARD et al.,
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2011a), andererseits wird aber auch eine erhéhte d&apsychischen Stérungen in hbherem Alter be-
schrieben (BAEYENS et al., 2005). In wieweit did¢saktoren den Vergleich beeintrachtigen, bleibt

zum groflten Teil spekulativ.

Bisher wurde lediglich ein Vergleich mit anderendi¢n beziglich der Belastung von Eltern mit Kin-
dern mit EN betrachtet, die Patientengruppe ddreganden Arbeit umfasste dariiber hinaus aber auch
Kinder mit SI. CUSHING et al. (2016) untersuchteinder mit sowohl somatisch bedingter Sl als auch
funktioneller SI im Alter von durchschnittlich 6Jahren. Es werden fir alle Skalen des PSI starke Be
lastungen der Eltern angegeben, hierbei konnteWstarschied in der Belastung in Abhangigkeit von
der Atiologie der AS festgestellt werden. KAUGARSak (2010) nutzten nicht den PSI als Instrument,
um die elterliche Belastung zu erfassen, sonderseristrukturiertes Interview. Sie beschreiben sig
nifikante Einschnitte im Sozialleben der Kinder wem Familiensystem durch Sl, wodurch die Le-
bensqualitat sowohl der Kinder als auch der Elbaintrachtig wird. Bis dato untersuchten lediglich
WOLFE-CHRISTENSEN et al. (2013) sowohl Eltern voimdétern mit Sl als auch Eltern von Kindern
mit HI mithilfe der Kurzversion des PSI. Leider wlen fur diese Werte keine Vergleiche zu Eltern von
kontinenten Kontrollen gezogen. Sie berichten, diasElternstress abhangig von psychischen Auffal-
ligkeiten und der Schwere der AS des Kindes iggssBiAbhangigkeit des Elternstresses von psychischen
Stérungen konnte eine Erklarung fur die fehlendmiikanz des Gesamtwertevergleiches des EBI sein.
Denn sowohl die Patientengruppe als auch die Kbbgituppe dieser Studie wiesen ahnliche Pravalen-
zen an komorbiden psychischen Stérungen auf (29y5.988,5 %). Da die Kontrollgruppe in dieser
Hinsicht, wie in Kapitel 5.1.1 diskutiert, nichtrdallgemeinbevdlkerung entspricht, konnte dieser Ef

fekt im Hinblick auf die elterliche Belastung vaea gehen.

Die Unterskala Akzeptierbarkeit zeigte einen sigaifiten Unterschied zwischen Patienten- und Kon-
trollgruppe. In der Beschreibung der Unterskalaeitlen die Autoren des EBI, dass hohe Werte darauf
hindeuten, dass es Eltern schwer féllt ,,im erzisohen Umgang mit ihrem Kind eine positive, zuge-
wandte Haltung einzunehmen* (TROSTER, 2011). Dskinde werden aus dem Blickwinkel von
Kindern durch Ergebnisse von SCHOBER et al. (2@@$xiitzt, die zeigen konnten, dass Kinder mit

EN die Beziehung zu ihren Eltern negativer wahrnamm

Insgesamt zeigen alle diskutierten Studien, dassltirliche Belastung bei Eltern von Kindern m@ A
erhoht ist. Das Ausmald der elterlichen Belasturigraoheidet sich je nach AS und Studie, in einigen
Studien ist beispielsweise die Gesamtbelastungengleich zur Kontrollgruppe nicht ernoht. Uberein-
stimmend werden jedoch in allen Studien, die dehliz®. den PSI nutzen, signifikant hohere Werte
fur den Kindbereich angegeben. Die vorliegende i8tigdl hierbei die einzige, die Verhaltensweisen

und Charakteristika des Kindes, die zu elterli@teessbelastung fihren, bei Kindern mit verschieden
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Arten von Ausscheidungsstdrungen im Vergleich ngregesunden Kontrollgruppe untersuchte, insbe-
sondere in jungem Alter, in welchem hohe Raten Snvérliegen. Weitere Studien, die diese Zusam-

menhange untersuchen sind daher notwendig.

4.1.4 Hypothese 4

Verhaltensweisen und Charakteristika des Kindes, @ zu elterlicher Stressbelastung fiihren, sind

bei Kindern der SI — Gruppe starker ausgepragt aldei Kindern der HI — Gruppe.

Diese Aussage kann bei Betrachtung der Ergebniskebestatigt werden. Die Skala Kindbereich des
EBI wies im Gruppenvergleich keinen signifikantentérschied auf, ebenso der Gesamtscore des EBI.
Trotz durchgéngig erhohter durchschnittlicher Mitterte in der Gl Gruppe in den Skalen Kindbereich,
Gesamtcore und auch in allen Unterskalen des Knedltiees des EBI konnte tber die Skalen hinweg

kein signifikanter Gruppenunterschied festgesteditden.

Die Einordnung dieser Ergebnisse in den aktuelasdhungsstand gestaltet sich aulierst schwierig, da
es bisher bis auf die Studie von WOLFE-CHRISTENS&EN. (2013) zu diesem Thema keine For-
schungsdaten gibt. Wolfe-Christensen et al. vanglicden Elternstress mithilfe des PSI von Elteien, d
sich mit ihren Kindern aufgrund von AS in einer gasnterologischen Klinik (GK) vorstellten mit
Eltern, die sich aufgrund von AS ihrer Kinder eumelogische Klinik (UK) aufsuchten. Der Elternsses
unterschied sich hierbei wie in der vorliegendamdigt nicht signifikant. Leider differenzierten Welf
Christensen et al. bei den Ergebnissen nicht zersden verschiedenen Skalen wie beispielsweise dem
Kindbereich und dem Gesamtscore. Im Vergleich meiset Studie zeigen sich einige Aspekte, die be-
ricksichtigt werden mussen. Die Altersstruktur algiersuchten Kinder unterscheidet sich stark. Wah-
rend bei Wolfe-Christensen et al. Kinder in denre UK durchschnittlich 9,4 Jahre und in der Geupp
GK 9,9 Jahre alt waren, féllt das Alter in der iegenden Studie deutlich jinger aus (5,9 Jahre bzw.
5,4 Jahre). Hinzu kommt, dass sich bei Wolfe-Cérisen et al. das Alter der beiden Gruppen im Ge-
gensatz zu dieser Studie nicht signifikant untdesthVie in Kapitel 5.1.2 bereits dargestellt, kénn
diese Unterschiede in der Altersstruktur sowohkerhalb dieser Studie als auch im Vergleich mit
Wolfe-Christensen et al., Effekte auf die Pravaleoa psychischen Stérungen haben. Man kénnte er-
warten, dass die SI — Gruppe dieser Studie, warglsich alt wie die HI — Gruppe, mehr psychische
Auffalligkeiten zeigen wirde. In diesem Fall konete sein, dass diese Gruppe eine hohere elterliche
Belastung durch kindliche Verhaltensweisen und &ktaristika aufzeigt. Wolfe-Christensen et al.
konnten namlich zeigen, dass die elterliche Betaggignifikant mit psychischen Auffalligkeiten der
Kinder zusammenhangt bzw. die Eltern, die eine r@Belastung berichten, Kinder mit mehr psychi-

schen Auffalligkeiten haben.
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Ein weiterer Aspekt, der Einfluss auf die Ergebaisaben kann, ist die Gruppengrof3e. Die SI — Gruppe
umfasste 27 Kinder, die HI — Gruppe 12 Kinder. Sowdie unterschiedlichen Stichprobengréf3en als
auch die insgesamt eher geringe Zahl der untersnié¢inder kann die Aussagekraft vermindern, auch

wenn das Geschlechterverhéltnis der Gruppen aushgeglwar.

Auch bereits bei jungen Kindern mit AS ist die dithe Belastung erhoht, insbesondere Verhaltens-
weisen und Charakteristika der Kinder werden vom Biern als belastender wahrgenommen. Zwi-
schen der SI — Gruppe und der HI — Gruppe konntigegen der Hypothese kein Unterschied in der
elterlichen Belastung nachgewiesen werden. Dedaugorliegenden Studie und der Studie von Wolfe
- Christensen et al. abgeleitete Forschungsstarss mar dem Hintergrund der dargelegten Aspekte

betrachtet werden, da beide Studien unterschiedlitimitationen unterlagen.

4.2 Diskussion der Methodik

Die wichtigsten Instrumente dieser Studie sind@ZB€L zur Erfassung der psychischen Auffalligkeiten
der Kinder, das Elteninterview SIVA 0 — 6 bzw. #asder — DIPS zur Erfassung von Diagnosen nach
ICD — 10 Kriterien und das EBI zur Erfassung dégréthen Belastung und ferner die PFC zur Erfas-

sung depressiver Symptome.

Die CBCL ist ein leicht verstandlicher Fragebogeelcher auch fiir junge Kinder innerhalb kurzer Zeit
einen guten Uberblick tiber internalisierende urtémslisierende psychische Auffalligkeiten gibt und
eine Gesamtbeurteilung erlaubt. Aufgrund dieseemg&@creening Eigenschaften wurde der Fragebogen
bereits in vielen Studien genutzt, um psychisch&&Nigkeiten bei Kindern mit AS zu beschreiben.
Auch in dieser Studie wurde die CBCL genutzt. Hieoth ergab sich eine gute Vergleichbarkeit der
Ergebnisse mit anderen Studien. In der Literatudes insbesondere externalisierender Stérungen bei
Kindern mit AS beschrieben, internalisierende Skader CBCL sind nicht immer auffallig (vgl.
CHANG et al. (2002)). Um einen genaueren Blickiatgrnalisierenden Stérungen, speziell depressive

Symptome werfen zu kdnnen, wurde daher zusatziePHC eingesetzt.

Der Einsatz von Elterninterviews erlaubte es Diagmmach ICD — 10 Kriterien strukturiert zu erheben
Dieses Verfahren ermdglicht es die in der CBCL hasbenen Auffélligkeiten in Form von Diagnosen
genau zu beschreiben und zwischen psychischen Ihgit&iten und manifesten Erkrankungen zu un-
terscheiden. Diese zwar genaue, mitunter abeniisiven Befragungen werden nur in wenigen Stu-
dien praktiziert. Einzelne psychische Stérungenheispielsweise ADHS oder ODD werden haufiger
innerhalb einer Studiengruppe nach ICD — 10 Keterrhoben, eine Erfassung aller psychischen St6-

rungen findet jedoch selten statt. Vorteil des SI/AG6 ist hierbei, dass es aufgrund des modulttesie
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Aufbaus an das Alter des Kindes angepasst alleaeten Storungen abfragt (BOLTEN, 2021). Mit
dem Kinder — DIPS steht fir Kinder ab 6;0 Jahrenedienso valides Instrument zur Erfassung maogli-
cher psychischer Stérungen zur Verfligung. Obglegcfilr das Kinder — DIPS auch eine Kinderversion
gibt, wurde auf eine Nutzung verzichtet (MARGRAREINEIDER, 2006). Dies beruhte zum einen
auf dem mit max. 6;9 Jahren noch sehr jungen AkeKinder. Zum anderen stand fir das SIVAO -6

keine Kinderversion zur Verfligung, sodass keineeicisende Vergleichbarkeit gegeben ware.

Zur Erfassung der elterlichen Belastung wurde dgis @ie deutsche Version des PSI genutzt. Der PSI
ist der in der Literatur zu Kindern mit AS das adufigsten genutzte Instrument zur Erfassung der
Elternbelastung und erlaubt somit die beste Verblmrkeit der Ergebnisse. Hinzu kommt, dass ver-
schiedener Quellen elterlicher Belastung untersigmewerden kénnen (Kindbereich, Elternbereich,
Gesamtbelastung). Somit liegt ein Instrument vordem Zusammenhang zwischen der elterlichen Be-

lastung und Auffalligkeiten der Kinder genauer nieusuchen.

In dieser Studie wurden junge Kinder mit allen Art®n Ausscheidungsstorungen untersucht. Dies hat
sowohl Vorteile als auch Nachteile. Die Nachtefigeben sich aus dem Umstand, dass dieses Untersu-
chungsdesign erstmals angewandt wurde und somitatigleichbarkeit mit Ergebnissen anderer Stu-
dien eingeschréankt. Dies ist als Hinweis daraufvetten, dass hier weiterer Forschungsbedarf besteht
Aufgrund des haufig komorbiden Auftretens mehrek&n speziell bei Vorschulkindern, liegt es nahe
diese differenziert zu betrachten und gemeinsararzersuchen. Subgruppenanalysen zwischen den

einzelnen Arten von AS kénnen zusatzliche Infororegin erbringen.

Die Starken der vorliegenden Studie sind u.a. desdz der dem Forschungsstand entsprechenden
standardisierten Instrumente zur Beurteilung vdwoiinenz, psychischen Symptomen und Stérungen
sowie der elterlichen Belastung. sind Die umfaseddidgnostik nicht nur von psychischen Symptomen
mittels eines breiten Screeningverfahrens sondmibeér hinaus auch von bereits manifesten Stérungen
nach ICD — 10 Kriterien ist eine Besonderheit imsgim Forschungsbereich. Insbesondere im untersuch-
ten Vorschulalter liefert das SIVA als validiertasd hochstrukturiertes klinisches Interview zuverla
sige Diagnosen. Auch der Einschluss von Vorschdidin mit einem breitem Spektrum an Ausschei-
dungsstorungen ist als Starke der Studie zu wetdtenie die alltdgliche Bandbreite darstellt. vAds-

tere Starke kommt hinzu, dass neben den Kinderm diecEltern untersucht wurden, welche primar im

Umgang mit der Ausscheidungsstorung des Kindesdefosind.

Als Schwachen der Studie sind hingegen die Grupp@&eg und insbesondere das unausgewogene Ver-
haltnis der SI und HI Gruppe, zu werten. Die Veatheinerung und Ubertragbarkeit der Aussagen
kann hierdurch eingeschrankt sein. Dartber hinaugér signifikante Altersunterschied der beiden
Gruppen nicht zu Gbersehen, sodass sich Schwigggkien Vergleich der beiden Gruppen ergeben.

Bei Betrachtung der elterlichen Belastung ist diddénde Erfassung von Psychopathologien der Eltern
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als Einschrankung zu werten. Eigene psychischep®me oder Stérungen konnten ebenfalls zu einer

erhdhten elterlichen Belastung fihren oder dazss das Kind als auffalliger wahrgenommen wird.

4.3 Ausblick

In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, Haster mit AS mehr psychologische Auffalligkeiten
zeigen als gesunde Kontrollen. Die vorliegende iBtueticht insoweit nicht von diesen Erkenntnissen
ab. AS sind insbesondere in jungen Jahren haufiyer®en und kdnnen nach sorgfaltiger Diagnostik
effektiv behandelt werden. Fir die Behandlung d8rigt neben einer guten Compliance des Kindes
insbesondere die elterliche Mitarbeit von groRededdtung. Der Blick auf die elterliche Belastungfdar
daher nicht verloren gehen. Aufgrund teilweise nachinheitlicher Ergebnisse verdient dieses Thema
weitere Beachtung. Viele Eltern kdnnten von dieSagebnissen in der Umsetzung der Sauberkeitser-
ziehung, aber auch bei der Behandlung von AS jeodfih. Sowohl inhaltlich als auch methodisch wur-
den Starken und Schwéchen der vorliegenden Arlshutiert. Hieraus ergeben sich weiterfliihrende
Aspekte, die in kiinftigen Arbeiten zu bertcksicbtigein werden. Insbesondere sollen Ausscheidungs-
stérungen nicht isoliert, aber auch nicht undiffeziert betrachtet, sondern als gemeinsam zu untersu
chender, in der Auswertung aber spezifisch zu beewder Untersuchungsgegenstand, identifiziert wer-
den. Uber diese sich hieraus ergebenden Zusamngbahten Kinderarzte, Eltern und Institutionen,
die in die Behandlung und Versorgung von Kindengebunden sind, neben allgemeinen Informatio-
nen zu Ausscheidungsstérungen und deren Therapiemkgjten, aufgeklart werden. Indem eine Be-
handlung schneller und effektiver in die Wege getevird, konnte auf diese Weise auch zur Stressre-

duktion der Eltern beitragen werden.
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