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Zusammenfassung

Fragestellung: Elterliche Belastung bei Kindern mit Ausscheidungsstdrungen ist ein bisher wenig
erforschtes Thema. Die vorliegende Arbeit untersucht den Zusammenhang von elterlicher Belas-
tung und verschiedenen Subgruppen der Ausscheidungsstérungen bei Kindern im Vorschulalter.
Zusitzlich wurde der Zusammenhang von elterlicher Belastung und kindlicher Komorbidi-
tat/kindlichen Verhaltensproblemen mit und ohne gleichzeitiges Vorliegen einer Ausscheidungs-

storung untersucht.

Methode: Die Patientengruppe bestand aus 39 Eltern-Kind-Paaren mit einer Ausscheidungssto-
rung und einem Alter des Kindes zwischen drei und sechs Jahren. Dabei wurden Kindern mit
Enuresis, Enkopresis, funktioneller Harninkontinenz, Obstipation und Toilettenverweigerungs-
syndrom eingeschlossen. Die Kontrollgruppe bestand aus 44 Eltern-Kind-Paaren. Geschlechts-
und Altersverteilung sowie die Rate an psychischen Komorbiditdten unterschieden sich nicht zwi-
schen den beiden Gruppen. Die elterliche Belastung wurde mittels Eltern-Belastungs-Inventar
(EBI), psychopathologische Symptome mit Hilfe der Child Behavior Checklist (CBCL) und psy-

chische Stérungen durch ein strukturiertes Interview erhoben.

Ergebnisse: Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen zeigen sich insgesamt nicht belas-
teter als Eltern von gesunden Kontrollen. Es gibt keinen Unterschied in der elterlichen Belastung
zwischen Kindern mit Ausscheidungsstorungen des Gastrointestinaltrakts und einndssenden Kin-
dern. In der Patientengruppe zeigte sich kein Einfluss von psychopathologischen Symptomen o-
der psychischer Komorbiditéit auf Subskalen der Elternbelastung, wiahrend in der Kontrollgruppe
psychopathologische Symptome und psychische Komorbiditdten die elterliche Belastung deutlich
erhohten. Eltern von Kontrollen mit psychischen Komorbidititen waren starker belastet als Eltern

von Kindern mit Ausscheidungsstorungen und psychischen Komorbiditéten.

Schlussfolgerungen: Psychopathologische Symptome und psychische Komorbiditdten und nicht
Ausscheidungsstérungen erhdhen die elterliche Belastung. Die geringere elterliche Belastung in
der Patientengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe kommt am ehesten durch die vorausgegan-
gene kinder- und jugendpsychiatrische Konsultation in der Studiengruppe zustande. Entsprechend
ist anzunehmen, dass bereits kurze kinder- und jugendpsychiatrische Konsultationen die elterliche

Belastung stark reduzieren konnen.



Abstract

Objective: Parental stress in parents of children with functional incontinence is a neglected topic
in research. The current study investigates the connection between parental stress and different
subtypes of functional incontinence in preschool children. Furthermore, this study analyses the
connection between behavioural and emotional problems as well as psychiatric comorbidities,

coexisting incontinence and parental stress.

Methods: 38 parent-child-dyads with functional incontinence, between 3 and 6 years of age, were
compared with 44 parent-child-dyads of typically developing children (TDC). The patient group
included children with enuresis, functional urinary incontinence, functional constipation (with
and without soiling) and toilet refusal syndrome. There were no differences in gender distribution,
mean age and psychiatric comorbidities between the two groups. Parental stress was evaluated
using the German version of the Parental Stress Index (PSI), behavioural and emotional problems
were measured using the Child Behavior Checklist (CBCL). Psychiatric comorbidities were as-

sessed via a structured parental interview.

Results: Overall parents of children with functional incontinence showed no difference in stress
levels compared with parents of TDCs. There was no difference in parental stress between chil-
dren with urinary incontinence and children with fecal incontinence. When analysing only the
patient group there was no effect of behavioural and emotional problems or psychiatric comor-
bidity on the Parental Distress subscales of the PSI. There was, however, a strong positive asso-
ciation for parental stress and behavioural and emotional problems and psychiatric comorbidities
in the TDC group. Parents of TDCs with psychiatric comorbidities showed higher parental stress

than parents of children with incontinence and comorbid psychiatric disorders.

Conclusions: Behavioural and emotional problems and psychiatric comorbidities increase paren-
tal stress to a higher extent than incontinence. The lower parental stress in the patient group com-
pared with TDCs with comorbid psychiatric disorders is most likely attributed to the preceded
consultation of a child and adolescent psychiatrist in the patient group. Therefore, it can be de-
ducted that even a brief child and adolescent psychiatric consultation can severely decrease pa-

rental stress.



1. Einleitung
1.1 Ausscheidungsstorungen

1.1.1 Allgemeine Einfiihrung in das Themengebiet der Ausscheidungs-
storungen

Ausscheidungsstérungen zéhlen ohne Zweifel zu den haufigsten Stérungen des Kindes- und Ju-
gendalters. Das breite Feld der verschiedenen Ausscheidungsstérungen eint, dass es sich dabei
um Storungen handelt, die stets eine Altersdefinition beinhalten. Diese dient dazu, physiologische
Reifungsprozesse von einer Stérung abzugrenzen. Trotz Altersdefinition ist diese Abgrenzung —
und insbesondere die Entscheidung ab welchem Zeitpunkt eine Therapie angebracht ist — nicht
immer leicht: So néssen beispielsweise 43,2% der 3-Jéhrigen und 20,2% der 4-Jéhrigen nachts
ein, ohne dass von einer Storung gesprochen werden kann. Aber auch nach Erreichen des 5. Le-
bensjahres, also dem Alter ab dem das néchtliche Einnédssen als Stérung definiert werden kann,
néssen noch 15,7 % der Kinder nachts ein (von Gontard, 2018). Daneben existieren mehrere ge-
brauchliche Klassifikationssysteme, die sich in einigen - fiir die Diagnose oft wichtigen - Punkten
unterscheiden. Erschwerend kommt auch noch die oftmals uneinheitliche Nomenklatur sowohl
im deutschen als auch im englischen Sprachraum hinzu, insbesondere in Bezug auf das Einnédssen
(Nevéus et al., 2006; Austin et al., 2016). Die folgende Einleitung dieser Arbeit wird daher ins-
besondere die verschiedenen Klassifikationssysteme und Definitionen der einzelnen Ausschei-
dungsstorungen darstellen und die aktuelle Nomenklatur im deutschsprachigen Raum tibersicht-

lich veranschaulichen.

Betrachtet man Ausscheidungsstérungen im historischen Kontext, so zeigt sich ein hoher Stellen-
wert der Kontinenz durch viele Zeiten und Kulturen hindurch. Die erste Erwdhnung einer Thera-
pie des néchtlichen Einndssens findet sich bereits 1550 v.Chr. im sogenannten ,,Papyrus Ebers*,
einem medizinischen Schriftstiick aus dem alten Agypten. Im ersten bekannten Buch das sich mit
»Kinderkrankheiten“ befasst — veréffentlicht 1472 von Paulus Bagellardus — gibt es ein komplet-
tes Kapitel zu ,,Urininkontinenz und nichtlichem Einndssen®. Historische Therapieformen des
Einnéssens reichten von altdgyptischen Mixturen aus Wacholderbeeren, Zypressenblittern und
Bier bis zu grausamen Strafen und Praktiken, wie dem erzwungenen Trinken von Urin, der me-
chanischen Erweiterung der Harnr6hre, dem Abbinden des Penis oder dem Anbringen von me-
tallenen Nageln am Steiflbein. Erst mit Beginn des 20. Jahrhunderts wurden mit den ersten Klin-
gelgeriten effektive Therapiemoglichkeiten fiir das nachtliche Einnédssen entwickelt und erst viele

Jahrzehnte spiter tatsdchlich etabliert (Gliklich, 1951).



Beschéftigt man sich heute mit dem Thema und spricht mit Beteiligten, so wird deutlich, dass
selbst heute noch viele Mythen und Fehlinformationen zu Ursachen und Therapien von Ausschei-
dungsstorungen vorhanden sind; nicht nur bei Eltern, sondern auch bei pddagogischem Fachper-
sonal oder sogar bei Arztinnen und Arzten. Auch eine Bestrafung der betroffenen Kinder ist in
der heutigen Zeit leider nicht selten: In einer 2016 im Journal of Urology veréffentlichten Studie
konnten Sa et al. zeigen, dass 56,3% der Kinder mit Enuresis geschlagen wurden; bis zu 100%
der Kinder wurden verbal bestraft. Andere Studien kommen zu dhnlich hohen Prozentzahlen (z.B.
Ferrara et al., 2016; Sa et al., 2016). Kinder mit Enuresis, die bestraft werden, zeigen vermehrt

depressive Symptome und haben eine verringerte Lebensqualitit (Al-Zaben & Sehlo, 2015).

Kinder mit Ausscheidungsstérungen und ihre Eltern leiden auch heute oftmals noch unter Tabu-
isierung und Stigmatisierung. So liberrascht es nicht, dass viele Studien eine verringerte Lebens-
qualitdt der betroffenen Kinder und oftmals auch der Eltern nachweisen konnten (z.B. Iscan &
Ozkayin, 2020; Kilicoglu et al., 2014; Uger & Giimiis, 2014; Bongers et al., 2009). Sowohl Kin-
der, die einnéssen, als auch die, die einkoten, zeigen ein verringertes Selbstbewusstsein (z.B.
Theunis et al., 2002; Hagglof et al., 1997; Joinson et al., 2006; Joinson, Heron & von Gontard,
2006; Phung, Kelsberg & Safranek, 2015). Kinder, die einkoten, werden auch haufiger Opfer von
Mobbing (Joinson et al., 2006), ebenso zeigt sich ein Zusammenhang zwischen Symptomen des
unteren Harntrakts (LUTS) und Mobbing (Ching et al., 2015). Nicht nur die Haufigkeit von Aus-
scheidungsstorungen, sondern besonders auch der Blick auf diese psychosozialen Faktoren zeigt
die Wichtigkeit einer Auseinandersetzung mit dem breiten Feld der Ausscheidungsstérungen fiir
Medizinstudierende, Arztinnen und Arzte. Trotz alledem wird dieses Thema in Lehre und klini-
scher Ausbildung leider oft vernachlissigt. In der vorliegenden Arbeit steht hierbei nun insbe-
sondere die elterliche Belastung im Fokus, welche bisher noch wenig in wissenschaftlichen Pub-

likationen untersucht wurde.

Im Folgenden wird nun auf die einzelnen Ausscheidungsstorungen nédher eingegangen. Dabei
werden grundlegende Informationen iiber die einzelnen Stoérungsbilder und ihre Definitionen ge-
geben und die fiir das Versténdnis dieser Arbeit wichtigen Punkte erldutert. Weiterfithrende In-
formationen und die Details der oftmals komplexen Therapie der Ausscheidungsstorungen kon-
nen gegebenenfalls der entsprechenden Fachliteratur entnommen werden (z.B. von Gontard,

2018; von Gontard, 2010).



1.1.2 Enuresis und funktionelle Harninkontinenz

1.1.2.1 Klassifikationen des Einnéssens und ihre Problematik

Nach den beiden haufigsten Klassifikationssystemen - dem ICD -10 der Weltgesundheitsorgani-
sation und dem DSM-5 der American Psychiatric Association - bezeichnet Enuresis nocturna den
nachtlichen Harnabgang ab dem Alter von finf Jahren. Es handelt sich um eine funktionelle St6-
rung, organische Ursachen miissen ausgeschlossen worden sein. Fiir die Diagnosestellung muss
das Einnéssen mindestens drei Monate bestehen. Unterschiede in den beiden Definitionen finden
sich insbesondere bei der Haufigkeit des ndchtlichen Einndssens: wahrend die ICD-10 eine Min-
desthdufigkeit des ndchtlichen Einnédssens von zweimal monatlich bei Kindern unter sieben Jah-
ren und einmal monatlich bei Kindern ab sieben Jahren fiir die Diagnosestellung voraussetzt,
miissen Kinder nach DSM-5 mindestens zweimal wochentlich einndssen um die Diagnose ,,En-
uresis® zu erhalten oder ,,eine klinisch relevante Belastung in sozialen, schulischen oder sonstigen
wichtigen Funktionsbereichen™ vorweisen (APA, 2013; WHO, 1993; Remschmidt, Schmidt &
Poustka, 2017).

Enuresis und Harninkontinenz werden in beiden Klassifikationsschemata nicht ausreichend dif-
ferenziert; oftmals wird von ,,Enuresis diurna“ gesprochen, einem Begriff, der nach aktuellem
Forschungsstand zu vermeiden ist. Ein reines Einndssen am Tag wird im DSM-5 lediglich als
,urinary incontinence® bezeichnet und in nur zwei Subtypen unterteilt, Inkontinenz mit Drang-
symptomatik und Inkontinenz mit Miktionsaufschub (APA, 2013). Nach aktuellem Wissensstand
ist dies nicht ausreichend. Insbesondere eine klare Nomenklatur zur Trennung von Enuresis und
funktioneller Harninkontinenz ist wiinschenswert und eine genauere Definition der Subtypen ist

notwendig.

Die Definitionen des Einnédssens nach DSM-5 und ICD-10 sind insgesamt also in vielen Punkten
kritikwiirdig und spiegeln nicht den aktuellen Stand der Forschung wider (von Gontard, 2018).
Im Folgenden wird deshalb die Nomenklatur und die Einteilung der Subgruppen der evidenzba-
sierten und mehrfach aktualisierten Einteilung nach der International Children’s Continence

Society (ICCS) genutzt, auf die in den folgenden Kapiteln jeweils genauer eingegangen wird.

1.1.2.2 Enuresis nocturna

Enuresis nocturna oder Enuresis bezeichnet intermittierendes Einndssen im Schlaf, unabhéngig
von Begleitsymptomen am Tag, ab einem Alter von mindestens fiinf Jahren. Dabei bezeichnet
der Begriff der Enuresis sowohl das Symptom als auch die Krankheit bzw. Stérung. Die Enuresis
wird als relevante Storung gewertet, wenn das Einndssen mehr als einmal monatlich auftritt und
eine Frequenz von mindestens drei Episoden iiber drei Monate vorliegt. Es wird in hidufige Enur-

esis (> 4mal wochentlich) und seltene Enuresis (< 4mal wochentlich) unterschieden (Austin et
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al., 2016). Es handelt sich bei der Enuresis um ein hdufiges Krankheitsbild, dessen Prévalenz sich
weltweit kaum unterscheidet. 15,7% der Fiinfjdhrigen leiden unter einer Enuresis; mit zunehmen-
dem Alter nimmt die Prévalenz ab, mit einer spontanen Remissionsrate von 15 % pro Jahr. Jungen

sind doppelt so haufig betroffen wie Madchen (von Gontard, 2018).

Es handelt sich um eine multifaktorielle Erkrankung, bei der genetische Faktoren eine entschei-
dende Rolle spielen (Néveus & Tryggve, 2017; von Gontard et al., 2001; Eiberg, Berendt & Mohr,
1995). Daneben wirken auch neurobiologische Befunde wie eine erschwerte Erweckbarkeit sowie
neuroendokrinologische Verdnderungen im Sinne einer eine Verschiebung der zirkadianen ADH-
Ausschiittung mit resultierender néchtlicher Polyurie, an der Entstehung einer Enuresis mit (Ne-
véus, 2017; Wolfish, Pivik & Busby, 1997; Rittig et al., 1989).

Bei der Enuresis unterscheidet man mehrere Subtypen. Unterschieden wird in primére und sekun-
ddre sowie in monosymptomatische und nicht monosymptomatische Enuresis (Austin et al.,
2016). Von einer sekundiren Enuresis spricht man, wenn dem erneuten nachtlichen Einnédssen
eine trockene Periode von mindestens sechs Monaten vorausging. Bei einer primdren Enuresis
war das Kind noch nie oder weniger als sechs Monate trocken (Austin et al., 2016). Die Einteilung
in monosymptomatische und nicht monosymptomatische Enuresis wird anhand der sogenannten
,Lower Urinary Tract Symtoms* (LUTS) als Hinweise auf eine Blasendysfunktion eingeteilt,
also nach dem Vorhandensein weiterer Symptome des unteren Harntrakts. Liegen LUTS oder
auch ein Finndssen tagsiiber vor, so spricht man von einer nicht-monosymptomatischen Enuresis
(Austin et al., 2016).

Zusammenfassend lassen sich also vier Untergruppen der Enuresis bilden (Néveus et al., 2006;

Austin et al., 2016; von Gontard, 2014):

e Diec primére monosymptomatische Enuresis nocturna (PMEN), bei der das betroffene
Kind noch nie oder weniger als sechs Monate trocken war und keine LUTS aufweist, d.h.
eine normale Miktionsfrequenz, keine Drangsymptomatik, kein Miktionsaufschub und

keine Haltemandver vorliegen.

e Die sekundire monosymptomatische Enuresis nocturna (SMEN), bei der das be-
troffene Kind bereits fiir mindestens sechs Monate trocken war und keine LUTS aufweist,
d.h. eine normale Miktionsfrequenz, keine Drangsymptomatik, kein Miktionsaufschub
und keine Haltemandver vorliegen.

e Die primiire nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna (PNMEN), bei der das
betroffene Kind noch nie oder weniger als sechs Monate trocken war und Symptome
einer Blasendysfunktion/LUTS vorliegen (erhohte/erniedrigte Miktionsfrequenz, Drang-
symptomatik, Miktionsaufschub oder Haltemanover).

e Die sekundiire nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna (SNMEN), bei der das

betroffene Kind bereits fiir mindestens sechs Monate trocken war und Symptome einer
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Blasendysfunktion/LUTS vorliegen (erhohte/erniedrigte Miktionsfrequenz, Drangsymp-

tomatik, Miktionsaufschub oder Haltemand&ver).

Besonders die Einteilung in monosymptomatisch und nicht monosymptomatisch ist therapeutisch
relevant, da bei der nicht monosymptomatischen Enuresis in der Regel zunichst die Blasendys-
funktion (also z.B. der Miktionsaufschub oder die Drangsymptomatik) behandelt werden muss,
wihrend bei der monosymptomatischen Form direkt die Therapie der Enuresis erfolgen kann (von

Gontard 2018).

Insgesamt ist die Rate an klinisch relevanten Verhaltensproblemen bei der Enuresis mit 20 — 30
% erhdht (von Gontard et al., 2011b). Altere Studien legten eine teils stark unterschiedliche Rate
an psychiatrischen Komorbiditdten in den verschiedenen Subgruppen der Enuresis nahe, mit be-
sonders hohen Raten an psychiatrischen Komorbiditéten bei der sekundéren Enuresis von bis zu
75 %, wihrend sich die Rate an psychischen Komorbiditéiten fiir die PNMEN nicht wesentlich
von der Normalbevdlkerung unterschied (von Gontard et al., 1999; Zink, Freitag & von Gontard,
2008). In neueren Studien zeigten sich jedoch deutlich geringere Unterschiede beziiglich der
Komorbiditétsraten in den verschiedenen Subgruppen und auch Kinder mit primérer Enuresis
zeigten ein deutlich erhohtes Risiko fiir Verhaltensauffilligkeiten. Die geringste Rate an psychi-
atrischen Symptomen zeigte sich fiir die priméire monosymptomatische Enuresis mit 35,6 %, ge-
folgt von der primédren nicht-monosymptomatischen Enuresis (42,0 %) und der sekundiren mo-
nosymptomatischen Enuresis (47,4 %). Die hochste Rate an psychischen Symptomen wiesen die
Kinder mit sekundérer nicht-monosymptomatischer Enuresis auf (52,9 %) (von Gontard et al.,
2015a). In einer anderen Studie fanden sich keine Unterschiede in den Subgruppen beziiglich der
psychischen Symptome, nur die Rate an psychiatrischen Komorbiditdten unterschied sich signi-

fikant zwischen PMEN und PNMEN (von Gontard et al., 2020).

1.1.2.3 Funktionelle Harninkontinenz

Als funktionelle Harninkontinenz wird das intermittierende Einnédssen tagsiiber bezeichnet. (Aus-
tin et al., 2016). Auch hier gilt in der Regel ein Diagnosealter ab 5;0 Jahren, genaue Dauer- oder
Haufigkeitsangaben werden in den ICCS-Kriterien jedoch nicht gemacht. Zur Beurteilung der
funktionellen Harninkontinenz und der LUTS sollten folgende Parameter unbedingt erhoben wer-
den: Vorliegen von Inkontinenz, Miktionsfrequenz, Miktionsdrang, Miktionsvolumen und Trink-

volumen. Dies sei wichtiger als die Einteilung in verschiedene Subgruppen (Austin et al., 2016).

Die Angaben zur Priavalenz schwanken und zeigen transkulturelle Unterschiede. Maddchen und
Jungen sind etwa gleich haufig betroffen (von Gontard, 2018). Insgesamt sind circa 7 — 10 % aller
Kinder zwischen fiinf und 13 Jahren betroffen (Nieuwhof-Leppink et al., 2019).
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Die funktionelle Harninkontinenz l4sst sich klinisch in drei hdufige Hauptgruppen und einige sel-
tene Formen einteilen, welche im Folgenden zusammengefasst sind und deren Pathophysiologie

sich deutlich unterscheidet (nach von Gontard, 2018; von Gontard, 2014):

e Dic idiopathische Dranginkontinenz, der meist eine angeborene Blasenfunktionssto-
rung zugrunde liegt, welche durch spontane Kontraktionen der Blase wahrend der Bla-
senfiillung (,,overactive bladder) zur namensgebenden Drangsymptomatik fiihrt. Die be-
troffenen Kinder zeigen Drangsymptome und eine erhohte Miktionsfrequenz von mehr
als siebenmal tdglich sowie kleine Urinvolumina, wenn sie die Toilette aufsuchen. Durch
den mit der Dranginkontinenz einhergehenden unaufschiebbaren Harndrang zeigen die

Kinder Haltemanover. Oftmals kommt es auf dem Weg zur Toilette zum Einnéssen.

¢ Die Harninkontinenz mit Miktionsaufschub, die sich aus einer erlernten Verhaltens-
weise oder als Teil einer oppositionellen Stérung entwickelt und sich durch seltene Mik-
tionen (weniger als fiinfmal tdglich) und Haltemandver (insbesondere z.B. beim Spielen
oder Fernsehen) auszeichnet. Der Harndrang wird durch die Haltemandver hinausgezo-
gert bis es zum Einndssen kommt.

e Die Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination, bei der es sich in der Regel um eine erwor-
bene Storung handelt und zwar eine Stérung der Koordination zwischen Detrusor- und
Sphinktermuskulatur. Wéhrend sich bei der physiologischen Miktion der Detrusor kon-
trahiert wahrend sich gleichzeitig der Sphinkter in der Beckenbodenmuskulatur ent-
spannt, liegt bei der Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination ein fehlerhaftes Anspannen des
Sphinkters beim Wasserlassen vor. Es kommt zu einem unterbrochenen bzw. fraktionier-
ten Harnstrahl und die betroffenen Kinder miissen zu Beginn und wahrend der Miktion
pressen um einen Harnabgang zu ermdglichen. Dies kann zu zahlreichen medizinischen
Komplikationen, u.a. zu einem Riickstau des Harns in die Nieren und so zu einer po-
strenalen Nierenschiadigung fiihren. Eine Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination kann sich
auch aus einer Dranginkontinenz oder einer Harninkontinenz mit Miktionsaufschub ent-

wickeln.

Zur Pravalenz der einzelnen Subformen liegen kaum Untersuchungen vor. Die haufigste Subform
des Eindssens am Tag ist die idiopathische Dranginkontinenz, Maddchen sind hier hiufiger betrof-
fen. Die Harninkontinenz mit Miktionsaufschub zeigt dhnliche Haufigkeiten und betrifft eher Jun-
gen (von Gontard 2018). Jede der Subgruppen der funktionellen Harninkontinenz erfordert ein

eigenes spezielles therapeutisches Vorgehen (von Gontard 2018).

Insgesamt zeigt sich bei Kindern mit funktioneller Harninkontinenz eine erhdhte Rate an psychi-

schen Komorbiditdten von 30 bis 40 % (von Gontard et al., 201 1a). Insbesondere Symptome einer

12



Aufmerksamkeits-Defizit-(Hyperaktivitits-)Storung (ADS/ADHS) scheinen gehiuft vorzukom-
men (von Gontard et al., 2011b). Einige &ltere Arbeiten zeigten, dass bei der Dranginkontinenz
internalisierende Storungen iiberwiegen, wahrend ein Miktionsaufschub mit einer vermehrten
Rate an externalisierenden Stérungen assoziiert ist (z.B. Kuhn et al., 2009; Zink, Freitag & von
Gontard, 2008; von Gontard et al., 1998). Neuere Studien wiesen jedoch keine signifikanten Un-
terschiede in der Haufigkeit psychiatrischer Komorbiditdten zwischen den Subgruppen der funk-

tionellen Harninkontinenz auf (von Gontard et al., 2015a; von Gontard et al., 2020).

Neben den drei hdufigsten Ursachen des Einnéssens am Tage gibt es noch mehrere (im Kindes-
alter) sehr seltene Formen: Stressinkontinenz, Lachinkontinenz, unteraktive Blase, vaginaler Re-
flux, funktionelle Obstruktion und erhdhte diurnale Miktionsfrequenz. Auf die seltenen Ursachen
eines Einnédssens am Tage soll an dieser Stelle nicht genauer eingegangen werden und an die
entsprechende Spezialliteratur zu diesen Themen verwiesen werden (u.a. Austin et al., 2016; von

Gontard 2018; Franco et al., 2015).

1.1.3 Enkopresis/Stuhlinkontinenz und Obstipation

1.1.3.1 Klassifikationen des Einkotens und ihre Problematiken

Ahnlich der Klassifikation des Einnidssens gibt es auch beim Einkoten — der sogenannten Enko-
presis — verschiedene Klassifikationssysteme mit teilweise groflen Schwachstellen. Nach ICD-10
und DSM-5 wird eine Enkopresis als willkiirliches oder unwillkiirliches Absetzen von Stuhlgang
an dafiir nicht vorgesehenen Stellen mindestens einmal monatlich definiert. Als untere Alters-
grenze setzen beide Definitionen das vierte Lebensjahr an, lediglich die Dauer der Symptome
unterscheidet sich: sechs Monate nach ICD-10 und drei Monate nach DSM-5 (WHO, 1993; APA,
2013). Dies stellt sich zunédchst als sinnvolle Definition dar, insbesondere beziiglich des Diagno-
sealters, der Haufigkeit und der Erfassung von willkiirlichem und unwillkiirlichem Einkoten,
denn im Gegensatz zum Einnéssen kann der Stuhlgang sehr viel willkiirlicher kontrolliert werden
(von Gontard, 2010). Lobenswert ist insbesondere auch beim DSM-5 die verkiirzte Dauer zur
Diagnose von drei Monaten und die fiir die Therapie so wichtige Einteilung in Enkopresis mit
und ohne Obstipation und Uberlaufinkontinenz (von Gontard, 2010).

Als problematisch zeigen sich insbesondere bei der ICD-10 die Einschrankungen zur Diagnose
der Enkopresis. So wird beispielsweise eine Obstipation mit Stuhlretention und Uberlaufinkonti-
nenz als Ausschlusskriterium genannt, wobei gerade das Vorliegen einer Obstipation therapeu-

tisch von hohem Belang ist (WHO 1993; von Gontard, 2010).

Sieht man sich die zahlreichen Schwichen der Klassifikation nach ICD-10 und DSM-5 an, so ist
klar, dass fiir die Einteilung des Einkotens ein besser strukturiertes und vor allem klinisch rele-

vanteres Klassifikationssystem notwendig ist oder zumindest eine Ergidnzung der klassischen
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DSM-5- und ICD-10-Definitionen. Dies findet sich in den ROME-Kriterien der padiatrischen
Gastroenterologie, welche zuletzt 2016 als ROME-IV-Kriterien {iberarbeitet wurden (Hyams et
al., 2016).

Die ROME-IV-Kriterien zeichnen sich durch eine Unterteilung in funktionelle Obstipation (mit
und ohne Einkoten) und eine nicht retentive Stuhlinkontinenz aus. Das klinisch so wichtige Vor-
liegen oder Nicht-Vorliegen einer Obstipation wird also in den Vordergrund gestellt. Zudem wird
die Stérungsdauer in den ROME-IV-Kriterien im Vergleich zu den ROME-III-Kriterien erneut -
auf nun einen Monat - verkiirzt, was der erschwerten Therapie bei ldnger andauerndem Einkoten
Rechnung triagt (Hyams et al., 2016; Rasquin et al., 2006; von Gontard, 2010; Loening-Baucke,
2004). Es wird zudem unterschieden, ob die Kinder bereits sauber (,.toilet-trained) sind (Ben-
ninga et al., 2016). Fiir alle Formen betrégt das Diagnosealter 4;0 Jahre (Hyams et al., 2016). In
den ROME-IV-Kriterien wurde zudem die Nomenklatur angepasst, so wird nicht mehr von funk-
tionellen Stérungen, sondern von ,,Disorders of Gut-Brain-Interaction® gesprochen um einer Stig-

matisierung entgegen zu wirken (Schmulson & Drossmann, 2017).

Zudem wird der ,,Ausschluss organischer Ursachen®, welcher lange als wichtiges Diagnosekrite-
rium galt, ersetzt durch die Voraussetzung, dass nach einer angemessenen medizinischen Unter-
suchung die Symptome nicht einer anderen medizinischen Erkrankung zugeordnet werden kon-
nen; dies greift das heutige bessere Verstindnis und die Diagnosemoglichkeiten funktioneller

Storungen auf (Hyams et al., 2016).

Nach wie vor fehlt jedoch die Erfassung von Sonderformen des Einkotens wie beispielsweise das

Toilettenverweigerungssyndrom in den ROME-Kriterien (Benninga et al., 2016).

1.1.3.2 Enkopresis

Analog zu den ROME-IV -Kriterien wird die Enkopresis im klinischen Alltag nach dem Vorliegen
oder Nicht-Vorliegen einer Obstipation in zwei Subgruppen unterteilt (nach Benninga et al., 1994;

Benninga et al., 2004; von Gontard, 2010):

e Dic Enkopresis mit Obstipation bezeichnet eine Stuhlinkontinenz bei gleichzeitigem
Vorliegen von Zeichen einer Obstipation: Die Stuhlkonsistenz ist oft verdndert (meist
harter Stuhl; weicher oder wissriger Stuhlgang ist aber auch moglich) und der Stuhlgang
ist hdufig schmerzhaft. Die Stuhlmengen sind groBkalibrig und kénnen sogar die Toilette
verstopfen. Bauchschmerzen und ein eher reduzierter Appetit sind moglich. Die Stuhl-
frequenz ist erniedrigt (im Durchschnitt zweimal wochentlich). Das Einkoten kommt
haufig vor, oftmals téglich; Einkoten nachts ist jedoch sehr selten. Die Kolon-Transitzeit
ist betrdchtlich verldngert. Bei einem Teil der Kinder, ca. 40%, lassen sich Skybala durch
die Bauchdecke tasten (Benninga et al., 1994; Benninga et al., 2004; von Gontard, 2010).

Sonographisch ldsst sich ein erweitertes Rektum zuverldssig und einfach darstellen (Klijn
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etal., 2004; Joensson et al., 2008; Modin et al., 2015). Bei der Enkopresis mit Obstipation

ist eine Behandlung mit Laxanzien zum Toilettentraining férderlich (von Gontard 2010).

¢ Eine Enkopresis ohne Obstipation liegt vor, wenn zum Einkoten nicht gleichzeitig Zei-
chen einer Stuhlretention vorliegen. Die Stuhlkonsistenz ist hier meist normal, der Stuhl-
gang selten schmerzhaft. Die Kinder defédkieren hédufig, meistens téglich. Die Stuhlmen-
gen sind jedoch klein. Nur selten liegen Bauchschmerzen vor und der Appetit ist in der
Regel unverdndert. Die Kolon-Transitzeit ist normal. Laxanzien sind bei dieser Form
nicht niitzlich und kénnen die Symptomatik des Einkotens verstirken, hier ist lediglich
ein Toilettentraining zur Therapie indiziert (Benninga et al., 1994; Benninga et al., 2004;

von Gontard, 2018; von Gontard, 2014).

Die Pravalenz des Einkotens bei Kleinkindern, also vor der Altersgrenze zur Diagnose der Enko-
presis, ist schwierig anzugeben, da sie deutlich von Beginn und Intensitit des Toilettentrainings
abhdngt und somit kulturellen und gesellschaftlichen Faktoren unterworfen ist (Largo, Giancia-
ruso & Prader 1978; Largo et al., 1996; von Gontard, 2014; Blum, Taubman & Nemeth, 2003).
Maidchen werden in der Regel schneller sauber als Jungen (Hussong et al., 2020). Aktuellere An-
gaben der Priavalenz der Stuhlinkontinenz im Kindesalter schwanken von circa 1,6 % bis zu 11,2
% (Timmerman, Trzpis & Broens, 2019; van der Wal, Benninga & Hirasing, 2005; Warner et al.,
2019). Nach dem aktuellen Forschungsstand scheint die Enkopresis mit Obstipation deutlich hiu-
figer zu sein als die nicht-retentive Stuhlinkontinenz (Rajindrajith, Devanarayana & Benninga,

2010; von Gontard et al., 2015a; Koppen et al., 2018; Timmerman, Trzpis & Broens, 2019).

Insgesamt weisen 30 bis 50% der Kinder mit Enkopresis eine psychiatrische Komorbiditit auf
(von Gontard et al., 2011). Es finden sich keine Unterschiede in der Haufigkeit komorbider psy-
chischer Stérungen in den beiden Subgruppen (von Gontard et al., 2020). In einer 2015 verdffent-
lichten Arbeit von von Gontard zeigten sich in der Subgruppe der Enkopresis ohne Obstipation
Verhaltensprobleme erhoht im Vergleich zur Enkopresis mit Obstipation (von Gontard et al.,
2015a), andere Arbeiten fanden jedoch auch hier keine signifikanten Unterschiede (von Gontard
et al., 2020; von Gontard et al., 2011b). Gleichzeitig zur Stuhlinkontinenz liegt bei ca. einem
Drittel der Patienten auch ein Einnéssen vor (von Gontard, 2018), hier wird nach den ICCS-Kri-
terien von ,,bladder and bowel dysfunction* (BBD) gesprochen (Austin et al., 2016). Bei Kindern
mit BBD liegt die Rate an komorbiden psychiatrischen Stdrungen hoher als bei alleiniger Enko-
presis (von Gontard, 2010; von Gontard et al., 2015a). Auch zeigten sich in mehreren Arbeiten
Assoziationen der Stuhlinkontinenz mit einer erhdhten Rate von Ubergewicht, Fettleibigkeit und
Essensproblemen (Wagner et al., 2015; Warner et al., 2019), andere Studien konnten wiederum
keinen Zusammenhang zwischen funktionellen Stérungen des Gastrointestinaltrakts und Uberge-

wicht nachweisen (Koppen et al., 2016).

Die Atiologie und Pathophysiologie der Obstipation ist meist funktionell und kommt in der Regel
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durch schmerzhafte Stuhlgéinge zusténde, welche das Kind zum aktiven Zuriickhalten des Stuhls
veranlassen. Die Stuhlmengen verbleiben langer im Kolon und werden durch die Riickabsorption
von Fliissigkeit harter, der Stuhlgang schmerzhafter. So entsteht ein Teufelskreis und durch die
zunehmenden zuriickgehaltenen Stuhlmassen im Rektum verdndert sich auf Dauer die Compli-
ance desselben, d.h. es werden gréflere Stuhlmassen notig um ein Gefiihl des Stuhldrangs bei den
Kindern auszulésen. Die Annahme, dass eine erniedrigte Sensibilitdt als Hauptursache vorliegt
gilt mittlerweile als veraltet (Voskuijl et al., 2006). Bleibt das Rektum gefiillt, ist der Analkanal
verkiirzt, was zu einem Einkoten und Einschmieren fiithren kann (ClaBen, 2007). Zudem liegt
insbesondere fiir die Obstipation, aber auch fiir die Enkopresis, eine genetische Disposition vor

(Bellmann, 1966; Benninga et al., 1994).

Die Atiologie der Enkopresis ohne Obstipation ist weitgehend ungeklirt, vermutlich handelt es
sich um eine multifaktoriell bedingte Erkrankung (Burgers & Benninga, 2009; Bongers, Tabbers
& Benninga 2007).

Neben der Enkopresis ist noch die funktionelle Obstipation ohne Einkoten abzugrenzen. Analog
zur Enkopresis mit Obstipation gelten als Zeichen fiir eine Obstipation eine erniedrigte Stuhlfre-
quenz von weniger als dreimal wochentlich, willkiirliches Zuriickhalten von Stuhlgang, klinische
Zeichen wie schmerzhafter oder harter Stuhlgang und tastbare Skybala sowie grofkalibrige
Stiihle, die die Toilette verstopfen konnen (Benninga et al., 1994; Benninga et al., 2004; von
Gontard, 2010). Die Messung des Rektumdurchmessers hat sich als besonders zuverldssige Me-
thode zum Ausschluss oder zur Diagnose einer Obstipation gezeigt (Klijn et al., 2004; Joensson
et al., 2008; Modin et al., 2015).

Die Obstipation ist insgesamt eine hdufige Storung im Kindesalter, die Pravalenz liegt im Mittel
bei 10,4% mit einer hohen Spannbreite, welche vermutlich den unterschiedlichen Diagnosekrite-

rien zuzuschreiben ist (van den Berg, Benninga & Di Lorenzo, 2006).

1.1.3.3 Toilettenverweigerungssyndrom

Es existieren zudem Sonderformen der Enkopresis wie das Toilettenverweigerungssyndrom, die
Toilettenphobie oder die Slow-Transit-Constipation (von Gontard, 2010). Da fiir diese Arbeit le-
diglich das Toilettenverweigerungssyndrom als weitere Sonderform relevant ist, soll an dieser
Stelle nur auf dieses eingegangen werden. Fiir die Toilettenphobie und die Slow-Transit-Consti-

pation sei an dieser Stelle an weiterfithrende Fachliteratur verwiesen (z.B. von Gontard, 2010).

Beim Toilettenverweigerungssyndrom (TRS) weigern sich die Kinder, Stuhl in die Toilette abzu-
setzen, stattdessen erfolgt die Defdkation in eine Windel. In Abgrenzung zur Toilettenphobie wird
die Toilette jedoch zum Wasserlassen aufgesucht. Die Dauer, ab wann eine Stérung diagnostiziert

werden kann, betrdgt einen Monat (Christophersen & Edwards, 1992; Taubman, 1997).
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Das durchschnittliche Alter der Kinder betrdgt drei Jahre, oftmals geht dem Toilettenverweige-
rungssyndrom eine Obstipation voraus, welche beim Versuch die Toilette zu benutzen zu Schmer-
zen und einem Abwehrverhalten gefiihrt hat (Christophersen & Edwards, 1992; Blum, Taubman
& Nemeth, 2004a). Es handelt sich um eine hdufige Storung: so zeigen 22% der Kinder zwischen
18 und 30 Lebensmonaten fiir mindestens einen Monat Zeichen eines Toilettenverweigerungs-
syndroms, oftmals bildet sich dieses spontan zuriick (Taubman 1997). In wenigen Fallen kann
das Toilettenverweigerungssyndrom jedoch bis ins Schulalter anhalten; die Pravalanz bei élteren
Kindern ist mit 2,5 % jedoch niedrig (Niemczyk et al., 2014).

Schwere Fille, welche mit einer chronischen Obstipation einhergehen, sollten in jedem Alter be-
handelt werden, da sie ein erhohtes Risiko fiir eine spétere Enkopresis mit Obstipation bergen
(Taubmann, 1997; Taubman & Buzby, 1997). Die Rate an weiteren komorbiden Ausscheidungs-
storungen ist insgesamt erhoht (Niemczyk et al., 2014). Es scheint eine Assoziation zwischen
spiatem Beginn der Sauberkeitserzichung und dem Auftreten eines Toilettenverweigerungssyn-
droms zu geben (Rugolotto et al., 2008; Blum, Taubman & Nemeth, 2004b); weitere Risikofak-
toren sind das Vorhandensein jiingerer Geschwister, kritische familidre Konstellationen und das
Fehlen klarer elterlicher Regelsetzung (Taubman, 1997). Insbesondere bei dlteren Kindern wurde
das gleichzeitige Auftreten von oppositionellem Trotzverhalten beschrieben (von Gontard, 2010).
Niemeczyk et al. konnten fiir das Toilettenverweigerungssyndrom mehrere Subtypen identifizie-
ren: das ,klassische TRS welches durch Obstipation und Abwehrverhalten nach schmerzhafter
Defdkation gekennzeichnet ist, TRS welches mit oppositionellem Trotzverhalten assoziiert ist
und TRS assoziiert mit Geschwisterrivalitdt (Niemczyk et al., 2014).

Insgesamt ist die Rate an komorbiden psychiatrischen Stérungen mit 40 % deutlich erhéht, Jungen
sind mit 70% wesentlich hdufiger von einer komorbiden Stérung betroffen als Madchen mit 20
%; das Spektrum der erfassten Komorbiditdten war dabei sehr heterogen (Niemczyk et al., 2014).
Auch die Rate an psychischen Symptomen (erfasst mittels CBCL) war fiir Jungen mit TRS mit
57 % deutlich erh6ht, wobei nur die internalisierenden und die Gesamt-T-Werte signifikant h6her
waren. Es gab weder fiir die psychiatrischen Komorbiditiaten noch fiir die CBCL-Scores Unter-

schiede zwischen Kindern mit und ohne Obstipation (Niemczyk et al., 2014).
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1.2 Das Konzept der elterlichen Belastung

1.2.1 Begriffsbestimmung

Bereits seit tausenden Jahren ist die Rolle von Miittern und Vitern, das Elternsein, von gro3em
Interesse in Religion, Gesellschaft und Philosophie. Die wissenschaftliche Untersuchung der
Rolle, welche Eltern einnehmen und der damit einhergehenden Faktoren hat jedoch nur eine sehr
kurze Geschichte von weniger als hundert Jahren. Erst in den 1970er Jahren stieg das Interesse
an wissenschaftlicher Forschung zu elterlichem Verhalten, begriindet durch die mediale Auf-
merksamkeit der bis dahin nicht im 6ffentlichen Bewusstsein stehenden hohen Rate an Kindes-
misshandlung (Abidin, 1992). Bereits in darauthin folgenden élteren Arbeiten zeigte sich, dass
hohe elterliche Belastung mit einem erhohten Risiko fiir Kindesmisshandlung oder Vernachlas-
sigung einherging (Rodgers, 1993). Dieser Zusammenhang spiegelt sich auch in aktuellen Arbei-
ten wider (z.B. Miragoli et al., 2018; Liu & Wang 2015). Insbesondere in der aktuell anhaltenden
Covid-19-Pandemie gewann die Forschung zur elterlichen Belastung erneut hoheres Interesse und

zeigte dhnliche Ergebnisse (Chung, Lanier & Wong 2020; Brown et al. 2020).

Neben der Assoziation zwischen Belastung bzw. Stress und Kindesmissbrauch, konnte schon frith
ein Zusammenhang zwischen allgemeinem defizitdrem elterlichem Verhalten und elterlicher Be-
lastung aufgezeigt werden (Rodgers, 1993). So konnte Belsky in einer Arbeit von 1984 zeigen,
dass es einen Zusammenhang zwischen Belastung der Mutter und fehlender miitterlicher Wérme
und Unempfénglichkeit in der Beziehung zum Kind gab. Ebenso gibt es Assoziationen zwischen
erhohter Belastung und der Abnahme fiirsorglichen Verhaltens bei Miittern (Conger et al., 1984).
Diese Zusammenhédnge werden durch neuere neurowissenschaftliche und funktionell-bildge-
bende Untersuchungen gestiitzt, wobei insbesondere Verdnderungen durch miitterlichen Stress

im préafrontalen Kortex nachgewiesen wurden (Azhari et al., 2019; Noriuchi et al., 2019).

Lange wurde jedoch in verschiedenen — insbesondere dlteren — Studien, die sich mit diesem
Thema befassten, Belastung oder ,,Stress als nachteilige Auswirkung von schwierigen Lebens-
umstidnden und negativen Lebensereignissen gewertet (z.B. Crnic et al., 1983; Roberts, 1989).
Diese Definition der Belastung bringt jedoch viele methodische Schwierigkeiten mit sich, denn
es wird nicht beachtet, dass verschiedene Personen unterschiedlich auf belastende Lebensereig-
nisse reagieren. Zudem ist sehr fraglich, ob die Messung von Belastung anhand von Lebensereig-
nissen tatsdchlich die Quelle der elterlichen Belastung darstellt (Rodgers, 1993), sodass ein Mess-
instrument fiir die objektive Erfassung von Belastungen, welche mit der elterlichen Rolle einher-

gehen, dringend notig war.
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Das Konzept der elterlichen Belastung ist relativ neu, komplex und nicht einfach zu definieren.
Am anerkanntesten ist Richard R. Abidins Modell der elterlichen Belastung, auf dessen Grund-
lage das in dieser Arbeit verwendete Eltern-Belastungs-Inventar aufbaut und auf das im Folgen-
den noch detaillierter eingegangen werden soll. Abidin definiert die elterliche Belastung als eine
spezielle Art der Belastung, welche von Eltern wahrgenommen wird und den Anforderungen des
Elternseins entspringt. Gleichzeitig betont Abidin die Multidimensionalitét der elterlichen Belas-
tung, auf welche Faktoren sowohl der elterlichen Personlichkeit und Psychopathologie als auch

kindliche Charakteristika wirken (Abidin, 1990).

Auch andere Autoren betonen diese Vielgestaltigkeit in ihren Modellen (Belsky, 1984; Rodgers,
1993; Deater-Deckard, 1998). Das auf Abidins Parental Stress Modell aufbauende Modell von
Deater-Deckard definiert die elterliche Belastung beispielsweise als ein Missverhéltnis aus den
elterlichen Anforderungen und den von den Eltern wahrgenommenen Ressourcen mit denen diese
Anforderungen bewiltigt werden konnen. Die elterliche Belastung wird damit als spezifische Art
der Belastung angesehen welche zustande kommt, wenn die vorhandenen Ressourcen der Eltern
durch die Anforderungen an das Elternsein belastet oder tiberlastet werden (Deater-Deckard,
1998).

Das von Conger et al. entwickelte ,,Family Stress Model* betont die elterliche Interaktion als
Paar, das sogenannte ,,Co-Parenting* als vermittelnden Faktor fiir elterliche Belastung, fokussiert
aber insgesamt eher auf den Zusammenhang zwischen wirtschaftlicher Belastung und familérer

Dysfunktion (Masarik & Conger, 2017; Conger, Conger & Martin, 2010).

Zusammenfassend ist die elterliche Belastung also als Modell mit verschiedenen Variablen anzu-
sehen, welche miteinander agieren und sich oftmals gegenseitig beeinflussen, wobei sowohl el-
terliche Faktoren als auch Faktoren der kindlichen Personlichkeit und duflere Lebensumstinde

einen Einfluss besitzen (Abidin, 1990).

1.2.2 Abidins Modell der elterlichen Belastung

Bereits 1978 entwickelten Abidin und Burke ein Modell der elterlichen Belastung, das als Grund-
lage fiir die Entwicklung des ,,Parental Stress Index‘ dienen sollte. Das Modell teilte sich in einen
Eltern- und Kindbereich und hier wiederum in verschiedene Skalen und Subskalen, welche mit-
einander in Beziehung stehen.

Im Elternbereich sind dies vorrangig der Bereich der elterlichen Personlichkeit und Psychopa-
thologie mit den Subskalen der Depression und des elterlichen Kompetenzgefiihls (,,Sense of
Competence®). Von der elterlichen Personlichkeit und Psychopathologie abhingig zeigt sich die

elterliche Bindung (,,Parental Attachement™) und die Beziechung zum Partner (,,Relationship with
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Spouse*), welche wiederum Einfluss auf die elterliche Belastung nehmen. Auch soziale Unter-
stiitzung wird als von der elterlichen Psychopathologie abhidngiger Faktor gesehen, welcher wie-

derum Einfluss auf die elterliche Belastung nimmt.

Auch die Gesundheit der Eltern (,,Parental Health*) und die Einschrankungen durch die Eltern-
rolle (,,Restrictions of Role*) finden Eingang in die Subskalen. Daneben finden sich im Kindbe-
reich die kindlichen Charakteristika (,,Child Characteristics), aufgeteilt in mehrere Subskalen
wie beispielsweise Anpassungsfahigkeit oder Hyperaktivitét. Auch die kindlichen Charakteristika
haben Einfluss auf die elterliche Belastung (Abidin & Burke, 1978). Auf Basis dieses Modells
erschien 1983 die erste Version des ,,Parental Stress Index* als erstes objektives Messinstrument

der elterlichen Belastung (Abidin, 1983).

Das Modell spiegelt den damaligen Wissens- und Forschungsstand wider und ist in einigen Punk-
ten unzureichend. Es nimmt an, dass alle Faktoren den gleichen Effekt auf die Gesamtbelastung
haben und es wird die wechselseitige Beeinflussung von Faktoren nicht ausreichend anerkannt.
Dazu kommt, dass als Faktoren der elterlichen Charakteristika lediglich Depression und elterli-
ches Kompetenzgefiihl Eingang fanden und damit auer Acht gelassen wird, dass zahlreiche wei-
tere Faktoren der elterlichen Personlichkeit und Kognition ebenso einen relevanten Einfluss auf
die Wahrnehmung der elterlichen Belastung haben (Abidin & Burke, 1978; Abidin, 1990). Auch
konnte die postulierte lineare Bezichung zwischen elterlicher Belastung und dysfunktionalem Er-
ziehungsverhalten in spéteren Forschungsarbeiten nicht bestitigt werden (Abidin, 1992). Auf Ba-
sis dessen entwickelte Abidin sein Modell weiter und verdffentlichte 1992 ein komplexes Modell
zu elterlicher Belastung und elterlichem Verhalten und den verschiedenen interagierenden Vari-
ablen. Ein Teil dieses Modells baut auf den Werken von Belsky zu ,,parental functioning® auf,
welche bereits im Vortext erortert wurden (Belsky, 1984). Belsky evaluierte sein eigenes Modell
mehrfach mit verschiedenen statistischen Analysen und konnte dadurch zeigen, welchen Pradik-
tionsfaktoren fiir elterliches Verhalten bisher zu viel oder zu wenig Gewicht zugestanden wurde
(Belsky, Hertzog, & Rovine, 1986; Belsky, Lerner & Spanier, 1988). Daneben hatten noch
zahlreiche andere Arbeiten Einfluss auf die Weiterentwicklung von Abidins Modell (z.B. Critt-
enden, 1990). Auf Basis dieses weiterentwickelten Modells wurden der Parental Stress Index er-
neut reevaluiert. Nach zahlreichen Aktualisierungen liegt er mittlerweile in der vierten Auflage
vor. Er enthélt u.a. sieben Subskalen im Elternbereich: Elterliche Kompetenz (,,Competence®),
soziale Isolation (,,Isolation®), elterliche Bindung (,,Attachement®), Gesundheit (,,Health*), De-
pression (,,Depression®), personliche Einschrankung (,,Role Restriction®) und Partnerbezichung
(,,Spouse/Parenting Partner Relationship*) (Abidin, 2012). Der Parental Stress Index liegt mitt-

lerweile in mehreren Sprachen iibersetzt und angepasst vor (z.B. Troster, 2010).
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1.3 Aktueller Forschungsstand

1.3.1 Elterliche Belastung bei Kindern mit psychischen Symptomen
und Erkrankungen

Bezieht man sich zundchst auf den aktuellen Forschungsstand zu elterlicher Belastung und psy-
chischen Symptomen des Kindes, so zeigt sich schnell, dass insbesondere der Zusammenhang
zwischen externalisierenden Verhaltensweisen und erhohter elterlicher Belastung gut untersucht
ist (z.B. Mackler et al., 2015; Buodo et al., 2013; Williford, Calkins & Keane, 2007; Schellinger
et al., 2020).

So ist es auch nicht verwunderlich, dass Eltern von Kindern mit externalisierenden psychischen
Erkrankungen vermehrt belastet sind: beispielsweise zeigen die Eltern von Kindern mit oppositi-
onellem Trotzverhalten deutlich erhohte Werte fiir elterliche Belastung (Liu et al., 2018), ebenso
fiir elterliche depressive Symptome (He et al., 2020). Dies gilt ebenso fiir eine Stérung des Sozi-
alverhaltens (Rockhill et al., 2013). Analog dazu zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen
ADHS und elterlicher Belastung (Wiener et al., 2016; Szép et al., 2021), der jedoch nicht fiir den
Subtyp der ADS zu gelten scheint (Telman et al., 2017).

Auch zwischen internalisierendem kindlichem Verhalten und elterlicher Belastung ist ein positi-
ver Zusammenhang gut nachgewiesen (z.B. Rodriguez 2011; Hart & Kelley 2006; Stone et al.,
2016).

Kindliche Probleme beim Schlafen ebenso wie manifeste kindliche Schlafstérungen gehen mit
hoherer elterlicher Belastung einher (Martin et al., 2019; Sepa, Frodi & Ludvigsson, 2004; Byars,
Yeomans-Maldonado & Noll, 2011).

Sehr gut untersucht ist auch der Zusammenhang von Autismus-Spektrum-Storungen und erhShter
elterlicher Belastung (Valicenti-McDermott et al., 2015; Giovagnoli et al., 2015).

Fiir andere — insbesondere internalisierende — psychische Erkrankungen ist die Datenlage deutlich
kleiner. So korrelieren zwar beispielsweise kindliche Angstsymptome mit vermehrter elterlicher
Belastung (Rodriguez, 2011), ein Zusammenhang zwischen kindlichen Angststérungen und el-
terlicher Belastung ist jedoch nicht nachgewiesen (Telman et al., 2017).

Aktuelle Forschungsansitze beziehen sich vor allem auf longitudinale Forschungsarbeiten um die
Richtung der Interaktionen von elterlichem Stress und kindlichen Symptomen besser zu verste-
hen; die Studienlage ist hierzu aber oft noch uneindeutig und zum Teil widerspriichlich (z.B.

Kochanova, Pittmann, McNeela, 2021; Wiener et al., 2016; Liu et al., 2018; Stone et al., 2016).
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1.3.2 Elterliche Belastung bei Kindern mit Ausscheidungsstorungen

Insgesamt ist die Studienlage zu elterlicher Belastung bei Ausscheidungsstérungen iibersichtlich.
Noch am besten untersucht ist der Zusammenhang von Enuresis und elterlicher Belastung: hier
zeigte sich in den bisher vorliegenden Arbeiten eine deutlich erhohte elterliche Belastung bei
Eltern von Kindern mit Enuresis im Vergleich zu gesunden Kontrollen (Chang, Ng & Wong,
2002; De Bruyne et al., 2009; Cederblad et al., 2013; Roccella et al. 2019). Dabei gibt es zudem
einen positiven Zusammenhang zwischen der Haufigkeit des ndchtlichen Einndssens und der el-
terlichen Belastung (Roccella et al., 2019). Im Gegensatz dazu erhoht das gleichzeitige Vorliegen
einer Inkontinenz bei Kindern mit Autismus-Spektrum-Stdrungen nicht die elterliche Belastung,

was moglicherweise auf einen Deckeneffekt zurlickzufiihren ist (Niemczyk et al., 2019).

Fiir elterliche Belastung und Stuhlinkontinenz liegt eine Arbeit von Cushing et al. vor; hier zeigte
sich eine erhohte elterliche Belastung in der Patientengruppe. Stark limitierend ist in dieser Arbeit
jedoch die fehlende Unterscheidung zwischen funktioneller Stuhlinkontinenz und Stuhlinkonti-
nenz organischer Genese (Cushing et al. 2016). Eine weitere Arbeit von Judd-Glossy et al., in der
neben organischen Erkrankungen, die die Darmfunktion beintrachtigen (anorektale Malformati-
onen, Morbus Hirschsprung und spinalen Fehlbildungen), auch Patienten mit idiopatischer Obsti-
pation eingeschlossen waren, konnte zeigen, dass die Eltern von Patienten mit idiopatischer Obsti-
pation belasteter waren als die Eltern der Patienten mit organischen Erkrankungen (Judd-Glossy

etal., 2021).

2. Fragestellungen und Hypothesen

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der elterlichen Belastung bei Ausscheidungsstorun-
gen. Es erfolgten Vergleiche zwischen Patienten- und Kontrollgruppe ebenso wie zwischen Pati-

entensubgruppen. Folgende Hypothesen werden in der vorliegenden Arbeit untersucht:

1. Die Belastung bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen ist hoher als bei El-
tern von gesunden Kontrollen

2. Die Belastung bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen, die den Gastrointes-
tinaltrakt betreffen, ist hoher als bei Eltern von Kindern mit Einndssen nachts/tags

3. Es gibt Zusammenhénge zwischen Skalen der Elternbelastung und psychischer Symp-
tome des Kindes

4. Die Belastung von Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen und zusitzlichen
psychischen Stérungen ist hoher als bei Eltern von unauffilligen Kindern mit Ausschei-
dungsstorungen und hoher als bei Kontrollen

5. Die Belastung bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen, die den Gastrointes-

tinaltrakt betreffen und einer zusétzlichen psychischen Stérung, ist hoher als bei Eltern
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von Kindern mit Ausscheidungsstérungen, die den Gastrointestinaltrakt betreffen, ohne
eine zusétzliche psychische Stérung und ist héher als bei Eltern von Kindern mit Einnés-

sen nachts/tags

3. Materialien und Methoden

3.1 Studienkollektiv

In die vorliegende Studie wurden eine Studiengruppe mit 39 Kindern mit einer Ausscheidungs-
storung und jeweils einem Elternteil sowie eine nach Alter und Geschlecht angepasste Kontroll-

gruppe von 44 Kindern mit jeweils einem Elternteil eingeschlossen.

Die Patienten wurden beim ersten Termin in der Spezialambulanz fiir Ausscheidungsstérungen,
an der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des Univer-
sitatsklinikums des Saarlandes in Homburg/Saar, fiir die Studie rekrutiert. Die Patientenrekrutie-
rung erfolgte dabei liber knapp zwei Jahre (Januar 2015 — Dezember 2016). Eingeschlossen wur-
den dabei alle Patienten unter sieben Jahren, die an einer Ausscheidungsstérung litten. Bei keinem
der Kinder lag eine organische Ursache fiir die Ausscheidungsstorung oder eine schwere organi-

sche Erkrankung vor.

Patienten mit allen Diagnosen aus dem Bereich der Ausscheidungsstorung, d.h. mit Enuresis,
Enkopresis, funktioneller Harninkontinenz, Toilettenverweigerungssyndrom oder einer alleini-
gen Obstipation, wurden in die Studie aufgenommen. Als Ausschlusskriterien wurde ein Alter ab

sieben Jahren oder eine geistige Behinderung (= ein Intelligenzquotient unter 70) definiert.

Die Kontrollpersonen wurden unter anderem iiber ein Inserat in der Saarbriicker Zeitung und tiber
Werbung fiir die Studienteilnahme an der ,,Langen Nacht der Wissenschaften® iiber einen Zeit-

raum von mehr als zwei Jahren rekrutiert (Anfang 2015 — Mitte 2017).

3.2 Untersuchungsmethoden

In der vorliegenden Arbeit wurden neben einer ausfiihrlichen Anamnese die im Folgenden vor-
gestellten validierten Fragebdgen, ein standardisiertes diagnostisches Interview und somatische
Untersuchungen durchgefiihrt und ausgewertet. Die Anamnese und die somatischen Untersu-
chungen der Patientengruppe erfolgte durch die Therapeutinnen und Arztinnen der Spezialambu-
lanz fiir Ausscheidungsstérungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Ebenso wurde die Child
Behavior Checklist (CBCL) und der Elternfragebogen zu Ausscheidungsstérungen bereits routi-

nemaBig durch die Therapeutinnen durchgefiihrt und ausgewertet.

Das Eltern-Belastungs-Inventar (EBI), der IQ-Test und das diagnostische Elterninterview wurden

in beiden Gruppen durch zuvor geschulte Medizinstudierende durchgefiihrt und ausgewertet.
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Ebenso erfolgten die somatischen Untersuchungen der Kontrollgruppe und die Auswertung der
CBCL und des Elternfragebogens zu Ausscheidungsstérungen bei den Kontrollen durch geschulte

Medizinstudierende.

3.2.1 Fragebogen

3.2.1.1 Child Behavior Checklist 1 V2 - 5 Jahre: CBCL 1% -5

Die CBCL 1 ' - 5 Jahre ist ein Elternfragebogen iiber das Verhalten von Kindern im Klein- und
Vorschulalter (Thomas M. Achenbach & Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist,
2000) und die deutschsprachige Version der Child Behavior Checklist for Ages 1 Y4 -5 von Achen-
bach und Rescorla (2000).

Die deutschsprachige Variante enthélt insgesamt 99 Problem-Items. Mit diesen kurzen Items be-
urteilen die Eltern emotionale und Verhaltensauffalligkeiten, soziale Kompetenzen und korperli-
che Probleme ihrer Kinder. Die Eltern beurteilen, ob das jeweils beschriebene Verhalten fiir ihre
Kinder innerhalb der letzten zwei Monate nicht zutrifft (0) oder etwas bzw. manchmal zutrifft (1)
oder genau bzw. hiufig zutrifft (2). Aus den Problem- Items werden dann drei Hauptskalen, davon
ein Gesamtwert (Gesamtauffalligkeit) sowie Externalisierende Auffélligkeiten und Internalisie-
rende Auffilligkeiten gebildet. Diese ergeben sich aus insgesamt sieben untergeordneten Prob-
lemskalen (Emotionale Reaktivitit; Angstlich/Depressiv; Korperliche Beschwerden; Sozialer

Riickzug; Schlafprobleme; Aufmerksamkeitsprobleme und Aggressives Verhalten).

Die CBCL 1 % - 5 gilt als duBerst zuverlédssiges und reliables Messinstrument. Die Werte der
Problemskalen sind nach Geschlecht und Alter (als T-Werte und Prozentrdnge) normiert. Die
Normierung der amerikanischen Version basiert auf einer Stichprobe von 700 Kindern. Zusétzlich

kénnen DSM-orientierte Skalen gebildet werden.

Die Durchfithrung des Verfahrens ist durch die standardisierte Instruktion im Nutzungsmanual
objektiv, ebenso kann die Auswertung und Interpretation der Ergebnisse durch die standardisierte

Normierung als objektiv angesehen werden.

Beziiglich der Testgiiltigkeit zeigten die bisher vorliegenden verwandten psychologischen Instru-
mente der CBCL 1 % - 5 in Kulturvergleichen keine Unterschiede in den Skalenmittelwerten
zwischen den Niederlanden, den USA, Kanada und Deutschland, weshalb davon auszugehen ist,
dass die amerikanische Normierung auch fiir den deutschen Sprachraum anwendbar und valide
ist (Thomas M. Achenbach & Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 2000).

Die Reliabilitdt zeigte sich in mehreren Stichproben (klinische Stichprobe von (N = 352) und
einer Feldstichprobe (N = 945)); die interne Konsistenz der iibergeordneten Skalen war hoch mit
Cronbachs Alpha > .86 (Thomas M. Achenbach & Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior
Checklist 2000).

24



3.2.1.2 Child Behavior Checklist 6 - 18 Jahre: CBCL 6 — 18R

Die CBCL 6 -18R ist ein Elternfragebogen iiber das Verhalten von Kindern im Schulalter und
Jugendlichen (Dopfner, Plick & Kinnen, Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist,
2014) und die deutschsprachige Version der Child Behavior Checklist for Ages 6 - 18 von Achen-
bach (2001).

Die CBCL 6 -18R ist insgesamt etwas ausfiihrlicher und enthélt mehr Items als die CBCL 1 % -
5. Sie dient ebenso zur Beurteilung emotionaler und Verhaltensauffalligkeiten, sozialer Kompe-
tenzen und korperliche Probleme von Kindern durch ihre Eltern. Auch hier sollen die Eltern be-
urteilen ob das jeweils beschriebene Verhalten (Item) fiir ihre Kinder nicht zutriftt (0) oder etwas
bzw. manchmal zutrifft (1) oder genau bzw. hiufig zutrifft (2). Der Beurteilungszeitraum umfasst
hier die letzten sechs Monate. Insgesamt gibt es hier acht Subskalen (Angstlich/depressiv; Riick-
ziiglich/depressiv; Korperliche Beschwerden; Soziale Probleme; Denk-, (Schlaf-) und repetitive
Probleme; Aufmerksamkeitsprobleme; Regelverletzendes Verhalten und Aggressives Verhalten)
aus denen sich drei Hauptskalen ergeben: ein Gesamtwert (Gesamtauffalligkeit) sowie Externali-
sierende Auffilligkeiten und Internalisierende Auffélligkeiten (Dopfner, Pliick & Kinnen, 2014).
Auch die CBCL 6 — 18R ist geschlechts- und altersspezifisch (Sechs- bis Elfjéhrige sowie Zwolf-
bis 18-Jahrige) normiert, es liegen Normenwerte (als T-Werte und Prozentringe) fiir alle Skalen,
den Gesamtwert sowie die DSM-orientierten Skalen vor. Die aktuelle Normierung wurde dabei
anhand einer bundesweiten Stichprobe von 2471 Kindern und Jugendlichen zwischen sechs und

18 Jahren neu berechnet (Esser, Hansch-Oelgart & Schmitz, 2017).

Ebenso wie die CBCL 1 % - 5 Jahre wird auch die Durchfiihrung, Auswertung und Interpretation
der CBCL 6 — 18R durch eine standardisierte Instruktion im Nutzungsmanual sowie die standar-

disierte Normierung der Ergebnisse objektiviert.

Die iibergeordneten Skalen fiir internalisierendes und externalisierendes Verhalten zeigen sich
gut reliabel mit Cronbachs Alpha > .82 fiir internalisierende Symptome und a > .88 fiir externa-
lisierende Probleme. Die interne Konsistenz des Gesamtwertes war exzellent mit Cronbachs Al-
pha > .93. Die Reliabilitét fiir einzelne Unterskalen ist jedoch unzureichend mit internen Konsis-
tenzwerten meist < .70 (Dopfner, Pliick & Kinnen, 2014; Esser, Hiansch-Oelgart & Schmitz,
2017).

Die Belege fiir die Testgiiltigkeit der CBCL 6 — 18R beziehen sich auf statistische Vergleiche der
amerikanischen Version der der Child Behavior Checklist for Ages 6 - 18 von Achenbach von
2001. Auf eine Validititsanalyse der einzelnen Kompetenzskalen wurde verzichtet, da sich fiir
die einzelnen Skalen nur eine geringe Reliabilitét gezeigt hatte. Faktorenanalysen von internatio-
nalen Studien an représentativen Feldstichproben konnten kulturiibergreifend eine Validitét fiir
die 2001 erfolgte Skalierung der CBCL for Ages 6 - 18 von Achenbach nachweisen (Dopfner,
Plick & Kinnen, 2014; Esser, Hiansch-Oelgart & Schmitz, 2017).
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Aufgrund der unterschiedlichen Subskalen der beiden Versionen sowie der geringeren internen
Konsistenzen der Subskalen werden in dieser Arbeit nur die iibergeordneten Skalen (Int., Ext.,

Gesamt) ausgewertet.

3.2.1.2 Eltern-Belastungs-Inventar: EBI

Das Eltern-Belastungs-Inventar (Troster, 2010) ist ein Fragebogen zur Erfassung und Objektivie-
rung der elterlichen Belastung und die deutsche Version des Parenting Stress Index. Es entstand
auf Grundlage des Parenting Stress Models von Abidin (1983) (siche Kapitel 1.2.2). Das EBI
wird oftmals als Screening-Verfahren eingesetzt, um Belastungen der Eltern-Kind-Interaktion
aufgrund hoher elterlicher Belastung friihzeitig zu erkennen.

Es werden zwei Hauptquellen der elterlichen Belastung unterschieden, ndmlich zum einen kind-
liche Charakteristika und Verhaltensweisen, aus welchen sich Anforderungen an die Eltern erge-
ben und zum anderen elterliche Charakteristika, Funktionsbereiche und Kontextfaktoren, welche
die elterlichen Ressourcen beintrichtigen, die zur Bewéltigung der Anforderungen an das Eltern-
sein notwendig sind. Entsprechend teilt sich das Eltern-Belastungs-Inventar auch in einen Kind-

bereich und einen Elternbereich.

Der Kindbereich enthilt fiinf Subskalen, welche vom Kind ausgehende Belastungsquellen erfas-
sen: Ablenkbarkeit / Hyperaktivitit des Kindes, Anforderung, Anpassungsfahigkeit, Stimmung,
Akzeptierbarkeit und positive Verstirkung der Eltern. Dabei kommt den letzten beiden Subskalen
eine Sonderposition zu, da sie sich nicht alleinig aus den kindlichen Charakteristika ergeben, son-
dern vielmehr aus einer Wechselwirkung zwischen elterlichen Charakteristika und Einstellungen

und den kindlichen Personlichkeitseigenschaften ergeben.

Dem elterlichen Bereich werden sieben Subskalen zugeordnet: elterliche Bindung, Zweifel an der
elterlichen Kompetenz, Depression, Gesundheit, Personliche Einschrankung, Partnerbeziehung
und soziale Isolation. Dabei sind die ersten drei das Ergebnis spezifischer Verhaltensdispositionen
der Eltern, wahrend die {ibrigen Subskalen sich mehr auf die elterlichen Ressourcen beziehen

(Troster, 2010).

Das EBI enthilt einen vorgeschalteten Fragenteil, in dem fiir die Auswertung wichtige Informa-
tionen wie beispielsweise Partnerschaft und allgemeine Informationen zu Kind und Eltern erfragt
werden. Es schlieBen sich 48 Items an, aus welchen sich im Anschluss die verschiedenen Sub-
skalen berechnen lassen. Die Items sollen immer in Bezug auf das Kind ausgefiillt werden, das
die grofBten Anforderungen an die Eltern stellt, meist ist dies das jlingste Kind in der Familie. Der
jeweilige Elternteil, der das EBI ausfiillt, soll anhand einer fiinf-stufigen Antwortskala bei einzel-
nen Items auswihlen ob diese genau zutreffen (5), eher nicht zutreffen (4), nicht sicher zutreffen
(3), eher nicht zutreffen (2) oder gar nicht zutreffen (1). Es gibt keinen festgelegten Beobach-

tungszeitraum.
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Aus den Ergebnissen der einzelnen Subskalen (Stanine-Normen und Prozentrange) ergeben sich
normierte Gesamtwerte fir den Kindbereich und den Elternbereich und eine Gesamtskala (jeweils
T-Normen und Prozentrange). Die Normierung des EBI erfolgte anhand zweier Stichproben von
insgesamt 538 Miittern von Kindern im Kleinkind- und Vorschulalter. Es erfolgte keine alters-
spezifische Normierung, da sich die miitterliche Belastung in den Stichproben zur Normierung
nicht signifikant in Abhéngigkeit des kindlichen Alters unterschied. Es erfolgte eine gesonderte
Normierung fiir Miitter, welche nicht in einer festen Partnerschaft leben und deshalb die Items
der Subskala ,,Partnerbezichung* nicht ausfiillen konnten. Normwerte fiir Véter liegen nicht vor

(Troster, 2010).

Die Durchfiihrung, Auswertung und Interpretation des EBI erfolgt standardisiert und wird durch
eine standardisierte Instruktion im Nutzungsmanual sowie die standardisierte Normierung der Er-

gebnisse objektiviert

Die Reliabilitdt des EBI wurde an Daten der Normierungsstichproben gezeigt. Fiir die Ge-
samtskala zeigte sich eine hohe interne Konsistenz mit Cronbachs Alpha o = .95, ebenso reliabel
zeigten sich die beiden Teilskalen mit Cronbachs Alpha o= .91 fiir die Teilskala des Kindbereichs
und a = .93 fiir die Teilskala des Elternbereichs. Fiir die einzelnen Subskalen zeigten sich gute
bis befriedigende interne Konsistenzen. Lediglich die Subskalen ,,Anforderung®, ,,Bindung* und

»Soziale Isolation zeigten ein Cronbachs Alpha a <.70 (Trdster, 2010).

Um die Testgiiltigkeit des EBI zu iiberpriifen, erfolgten hauptsidchlich Untersuchungen an Miit-
tern von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen oder chronischen Krankheiten. Die Stich-
proben der verschiedenen Arbeiten zu Validitdtsaspekten des EBI stammen hauptsédchlich aus
klinischen Populationen oder sozialen und sonderpddagogischen Einrichtungen wie Frithforder-
stellen und reprasentieren gut die meisten klinischen Zielpopulationen fiir den Einsatz des EBI

(Troster, 2010).

Verschiedene Faktoren sprechen fiir die Validitdt des EBI: so zeigten sich Zusammenhinge des
EBI mit anderen Belastungsindikatoren wie der selbstberichteten Belastung und kérperlichen
Stresssymptomen, gleichzeitig gibt es positive Zusammenhinge zwischen kindbezogenen und fa-
milidren Stressoren, welche mit einer erhohten Anforderung und Beanspruchung der elterlichen
Ressourcen einhergehen. Zuletzt spricht fiir die Konstruktvaliditiat des EBI, dass sich substanzi-
elle Zusammenhénge des EBI mit verwandten psychologischen Konstrukten wie zum Beispiel
mit der familienbezogenen Lebensqualitét, sozialen Unterstiitzung oder miitterlichen Bewalti-

gungskompetenzen fanden (Troster, 2010).

In der vorliegenden Arbeit wird der Gesamtwert des EBI sowie die Skalen des Elternbereichs zur
Uberpriifung der Hypothesen verwendet. Die genauere Analyse der Skalen des Kindbereichs sind

Teil einer anderen Dissertation.
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3.2.1.3 Elternfragebogen zu Ausscheidungsstorungen

Zur Erfassung der vorliegenden Ausscheidungsstorungen und -symptomatik wurde der Elternfra-
gebogen zu Ausscheidungsstérungen genutzt, welcher in der Spezialambulanz fiir Ausschei-
dungsstorungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie routineméfig eingesetzt wird. Er ist eine Zu-
sammensetzung aus der Elternversion des International Consultation on Incontinence Question-
naire for Pediatric Lower Urinary Tract Symptoms, dem sogenannten ICIQ-CLUTS (De Gennaro
etal., 2010) sowie dem Anamnesefragebogen zu Enuresis und funktioneller Harninkontinenz von
von Gontard (von Gontard, 2012a) und dem Enkopresis-Screening-Fragebogen von von Gontard

(von Gontard, 2012b).

Der ICIQ-CLUTS besteht aus 12 Items und wurde entwickelt, um Symptome des unteren Harn-
trakts zu erfassen. Er liegt in Englisch, Italienisch und Deutsch vor. Es handelt sich um ein etab-
liertes und reliables Werkzeug zum Screening nach Symptomen des unteren Harntrakts in padi-
atrischen Settings, welches sich vor allem durch eine gute Sensitivitit und Spezifitit auszeichnet
(De Gennaro et al., 2010). In einer psychometrischen Untersuchung des ICIQ-CLUTS von Silay
et al. zeigten sich durchweg annehmbare innere Konsistenz mit Cronbachs Alpha > .70 fir alle
Altersgruppen in der Elternversion, lediglich fiir die Altersgruppe der 10 bis 13-Jdhrigen zeigte
sich ein Cronbachs Alpha knapp unter .70 (o = 0.659) (Silay et al., 2013).

Der Elternfragebogen: Enuresis/funktionelle Harninkontinenz (PQ-EnU) ist ein in der klinischen
Praxis weitverbreitetes Instrument zur Erfassung von Enuresis und funktioneller Harninkonti-
nenz. Er erfasst auch Screening-Fragen zur Enkopresis. Er besteht aus insgesamt 18 Items zum
Einndssen nachts/tags, 24 Items zu den Toilettengewohnheiten bzw. zu Toilettengang und 14
Items zu Verhaltensproblemen. Niemczyk et al. untersuchten 2018 die psychometrischen Eigen-
schaften des Elternfragebogens. Hier zeigten sich gute interne Konsistenzen fiir die Unterbereiche
Toilettenverhalten und Verhaltensprobleme mit Cronbachs Alpha jeweils > .70, weshalb von ei-
ner guten Reliabilitdt zur Erfassung von Symptomen der Blase und des Darms sowie fiir kindliche
Verhaltensprobleme auszugehen ist. Es konnte eine gute Validitét des Elternfragebogens nachge-
wiesen werden, u.a. korrelierten anhand des Fragebogens erstellte Inkontinenz-Diagnosen (Enur-
esis, Funktionelle Harninkontinenz oder Stuhlinkontinenz) gut mit den entsprechend klinisch ver-
gebenen Diagnosen. Aufgrund der Kiirze des Eltenfragebogens zeigt er sich als effektives Instru-
ment im klinischen Alltag und eignet sich auch zur Erfassung von Verhaltensproblemen

(Niemczyk et al., 2018).
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3.2.2 Diagnostische Interviews

Zur Erfassung psychiatrischer Komorbiditidten wurden strukturierte diagnostische Interviews so-
wohl in der Patienten- als auch in der Kontrollgruppe genutzt. Strukturierte diagnostische Inter-
views erfragen relevanten Diagnosebereiche systematisch mittels vorformulierter Fragen und er-
moglichen es gleichzeitig auf Verstdndnisprobleme und Unsicherheiten einzugehen. Sie gelten
deshalb als besonders zuverldssig zur Erfassung von psychiatrischen Diagnosen, sind jedoch auch

entsprechend zeitaufwindiger (Hoyer & Knappe, 2012).

3.2.2.1 Strukturiertes Interview fiir das Vorschulalter 0- 5: SIVA 0 -5
— Pilotversion

Fiir die Kinder bis einschlieSlich 5 Jahre (und damit dem grof3ten Teil der teilnehmenden Proban-
den und Kontrollpersonen) wurde zur Erfassung von psychiatrischen Komorbiditdten das struk-
turierte Interview fiir das Vorschulalter (SIVA) von Bolten, Equit, In-Albon und von Gontard
genutzt. Zur Zeit der Datenerhebung befand sich das SIVA noch in der Pilotphase und die in der
Studie erhobenen Interviews flossen in die Entwicklung und Validierung des SIVA ein. Mittler-

weile liegen erste Daten zur Validitét, Reliabilitdt und Akzeptanz vor (In-Albon et al., 2020).

Zunichst werden im SIVA anhand eines allgemeinen Teils Daten zur Familienanamnese, psy-
chosozialen Risikofaktoren und Entwicklungsmeilensteinen des Kindes erhoben. Es folgen meh-
rere Module, welche auf das Alter des Kindes angepasst sind. Es werden nur die Module abge-
fragt, welche das Kindesalter umfassen. Im jeweiligen Modul sind nur Stérungen enthalten, wel-
che auch in der entsprechenden Altersgruppe diagnostiziert werden konnen. Jeder Stérungsab-
schnitt eines Moduls beginnt mit drei bis fiinf Eingangsfragen, wobei die Hauptsymptome des
jeweiligen psychiatrischen Krankheitsbildes abgefragt werden. Werden alle Eingangsfragen mit
,,Nein“ beantwortet wird nicht weiter zu diesem Storungsbild gefragt, sondern es wird direkt zum
nachsten Storungsbild libergegangen. Durch diese zeitokonomische Vorgehensweise soll die Ak-

zeptanz der Eltern fiir dieses ausfiihrliche Interview erhoht werden.

Das SIVA wird streng anhand eines strukturierten Interviewleitfadens gefiihrt, um moglichst ob-
jektivierbare Ergebnisse zu erzielen; zudem liegt eine DVD bei, um die Durchfiihrung des Inter-
views zu trainieren. Explizites Nachfragen im Interview und — falls nétig — Umformulieren der
Fragen ist jedoch erlaubt. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgt streng in Bezug auf den Leitfa-
den. Es ist eine Kodierung sowohl fiir die ICD-10 als auch fiir die DSM-5-Diagnosen vorgesehen.
Auch eine Kodierung von Diagnosen nach DC: 0 - 5 ist moglich, wurde in der vorliegenden Arbeit

jedoch aufgrund der hoheren Altersspanne der Patienten- und Kontrollkinder nicht genutzt.

Die Objektivitit der Diagnoseerhebung wird hier noch einmal dadurch erhdht, dass im Rahmen
des Evaluationsprozesses der Pilotversion des SIVA alle Interviews auf Tonband aufgezeichnet

und durch eine zweite geschulte Medizinstudierende gegenkodiert wurden.

29



Mittlerweile ist der Evaluations- und Entwicklungsprozess des SIVA angeschlossen und es liegen
erste Daten fiir die Reliabilitdt, Validitdt und Akzeptanz der endgiiltigen Version (Das Struktu-
rierte Interview fiir das Vorschulalter (SIVA: 0 — 6)) vor. Diese beziehen sich auf eine Stichprobe
von 117 Kindern mit einem Durchschnittsalter von 4,32 Jahren. Fiir den Nachweis der Reliabilitét
wurde die Interrater-Reliabilitdt in Bezug auf die Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-5 be-
stimmt bei allen Interviews, in denen mindestens eine Diagnose kodiert wurde. Die Interrater-
Reliabilitdten zeigten sich fiir beide Klassifikationssysteme als gut. Es zeigten sich fiir die exter-
nalisierenden Storungen nach ICD-10 ein Cohens Kappa Wert von k = .82 mit einer prozentualen
Ubereinstimmung von 91,9 %. Fiir die internalisierenden Stérungen ergab sich ein Kappa Wert
von k = .72 und einer prozentualen Ubereinstimmung von 93,5%. Fiir die Diagnosen nach DSM-
5 ergaben sich ebenso gute Werte (fiir externalisierende Storungen x = .88 mit einer prozentualen
Ubereinstimmung von 96,4%; fiir internalisierende Stdrungen k = .77 mit einer prozentualen
Ubereinstimmung von 96,4%). Fiir die Interviews in denen keine Diagnose kodiert wurde, wurde
lediglich die prozentuale Ubereinstimmung berechnet um Verzerrungen zu vermeiden. Auch hier
zeigte sich eine gute Reliabilitit fiir den Ausschluss einer Diagnose mit einer prozentualen Uber-

einstimmung von 97.1 % nach ICD-10 und 99 % nach DSM-5 (In-Albon et al., 2020).

Die Validitat wurde mit Hilfe von etablierten Fragebdgen evaluiert. Es ergaben sich erste Hin-
weise auf eine gute Validitat des SIVA: unter anderem zeigten sich bei Kindern, welche im SIVA
mindestens eine ICD-10 Diagnose erhalten hatten signifikant hohere Werte in der CBCL 1 % -5,
dhnliche Effekte zeigten sich fir die DSM-5-Klassifikation des SIVA (In-Albon et al., 2020).

3.2.2.2 Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen im Kindes-
und Jugendalter (Kinder-DIPS)

Fiir den kleineren Teil der teilnehmenden Kinder, welche das sechste Lebensjahr schon erreicht

hatten, wurde anstelle des SIVA das Kinder-DIPS in der Elternversion verwendet.

Beim Kinder-DIPS handelt es sich um ein etabliertes diagnostisches Interview bei psychischen
Stérungen im Kindes- und Jugendalter. Es wurde die 2., aktualisierte und erweiterte Auflage von

Schneider, Suppiger, Adornetto und Unnewehr (2008) genutzt.

Um die Objektivitit des Verfahrens zu gewéhrleisten, wird das Kinder-DIPS streng anhand eines
Leitfadens durchgefiihrt. Die Fragen sollen im Wortlaut gestellt und moglichst nicht abgeéndert
werden. Zusétzliche Fragen und Wiederholen der Fragen ist erlaubt. Die Durchfiihrenden werden
zuvor mithilfe des Handbuchs geschult (Adornetto, In Albon & Schneider, 2008).

Die Reliabilitdt des Kinder-DIPS in der 2. Auflage wurde an einer Stichprobe von insgesamt 110
Kinder- und Elterninterviews untersucht. In der Elternversion zeigten sich sehr gute Interrater-
Reliabilitdten fiir Lebenszeitdiagnosen, wenn man die DSM-IV-Oberklassen psychischer Storun-

gen (z.B. expansive Verhaltensstérungen oder affektive Storungen) betrachtet. Die prozentuale
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Ubereinstimmung in den Oberklassen lag immer bei mindestens 93%, Cohens Kappa lag zwi-
schen .85 (Angststorungen) und .94 (expansive Verhaltensstorungen), die Werte fiir Yules Y bei
mindestens .99 (Schneider et al., 2009).

Zur Uberpriifung der Validitit erfolgten Vergleiche der Ubereinstimmung mit zuvor festgelegten
storungsspezifischen Fragebdgen. Hierbei zeigte sich eine gute Validitét {iber alle Diagnosebe-
reich, auf3er fiir generalisierte Angststorungen und Schlafstdrungen (In-Albon et al., 2008; Mar-

graf et al., 2017).

3.2.3 Progressive Matrizentests zur 1Q-Diagnostik: CPM und SPM

Zur Intelligenzdiagnostik wurden die progressiven Matrizentests von J.C. Raven genutzt. Dabei
wurden bei Kindern, welche noch nicht die Schule besuchen der Coloured Progressive Matrices
(CPM) von Raven in der Version als Testheft durchgefiihrt. Bei Kindern, welche bereits die
Schule besuchten (in der Regel die teilnehmenden Sechsjahrigen) wurde der Standard Progressive

Matrices (SPM) von Raven benutzt.

Beide Tests erfassen sprachfrei das allgemeinen Intelligenzpotentials, wobei vor allem das Erfas-
sen abstrakter Muster und das schlussfolgernde Denken iiberpriift wird, somit wird am ehesten

der sog. ,,g-Faktor* nach Spearman erfasst.

Der CPM besteht aus drei Sets mit jeweils 12 Items, der SPM aus fiinf Sets mit ebenfalls jeweils
12 Items. In den einzelnen Items sind unvollstdndige Muster vorgegeben, welche mit vorliegen-
den Antwortmdéglichkeiten vervollstindigt werden sollen und in der Schwierigkeit innerhalb der
Sets stets weiter zunehmen. Die Bearbeitungsdauer betragt circa 20 bis 30 Minuten, es gibt jedoch
kein Zeitlimit.

Der CPM ist anhand einer Stichprobe von 1218 Kindern im Alter von 4 bis 11 Jahren fiir Pro-
zentrdange normiert worden. Prozentrangnormen liegen fiir 15 Altersgruppen vor. Die Herausgabe
der deutschen Bearbeitung und Normierung erfolgte durch Bulheller und Hacker (2001). Fiir die
Testhalbierungsreliabilitat konnten durchgehend gute Werte gezeigt werden mit r = .85 bis .90.
Die Testhalbierungsreliabilitdt zeigte sich lediglich etwas geringer bei jlingeren Kindern. Die
Testwiederholungsreliabilitit war ebenso zufriedenstellend mit Werten von r = .86 bis r = .90
(Raven, Raven & Court, 2001).

Der SPM wurde anhand einer Stichprobe von 1796 Schiilerinnen und Schiilern erstmals 1998/99
fiir den deutschsprachigen Raum normiert. Die deutsche Bearbeitung und Normierung der 2. Auf-
lage wurde von Horn herausgegeben (2009). Auch liegen Prozentrangnormen vor. Fiir die
Testhalbierungsreliabilitdt wurden hervorragende Werte von r > .90 gezeigt. Auch die Testwie-
derholungsreliabilitét zeigte sich als sehr zuverldssig mit r um .90 bei kurzen Intervallen von ca.

einer Woche und r um .80 bei langen Intervallen von ca. einem Jahr (Raven, 2009).
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Validititsaspekte wurden fiir beide Tests vielfach untersucht mit zufriedenstellenden Ergebnissen
(u.a. Das & Jarman, 1991; Carlson & Jensen, 1981). Die Ubereinstimmungsvaliditit scheint fiir

mathematische oder naturwissenschaftliche Fahigkeiten hoher zu liegen (Raven, 2009).

3.2.4 Somatische Untersuchungen

Zum Ausschluss organischer Krankheiten erfolgte bei allen Kindern eine komplette internistisch-
padiatrische und neurologische korperliche Untersuchung. Zudem wurde bei allen Kindern ein
Ultraschall der Blase und des Rektums durchgefiihrt, um Fehlbildungen der Blase auszuschlieBen
und eventuell vorliegende sonographische Hinweise auf eine Obstipation zu erfassen. Dabei wur-
den in jedem Fall die Blasenwanddicke und der Enddarmdurchmesser erfasst und dokumentiert.
Die Untersuchungen erfolgten in der Patientengruppe durch die behandelnden Arztinnen der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und in der Kontrollgruppe durch fortgeschrittene Medizinstudierende,
die sich im klinischen Abschnitt des Studiums befanden und durch Arztinnen angeleitet und su-

pervidiert wurden.

3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mithilfe des IBM SPSS Statistikprogramms, Ver-
sion 25. Neben der Berechnung von Hiufigkeiten und deskriptiven Werten (Mittelwert, Stan-
dardabweichung, Minimum, Maximum) erfolgten zur Hypotheseniiberpriifung unter anderem
Pearson-Korrelationen, einfaktorielle und multivatiarate Varianzanalysen (ANOVA, MA-
NOVA). Der t-Test wurde fiir Mittelwertvergleiche zwischem zwei Gruppen genutzt.

Als signifikant galten p-Werte < 0.05, als hoch signifikant p-Werte < 0.01 und als hochst signifi-
kant p-Werte < 0.001.

4. Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Stichprobe

An der Studie nahmen insgesamt 83 Kinder und ihre Eltern teil, davon 39 Kinder in der Patien-
tengruppe und 44 Kinder in der Kontrollgruppe. Das Alter der Patienten (M = 5,48 Jahre; SD =
0,80) und der Kontrollen (M = 5,37 Jahre; SD = 0,98) unterschied sich nicht signifikant (t (81) =
0,547; p=0,586). Auch die Geschlechtsverteilung war mit 56,41% Jungen in der Patientengruppe
und 56,81% Jungen in der Kontrollgruppe ausgeglichen und es konnte kein signifikanter Unter-

schied zwischen den Studiengruppen festgestellt werden (Chi? = 0,001; df = 1; p = 0,97). Der
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Intelligenzquotient in den Studiengruppen, der mittels CPM oder SPM erhoben wurde, unter-
schied sich im Mittel nicht (p = 0,570) zwischen Patienten (M = 111,79; SD = 14,98) und Kon-
trollen M = 111,77; SD = 14,74).

Die genaue Verteilung der Ausscheidungsstdrungen in der Patientengruppe geht aus Abbildung
1 hervor. Zusitzlich erfolgte eine Aufteilung anhand der Art der Ausscheidungsstérung in zwei

Gruppen; auch dies ist in Abbildung 1 dargestellt.

Patienten mit ciner Enuresis nocturna und/oder einer funktionellen Harninkontinenz und
ohne Enkopresis, Obstipation oder Toilettenverweigerungssyndrom.

30,8 %

Patienten mit einer Enkopresis und/oder ciner Obstipation und/oder cinem
“Toilettenverweigerungssyndrom. Zusitzlich kann eine Enuresis und/oder funktionelle
' Haminkontinenz vorliegen.

692 %

Isoliert
N=11
it EnuF 15,38
FHI?
N=6

mit
N=1

N=4

1Harninkontinenz
2Enuresis nocturna
3 Funktionelle
Haminkontinenz

Abbildung 1: Verteilung der Ausscheidungsstérungen in der Patientengruppe

Insgesamt hatten 53,8 % der Patienten eine Enuresis nocturna, 30,8 % eine funktionelle Harnin-

kontinenz und 56,4 % eine Enkopresis.

Die psychischen Komorbiditdten wurden mithilfe des SIVA-Interviews und des Kinder-DIPS er-
hoben. Tabelle 1 zeigt die Verteilung der psychischen Komorbidititen in der Patienten- und Kon-
trollgruppe.

Die Studiengruppen unterschieden sich nicht in der Haufigkeit einer komorbiden Diagnose (Chi?

=0,735; df=1; p=10,391).
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Tabelle 1: Psychische Komorbiditdten im SIVA Interview, Prozentzahlen auf eine Nachkommas-

telle gerundet
S1VA-Diagnose Patienten Kontrollen
N Prozent der Fiille N Prozent der Fiille

Hyperkinetische Storung/ADHS 5 12,8 % 3 6,8 %
Oppositionelles Trotzverhalten 4 10,3 % 5 11,4 %
Storung des Sozialverhaltens 4 10,3 % 3 6,8 %
Nicht-organische Insomnie 2 51% 4 9,1 %
Phobische Storung des Kindesalters 2 51% 3 6,8 %
Reaktive Bindungsstorung 2 51% 2 4,5 %
Elektiver Mutismus 1 2,6 % 1 2,3%
Emotionale Storung mit Trennungsangst 1 2,6 % 1 2,3%
Voriibergehende Ticstérung 1 2,6 % 0 0%
Pavor nocturnus 0 0% 1 2,3 %
Keine komorbide Diagnose 24 61,5 % 31 70,5 %

Beziiglich der Bildung der Eltern gab es einige Unterschiede: In der Kontrollgruppe liberwogen
die Eltern mit Hochschulabschluss, wohingegen in der Patientengruppe die Eltern mit Berufsaus-

bildung in der Mehrzahl waren (Vgl. Tab. 2).

Zudem gab es bei der Anzahl an Kindern Unterschiede zwischen den Familien der Studiengrup-
pen. In beiden Gruppen iiberwogen Familien mit zwei Kindern (76,92% in der Patientengruppe
und 52,27% in der Kontrollgruppe). Jedoch fanden sich an zweiter Stelle bei der Patientengruppe
Familien mit einem Kind (20,51%), wahrend bei der Kontrollgruppe Drei-Kind-Familien mit
22,72% die zweitstérkste Gruppe darstellten (Vgl. Tab. 2).

Beim Beziehungsstatus der Eltern gab es nur geringe Unterschiede in den Studiengruppen (Vgl.

Tab. 2).
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Tabelle 2: Elterliche Faktoren: Bildungsstand, Beziehungsstatus und Anzahl der Kinder pro Fa-

milie; Prozentzahlen auf zwei Nachkommastellen gerundet

Elterliche Faktoren aus dem EBI

Bildungsstand Patienten Kontrollen
Miitter Viiter Miitter Viiter
Kein Abschluss 5,26 % 2,78 % 4,55 % 4,88 %
Berufsausbildung 65,79 % 55,56 % 29,55 % 26,83 %
Hochschulabschluss 26,32 % 38,89 % 61,36 % 68,29 %
Sonstiges 2,63 % 2,78 % 4,55 % 0%
Beziehungsstatus Patienten Kontrollen
Miitter Viter Miitter Viiter
Feste Partnerschaft 96,77 % 100 % 93,18 % -
Alleinerziehend 9,38 % 0% 4,55 % -
Anzahl der Kinder Patienten Kontrollen
Ein-Kind-Familien 20,51 % 15,91 %
Zwei-Kind-Familien 76,92 % 52,27 %
Drei-Kind-Familien 2,56 % 22,73 %
Vier-Kind-Familien 0% 6,82 %
Fiinf-Kind-Familien 0% 2,27 %

4.2 Elterliche Belastung in den Studiengruppen
4.2.1 Elterliche Belastung in der Patienten- und Kontrollgruppe

Zunichst soll die erste Hypothese dieser Arbeit behandelt werden: ,,Die Belastung bei Eltern von
Kindern mit Ausscheidungsstérungen ist hoher als bei Eltern von gesunden Kontrollen®.

Um diese Hypothese zu untersuchen, wurde die elterliche Belastung in Patienten- und Kontroll-
gruppe mit Hilfe des Eltern-Belastungs-Inventars (EBI) erfasst. Dabei werden an dieser Stelle der
Gesamtwert des EBI sowie der Gesamtwert und die Unterskalen des Elternbereichs der Patienten-
und Kontrollgruppe verglichen. Der Kindbereich des EBI wird an dieser Stelle nicht behandelt,

da er Teil einer anderen Arbeit ist.
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Mittelwerte und Standardabweichung der einzelnen Skalen des EBI sind in Tabelle 3 dargestellt,

ebenso die Signifikanz des Unterschieds zwischen Patienten- und Kontrollgruppe.

Tabelle 3: Skalen des Eltern-Belastungs-Inventars mit Mittelwerten und Standardabweichungen

(gerundet auf zwei Nachkommastellen)

Skalen des EBI Patienten Kontrollen Signifikanz
n =39 n =44
M SD M SD p
Gesamtskala T-Wert 54,23 9,78 51,55 12,57 0,285
Elternbereich T-Wert 52,79 9,12 51,25 11,60 0,506
Elterliche Bindung Stanine 4,92 1,81 4,39 1,38 0,131
Soziale Isolation Stanine 5,44 1,50 4,77 1,95 0,850
Elterliche Kompetenz Stanine 5,36 1,99 5,14 2,09 0,622
Elterliche Depression Stanine 6,85 1,91 6,73 2,08 0,788
Elterliche Gesundheit Stanine 5,21 1,54 4,82 2,05 0,331
Personliche Einschrankung Stanine 5,03 1,66 4,66 1,70 0,324
Partnerbeziehung Stanine 5,50 1,66 5,36 1,61 0,696

Wie aus Tabelle 3 ersichtlich ist, gibt es in keiner Skala des EBI einen signifikanten Unterschied
zwischen Patienten- und Kontrollgruppe. Daraus lésst sich ableiten, dass die Hypothese ,,Die Be-
lastung bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstdrungen ist hoher als bei Eltern von gesunden
Kontrollen* abzulehnen ist. Die Belastung bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen

ist somit nicht hoher als bei Eltern von gesunden Kontrollen.

4.2.2 Elterliche Belastung in Patientensubgruppen

In diesem Unterpunkt soll die zweite Hypothese dieser Arbeit betrachtet werden: ,,.Die Belastung
bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstdrungen, die den Gastrointestinaltrakt betreffen, ist

hoéher als bei Eltern von Kindern mit Einnédssen nachts/tags®.

Zusitzlich zur elterlichen Belastung in Patienten- und Kontrollgruppe wurde hier die Belastung
zwischen den zwei Gruppen ,,Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen, die den Gastro-
intestinaltrakt betreffen* (GI) und ,,Eltern von Kindern mit Einnéssen tags und/oder nachts* (HI)
verglichen. Die genaue Aufteilung in die beiden Subgruppen wurde bereits in Abbildung 1 dar-

gestellt.
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Verglichen wurden auch hier der Gesamtskala-T-Wert des EBI, der T-Wert des Elternbereichs
sowie die Stanine der einzelnen Unterskalen des Elternbereichs. Die Mittelwerte und Standardab-
weichungen derselben sind aus Tabelle 4 zu entnehmen, ebenso die Signifikanz des Unterschieds

zwischen den beiden Studiengruppen

Tabelle 4: Skalen des Eltern-Belastungs-Inventars mit Mittelwerten und Standardabweichungen,

gerundet auf zwei Nachkommastellen

Skalen des EBI HI GI Signifikanz
n=12 n=27
M SD M SD p
Gesamtskala T-Wert 51,50 9,40 55,44 9,07 0,250
Elternbereich T-Wert 50,75 9,20 53,70 9,11 0,357
Elterliche Bindung Stanine 4,58 1,88 5,07 1,80 0,442
Soziale Isolation Stanine 525 1,48 5,52 1,53 0,613
Elterliche Kompetenz Stanine 5,17 1,75 5,44 2,12 0,694
Elterliche Depression Stanine 6,42 1,93 7,04 1,91 0,357
Elterliche Gesundheit Stanine 5,00 1,60 5,30 1,54 0,587
Personliche Einschriankung Stanine 5,00 1,54 5,04 1,74 0,950
Partnerbeziehung Stanine 5,45 1,92 5,52 1,58 0,916

Die Subgruppen unterschieden sich hinsichtlich des Gesamt-T-Werts (t (37) =-1,168; p=0,250)
und des Elternbereich-T-Werts (t (37) =-0,932; p = 0,357) nicht signifikant.

Auch in den Unterskalen des Elternbereichs waren keine signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen erkennbar.

Die Hypothese ,,Die Belastung bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen, die den
Gastrointestinaltrakt betreffen, ist hdher als bei Eltern von Kindern mit Einnéssen nachts/tags* ist
also abzulehnen. Es gibt keinen Unterschied in der elterlichen Belastung zwischen den beiden

Patientensubgruppen.

4.3 Elterliche Belastung und psychische Symptome des Kindes

Die dritte Hypothese dieser Arbeit beschéftigt sich mit den psychischen Symptomen und der el-
terlichen Belastung und lautet: ,,Es gibt Zusammenhénge zwischen Skalen der Elternbelastung

und psychischer Symptome des Kindes®.
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Die psychischen Symptome der Kinder in den Studiengruppen wurden mit Hilfe der Child Beha-
vior Checklist (CBCL) erhoben. Zur Berechnung wurden der Gesamtwert der CBCL sowie die
internalisierenden und externalisierenden Gesamt-T-Werte einbezogen. Bei diesen zeigten sich
hoch bis hochst signifikante Unterschiede zwischen den Studiengruppen, wie auch aus Tabelle 5
zu entnehmen ist. Dabei waren 18,2 % der Patienten und 2,4 % der Kontrollen tiber dem klini-

schen Cut-Off des CBCL-Gesamtwerts.

Tabelle 5: CBCL-Werte in den Studiengruppen, auf zwei Nachkommastellen gerundet und Sig-

nifikanz des Unterschieds zwischen den Gruppen

T-Werte Patienten Kontrollen Signifikanz
n=233 n=42 p!
M SD Prozent M SD Prozent

der Fille der Fille

>T=63 >T=63
CBCL Internali- 52,52 9,60 12,1 % 44,02 9,88 2,4 % <0,001
sierend
CBCL Externali- 52,64 13,08 24,2 % 43,36 11,07 0% 0,001
sierend
CBCL Gesamt 53,03 11,93 18,2 % 42,17 10,26 2,4 % <0,001

! t-Test bezieht sich auf die Mittelwertsunterschiede in den CBCL-Skalen

Um die elterliche Belastung in Bezug mit den psychischen Symptomen des Kindes zu bringen,
wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen den Skalen des Eltern-Belastungs-Inven-

tars und den T-Werten der CBCL gibt. Dies wurde mit Hilfe einer Pearson-Korrelation berechnet.

Betrachtete man beide Studiengruppen zusammen, so zeigten sich durchgehend signifikante bis
hochst signifikante positive Korrelationen zwischen den Skalen des EBI und den T-Werten der

CBCL (Vgl. Tabelle 13 im Anhang).

Unterschied man zwischen Patienten- und Kontrollgruppe, so ergaben sich deutlich unterschied-

liche Bilder (Vgl. Tab. 6 — 8):
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Tabelle 6: EBI-Gesamt-T-Wert, Elternbereich-Gesamt-T-Wert sowie Rohwerte der Unterskalen

des Elternbereichs und CBCL-Gesamtwert, Korrelationen nach Pearson
CBCL-Gesamtwert
Skalen des EBI Patienten Kontrollen

Korrelation nach  Signifikanz  Korrelation nach  Signifikanz

Pearson p Pearson p
EBI Gesamt-T-Wert 0,427 0,013 0,700 < 0,001
Elternbereich Gesamt 0,122 0,497 0,611 <0,001
Elterliche Bindung 0,230 0,197 0,514 <0,001
Soziale Isolation 0,134 0,457 0,419 0,006
Elterliche Kompetenz 0,189 0,293 0,476 0,001
Elterliche Depression 0,272 0,125 0,613 <0,001
Elterliche Gesundheit 0,149 0,407 0,467 0,002
Personliche Einschriankung 0,186 0,299 0,369 0,016
Partnerbeziehung -0,194 0,286 0,264 0,100

Tabelle 7: EBI-Gesamt-T-Wert, Elternbereich-Gesamt-T-Wert sowie Rohwerte der Unterskalen

des Elternbereichs und externalisierender CBCL-Wert, Korrelationen nach Pearson
CBCL externalisierend
Skalen des EBI Patienten Kontrollen

Korrelation nach  Signifikanz Korrelation nach  Signifikanz

Pearson P Pearson p
EBI Gesamt-T-Wert 0,431 0,012 0,688 < 0,001
Elternbereich Gesamt 0,104 0,563 0,590 <0,001
Elterliche Bindung 0,347 0,048 0,552 < 0,001
Soziale Isolation 0,092 0,061 0,365 0,018
Elterliche Kompetenz 0,134 0,458 0,523 <0,001
Elterliche Depression 0,266 0,135 0,648 <0,001
Elterliche Gesundheit 0,014 0,940 0,458 0,002
Personliche Einschrankung 0,140 0,436 0,355 0,021

-0,239 0,187 0,290 0,070

Partnerbeziehung
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Tabelle 8: EBI-Gesamt-T-Wert, Elternbereich-Gesamt-T-Wert sowie Rohwerte der Unterskalen

des Elternbereichs und externalisierender CBCL-Wert, Korrelationen nach Pearson
CBCL internalisierend
Skalen des EBI Patienten Kontrollen

Korrelation nach  Signifikanz  Korrelation nach  Signifikanz

Pearson P Pearson p
EBI Gesamt-T-Wert 0,303 0,086 0,617 <0,001
Elternbereich Gesamt 0,131 0,467 0,570 <0,001
Elterliche Bindung 0,078 0,666 0,533 < 0,001
Soziale Isolation 0,191 0,286 0,434 0,004
Elterliche Kompetenz 0,167 0,352 0,433 0,004
Elterliche Depression 0,199 0,266 0,438 0,004
Elterliche Gesundheit 0,178 0,322 0,418 0,006
Personliche Einschrankung 0,228 0,201 0,372 0,015

- 0,027 0,885 0,230 0,153

Partnerbeziehung

Wie in Tabelle 6 bis 8 zu erkennen ist, ergaben sich in der Patientengruppe nur wenige signifi-
kante positive Korrelationen mit dem CBCL-Gesamtwert und dem externalisierenden CBCL-
Wert, wihrend es in der Kontrollgruppe signifikante positive Korrelationen in allen Bereichen
der CBCL und allen untersuchten Bereichen des EBI gab — mit Ausnahme der Unterskala ,,Part-

nerbeziehung®.

Die Hypothese ,,Es gibt Zusammenhénge zwischen Skalen der Elternbelastung und psychischer

Symptome des Kindes* ist fiir die Patientengruppe somit abzulehnen.

Zwar korrelieren der Gesamt-T-Wert der CBCL und der externalisierende CBCL-Wert positiv
mit dem Gesamtwert des EBI, jedoch nicht mit dem Gesamtwert des Elternbereichs des EBI und
— bis auf eine Ausnahme bei ,,Elterlicher Bindung* — nicht mit den einzelnen Unterskalen. Es
lasst sich also ableiten, dass Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen und zusétzlichen
psychischen Symptomen nicht — bzw. nur in einzelnen Punkten — belasteter sind als Eltern von
unauffilligen Kindern mit Ausscheidungsstorungen.

Dagegen lasst sich erkennen, dass Eltern von Kontrollen mit zusétzlichen psychischen Sympto-
men deutlich belasteter sind als Eltern von Kontrollen ohne zusétzlich psychische Symptome und
belasteter als Patienten mit zusdtzlichen psychischen Symptomen. Eine Ausnahme bildet die Part-
nerbeziehung — hier gibt es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den psychischen

Symptomen und der elterlichen Belastung.

40



Die Hypothese ,,Es gibt Zusammenhénge zwischen Skalen der Elternbelastung und psychischer
Symptome des Kindes* ist flir die Kontrollgruppe also anzunehmen; hier findet sich ein deutlicher

Zusammenhang.

4.4 Elterliche Belastung und Komorbiditit

4.4.1 Elterliche Belastung und Komorbiditit in Patienten- und Kon-
trollgruppe

Analog zur elterlichen Belastung bei psychischen Symptomen des Kindes, wurde untersucht, ob
es Zusammenhénge zwischen kindlichen psychischen Komorbiditidten und der Belastung der El-
tern gibt. Die zu untersuchende Hypothese lautete ,,.Die Belastung von Eltern von Kindern mit
Ausscheidungsstérungen und zusétzlichen psychischen Stérungen ist hoher als bei Eltern von

unauffilligen Kindern mit Ausscheidungsstorungen und héher als bei Kontrollen®.

Die Studiengruppen wurden beziiglich der Mittelwerte der einzelnen Unterskalen des Elternbe-
reichs sowie des Gesamtskala-T-Werts verglichen. Die Mittelwerte fiir den Gesamtskalawert und

den Gesamtwert des Elternbereichs sind aus Tabelle 9 zu entnehmen.

Tabelle 9: Gesamtskala-T-Werte und T-Werte des Elternbereichs (auf zwei Nachkommastellen

gerundet)
Gesamtskala EBI Elternbereich EBI
M SD M SD
Patienten mit Komorbiditat 56,47 8,58 52,93 8,22
(n=15)
Patienten ohne Komorbiditét 52,83 10,39 52,71 9,81
(n=24)
Kontrollen mit Komorbiditéit 64,31 13,03 61,85 12,77
(n=13)
Kontrollen ohne Komorbiditét 46,19 7,63 46,81 7,66
(n=31)

Zur Berechnung wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) fiir den Gesamtwert des
EBI und fiir den Gesamtwert des Elternbereichs des EBI genutzt. Die einzelnen Unterskalen des
Elternbereichs wurden mittels einer mehrfaktoriellen Varianzanalyse (MANOVA) analysiert, je-

weils mit den Faktoren ,,Gruppe® (Kontrolle oder Patient) und ,,psychische Komorbiditat®.
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Tabelle 10: Haupteffekte der Varianzanalysen

Skala des EBI Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Gruppe Komorbiditit Interaktionseffekt
Gesamt-T-Wert 0,789 <0,001 0,002
Elternbereich Gesamt 0,491 0,001 0,001
Elterliche Bindung 0,312 0,007 0,448
Soziale Isolation 0,343 0,024 0,073
Elterliche Kompetenz 0,813 0,046 0,027
Elterliche Depression 0,675 0,015 0,199
Elterliche Gesundheit 0,816 0,003 <0,001
Personliche Einschrin- 0,886 0,045 0,006
kung
Partnerbeziechung 0,455 0,355 0,003

Tabelle 10 stellt die Haupteffekte der ANOV As bzw. der MANOVA dar: Es zeigte sich ein sig-
nifikanter Einfluss des Faktors ,,Komorbiditdt™ auf die Elterliche Belastung — mit Ausnahme der
Subskala ,,Partnerbezichung®. Zudem zeigten sich iiber fast alle Skalen des EBI signifikante In-
teraktionseffekte zwischen Gruppe und Komorbiditdt — mit Ausnahme des Bereichs ,,Elterliche

Bindung®. Diese Interaktionseffekte wurden nachfolgend graphisch dargestellt:

EBI Elternbereich EB| Gesamtwert
emmms it ess=wohne Komorbiditat emmme it ess—ohne Komorbiditit
65 185 65 4,31
— 60 _
) o 60
E 55 ! - 56,47
o & 55
= 50 52,71 =
F s 26,81 = 50 52,83
40 45 46,19
Patienten Kontrollen Patienten Kontrollen

Abbildung 2: Mittelwerte des Gesamtwerts des Elternbereichs Abbildung 3: Mittelwerte des EBI-Gesamtwerts und Interakti-
und Interaktionseffekte onseffekte

42



EBI EBI Soziale Isolation

Partnerbeziehung it emmmohne Komorbiditit
. —_ 6,5
esmmsmit essssohne Komorbiditat 6,08
6
7 — 5,53/
_ 6,41 & 55
o [1E)
wog 5,79 E >,37
= < s
'_ ’
Zs ©
i 5 4,93 4 4,23
4 3,5
Patienten Kontrollen Patienten Kontrollen

Abbildung 4: Mittelwerte der EBI-Unterskala ,Paar-Bezie- Abbildung 5:  Mittelwerte der EBI-Unterskala ,Soziale

hung” und Interaktionseffekte Isolation” und Interaktionseffekte
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Abbildung 6: Mittelwerte der EBI-Unterskala , Elterliche Kom-  Abbildung 7: Mittelwerte der EBI-Unterskala , Elterliche
petenz“und Interaktionseffekte Depression” und Interaktionseffekte

EBI Gesundheit EBI Personliche

emmms it ess—ohne Komorbiditat E In SC h ra N kU ﬂg
7 6,77 . .
6.5 emmms it esswohne Komorbiditat
E 6 6,5 6
255 533 E
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Abbildung 8: Mittelwerte der EBI-Unterskala , Elterliche Ge- Abbildung 9: Mittelwerte der EBI-Unterskala ,, Persénliche

sundheit” und Interaktionseffekte Einschrdnkung” und Interaktionseffekte

Aus den Grafiken wird deutlich, dass die Eltern der Kontrollpersonen mit Komorbiditét deutlich

hoher belastet waren als die Eltern der Patienten mit Komorbiditdt. Dagegen waren die Eltern von
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Kontrollen ohne Komorbiditit weniger belastet als die Eltern von Patienten ohne Komorbiditit.
Auffallend war zudem der grofle Unterschied in der Belastung zwischen den Eltern von Kontrol-
len mit und ohne Komorbiditdt und — im Gegensatz dazu — der geringe Unterschied zwischen den

beiden Patientengruppen.

Die Hypothese ,,Die Belastung von Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen und zusétz-
lichen psychischen Storungen ist hoher als bei Eltern von unauffilligen Kindern mit Ausschei-
dungsstorungen und hoher als bei Kontrollen ist somit abzulehnen.

Zwar zeigte sich ein signifikanter Einfluss des Faktors ,,Komorbiditit* auf die Elterliche Belas-
tung iiber fast alle Subskalen, betrachtete man jedoch die Patientengruppe isoliert, so zeigten sich
nur sehr geringe Unterschiede in der Belastung; insbesondere der Gesamtwert des Elternbereichs
unterschied sich kaum zwischen Patienten mit und ohne Komorbiditdt. In den einzelnen Sub-
skalen erreichten die Patienten ohne Komorbiditit sogar zum Teil etwas hhere Werte der Eltern-
belastung als die Patienten mit Komorbiditdt. Lediglich im Gesamtwert des EBI zeigten sich die
Eltern von Patienten mit Komorbiditit belasteter als die Eltern von Patienten ohne Komorbiditét,

aber auch dieser Unterschied war gering.

Zudem waren die Eltern von Patienten mit zusétzlicher psychischer Storung nicht stirker, sondern
sogar deutlich geringer belastet als die Eltern von Kontrollen mit Komorbiditét. Lediglich die
Patienten ohne zusdtzliche Komorbiditdt waren belasteter als die Eltern von Kontrollen ohne psy-

chische Storung.

4.4.2 Elterliche Belastung und Komorbiditit in Patientensubgruppen

Zusitzlich zu den Zusammenhéangen zwischen kindlichen psychischen Komorbiditdten und der
Belastung der Eltern in Patienten- und Kontrollgruppe, soll in diesem Punkt untersucht werden,
ob es auch Zusammenhénge zwischen kindlichen psychischen Komorbiditaten und der elterlichen
Belastung zwischen Eltern von Patienten mit Ausscheidungsstérungen des Gastrointestinaltrakts
(GI) und Eltern von Patienten mit Enuresis oder funktioneller Harninkontinenz (HI) gibt. Die
genaue Aufteilung in diese Patientensubgruppen wurde zu Beginn des Ergebnisteils in Abbildung

2 erldutert.

Die zu untersuchende Hypothese hierzu lautet: ,,Die Belastung bei Eltern von Kindern mit Aus-
scheidungsstorungen, die den Gastrointestinaltrakt betreffen und einer zusétzlichen psychischen
Storung, ist hoher als bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen, die den Gastrointes-
tinaltrakt betreffen, ohne eine zusétzliche psychische Storung und ist hoher als bei Eltern von

Kindern mit Einnédssen nachts/tags.*

Dazu wurden im Folgenden der Gesamtskala-T-Wert des EBI sowie der Gesamt-T-Wert des El-

ternbereichs herangezogen. Die Mittelwerte fiir den Gesamtskalawert und den Gesamtwert des

44



Elternbereichs sind aus Tabelle 11 zu entnehmen. Zur Berechnung wurde jeweils eine einfaktori-

elle Varianzanalyse (ANOVA) genutzt. Die Haupteffekte derselben finden sich in Tabelle 12.

Gesamtskala-T-Werte und T-Werte des Elternbereichs (auf zwei Nachkommastellen gerundet)

Gesamtskala EBI Elternbereich EBI

M SD M SD
GI und Komorbiditét (n =11) 58,27 8,67 54,36 8,90
GI ohne Komorbiditit (n = 16) 53,50 10,44 53,25 9,51
HI und Komorbiditit (n = 4) 51,50 6,95 49,00 4,76
HI ohne Komorbiditit (n = 8) 51,50 10,86 51,63 10,98

Tabelle 12: Haupteffekte der einfaktoriellen Varianzanalysen

Skala des EBI Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Gruppe Komorbiditit Interaktionseffekt

Gesamt-T-Wert 0,226 0,507 0,507

Elternbereich Gesamt 0,311 0,825 0,586

Es zeigte sich kein signifikanter Einfluss der Faktoren ,,Gruppe* oder ,,Komorbiditat™ auf die
elterliche Belastung. Auch zeigten sich keine signifikanten Interaktionseffekte zwischen

,»Gruppe” und ,,Komorbiditat®,

Nachfolgend wurden die Mittelwerte fiir den Gesamtskalawert des EBI und den Gesamtwert des

Elternbereichs in den einzelnen Subgruppen graphisch dargestellt:
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EBI Gesamtwert EBI Elternbereich
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Abbildung 11: Mittelwerte des Gesamtwerts des Elternbe-  appiidung 10: Mittelwerte des EBI-Gesamtwerts in den Pati-
reichs in den Patientensubgruppen entensubgruppen

Graphisch erscheinen die Eltern von Patienten mit Ausscheidungsstérungen, die den Gastrointes-
tinaltrakt betreffen, bezogen auf den Gesamtwert des EBI belasteter als die Eltern von Patienten
mit Einndssen tags/nachts. Auch zeigen sich hohere Werte bei Patienten mit Ausscheidungssto-
rungen, die den Gastrointestinaltrakt betreffen und bei denen eine zusétzliche psychische Komor-
biditét vorliegt. Diese Unterschiede sind jedoch gering und ohne Signifikanz (Vgl. Tab. 12).

Betrachtet man den Elternbereich des EBI, so erreichen auch hier die Eltern von Patienten mit
Ausscheidungsstorungen, die den Gastrointestinaltrakt betreffen, hohere Mittelwerte als die El-
tern von einndssenden Patienten. Zusétzlich zeigen sich Unterschiede in beiden Subgruppen zwi-
schen Patienten mit und ohne zusitzliche psychische Stérung. Aber auch hier sind die Unter-

schiede sehr gering und erreichen keine Signifikanz (Vgl. Tab. 12).

Entsprechend ist die Hypothese ,,Die Belastung bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungssto-
rungen, die den Gastrointestinaltrakt betreffen und einer zusétzlichen psychischen Stérung, ist
hoher als bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen, die den Gastrointestinaltrakt be-
treffen, ohne eine zusétzliche psychische Stérung und ist hoher als bei Eltern von Kindern mit

Einndssen nachts/tags.” abzulehnen.
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5. Diskussion
5.1 Elterliche Belastung in den Studiengruppen
5.1.1 Elterliche Belastung in der Patienten- und Kontrollgruppe

Hypothese 1: Die Belastung bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen ist hoher

als bei Eltern von gesunden Kontrollen

Es gibt einige Studien, die sich mit der Lebensqualitit von Eltern von Kindern mit funktionellen
Ausscheidungsstorungen beschéftigen. Besonders gut untersucht ist eine Verringerung der (ge-
sundheitsbezogenen) elterlichen Lebensqualitdt durch eine kindliche Enuresis (Meydan et al.,
2012; Naitoh et al., 2012; Kilicoglu et al., 2014), aber auch Enkopresis und funktionelle Obstipa-
tion scheinen die elterliche Lebensqualitét zu beintréchtigen (Kaugars et al., 2010; Choi et al.,
2019). Im Gegensatz dazu fanden Equit et al. in einer gemischten Gruppe von Kindern mit Enur-
esis, funktioneller Harninkontinenz und Enkopresis keine verringerte elterliche Lebensqualitét;
der diesbeziigliche Fragebogen wurde jedoch nur von wenigen Eltern ausgefiillt (Equit et al.,

2014).

Die Definitionen von Lebensqualitdt und gesundheitsbezogener Lebensqualitét sind ebenso wie
die Definition der elterlichen Belastung multifaktoriell und abhéngig von verschiedenen Variab-
len (z.B. Karimi & Brazier, 2016). Betrachtet man Lebensqualitit als ein dem Konzept der elter-
lichen Belastung dhnliches Konstrukt, so wiirde man erwarten, dass — analog der verringerten
elterlichen Lebensqualitit bei Kindern mit Ausscheidungsstérungen — eine erhohte elterliche Be-

lastung bei diesen Kindern vorliegen konnte.

Bisher gibt es jedoch nur wenige Arbeiten, die sich mit der elterlichen Belastung von Eltern mit

Kindern mit funktionellen Ausscheidungsstérungen beschiftigten:

Die aktuellste Arbeit stammt von Roccella et al. und zeigte eine etwa doppelt so hohe elterliche
Belastung bei Kindern mit primdrer monosymptomatischer Enuresis nocturna im Vergleich zur
gesunden Kontrollgruppe. Zur Erfassung der elterlichen Belastung wurde der Parental Stress In-
dex — Short Form (PSI-SF) genutzt, die englischsprachige Kurzversion des Eltern-Belastungs-
Inventars (EBI) (Roccella et al., 2019).

Cushing et. al. konnten in einer 2016 verdffentlichten Studie zeigen, dass Eltern von Kindern mit
Enkopresis und Stuhlinkontinenz (funktioneller wie organischer Genese) deutlich belasteter wa-
ren als Eltern in der gesunden Kontrollgruppe. Es wurde der Parental Stress Index (PSI) als Mess-
instrument benutzt. Jedoch iiberwogen in dieser Studie Kinder mit Stuhlinkontinenz organischer
Genese deutlich die Gruppe der Kinder mit einer funktionellen Enkopresis (30%) (Cushing et al.,
2016).
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Chang, Ng und Wong verdffentlichten 2002 eine Studie zu elterlicher Belastung von Eltern von
Kindern mit primdrer Enuresis nocturna. Auch in dieser Studie wurde der PSI zur Erfassung der
elterlichen Belastung eingesetzt und auch hier zeigten sich die Eltern in der Patientengruppe deut-

lich belasteter (Chang, Ng & Wong, 2002).

De Bruyne at al. untersuchten in einer 2009 veréffentlichten Studie die elterliche Belastung von
Eltern von Kindern mit Enuresis nocturna. Auch sie fanden deutlich héhere Werte in allen Skalen
des PSI und damit eine deutlich hohere Belastung der Eltern in der Patientengruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe (De Bruyne et al., 2009).

Auch in einer weiteren Studie von Cederblad et al., veroffentlicht 2013, in der anstatt des PSI ein
teil-strukturiertes Interview genutzt wurde, zeigten sich die Eltern von Kindern mit Enuresis noc-

turna deutlich belastet.

Diesen Ergebnissen steht die vorliegende Studie gegeniiber: Hier konnte gezeigt werden, dass die
Belastung bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen nicht héher war als bei Eltern von
gesunden Kontrollen. So zeigten sich weder im Gesamtwert des Eltern-Belastungs-Inventars,
noch im Gesamtwert des Elternbereichs signifikante Unterschiede zwischen Patienten und Kon-
trollen. Auch in den einzelnen Unterskalen des Elternbereichs gab es keinerlei signifikante Un-
terschiede zwischen den beiden Studiengruppen. So musste die Hypothese ,,Die Belastung bei
Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen ist hoher als bei Eltern von gesunden Kontrol-

len“ abgelehnt werden.

Auch wenn die vorliegende Arbeit einige Ahnlichkeiten mit den oben genannten Studien auf-
weist, so gibt es doch deutliche Unterschiede, die dieses abweichende Ergebnis bedingen konnten:
So wurden die Patienten in den genannten Studien groftenteils aus padiatrischen Kliniken oder
interdisziplindren Zentren rekrutiert (De Bruyne et al., 2009; Chang, Ng & Wong, 2002; Cushing
etal., 2016), wihrend fiir die vorliegende Arbeit Patienten aus einer Spezialambulanz der Kinder-
und Jugendpsychiatrie untersucht wurden. Nur in der Arbeit von Roccella et al. erfolgte die Rek-
rutierung der Patienten ebenfalls aus kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken (Roccella et al.,
2019).

Auch die Altersspanne der eingeschlossenen Kinder variiert deutlich: wéahrend in dieser Arbeit
nur Kinder im Alter von drei bis einschlieBlich sechs Jahren eingeschlossen wurden, variierte die
Alterspanne in den oben aufgefiihrten Studien zwischen 5,5 und 11,6 Jahren (Roccella et al.
2019), drei und 12 Jahren (Cushing et al., 2016), vier und 15 Jahren (Chang, Ng & Wong, 2002)
und zwischen fiinf und 13 Jahren (De Bruyne et al., 2009). Zusétzlich ist das Studienkollektiv aus
Hong Kong von Chang, Ng und Wong nur bedingt mit dem Studienkollektiv dieser Arbeit ver-
gleichbar.
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Die vorliegende Studie ist zudem die einzige, in der alle Arten von Ausscheidungsstérungen —
einschlieSlich Obstipation und Toilettenverweigerungssyndrom — eingeschlossen wurden, wah-
rend in den bisherigen Studien meist nur einzelne Ausscheidungsstérungen (insbesondere Enur-
esis nocturna) untersucht wurden (De Bruyne et al., 2009; Chang, Ng & Wong, 2002; Roccella et
al., 2019). Im Gegensatz zur Studie von Cushing et al., in welcher Kinder mit Stuhlinkontinenz
jedweder Genese untersucht wurden (Cushing et al., 2016), wurden in der vorliegenden Arbeit

Kinder mit einer organischen Ursache fiir die Ausscheidungsstérung ausgeschlossen.

Ein sehr groBer und wichtiger Unterschied ist, dass fiir die vorliegende Studie die psychiatrischen
Komorbiditéten in der Patienten- und Kontrollgruppe systematisch mithilfe eines diagnostischen
Interviews (SIVA) erfasst wurden, wéihrend in den oben genannten Studien lediglich die psychi-
schen Auffalligkeiten mithilfe von Fragebogen, wie beispielsweise der CBCL, erfasst wurden
(Chang, Ng & Wong, 2002; De Bruyne et. al. 2009; Roccella et al., 2019).

Die wichtigsten Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen der vorliegenden Arbeit und den

oben genannten Studien wurden iibersichtlich in Abbildung 13 dargestellt.

Diese Unterschiede konnten auch das Ergebnis dieser Arbeit begriinden, welches sich deutlich

von allen bisherigen Studienergebnissen zu diesem Thema unterscheidet.

So konnte das hohere Alter der Patienten in den genannten Studien zu der erhohten elterlichen
Belastung beigetragen haben. Es erscheint logisch — obwohl es dazu bisher kaum Untersuchungen
gab —, dass die elterliche Belastung bei élteren Kindern und Jugendlichen mit Ausscheidungssto-
rungen hoher ist als bei jiingeren Kindern. So konnten Cederblad et. al. in ihrer Studie zeigen,
dass Eltern von Kindern mit Enuresis sich oftmals fiir ihre Kinder schdmen und die Erkrankung
als stigmatisierend empfinden. Zudem sehen sie es hdufig als ihre Pflicht an, das Einndssen zu
verheimlichen, um ihr Kind vor Hénseleien und Gerede zu schiitzen (Cederblad et. al., 2013), was
mit zunehmendem Alter natiirlich schwieriger wird. Je élter die Kinder, desto weniger Verstand-
nis wird zudem fir die Enuresis und deren Therapie aufgebracht (Butler, Brewin & Forsythe,
1986). Auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitidt der einndssenden Kinder sinkt mit zuneh-
mendem Alter (Jonson et al., 2017). In einer Studie zur Stuhlinkontinenz bei Kindern mit anorek-
taler Malformation konnte gezeigt werden, dass das Level der elterlichen Belastung mit zuneh-
mendem Alter der inkontinenten Kinder ansteigt (Hassink et al., 1998). Bei Kindern mit funktio-
neller Obstipation nehmen Verhaltensprobleme mit hoherem Alter der Kinder zu (El-Sonbaty et
al., 2019). All das koénnte fiir eine héhere elterliche Belastung bei Eltern von élteren Kindern mit
Ausscheidungsstérungen sprechen und die Unterschiede zwischen den Ergebnissen der bisheri-
gen Studien, in denen auch éltere Kinder eingeschlossen wurden, und der vorliegenden Arbeit mit

bedingen.
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Wahrend in den meisten hier vorgestellten Arbeiten und auch in dieser Studie korperliche Erkran-
kungen ausgeschlossen waren, wurden in der Arbeit von Cushing et al. auch Kinder mit organi-
scher Stuhlinkontinenz eingeschlossen. Hier konnte das gleichzeitige Vorliegen einer korperli-
chen Erkrankung zur erhdhten elterlichen Belastung in der Patientengruppe beigetragen haben.
So ist fiir viele korperliche Erkrankungen ein Zusammenhang mit erhohter elterlicher Belastung
nachgewiesen, zum Beispiel fiir Diabetes mellitus Typ 1 (z.B. Bassi et al., 2020), Sehbehinderun-
gen (z.B. Sakkalou et al., 2018) oder Epilepsie (z.B. Operto et al., 2019). Auch Eltern von Kindern
mit Spina bifida, welche in der Regel mit organischer Stuhl- und Harninkontinenz vergesellschaf-
tet ist, zeigen eine deutlich erhohte elterliche Belastung (Vermaes et al., 2008; Bannink, Idro &
van Hove, 2016). Auch ein Morbus Hirschsprung scheint mit moderat erhohtem elterlichem
Stress einherzugehen (Judd-Glossy et al., 2021). Andererseits konnte in einer Arbeit von Judd-
Glossy et al. gezeigt werden, dass die Eltern von Kindern mit funktioneller Obstipation belasteter
waren als die Eltern von Kindern mit anorektalen Malformationen, Morbus Hirschsprung oder
spinalen Fehlbildungen (Judd-Glossy et al., 2021). In der Studie von Cushing et al. stellten Kinder
mit anorektaler Malformation noch vor der funktionellen Obstipation die grofte Subgruppe von
Patienten mit Stuhlinkontinenz, andere Krankheiten lagen wesentlich seltener vor (Cushing et al.,
2016). Gerade das alleinige Vorliegen einer anorektalen Malformation scheint jedoch nicht mit
erhohtem elterlichem Stress einherzugehen (Hassink et al., 1998; Wigander et al., 2018), was
wiederum gegen die These spricht, dass die erhohte elterliche Belastung in diesem Fall durch das

Vorliegen kindlicher korperlicher Erkrankungen zustande kommen konnte.

Ein weiterer — und wahrscheinlich der wichtigste - Grund fiir dieses Ergebnis konnte die Zusam-
mensetzung von Patienten- und Kontrollgruppe sein. Wahrend in der Allgemeinbevolkerung von
einer Pravalenz kinderpsychiatrischer Stérungen von 16 bis 22% auszugehen ist (Steinhausen,
2010), ist die Haufigkeit einer komorbiden Stérung bei Kindern mit Enuresis (20 — 40 %) oder
Enkopresis (30 — 50%) deutlich erhoht (von Gontard 2011a; von Gontard 2011b). Dies spiegeln
die Studiengruppen in der vorliegenden Arbeit aber nicht wider: hier ist die Rate an komorbiden
Storungen mit 38,5% in der Patientengruppe und 29,5% in der Kontrollgruppe nicht signifikant

unterschiedlich.

Kinderpsychiatrische Stérungen konnen jedoch einen wesentlichen Faktor fiir die elterliche Be-
lastung darstellen, insbesondere externalisierende Storungen wie ADHS (Theule et al., 2010;
Wiener et al., 2016; Szép et al., 2021), oppositionelles Trotzverhalten (Liu et al., 2018) oder eine
Storung des Sozialverhaltens (Rockhill et al., 2013) gehen mit erhohter elterlicher Belastung ein-
her. Auch Schlafstérungen (Wake et al., 2006; Millikovsky-Ayalon, Atzaba-Poria & Meiri, 2015)
scheinen die elterliche Belastung zu erhdhen. Besonders gut untersucht ist der Zusammenhang
von Entwicklungsstérungen wie Autismus-Spektrum-Erkrankungen und der damit einhergehen-

den erhohten elterlichen Belastung (z.B. Baker-Ericzén, Brookman-Frazee & Stahmer, 2005; Du-
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arte et al., 2005; Valicenti-McDermott et al., 2015; Giovagnoli et al., 2015). Bouma und Schweit-
zer kamen in einer 1990 ver6ffentlichten Studie sogar zu dem Ergebnis, dass Eltern von Kindern
mit Autismus-Spektrum-Stérungen belasteter waren als Eltern von Kindern mit Mukoviszidose.
Fiir andere (internalisierende) psychische Erkrankungen wie beispielsweise Schlafstérungen ist
bisher kein eindeutiger Zusammenhang mit einer erhohten elterlichen Belastung nachgewiesen
(Telman et al., 2017), auch wenn ein Zusammenhang von internaliserenden Verhaltensauffallig-
keiten und erhohter elterlicher Belastung nachgewiesen ist (Rodriguez 2011; Hart & Kelly 2006;
Stone et al., 2016).

Da in den oben genannten Studien leider keine Erfassung der psychiatrischen Komorbiditét er-
folgte, ist ein direkter Vergleich der Komorbiditétsraten leider nicht moglich. Geht man davon
aus, dass in den bisherigen Studien die Haufigkeit der kinderpsychiatrischen Stérungen in der
Kontrollgruppe denen in der Allgemeinbevolkerung entsprach, wihrend die Rate an psychiatri-
schen Komorbiditéten in der Patientengruppe erhéht war, so wire dies eine mogliche Erklarung
fiir die geringere elterliche Belastung in der Kontrollgruppe. Dafiir spricht auch, dass sich in der
Arbeit von Roccella et al. die grofiten Unterschiede der elterlichen Belastung in den kindlichen
Subskalen zeigten, wiahrend die geringsten Unterschiede im Elternbereich zu finden waren (Roc-
cela et al., 2019). Die elterliche Belastung schien also weniger aus der generellen Elternrolle zu
stammen als daher, ein ,,schwieriges” Kind zu versorgen und zu erziehen (Roccella et al., 2019).
Zwar wurden in dieser Arbeit ausschlieSlich Kinder mit primarer monosymptomatischer Enuresis
erfasst, neuere Arbeiten zeigen aber auch bei der PMEN eine erhohte Rate von psychiatrischen
Komorbiditdten und Verhaltensauffélligkeiten im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung (von

Gontard et al., 2015a).
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Abbildung 12: Unterschiede und Gemeinsamkeiten dieser Arbeit und der bisher vorliegenden Studien zu elterlicher
Belastung und Ausscheidungsstérungen; 1)ASS = Ausscheidungsstérungen
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5.1.2 Elterliche Belastung in Patientensubgruppen

Hypothese 2: Die Belastung bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen, die den

Gastrointestinaltrakt betreffen, ist hoher als bei Eltern von Kindern mit Einnfssen

nachts/tags

Bisher gab es keine Arbeit, die die Belastung von Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorun-

gen des Gastrointestinaltraktes und von Eltern von Kindern mit Einndssen vergleicht (Stand April

2022).

Es wire zu erwarten gewesen, dass sich in der vorliegenden Studie die Eltern von Kindern mit
einer Ausscheidungsstorung des Gastrointestinaltrakts belasteter zeigen als die Eltern von einnés-
senden Kindern. So ist die Haufigkeit komorbider psychischer Stérungen bei Kindern mit Enko-
presis mit 30 — 50 % erhoht im Vergleich zu 20 — 40% bei Kindern mit Einndssen (von Gontard,
2010), insbesondere oppositionelles Verhalten und Probleme in Aufmerksamkeit und Aktivitét
sind hdufig (Joinson et al., 2006). Gerade externalisiernde Verhaltensweisen und Stérungen wie
oppositionelles Trotzverhalten oder ADHS sind mit hoher elterlicher Belastung assoziiert (Schel-
linger et al., 2020; Liu et al., 2018; Sép et al, 2021). Liegt gleichzeitig zur Enkopresis noch ein
Einndssen vor, eine sogenannte ,,bladder and bowel dysfunction®, so sind die Komorbiditétsraten
noch einmal deutlich héher (von Gontard, 2010; von Gontard et al., 2015a). Eine BBD liegt bei
ca. einem Drittel der einkotenden Kinder vor (von Gontard, 2010), in dieser Arbeit sogar bei 50%
der Kinder mit Enkopresis. Auch andere Ausscheidungsstdrungen des Gastrointestinaltrakts wie
das Toilettenverweigerungssyndrom gehen mit deutlich erhéhtem Auftreten von psychiatrischen
Komorbidititen und Verhaltensauffilligkeiten einher (Niemczyk et al., 2014). Zusétzlich zeigten
einige Studien eine Assoziation von funktioneller Stuhlinkontinenz mit Ubergewicht, Fettleibig-
keit und Essensproblemen (Wagner et al., 2015; Warner et al., 2019). Dies ist insofern fiir diese
Arbeit interessant, da epidemiologische Studien auf einen Zusammenhang zwischen hoher elter-
licher Belastung und einem erhéhten BMI des Kindes hinweisen (Tate et al., 2015; Shankardass
et al., 2014). Eine Enkopresis, bei der die Kinder zumeist tagsiiber einkoten (von Gontard, 2010),
lasst sich zudem oftmals schwieriger vor dem Umfeld verheimlichen als beispielsweise die nécht-
liche Enuresis. So ist es auch nicht verwunderlich, dass Kinder mit Enkopresis deutlich haufiger
sowohl Opfer als auch Téater von Mobbing waren (Joinsonet al., 2006), schlechtere Schulleistun-
gen zeigten und haufigere Fehltage in der Schule aufwiesen (Olaru et al., 2016). Thr Selbstbe-
wusstsein war verringert (Owens-Stively, 1987; Joinson et al., 2006). Auch die (gesundheitsbe-
zogene) Lebensqualitidt von Kindern mit funktionellen Stérungen des Gastrointestinaltrakts ist
deutlich reduziert (Vriesman et al., 2019; Brownrigg et al., 2017). Dies alles sind mogliche Fak-

toren, die einen Einfluss auf die elterliche Belastung haben kdnnten.
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Wie bereits im Ergebnisteil dargestellt, wurden die Patienten fiir die Berechnung in zwei Gruppen
eingeteilt: Zur Gruppe von Patienten mit Ausscheidungsstorungen des Gastrointestinaltrakts wur-
den alle Kinder gezihlt, die eine Enkopresis und/oder eine Obstipation und/oder ein Toilettenver-
weigerungssyndrom aufwiesen. Zusitzlich konnte eine Enuresis und/oder funktionelle Harnin-
kontinenz vorliegen. Zur zweiten Gruppe wurden alle Patienten mit Enuresis und/oder funktio-
neller Harninkontinenz, aber ohne Enkopresis, Obstipation oder Toilettenverweigerungssyndrom

gezahlt.

Entgegen der Erwartung lieB sich jedoch kein Unterschied in der elterlichen Belastung zwischen
den beiden Gruppen ausmachen. Zwar zeigten sich durchgehend héhere Mittelwerte in den Ska-
len des EBI bei den Kindern mit Ausscheidungsstorungen des Gastrointestinaltrakts als bei den
einndssenden Kindern; die Unterschiede waren jedoch ohne Signifikanz. Entsprechend ist die
Hypothese ,,Die Belastung bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen, die den Gastro-
intestinaltrakt betreffen, ist hoher als bei Eltern von Kindern mit Einndssen nachts/tags® abzu-
lehnen. Die Belastung bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen, die den Gastrointes-

tinaltrakt betreffen, ist nicht hoher als bei Eltern von Kindern mit Einnissen nachts/tags

Moglicherweise ist dieses liberraschende Ergebnis durch die geringe Anzahl von Patienten mit
gastrointestinalen Ausscheidungsstérungen in dieser Arbeit bedingt. Zwar machen die Patienten
mit Enkopresis, TVS, funktioneller Obstipation und BBD insgesamt 69,2% der gesamten Patien-
tengruppe aus, die Gesamtzahl ist mit 27 Patienten aber nicht hoch. Zudem unterteilen diese sich
noch in die einzelnen Subgruppen der gastrointestinalen Ausscheidungsstorungen. Moglicher-
weise wiirden die in der aktuellen Arbeit nur geringen Unterschiede bei hdheren Fallzahlen und/o-
der homogeneren Patientengruppen eine Signifikanz erreicht. Denkbar ist auch ein Deckeneffekt,
wie er zum Beispiel auch fiir die elterliche Belastung bei Autismus-Spektrum-Stérungen und

Ausscheidungsstorungen diskutiert wird (Niemczyk et al., 2019).

5.2 Elterliche Belastung und psychische Symptome des Kindes

Hypothese 3: Es gibt Zusammenhiinge zwischen Skalen der Elternbelastung und psychi-

scher Symptome des Kindes

Der Zusammenhang zwischen einer erhdhten Rate an Verhaltensproblemen und psychischen
Symptomen bei Kindern und dem Vorliegen einer Ausscheidungsstérung ist relativ gut unter-
sucht. Bereits 1994 konnten Benninga et al. zeigen, dass Kinder mit Enkopresis deutlich haufiger

im klinischen Bereich der CBCL lagen (38,5 — 44,2 % gegeniiber 10 % in der Kontrollgruppe).
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Auch Kindern mit Enuresis und funktioneller Harninkontinenz waren mit 28,2 % deutlich haufi-
ger im klinischen Bereich der CBCL als gesunde Kontrollen (von Gontard et al., 1999). Chang,
Ng und Wong konnten in einer 2002 verdffentlichten Studie zeigen, dass Kinder mit Enuresis
signifikante hohere Werte im externalisierenden Bereich und im Gesamtwert der CBCL hatten.
Kinder mit funktioneller Obstipation zeigen sowohl internalisierende als auch externalisierende
Verhaltensauffalligkeiten, die mit steigendem Alter der Kinder zunehmen (EI-Sonbaty et al.,
2019). Roccella et al. zeigten in ihrer Arbeit von 2019, dass Kinder mit primirer monosympto-
matischer Enuresis nocturna signifikant erhohte Werte auf allen Skalen und Subskalen der CBCL
im Vergleich zu gesunden Kontrollen boten. Es gab aber auch gegenteilige Ergebnisse: In einer
2009 verdftentlichten Studie von de Bruyne et al. zeigten sich keine signifikanten Unterschiede

in den Skalen der CBCL zwischen Kinder mit Enuresis und einer gesunden Kontrollgruppe.

Auch der vorliegenden Studie wurden die psychischen Symptome der Kinder mithilfe der CBCL
erfasst. Auch hier zeigten die Kinder mit Ausscheidungsstérungen signifikant héhere Werte in
der CBCL-Gesamtskala sowie in den internalisierenden und externalisierenden Werten als die
Kinder in der Kontrollgruppe. Zudem lagen auch hier deutlich mehr Patienten tiber dem klini-
schen Cut-off der CBCL als in der Kontrollgruppe. Besonders deutlich wurde dies bei dem exter-
nalisierenden Wert der CBCL: hier war keine der Kontrollpersonen, aber 24,2% der Patienten im

klinischen Bereich. Dies deckt sich gut mit der aktuellen Studienlage.

Daneben gibt es viele Untersuchungen, die auf einen Zusammenhang zwischen kindlichen Ver-
haltensproblemen und elterlicher Belastung schlieen lassen: bereits in einer 1996 verdffentlich-
ten Studie konnten Creasy und Reese zeigen, dass psychische Symptome des Kindes (gemessen
mithilfe der CBCL) die elterliche Belastung erh6hen. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Anthony
et al: sie konnten zeigen, dass durch Lehrkréfte beschriebene internalisierende und externalisie-
rende Verhaltensprobleme im Zusammenhang mit erhohter elterlicher Belastung stehen (Anthony
et al., 2005). Auch aktuellere Forschungsarbeiten zeigen insbesondere einen starken Zusammen-
hang zwischen externalisierenden Verhaltensweisen und erhdhter elterlicher Belastung (Mackler
etal., 2015; Buodo et al., 2013; Schellinger et al., 2020); aber auch der Zusammenhang zwischen
internalisierenden Verhaltensweisen und erhohter elterlicher Belastung ist nachgewiesen (Rodri-

guez 2011; Hart & Kelley 2006; Stone et al., 2016).

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit decken sich zum Teil mit den bisherigen Studienergeb-

nissen, zeigen aber auch neue Aspekte auf:

Betrachtet man Patienten und Kontrollen zusammen, so zeigten sich durchgehend signifikante bis

hochst signifikante positive Korrelationen zwischen den Skalen des EBI und den T-Werten der
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CBCL. Erhohte Werte in der CBCL — und entsprechend psychische Symptome des Kindes — ge-
hen also mit erhohter elterlicher Belastung einher.

Ebenso zeigen sich in der Kontrollgruppe durchgehend signifikante positive Korrelationen zwi-
schen den Skalen des EBI und den T-Werten der CBCL — mit Ausnahme der Unterskala ,,Part-
nerbeziehung®. Die Hypothese ,,Es gibt Zusammenhénge zwischen Skalen der Elternbelastung
und psychischer Symptome des Kindes* trifft fiir die Kontrollgruppe also zu. Eltern von Kindern
mit psychischen Symptomen sind hier deutlich belasteter als Eltern von Kindern ohne psychische
Symptome. Dies entspricht den bisherigen Studienergebnissen zu elterlicher Belastung und psy-

chischen Symptomen bzw. Verhaltensauffalligkeiten des Kindes.

Spannend ist hier, dass sich dieser Zusammenhang nicht in der Subskala ,,Partnerbezichung* fand.
Weder der Gesamtwert der CBCL, noch die internalisierenden oder externalisierenden Werte der
CBCL korrelierten mit der Partnerbeziehung. Dies ldsst darauf schlieBen, dass die Eltern von
Kindern mit psychischen Symptomen in der Kontrollgruppe zwar in verschiedensten Bereichen
deutlich belasteter sind, nicht jedoch in der Beziehung zu ihrem Partner. Moglicherweise ist dies
damit zu begriinden, dass ein Kind mit psychischen Symptomen eine grofere Zusammenarbeit
der Eltern in der Erziehung fordert, was sich positiv auf die Partnerbeziehung auswirken koénnte.
Vielleicht ist die Subskala der Partnerbeziehung auch schlicht stabiler gegeniiber kindlichen Ein-
flussfaktoren als andere Subskalen wie beispielsweise ,,Elterliche Kompetenz oder ,,Personliche

Einschriankung*®.

Entgegen aller Erwartungen zeigte sich in der Patientengruppe ein vollig anderes Ergebnis: Hier
korrelierten lediglich der Gesamt-T-Wert des EBI mit dem CBCL-Gesamtwert (r (31) = 0,427)
sowie mit dem externalisierenden Wert der CBCL (r (31) = 0,431). Die Unterskala ,,Elterliche
Bindung™ korrelierte knapp signifikant mit dem externalisierenden Wert der CBCL (r (31) =
0,347; p = 0,048). Ansonsten fanden sich keine signifikanten Korrelationen zwischen Skalen der
CBCL und der elterlichen Belastung. Insbesondere der Gesamtwert des Elternbereichs zeigte

keine Korrelationen mit den Werten der CBCL.

So lésst sich lediglich mit Blick auf die Subskalen des Elternbereichs ableiten, dass externalisie-

rende psychische Symptome des Kindes die elterliche Bindung belasten.

Bedenkt man, dass es zwar im Gesamtwert des EBI Korrelationen mit der CBCL gab, nicht jedoch
im Gesamtwert des Elternbereichs, so ist die Ursache dessen wahrscheinlich im Kindbereich des
EBI zu suchen, der in dieser Arbeit nicht behandelt wird. Die Korrelationen liegen entsprechend

eher im kindlichen Temperament bzw. in den kindlichen Verhaltensweisen begriindet.

Die Hypothese ,,Es gibt Zusammenhénge zwischen Skalen der Elternbelastung und psychischer
Symptome des Kindes* ist fiir die Patientengruppe fiir alle Skalen — mit Ausnahme der Subskala

,.Elterliche Bindung* — also abzulehnen.
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Betrachtet man die Zusammensetzung von Patienten- und Kontrollgruppe, so gibt es nicht viel,
was das unterschiedliche Ergebnis in diesen beiden Gruppen begriinden kdnnte. So unterscheiden
sich Patienten- und Kontrollgruppe nicht signifikant in Alter, Geschlechtsverteilung, der Rate an
psychischen Komorbidititen oder Intelligenz. Auch der Beziehungsstatus der Eltern unterschei-

det sich nicht.

Kleinere Unterschiede gibt es im Bildungsstand und in der Anzahl der Kinder pro Familie. In der
Kontrollgruppe hatte der grofite Teil der Eltern einen Hochschulabschluss, in der Patientengruppe
iiberwogen die Eltern mit Berufsausbildung. Sowohl in der Patienten- als auch in der Kontroll-
gruppe stellten Zwei-Kind-Familien die grofite Gruppe dar. An zweiter Stelle fanden sich aber
bei der Patientengruppe Familien mit einem Kind (20,51%) und bei der Kontrollgruppe Drei-
Kind-Familien (22,72%). Dies sind zwei Faktoren, die sich moglicherweise auf die elterliche Be-
lastung in den Gruppen auswirken kdnnten. Abbildung 13 stellt die Unterschiede in den Studien-

gruppen noch einmal iibersichtlich dar.

Ein Teil der unterschiedlichen Ergebnisse zwischen Patienten- und Kontrollgruppe konnte durch
den elterlichen Bildungsgrad bedingt sein. Nach aktuellem Forschungsstand scheinen sowohl El-
tern mit niedrigem Bildungsstand als auch Eltern mit einem hohen Bildungsstand eine erhohte
elterliche Belastung im Vergleich mit Eltern mittleren Bildungsstandes aufzuweisen (Parkes,
Sweeting & Wight, 2015). In der vorliegenden Patientengruppe tiberwiegen die Eltern mit mitt-
lerem Bildungsstand (Berufsausbildung), wéhrend in der Kontrollgruppe Eltern mit hohem Bil-
dungsstand (Hochschulabschluss) tiberwiegen.

Die U-formige Beziehung zwischen erhdhtem elterlichem Stress und Bildungsstand scheint auf
Seiten der gut ausgebildeten Eltern durch die hdhere berufliche Belastung und die schlechtere
Vereinbarkeit von Familie und Beruf bedingt zu sein (Parkes, Sweeting & Wight, 2015;
Schieman, Glavin & Milkie, 2009; Nomaguchi & Brown, 2011) und wird unter anderem durch
die Abhéngigkeit von externer Kinderbetreuung moderiert (Parkes, Sweeting & Wight, 2015).
Zusitzlich erscheint es moglich, dass sich Eltern mit einem hdheren Bildungsstand mehr um die
psychischen Verhaltensauffilligkeiten bzw. Symptomen ihrer Kinder sorgen und dadurch starker
belastet sind, dies ist jedoch wissenschaftlich nicht untersucht. Andererseits geht ein hoherer Bil-
dungsstand der Eltern oftmals mit einem hoheren Familieneinkommen und vermehrten psychi-
schen Ressourcen einher und erleichtert dadurch méglicherweise den Umgang mit psychischen
Auffilligkeiten und Storungen des Kindes. So konnten beispiclsweise BeLue et al. in einer 2015
verdffentlichten Studie zeigen, dass der Bildungsgrad von Eltern von Kindern mit oppositionellen
Verhaltensproblemen direkt negativ mit der elterlichen Belastung korreliert. Hier muss jedoch
angemerkt werden, dass in der fir diese Arbeit vorliegenden Studiengruppe nur eine geringe An-
zahl von Kindern mit oppositionellem Trotzverhalten eingeschlossen war. Betrachtet man zudem,

dass der allgemeine Unterschied in der elterlichen Belastung zwischen Eltern mit mittlerem und

56



hohem Bildungsniveau eher durch externe Einfliisse wie die berufliche Rolle zustande zu kom-
men scheint (Parkes, Sweeting & Wight, 2015) und eher nicht durch kindliche Charakteristika,
ist es entsprechend unwahrscheinlich, dass der Bildungsstand der Eltern in dieser Arbeit der

Hauptpunkt fiir die Unterschiede in Patienten- und Kontrollgruppe war.

Auch die unterschiedliche Kinderanzahl in den teilnehmenden Familien spielt moglicherweise
eine Rolle. Eine hohere Anzahl an Kindern pro Familie scheint mit einer hdheren elterlichen Be-
lastung einherzugehen (Oyarzin-Farias, Cova & Bustos Navarette, 2021; Pérez, Lorence &
Menéndez, 2010). Allerdings muss man auch hier bedenken, dass sich die beiden Studiengruppen
nicht sehr stark in diesem Punkt unterschieden. So waren in beiden Gruppen Familien mit zwei
Kindern am héaufigsten. Dies konnte sich zwar auf das Ergebnis ausgewirkt haben, aber es ist

unwahrscheinlich, dass es der relevanteste Punkt war.

Der grofite — und wahrscheinlich ausschlaggebende — Unterschied zwischen den Studiengruppen
ist wohl die kinder- und jugendpsychiatrische Vorstellung der Patienten in der Spezialambulanz
fiir Ausscheidungsstorungen. Wahrend die Kontrollpersonen (mit wenigen Ausnahmen) bis zum
Zeitpunkt der Datenerhebung keine kinder- und jugendpsychiatrische Konsultation erhalten hat-
ten, wurden die Patientendaten fiir diese Arbeit meist im Anschluss an den zweiten Termin in der
kinder- und jugendpsychiatrischen Spezialambulanz erhoben. Alle Patienten hatten also bereits
mindestens einen Termin mit einer Kinder- und Jugendpsychiaterin oder -psychotherapeutin

wahrgenommen, bevor sie in die Studie eingeschlossen wurden.

Sa et al. konnten in einer 2021 im Journal of Urology veréffentlichten Studie zeigen, dass psy-
chologische Interventionen mit den Eltern von Kindern mit Enuresis die Toleranz gegeniiber ihren
Kindemn erhdhten, die Rate an Bestrafungen verminderten und den Therapieerfolg verbesserten,
ohne dass es Verdnderungen in den Werten der CBCL gab. Insgesamt schienen die Eltern besser
mit dem kindlichen Problem umgehen zu konnen (Sa et al., 2021). Ein dhnlicher Effekt ist auch
hier durch die kinder- und jugendpsychiatrische Vorstellung denkbar.

Die Vorstellungen in der Spezialambulanz fiir Ausscheidungsstdrungen sind — insbesondere im
Vergleich mit Kliniken anderer Fachrichtungen — sehr zeitintensiv und umfassen neben der spe-
zifischen Krankheitsanamnese und -diagnostik auch eine ausfiihrliche Familien- und Sozialanam-
nese und insbesondere auch eine kinder- und jugendpsychiatrische Anamnese. Unter diesen Ge-
sichtspunkten erscheint es moglich und sogar wahrscheinlich, dass die elterliche Belastung, ins-
besondere bei den Eltern von Kindern mit psychischen Symptomen, durch die kinder- und ju-

gendpsychiatrischen Konsultationen gemildert wurde.
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Abbildung 13: Unterschiede in der Patienten- und Kontrollgruppe

5.3 Elterliche Belastung und Komorbiditit

5.3.1 Elterliche Belastung und Komorbiditit in Patienten- und Kon-
trollgruppe

Hypothese 4: Die Belastung von Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen und zu-

séitzlichen psychischen Storungen ist hoher als bei Eltern von unauffillicen Kindern mit

Ausscheidungsstorungen und hoher als bei Kontrollen

Es gibt einige Studien, die zeigen konnten, dass Kinder mit Ausscheidungsstérungen deutlich
hiufiger an einer komorbiden psychischen Stérung leiden als eine vergleichbare Kontrollgruppe.
Bei der Enuresis ist die Rate an klinisch relevanten Verhaltensproblemen mit 20 — 30 % erhdht
(von Gontard et al., 2011b). Von Gontard et al. konnten in einer 1999 veroffentlichten Studie
zeigen, dass Kinder, die einndssen, sogar in iiber 40% der Félle an mindestens einer komorbiden
psychischen Storung litten. Bei mehr als 11% der Kinder lagen zusétzlich zum Einnéssen noch
zwei weitere Storungen vor, bei nur etwas mehr als 1 % der Kinder lagen drei komorbide Stérun-
gen vor (von Gontard et al., 1999). Bei tags einndssenden Kindern fanden sich dabei besonders
hiufig externalisierende Stérungen wie ADHS (24,8%), eine Stérung des Sozialverhaltens (11,8
%) und oppositionelles Trotzverhalten (10,9 %) (Joinson, Heron & von Gontard, 2006). Auch
Kinder mit isolierter Enuresis zeigen vermehrt Symptome eines oppositionellen Trotzverhaltens

(von Gontard et al., 2015b). Der Zusammenhang zwischen ADHS und Ausscheidungsstérungen
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ist gut untersucht; besonders hiufig kommt eine ADHS bei Kindern mit funktioneller Harninkon-
tinenz vor. ADHS ist aber auch die hdufigste Komorbiditét bei der Enuresis nocturna und kommt
— als eine von vielen Komorbiditdten — auch gehduft bei Stuhlinkontinenz vor (von Gontard &

Equit, 2015; von Gontard 2011a).

Bei Kindern mit Enkopresis finden sich insgesamt bei 30 bis 50 % der Kinder weitere komorbide
psychische Storungen (von Gontard, 2010). Die bei der Enkopresis komorbid vorkommenden
Storungen sind heterogen; insbesondere externalisierende Stérungen kommen aber gehduft vor
(von Gontard et al., 2015a; Niemczyk et al., 2015). Joinson et al. verdffentlichten 2006 eine
umfangreiche Studie zu psychischen Komorbidititen bei einkotenden Kindern. Dabei zeigten sich
- in absteigender Haufigkeit - folgende psychische Stérungen bei Kindern, die mindestens einmal
wochentlich einkoteten: Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufséssigem Verhal-
ten bzw. oppositionelles Trotzverhalten (11,9 %), ADHS (9,2 %), emotionale Stérung mit Tren-
nungsangst (4,3 %), spezifische Phobien (4,3 %), depressive Stérungen (2,6 %) und soziale Pho-
bie (1,7 %) (Joinson et al., 2006).

In der vorliegenden Studie lag bei 38,5 % der Patienten zusitzlich zur Ausscheidungsstdrung
mindestens eine weitere komorbide psychische Storung vor. In der Kontrollgruppe litten 29,5 %
der Kinder unter mindestens einer psychischen Stérung. Somit unterschieden sich die beiden
Gruppen nicht signifikant in der Haufigkeit einer komorbiden psychischen Stérung. Die Kontroll-
gruppe in dieser Studie unterscheidet sich dagegen deutlich in der Haufigkeit kinder- und jugend-
psychiatrischer Krankheitsbilder von der Allgemeinbevdlkerung, wo etwa 16 bis 22% der Kinder
eine psychische Erkrankung aufweisen (Steinhausen, 2010).

Die Heterogenitét der verschiedenen psychischen Stérungen stellt sich in der vorliegenden Studie
dhnlich dar wie in der oben genannten Arbeit von Joinson et al.. Folgende komorbide psychische
Storungen fanden sich — in absteigender Haufigkeit — in der Patientengruppe: ADHS (12,8 %),
oppositionelles Trotzverhalten (10,3 %), Storung des Sozialverhaltens (10,3 %), nicht organische
Insomnie (5,1 %), Phobische Stérung des Kindesalters (5,1 %), reaktive Bindungsstorung (5,1
%), elektiver Mutismus (2,6 %), emotionale Stérung mit Trennungsangst (2,6 %) und voriiberge-
hende Ticstorung (2,6 %). Die Verteilung der psychischen Stérungen stellte sich in der Kontroll-
gruppe dhnlich dar.

Zwar gibt es eine Vielzahl an Studien, die sich mit kindlichen Verhaltensproblemen und elterli-
cher Belastung beschiftigen, aber es gibt daneben nur wenige Studien, die sich mit dem Zusam-
menhang von kindlichen psychischen Stérungen und elterlicher Belastung befassen. Sehr gut un-
tersucht ist der Zusammenhang zwischen Autismus-Spektrum-Storungen und erhohter elterlicher
Belastung (z.B. Baker-Ericzén, Brookman-Frazee & Stahmer, 2005; Duarte et al., 2005; Giovag-

noli et al., 2015). Sieht man davon jedoch ab und bezieht sich nur auf die fiir diese Arbeit rele-
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vanten psychischen Komorbiditéten, so ist hier noch der Zusammenhang zwischen elterlicher Be-
lastung und ADHS bzw. hyperkinetischen Storungen am besten untersucht. Bereits 1988 konnten
Breen und Barkley zeigen, dass Eltern von Kindern mit ADHS deutlich belasteter waren als Eltern
in einer vergleichbaren Kontrollgruppe. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Du Paul et al. in einer
2001 veroffentlichten Studie. War die ADHS noch mit einer weiteren komorbiden psychischen
Storung wie einer Storung des Sozialverhaltens oder einer Angststérung assoziiert, erhohte dies
die elterliche Belastung weiter (Rockhill et al., 2013). Bei der ADHS scheint jedoch auch der
Subtyp relevant zu sein: Eltern von Kindern mit ADHS vom iiberwiegend unaufmerksamen Sub-
typ, zeigten in einer 2017 von Telman et al. veroffentlichten Studie keine erhohte Belastung im
Vergleich mit der Kontrollgruppe. Auch oppositionelles Trotzverhalten geht mit erhohter elterli-
cher Belastung einher (Liu et al., 2018). Angststérungen scheinen dagegen keinen Einfluss auf
die elterliche Belastung zu haben (Telman et al., 2017). Dagegen konnten einige Studien durchaus
Zusammenhénge zwischen kindlichen Schlafstérungen und einer erhohten elterlichen Belastung
darstellen (z.B. Wake et al., 2006; Millikovsky-Ayalon, Atzaba-Poria & Meiri, 2015). Schuh,
Hippler und Schubert konnten 2011 in einer Studie zeigen, dass die Eltern von Kindern mit psy-
chischen Stérungen sogar deutlich belasteter waren als sie Eltern von Kindern mit juveniler idio-
pathischer Arthritis. Sie waren jedoch nicht belasteter als die Eltern von Kindern mit Mukoviszi-

dose (Schuh, Hippler & Schubert, 2011).

Die vorliegende Arbeit ist die erste Studie die Ausscheidungsstorungen und psychische Komor-
bidititen in Zusammenhang mit der elterlichen Belastung setzt und erbrachte liberraschende Er-

gebnisse:

Es zeigte sich in der multifaktoriellen Varianzanalyse ein signifikanter Einfluss des Faktors
»Komorbiditdt* auf die Elterliche Belastung (mit Ausnahme der Subskala ,,Partnerbeziehung*)
und signifikante Interaktionseffekte zwischen Gruppe und Komorbiditédt (mit Ausnahme des Be-

reichs ,,Elterliche Bindung®).

Betrachtete man die Interaktionseffekte graphisch, so zeigten sich die Eltern der Kontrollen mit
einer psychischen Stérung durchgehend belasteter als die Eltern der Patienten mit einer psychi-
schen Storung. Ebenso waren die Eltern der Kontrollen mit einer psychischen Stérung vielfach
belasteter als die Eltern der Kontrollen ohne psychische Stérung, wohingegen die Eltern der Pa-
tienten mit psychischer Komorbiditit nicht oder nur wenig mehr belastet waren als die Eltern der

Patienten ohne Komorbiditit.

Lag keine zusitzliche psychische Stérung vor, so waren die Eltern der Patienten belasteter als die
Eltern in der Kontrollgruppe. Besonders deutlich wird dies, wenn man den Gesamtwert des El-
ternbereichs und den EBI Gesamtwert betrachtet (Vgl. 4.4.1, Abb. 2 und 3), aber auch in den

einzelnen Subskalen des Elternbereichs ist dies erkennbar.
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Eine Sonderstellung nimmt hier erneut die Subskala ,,Partnerbezichung ein. Hier gab es keinen
signifikanten Einfluss des Faktors ,,Komorbiditdt“, aber einen signifikanten Interaktionseffekt
zwischen Gruppe und Komorbiditdt. Auch hier erscheinen in der graphischen Darstellung die
Eltern der Kontrollpersonen mit einer psychischen Stérung belasteter als die Eltern von Kontrol-
len ohne psychische Stérung. Spannend ist hier, dass die Eltern der Patienten ohne psychische
Komorbiditit belasteter scheinen als die Eltern von Patienten mit psychischer Komorbiditat. Al-

lerdings ist der Unterschied zwischen den Patientengruppen sehr gering (Vgl. 4.4.1, Abb. 4).

Die Hypothese ,,Die Belastung von Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen und zusétz-
lichen psychischen Stoérungen ist hoher als bei Eltern von unauffélligen Kindern mit Ausschei-

dungsstorungen und hoher als bei Kontrollen ist somit abzulehnen.

Wiéhrend sich die erhdhte elterliche Belastung bei Patienten ohne psychische Komorbiditét ge-
geniiber Kontrollen ohne psychische Erkrankung relativ einfach durch die Ausscheidungsstorung
erkldren ldsst, sind die iibrigen Ergebnisse nicht so offensichtlich begriindbar. Bedenkt man, dass
die haufigsten erfassten psychischen Komorbidititen in dieser Arbeit nachweislich positiv mit der
elterlichen Belastung korrelieren, wie beispielsweise ADHS (Breen & Barkley, 1988; Du Paul et
al., 2001), Storung des Sozialverhaltens (Rockhill et al., 2013), oppositionelles Trotzverhalten
(Liu et al., 2018) und nicht-organische Insomnie (Wake et al., 2006; Millikovsky-Ayalon, Atzaba-
Poria & Meiri, 2015), so verwundert es, dass es kaum einen Unterschied zwischen den Eltern von
Patienten mit und ohne psychische Komorbiditdt gibt, wiahrend der Unterschied in der Belastung

von Eltern von Kontrollen mit und ohne psychische Storung so deutlich ausgepragt ist.

Der Grund dafiir liegt vermutlich in den Unterschieden zwischen Patienten- und Kontrollgruppe
begriindet. Wie bereits im vorangegangenen Kapitel ,,Elterliche Belastung und psychische Symp-
tome des Kindes* ausfiihrlich erldutert, unterscheiden sich die beiden Gruppen — abgesehen von
der Ausscheidungsstorung — nur in drei Punkten: Elterlicher Bildungsstand, Anzahl der Kinder

und vorangegangene kinder- und jugendpsychiatrische Konsultation.

Wie bereits unter dem Gliederungspunkt 5.2 ausfiihrlich diskutiert, ist der Zusammenhang von
elterlicher Belastung und elterlichem Bildungsgrad U-formig. Die geringste elterliche Belastung
haben Eltern mit mittlerem Bildungsabschluss, wahrend sowohl die Eltern mit geringer Bildung
als auch die sehr gut ausgebildeten Eltern starker belastet sind (Parkes, Sweeting & Wight, 2015).
Dabei liegt die vermehrte Belastung bei Eltern mit geringem Bildungsabschluss in der schlechte-
ren finanziellen Lage begriindet, wahrend bei Eltern - und insbesondere Miittern — mit hohem
Bildungsgrad die schwierige Vereinbarkeit von Beruf und Familie die Haupursache der hoheren

Belastung zu sein scheint (Parkes, Sweeting & Wight, 2015). In der hier vorliegenden Arbeit
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waren in der Patientengruppe hauptsichlich Eltern mit mittlerem Bildungsstand vertreten, wéh-
rend in der Kontrollgruppe hohe Bildungsabschliisse iiberwogen. Dies kann zwar einen Einfluss

auf das Ergebnis gehabt haben, stellt aber wahrscheinlich nicht den ausschlaggebenden Punkt dar.

Eine hohere Kinderanzahl geht mit vermehrter elterlicher Belastung einher (Oyarzin-Farias,
Cova & Bustos Navarette, 2021; Pérez, Lorence & Menéndez, 2010). Moglicherweise haben El-
tern mit weniger Kindern mehr Zeit und Energie, um sich einem Kind mit einer psychischen
Storung ausfiihrlicher zu widmen. Insofern kdnnte die geringere Kinderanzahl in der Patienten-
gruppe also eine Rolle spielen. Allerdings ist der Unterschied zwischen den Gruppen sehr gering,

weshalb auch hier — wenn iiberhaupt — nur ein geringer Effekt auf das Ergebnis anzunehmen ist.

Wihrend die ersten beiden Punkte sich durchaus auf die elterliche Belastung auswirken kénnen,
so ist der wahrscheinlichere Grund fiir die vorliegenden Ergebnisse die kinder- und jugendpsy-
chiatrische Konsultation in der Patientengruppe. Die Patienten hatten bereits mindestens einen
Termin in der kinder- und jugendpsychiatrischen Spezialambulanz fiir Ausscheidungsstérungen
wahrgenommen, wéhrend die Mehrzahl der Kontrollpersonen — auch mit psychischer Stérung —
noch nie kinder- und jugendpsychiatrisch vorstellig war.

Die hohe Rate an psychischen Stérungen in der Kontrollgruppe im Vergleich zur Allgemeinbe-
volkerung ist hier noch einmal herauszustellen und konnte sich auch mit auf das Ergebnis ausge-
wirkt haben. Eine mogliche Erklarung der hohen Rate an Komorbidititen in der Kontrollgruppe
ist, dass besonders gegen Ende der Datenerhebung vermehrt Kontrollpersonen aus sozial schwa-
chen Vierteln von Saarbriicken rekrutiert wurden, wodurch vermehrt Eltern mit geringem Bil-
dungsstand eingeschlossen wurden und die Komorbidititsraten der Kinder gleichzeitig anstiegen,
was letztendlich zu dem ausgeglichenen Bild zwischen Patienten- und Kontrollgruppe gefiihrt
hat. Es ist anzunehmen, dass dadurch in der Kontrollgruppe haufiger zwei Faktoren gleichzeitig
vorlagen, die die elterliche Belastung erhdhen — namlich geringer elterlicher Bildungsstand und
psychische Komorbiditdten der Kinder. Neben der fehlenden kinder- und jungendpsychiatrischen
Anbindung, trotz psychiatrischer Komorbiditét, konnte das geringe familidre Einkommen bzw.
der geringe Bildungsstand diese Eltern besonders anfillig fiir eine deutlich erhohte elterliche Be-

lastung machen.

Fiir verschiedene Erkrankungen sind Reduktionen der elterlichen Belastung durch langer andau-
ernde Interventions- oder Behandlungsprogramme nachgewiesen: So konnten beispielsweise
Wood et al. zeigen, dass ein zwei bis dreimonatiges Interventionsprogramm in der medizinischen
Grundversorgung von Vorschulkindern sowohl die Rate an Verhaltensproblemen der Kinder als
auch die elterliche Belastung reduziert (Wood et al., 2021). Bei Kindern mit oppositionellem

Trotzverhalten reduziert eine Kind-zentrierte kognitive Verhaltenstherapie sowohl die
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Trotzsymptomatik als auch die elterliche Belastung (Katzmann, Dopfner & Gortz-Dorten, 2018).
Auch Eltern-Verhaltenstrainings bei Eltern von Kindern mit ADHS senken die elterliche Belas-
tung (Ciesielski, Loren & Tamm, 2020). Die Eltern von Kindern mit Autismus-Spektrum-Stérun-
gen profitieren von professionellen Interventionsprogrammen (Rollins et al., 2019), wobei auch
bereits kurze individualisierte Elternprogramme die elterliche Belastung senken (Tellegen & San-

ders, 2014).

Auch wenn sich die oben genannten Behandlungsprogramme in ihrer Dauer und Intensitdt nicht
mit einer einzelnen kinder- und jugendpsychiatrischen Vorstellung vergleichen lassen, so sind die
Termine in der Spezialambulanz fiir Ausscheidungsstorungen sehr umfangreich und zeitintensiv
und es werden dabei sehr wahrscheinlich auch die vorhandenen psychischen Probleme bzw.
Komorbiditéiten erfasst und mogliche Behandlungsansitze oder familidre Hilfen angesprochen.
Die Vorstellung und Anbindung an die kinder- und jugendpsychiatrische Spezialambulanz kann
somit als soziale Unterstiitzung gewertet werden (Dorsch & Wirtz, 2021). In verschiedenen Ar-
beiten konnte gezeigt werden, dass soziale Unterstiitzung die elterliche Belastung reduziert oder
zumindest eine vermittelnde Rolle tibernimmt (Koeske & Koeske, 1990; Ostberg & Hagekull,
2000; Lu et al., 2018). Es ist also durchaus denkbar, dass bereits dieses erste Gesprach ausreicht,
um den Eltern einen groflen Teil der elterlichen Belastung abzunehmen. Dies wiirde jedenfalls
den geringen Unterschied zwischen der elterlichen Belastung bei Patienten mit und ohne Komor-
biditdt und die dagegen hohe elterliche Belastung bei Kontrollen mit einer psychischen Stérung

erklédren.

Aus diesen Ergebnissen lassen sich somit zwei Griinde fiir die Behandlung von Kindern mit Aus-
scheidungsstérungen in der Spezialambulanz der Kinder- und Jugendpsychiatrie ableiten: zum
einen zeigen sich die Eltern der Patienten ohne psychische Komorbiditét belasteter als die Eltern
der Kontrollen ohne psychische Storung, was vermutlich in der Ausscheidungsstérung begriindet
liegt. Es ist wahrscheinlich, dass diese Belastung mit dem Behandlungserfolg nachldsst. Zum an-
deren zeigt die vorliegende Arbeit, dass die Eltern von Kindern mit einer Ausscheidungsstérung
und einer psychischen Komorbiditit bereits von ein bis zwei Terminen enorm profitieren konnen
und sich die elterliche Belastung - im Vergleich zur Kontrollgruppe mit psychischen Stérungen -

deutlich reduzieren lieB3.
5.3.2 Elterliche Belastung und Komorbiditit in Patientensubgruppen

Hypothese 5: Die Belastung bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen, die den
Gastrointestinaltrakt betreffen und einer zusatzlichen psychischen Storung, ist hoher als

bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen, die den Gastrointestinaltrakt betref-

fen, ohne eine zusétzlichen psychischen Storung und ist hoher als bei Eltern von Kindern

mit Einnfssen nachts/tags
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Dies ist die erste Studie, die untersucht, ob es Unterschiede in der elterlichen Belastung zwischen
Patienten mit Ausscheidungsstorungen des Gastrointestinaltrakts (GI) mit und ohne psychische
Komorbiditét und Patienten mit Einnédssen (HI) mit und ohne psychische Komorbiditét gibt.

Zur Gruppe von Patienten mit Ausscheidungsstorungen des Gastrointestinaltrakts (GI) wurden
alle Kinder mit einer Enkopresis und/oder einer Obstipation und/oder einem Toilettenverweige-
rungssyndrom gerechnet. Zusétzlich konnte eine Enuresis und/oder funktionelle Harninkontinenz
vorliegen. In der zweiten Gruppe (HI) wurden alle Patienten mit Enuresis und/oder funktioneller
Harninkontinenz, aber ohne Enkopresis, Obstipation oder Toilettenverweigerungssyndrom zu-
sammengefasst. Zudem wurde mithilfe eines diagnostischen Interviews erfasst, ob zusétzlich zur

Ausscheidungsstorung eine psychische Komorbiditét vorlag.

Zur Berechnung wurde jeweils eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) des Gesamtskala-
T-Werts des EBI sowie des Gesamt-T-Werts des Elternbereichs genutzt. Dabei zeigte sich weder
ein signifikanter Einfluss der Faktoren ,,Gruppe* noch des Faktors ,,Komorbiditit* auf die elter-
liche Belastung, noch zeigten sich signifikante Interaktionseffekte zwischen ,,Gruppe® und

,,Komorbiditat®.

Betrachtete man die Werte graphisch, so schien es zwar, dass die Eltern von Kindern mit Aus-
scheidungsstorungen, die den Gastrointestinaltrakt betreffen und einer zusétzlichen psychischen
Storung stets belasteter waren als die Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstdrungen, die den
Gastrointestinaltrakt betreffen, ohne eine zusitzlichen psychischen Stérung und belasteter waren
als die Eltern von einnidssenden Kindern, aber die Unterschiede waren nur sehr gering und er-
reichten keine Signifikanz, sodass letztlich die Hypothese ,,Die Belastung bei Eltern von Kindern
mit Ausscheidungsstorungen, die den Gastrointestinaltrakt betreffen und einer zusétzlichen psy-
chischen Storung, ist hoher als bei Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen, die den Gast-
rointestinaltrakt betreffen, ohne eine zusétzlichen psychischen Stérung und ist hoher als bei Eltern
von Kindern mit Einnédssen nachts/tags® abgelehnt werden muss. Es gibt keinen Unterschied in

der elterlichen Belastung zwischen den Patientensubgruppen.

Bedacht werden sollte jedoch, dass die Fallzahlen in den einzelnen Gruppen sehr klein waren: 16
Kinder gehorten zur Gruppe der Patienten mit Ausscheidungsstorungen, die den Gastrointestinal-
trakt betreffen und hatten keine zusétzliche psychische Stérung; 11 Kinder hatten eine Ausschei-
dungsstorung, die den Gastrointestinaltrakt betraf und eine zusétzliche psychische Storung. Le-
diglich acht Kinder zéhlten zur Gruppe der Patienten mit Einndssen und hatten keine weitere
psychische Storung und nur vier Patienten litten unter Einndssen und einer zusétzlichen psychi-
schen Komorbiditit. Moglicherweise wiren die Interaktionseffekte bei groferen Fallzahlen in den
einzelnen Subgruppen signifikant geworden. Um dies beantworten zu konnen, wéren jedoch wei-

tere Untersuchungen mit grof3eren Fallzahlen nétig.
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5.4 Stirken und Schwiachen der Studie

Die vorliegende Arbeit ist die erste Studie zu elterlicher Belastung, die alle Arten von Ausschei-
dungsstorungen erfasst und auch Subgruppen von Ausscheidungsstérungen miteinander ver-
gleicht. So ist es auch die erste Studie, die die elterliche Belastung von Kindern mit Ausschei-
dungsstorungen des Gastrointestinaltraktes mit einndssenden Kindern vergleicht. Obgleich dies
unbestreitbar eine der grofiten Stirken der Arbeit ist, liegt darin auch eine der Schwichen begriin-
det: durch die vielen verschiedenen aufgenommenen Stérungen gerieten die einzelnen Subgrup-

pen oftmals sehr klein, was valide Vergleiche erschwerte.

Insgesamt erscheint die Anzahl der untersuchten Probanden mit 83 Kindern und ihren Eltern,
davon 39 Kindern in der Patientengruppe und 44 Kindern in der Kontrollgruppe, durchaus aus-

reichend, insbesondere wenn man den Umfang der erhobenen Daten bedenkt.

Diese umfangreiche Datenerhebung zahlt definitiv zu den Stirken dieser Arbeit. So wurden im
Rahmen der Ausscheidungsstérung organische Ursachen und Erkrankungen durch eine ausfiihr-
liche internistisch-neurologische Untersuchung der Kinder und eine Ultraschalluntersuchung von
Rektum und Blase mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen. Ebenso konnte eine vorhandene
Ausscheidungsstérung oder -symptomatik in Patienten- oder Kontrollgruppe mithilfe eines de-
taillierten Fragebogens genau erfasst oder ausgeschlossen werden. Die Erfassung von psychi-
schen Storungen bzw. Komorbiditdten mithilfe des SIVA-Interviews — zusétzlich zur CBCL —
war zwar zeitaufwandiger, erlaubte aber eine wesentlich sicherere Erfassung als es mithilfe eines
Fragebogens moglich gewesen wire. Zudem ist das SIVA-Interview speziell fiir Kinder im Vor-
schulalter entwickelt worden und hebt sich dadurch positiv von anderen héufig verwendeten di-
agnostischen Interviews ab. Die detaillierte Erfassung der psychischen Komorbiditét hebt diese
Arbeit besonders von den bisherigen Studien zu elterlicher Belastung und Ausscheidungsstorun-
gen ab, wo lediglich psychische Auffilligkeiten mittels Fragebogen wie der CBCL erfasst wur-
den, und kann daher auch zu den Stérken dieser Arbeit gezéhlt werden.

Hervorzuheben ist hier ebenfalls noch die Ausgewogenheit von Patienten- und Kontrollgruppe.
Es gab keinerlei Unterschiede in der Alters- oder Geschlechtsverteilung oder in der durchschnitt-
lichen Intelligenz zwischen den beiden Gruppen. Insbesondere das ausgewogene Verhéltnis der
Haufigkeiten von psychischen Komorbidititen in Patienten- und Kontrollgruppe kann als eine
grof3e Stirke der Arbeit angesehen werden. Jedoch ist gerade die hohe Rate an Komorbidititen in
der Kontrollgruppe im Vergleich zur Normalbevolkerung als Nachteil anzusehen, da hierdurch

entstehende Selektionseffekte die Ergebnisse verzerrt haben konnten.

Eine weitere Stéarke ist, dass in dieser Arbeit vorrangig Kinder im Vorschulalter eingeschlossen
wurden, bei denen man erwarten wiirde, dass sich die Ausscheidungsstdrung noch nicht stark auf

die elterliche Belastung auswirkt. Es konnte durch diese Studie jedoch gezeigt werden, dass ins-
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besondere bei Vorliegen von Komorbiditdten, auch diese Familien bereits stark belastet sein kon-
nen. Dies hebt noch einmal die Wichtigkeit von frither Diagnostik und Intervention bei Kindern

mit Ausscheidungsstorungen hervor.

Doch auch die Schwichen dieser Arbeit sollen an dieser Stelle nicht vernachlissigt werden. Diese
liegen insbesondere in der fehlenden Erfassung von Faktoren, die sich auf die elterliche Belastung
auswirken konnten. So muss bedacht werden, dass das Eltern-Belastungs-Inventar immer fiir das
Kind ausgefiillt werden soll, welches die Eltern als das anstrengendste Kind wahrnehmen. Dies
muss nicht zwangsliufig das Kind mit der Ausscheidungsstdrung oder das teilnehmende Kon-
trollkind sein. Ebenso ist es moglich, dass ein Geschwisterkind mit einer anderen psychischen
Storung oder auch einer korperlichen Erkrankung viel mehr Einfluss auf die Belastung der Eltern
nimmt. Beides sind Faktoren, die in der vorliegenden Studie nicht erfasst wurden und in kiinftigen

Arbeiten bedacht werden sollten.

Ebenso verhilt es sich mit psychischen oder kdrperlichen Erkrankungen der Eltern. Auch diese
wurden nicht erfasst, obwohl sich beides negativ auf die elterliche Belastung auswirken kann
(z.B. BeLue et al., 2015). Letztendlich ist wohl eine der groiten Schwichen, dass lediglich der
Bildungsstand der Eltern, aber nicht die finanzielle Situation der Familie erfasst wurde, obwohl
ein niedriger soziodkonomischer Status bzw. ein geringes Familieneinkommen nachweislich sehr
belastend sein konnen (z.B. Ponnet, 2014; Gallo et al., 2013). Fraglich ist allerdings, ob dies von
den teilnehmenden Probanden {iberhaupt zuverlissig zu erheben gewesen wire oder ob die Eltern
falsche oder keine Angaben zu ihrer finanziellen Situation gemacht hétten, da dies oft von Seiten
der Eltern als sensibles und privates Thema empfunden wird. Nichtsdestotrotz sollte dies in kiinf-

tigen Studien erhoben und beriicksichtigt werden.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass diese Studie trotz einiger Schwéchen, viele Starken und
Alleinstellungsmerkmale aufweist und neue Aspekte in einem bisher nur wenig untersuchten Ge-

biet aufzeigen konnte.

5.5 Ausblick

Die Ergebnisse dieser Arbeit liefern neue Ansatzpunkte und Ideen fiir weitere Forschung zum

Thema ,,Elterliche Belastung®.

So hat diese Arbeit Anzeichen dafiir gegeben, dass bereits ein bis zwei Termine in der Spezial-
ambulanz fiir Ausscheidungsstorungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie die elterliche Belas-
tung — insbesondere bei Patienten mit Komorbiditéit — verringern. Diese Ergebnisse sollten unbe-
dingt mit weiteren Studien belegt werden. Moglich wire es beispielsweise, die elterliche Belas-
tung mithilfe des EBI bereits vor dem ersten Termin in der Spezialambulanz, danach und im

weiteren Behandlungsverlauf zu erheben. Da es in diesem Fall besonders um die Belastung der
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Eltern von Kindern mit psychischer Komorbiditét geht, wiirde es sich auch anbieten, die elterliche
Belastung von Eltern von Patienten in der Allgemeinambulanz der Kinder- und Jungendpsychi-
atrie vor und nach den Terminen, im Verlauf und nach abgeschlossener Therapie zu erheben. So
wiirde sich genau zeigen, inwiefern bereits wenige kinder- und jugendpsychiatrische Konsultati-
onen sich auf die elterliche Belastung von Eltern von Kindern mit psychischen Stérungen auswir-

ken.

Spannend wire auch ein erneuter Vergleich der elterlichen Belastung von Eltern von Patienten
mit Ausscheidungsstérungen des Gastrointestinaltrakts und Eltern von Patienten mit Enuresis o-
der funktioneller Harninkontinenz mit und ohne psychische Komorbidititen, mit einer gréferen
Fallzahl als in dieser Arbeit. Moglicherweise wiirden sich dann signifikante Korrelationen oder

Interaktionseffekte ergeben.

AbschlieBend ldsst sich sagen, dass diese Arbeit mit ,,Elterlicher Belastung und Ausscheidungs-
storungen“ ein oftmals sehr vernachléssigtes Thema aufgegriffen hat und viele neue Ergebnisse

und Aspekte zum aktuellen Stand der Forschung hinzufiigen konnte.

Elterliche Belastung wird oftmals nicht wahrgenommen oder unterschétzt. Nicht nur in der For-
schung, sondern auch im klinischen Alltag ist dieses Thema nur wenig présent. Fiir die Eltern ist
es jedoch wichtig ernst genommen und gehort zu werden, denn fiir sie ist es ein wichtiger und
alltagsbestimmender Inhalt ihres Lebens. Viele Eltern erklirten sich sofort bereit in dieser Studie
teilzunehmen, nachdem sie das Thema erfuhren, da es ihnen ein wichtiges Anliegen war, dass die
elterliche Belastung mehr Gehor findet. Es ist wichtig, dass wir, als (zukiinftige) Arztinnen und
Arzte, Eltern und ihre individuellen Belastungen und Sorgen anerkennen und uns bewusstma-
chen, welche Anstrengungen es mit sich bringt Kinder gro8zuziehen. Dem Thema ,,Elterliche
Belastung™ sollte sowohl im klinischen Alltag, als auch in der Forschung mehr Aufmerksamkeit

zu Teil werden.

Sicherlich werden zukiinftig noch weitere Studien und Arbeiten zu diesem spannenden Thema

hinzukommen und es bleibt abzuwarten, welche Ergebnisse diese bringen werden.
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10. Anhang

ohne Komorbiditét

EBI-Unterskala Gruppen mit signifikantem Unterschied P

Elterliche Bindung Patienten mit Komorbiditdt und Kontrollen mit | 0,026
Komorbiditét
Kontrollen mit Komorbiditdt und Kontrollen | 0,039
ohne Komorbiditat

Soziale Isolation Kontrollen mit Komorbiditdt und Kontrollen | 0,025
ohne Komorbiditét

Elterliche Kompetenz Kontrollen mit Komorbiditdt und Kontrollen | 0,036
ohne Komorbiditét

Elterliche Depression Kontrollen mit Komorbiditit und Kontrollen | 0,04
ohne Komorbiditat

Elterliche Gesundheit Patienten mit Komorbiditit und Kontrollen mit | 0,032
Komorbiditat
Patienten ohne Komorbiditdt und Kontrollen | 0,025
mit Komorbiditit
Kontrollen mit Komorbiditdt und Kontrollen | < 0,001
ohne Komorbiditat

Personliche Einschrinkung Kontrollen mit Komorbiditit und Kontrollen | 0,003
ohne Komorbiditét

Partnerbeziehung -

Elternbereich Gesamt Kontrollen mit Komorbiditdt und Kontrollen | < 0,001
ohne Komorbiditat

Gesamtskala EBI Patienten mit Komorbiditit und Kontrollen | 0,001
ohne Komorbiditét
Patienten ohne Komorbiditdt und Kontrollen | 0,009
mit Komorbiditit
Patienten ohne Komorbiditdt und Kontrollen | 0,037
ohne Komorbiditat
Kontrollen mit Komorbiditdt und Kontrollen | < 0,001

Tabelle 13: Signifikante Unterschiede in den Studiengruppen, berechnet mittels Tukey-HSD
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Anschreiben fiir Studienteilnehmende

Universitatsklinikum des Saarlandes und Medizinische
% Fakultat der Universitat des Saarlandes

% Klinik fUr Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomaiik und
(C\ Psychotherapie

Gebdude 90.2, D-66421 Homburg/Saar
Leitung: Univ.-Prof. Dr. med. Alexander von Gontard

Informationsblatt zur Studie ,Psychopathologie und elterliche
Belastung bei Kindern mit Ausscheidungsstérungen*

Worum geht es?

Als Enuresis bzw. Enkopresis bezeichnet man das Einn&ssen bzw. Einkoten ab dem 5. bzw. 4.
Lebensjahr. Da aufgrund dieses Krankheitsbildes sowohl bei den betroffenen Kindern als auch
bei den Eltern ein hoher Leidensdruck besieht, mdéchten wir die Forschung zu diesem Thema
noch weiter vorantreiben, um Ihnen und lhrem Kind auch in Zukunft noch besser helfen zu
kénnen. In unserer Forschungsarbeit untersuchen wir dabei genauer, ob ein Zusammenhang
zwischen Ausscheidungsstérungen bei jungen Kindern und verschiedenen Faktoren, wie z.B.
dem Erziehungsstil und der familiGren Situation, besteht.

Ablauf und Aufwand?

FUr die Datenerhebung werden mit ihrem Kind ein kurzer Intelligenz-Test und eine
orientierende Ultraschall-Untersuchung durchgefUhrt. Sie selbst erhalten Fragebégen zur
Selbstbeschreibung. AuBerdem wird mit lhnen ein psychiatrisches Interview gefUhrt, in dem
Sie uns von lhrem Kind erzéhlen. Dieser Termin kann sehr gerne mit einem reguléren Termin in
der Klinik kombiniert werden. Planen sie am besten ca. 60 Minuten mehr Zeitaufwand ein.

Als Aufwandsentschéadigung erhalten Sie 20€ und |hr Kind noch ein kleines Spielzeug.

Was passiert mit den erhobenen Daten?

Alle Daten (sowohl Ihre als auch die lhres Kindes) werden selostverstandlich anonymisiert
verarbeitet. Dies stellt sicher, dass keine RUckschiUsse auf |hre Identitat moglich sind. Sie
kdénnen aber jederzeit Inre Teiinahme an der Studie zurlckziehen. Wir teilen hnen auf Anfrage
gerne die Gesamtiergebnisse unserer Studie mit.

Bei weiteren Fragen zur Studie kénnen Sie sich gerne telefonisch oder per Mail an uns
wenden: enkopresis.enuresis.uks@gmail.com

D fUr Ihre Mithilfe!

Rebecca i:.reund Kathrin Kiefer
(016099184170) (015255433030)
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Universitatsklinikum des Saarlandes und Medizinische
Fakultat der Universitat des Saarlandes

Klinik fUr Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie
Gebdude 90.2, D-66421 Homburg/Saar

Leitung: Univ.-Prof. Dr. med. Alexander von Gontard

Einverstdndniserklarung zur Teilnahme aon der Studie ,Psychopathologie und elferliche
Belastung bei Kindern mit Ausscheidungsstérungen*

Name des Kindes:

Name der Mutter:

Name des Vaters:

Adresse:

Telefonnummer:

Ich bzw. wir haben das Informationsblatt Uber die Studie gelesen und offene Fragen mit der
Studienleitung besprochen. Es erfolgte neben der schriftichen auch eine persdnliche
Aufkl@rung Uber die Studie, ihre Inhalte, inre Bedeutung und ihren Ablauf.

Ich bzw. wir wiligen ein, dass die anonymisierfen personenbezogenen Daten fUr den
beschriebenen wissenschaftlichen Zweck erhoben, verarbeitet und genutzt werden dirfen.
Diese Daten werden selbstverst@ndlich vertraulich behandelt und gelangen nicht an die
Offentlichkeit.

Eine Kopie der EinverstandniserklGrung habe ich bzw. haben wir erhalten.

Mit einer Teiinahme an der Studie bin ich bzw. sind wir einverstanden. Ein sp&terer Abbruch
der Studie ist zu jedem Zeitpunkt moglich.

Ort und Datum

Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten Unterschrift des Kindes
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Fragebogen zu Ausscheidungsstéorungen

Elternfragebogen zu Ausscheidungsproblemen

Geburtsdatum des Kindes:

Erhebungsbogen ausgefiillt von:
Wo wohnt |hr Kind?

Welchen Kindergarten oder welche Schule besucht
Ihr Kind?

Hat Ihr Kind einen Férderschwerpunkt in der Schule
oder im Kindergarten? Wenn ja, welchen?

Nimmt Ihr Kind regelmiRig Medikamente ein?

Hat Ihr Kind eine kérperliche Behinderung oder
chronische Krankheit?

Berufsausbildung der Eltern (auch wenn
nicht ausgelibt)

Vater:
Mutter:
Einndssen tagsiiber

1. Nasst lhr Kind momentan am Tag ein (auch,
wenn es eine Windel trigt)?

Falls ja:
Wie oft nésst Ihr Kind tagsiiber ein?

Wie haufig ndsst lhr Kind pro Tag ein?
Nimmt lhr Kind das Einndssen wahr?

Einndssen in der Nacht ; :
2. Nasst lhr Kind momentan ﬁa:hts ein (auch,
wenn es eine Windel trigt)?
Falls ja:
Wie oft nédsst lhr Kind nachts ein?

War Ihr Kind nachts schon mal langer als 6
Monate trocken?

Wird es durch Harndrang wach?
Ist es auffdllig schwer erweckbar?
Wird es nachts im nassen Bett wach?
Nésst(e) jemand lange aus der
Verwandtschaft ein?
Einkoten ; s |
3. Kotet Ihr Kind momentan tagsiber ein (auch
wenn es eine Windel trigt)?
Falls ja:

3

An wie vielen Tagen kotet es ein?

Wie hiufig kotet Ihr Kind am Tag ein?
Wie groB sind die Stuhimengen?
Wie ist die Beschaffenheit des Stuhls?

Kotet Ihr Kind momentan nachts ein (auch,
wenn es eine Windel trigt)?
Falls ja: In wie vielen N3chten kotet es ein?

Geschlecht [m [Jw  KérpergroRe: cm Kérpergewicht: kg
OMutter Ovater OBetreuer/Erzieher [ Sonstige:
CJBei Eltern O In einer Einrichtung [sonstiges:

CIRegelschule/-kindergarten

[OBerufsschule/Werkstatt fiir

geistig Behinderte
CINein

O Kérperlich (K)

[ Emotional-sozial (E)

OFrérderschule/-kindergarten

[ sonstiges:

O Lernen (L) O Geistige Behinderung (G)

[ sprache/Sehen/Héren

[Ja, folgende Medikamente: CINein
Oa [J Nein

O Falls ja, welche:

Oohne Abschiuss  [IBerufsausbildung CJHochschulabschluss CIsonstiges

Clohne Abschluss [

Osa

Otaglich
O1-2x
Oia

Ca
Ojede Nacht

CINein

Oia
Oa
Oia
CElternteil

Ojeden Tag

O1-2x
Oschmieren
Ofest

Ca

Ojeden Tag
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Berufsausbildung OHochschulabschluss Csonstiges

CINein = Weiter mit Frage 2

OJ2x/Woche oder

O1x/Monat oder mehr  seltener
mehr

03-4x O5-6x Ohaufiger

ONein

Nein = Weiter mit F‘rage 3

O2x/Woche oder [J1x/Monat oder mehr Oseltener
mehr

OJa, im Alter von Jahren

ONein

CINein

CONein CINein, weil es eine Windel trigt

O Geschwisterkind CTante, Onkel Osonstige

CINein = Weiter mit Frage 4

O 2x/Woche oder O1x/Monat oder Oseltener
mehr mehr

O3-4x Os-6x Ohaufiger

Oklein O mittel OgroB

Oweich Olwassrig Clwechselnd

Nein

[J2x/Woche oder O1x/Monat oder mehr  [seltener
mehr

1



Toilettengang. ;
4. ‘Tréﬂgt thr Kdegsiiben; eine Winciei?
5. Wie oft I3sst Ihr Kind tagsiiber Wasser?

6. Wenn Sie lhr Kind léngere Zeit bei sich haben
(Reisen, Einkaufen usw.), nach wie vielen
Stunden muss es Wasserlassen?

7. Muss lhr Kind zu Beginn des Wasserlassens
driicken?

8. Muss sich lhr Kind beeilen um rechtzeitig zur
Toilette zu kommen, wenn es Wasser lassen
muss?

9. Versucht lhr Kind, das Wasserlassen
hinauszuschieben, indem es die Beine
verschrénkt, in die Hocke geht, usw.?
Falls ja: In welchen Situationen?

10. Macht sich lhr Kind nass, wahrend es zur
Toilette lduft um Wasser zu lassen?

11. Muss lhr Kind sofort zur Toilette laufen, um
Wasser zu lassen, auch wenn es das erst vor
kurzem gemacht hat?

12. Miissen Sie lhr Kind hdufiger zum Wasserlassen
auffordern?

13. Erfolgt das Wasserlassen mit Unterbrechungen?

14. Haben Sie den Eindruck, dass es sich geniigend
Zeit zum Wasserlassen nimmt?

15. Hat Ihr Kind plétzlichen, iiberstarken
Harndrang?

16. Besteht stindiges Harntriufeln?

17. Kommt es nach dem Gang auf die Toilette zum
Harnverlust?

18. Hatte Ihr Kind in den letzten 4 Wochen eine
Harnwegsinfektion (Blasen-, Nierenbecken-
entziindung)?

Stuhlverhalten ot

qS. Wie oft hat lhr Kind Stuhlgang?

20. Welche Beschaffenheit hat der Stuhl lhres
Kindes?

21. Wie groR sind die Stuhlmengen?

'_’,I 22. Verspiirt Ihr Kind Schmerzen beim Stuhlgang?

A 23, Ist der Stuhl gelegentlich mit
Blutbeimengungen?

24, Halt ihr Kind Stuhl zuriick?

25. Leidet Ihr Kind an Bauchschmerzen?

) 26. Gibt es Hinweise auf Stuhimassen im Enddarm?

| 27. Leidet Ihr Kind an Verstopfung?
el . >
Weitere Fragen T _
28. Hat Ihr Kind Probleme beim Essen?
= Falls ja, bitte beschreiben Sie die Probleme:
29. Hat Ihr Kind Probleme beim Trinken?
=> Falls ja, bitte beschreiben Sie die Probleme:
30. Wie viel Fliissigkeit trinkt Ihr Kind am Tag?

31. Muss Ihr Kind zum Trinken aufgefordert
werden?

Ogelegentlich i

Oimmer = Weiter bei Frage 19
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O1-3x Oa-7x Os-12x O13x oder
mehr

0 0-15td 0J1-2 std. [3-4 s5td. [ 5 std. oder
mehr

Oimmer OMeistens OMmanchmal CNein

Oimmer OMeistens OMmanchmal OINein

Oimmer OMeistens OManchmal ONein

Oimmer OMeistens OManchmal ONein

Oimmer OMeistens OManchmal OINein

Oimmer OMeistens OManchmal OINein

Oimmer COIMeistens OManchmal ONein

Oimmer Omeistens OManchmal ONein

Oimmer OMeistens Omanchmal CINein

Oimmer OMeistens OManchmal ONein

Oimmer OMeistens OManchmal OINein

Ova ONein O weiR ich nicht

Otaglich Ojeden 2. Tag O2x/Woche Oseltener

Ohart Oweich Dlwassrig Olwechselnd

Oklein O mittel OgroR

Oia OINein

Oia OINein

ia CNein

Oia OINein

Osa ONein

Cia OINein

Oia ONein

Oa OInein

Obis % | O%-11 O1-1%) Omehrals 1%

Ca ONein



32,
33,
34,

35.

36,

Braucht Ihr Kind Hilfe beim Trinken?
Hat Ihr Kind Schluckschwierigkeiten?
Wann trinkt Ihr Kind?

Haben Sie, lhr Mann (lhre Frau) oder
Geschwister bzw. andere Verwandte des Kindes
ab einem Alter von 5 Jahren eingenésst?

Falls ja: wer und wann

Mutter

Vater
Bruder/Schwester
Bruder/Schwester
Bruder/Schwester

Sonstige (Bitte nennen;
2.B. Onkel, GroRvater etc des Kindes)
Sonstige (Bitte nennen;
2.B. Onkel, GroRvater etc des Kindes)

Haben Sie, Ihr Mann (lhre Frau) oder
Geschwister bzw. andere Verwandte des Kindes
ab einem Alter von 4 Jahren eingekotet oder
litten an Verstopfung?

Falls ja: wer und wann

Mutter

Vater

Bruder/Schwester

Bruder/Schwester

Bruder/Schwester

Sonstige (Bitte nennen;

z.B. Onkel, GroRvater etc des Kindes)

Sonstige (Bitte nennen;

2.B. Onkel, GroRvater etc des Kindes)

Oia
Ola

OUberwiegend
morgens

Oia

CINur nachts
CINur nachts
CINur nachts
ONur nachts
OINur nachts
CINur nachts

CINur nachts

Cia

OEinkoten
OEinkoten
OEinkoten
CEinkoten
OEinkoten
CIeinkoten

CJEinkoten

OINein
CNein
JUberwiegend abends

OlUber den Tag verteilt

CINein - Weiter mit Frage 41

CINur tagstiber
CINur tagsiiber
OINur tagsiiber
CINur tagsiiber
CINur tagstiber
OINur tagstiber

ONur tagstiber

OINein

OVerstopfung
Overstopfung
OVerstopfung
OVerstopfung
Overstopfung
Olverstopfung

OVerstopfung

100

OTags und nachts
[OITags und nachts
[ITags und nachts
[OTags und nachts
OTags und nachts
[OTags und nachts

[JTags und nachts



Kolloquiumsvermerk
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Prof. Dr. med. Eva Mohler
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