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1 Zusammenfassung/Abstract

1.1  Angstsymptome bei Kindern mit Ausscheidungsstérungen und deren

Eltern mit Fokussierung auf die elterliche Angstsymptomatik

Ausscheidungsstorungen sind im Kindesalter weit verbreitet und stellen sowohl fiir die
betroffenen Kinder als auch fiir deren Umfeld eine Belastung dar. Ziel der vorliegenden Studie
war es, den Zusammenhang zwischen Angst und Ausscheidungsstdrungen weiter zu ergriinden.
Auch die Frage, ob die Auspridgung der elterlichen Angstsymptomatik in Abhéngigkeit der
Subform der Inkontinenz sowie der Komorbidititen der Kinder variiert, bildete die Grundlage

dieser Studie.

Die Durchfiihrung der Studie erfolgte prospektiv ohne randomisierte Zuteilung. Erhoben
wurden die Daten von 40 Kindern und Jugendlichen mit Ausscheidungsstdrungen, die sich in
der Spezialambulanz fiir Ausscheidungsstérungen des Universititsklinikums des Saarlandes in
Homburg vorstellten, sowie von 40 Kontrollkindern und jeweils einem Elternteil. Die
Datenerhebung umfasste eine ausfiihrliche Anamnese und korperliche Untersuchung, die
Erhebung der Ausscheidungsproblematik, der Komorbiditidten (diagnostisches Interview bei
psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter sowie Child Behavior Checklist), des
Intelligenzquotienten  (Standard Progressive Matrices) sowie der Ausprdgung der

Angstsymptomatik (State-Trait-Angstinventar).

Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstdrungen zeigten eine grofere Angstsymptomatik als
Eltern von gesunden Kontrollkindern. Die Ausprigung der elterlichen Angstsymptomatik
unterschied sich dabei nicht zwischen den verschiedenen Subgruppen von
Ausscheidungsstorungen, war jedoch abhingig vom Vorliegen von Komorbidititen der Kinder.
Da ein Grofiteil der Kinder mit Ausscheidungsstérungen weitere Komorbiditdten aufwies, ist
insbesondere dieser Zusammenhang von groB3er praktischer Relevanz. Das weibliche Geschlecht
war bei den Eltern deutlich {iberreprésentiert, bei den Kindern waren hingegen mehr Jungen
vertreten. Hinsichtlich der Wohn- und Schulform der Kinder unterschieden sich die Kinder mit
Ausscheidungsstorungen nicht von denen ohne eine Ausscheidungsstorung. Allerdings

benoétigten mehr Kinder mit Ausscheidungsstdrungen eine schulische Forderung.

Die Feststellung eines positiven Zusammenhangs zwischen Angst und Ausscheidungsstérungen
verdeutlicht den Einfluss, den das Vorliegen einer Ausscheidungsstorung auf das Wohlbefinden
der Betroffenen hat. Sowohl die elterliche Angstsymptomatik als auch das Vorliegen von
Komorbidititen sollten im Therapiekonzept beriicksichtigt werden und kdnnten so einen

Einfluss auf die Therapietreue sowie den Therapieerfolg haben.



1.2 Anxiety symptoms in children with incontinence and their parents

with an emphasis on parental anxiety

Incontinence is a common problem in children, which affects the quality of life not only of the
children, but also of their families. The aim of the present study was to further evaluate the
relationship between anxiety and incontinence. Another aim was to assess parental anxiety
regarding the subtypes of incontinence, as well as regarding the presence of comorbidities in the

affected children.

In this prospective study without randomized assignment, data was collected from 40 children
with incontinence who presented to the special outpatient clinic for incontinence at Saarland
University Hospital in Homburg, as well as from 40 control children and one parent,
respectively. The acquisition of data included a detailed history and physical examination,
assessment of incontinence problems, comorbidities (Diagnostic Interview for Mental Disorders
in Childhood and Adolescence as well as Child Behavior Checklist), intelligence quotient
(Standard Progressive Matrices) and expression of anxiety symptoms (State Trait Anxiety

Inventory).

Parents of children with incontinence scored higher on the State Trait Anxiety Inventory than
parents of healthy control children and therefore showed higher anxiety symptoms. However,
parental anxiety did not differ between the subtypes of incontinence. The presence of
comorbidities, on the contrary, had a great impact on parental anxiety. Since a major part of the
children with incontinence had other comorbidities, this relationship in particular is of great
practical importance. The female gender was overrepresented among the parents, whereas the
male gender was slightly overrepresented among the children. Concerning the children's type of
residence and school, the children with incontinence did not differ from those without.

However, more children with incontinence required special school support.

The influence of elimination disorders on the well-being of those affected is illustrated by the
finding of a positive correlation between anxiety and incontinence. Therefore, both parental
anxiety symptoms and the presence of comorbidities should be taken into account in the
treatment concept and as a result could have an influence on treatment adherence as well as

therapy success.
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2 Einleitung

2.1 Allgemeine Einfiihrung

Fiir das gesellschaftliche Leben und Miteinander ist es in vielen Kulturen von groBer Bedeutung
ab einem gewissen Alter die Kontrolle iiber die Harnblase sowie den Enddarm zu besitzen.
Diese Sauberkeitsgewohnung ist ein bedeutsamer Schritt im Leben eines Kindes (Gortner et al.,

2012, S. 39).

Neugeborene und Sduglinge verfiigen noch nicht tiber die Fahigkeit, die Blase und den Darm
willentlich zu entleeren oder auch ein ungewolltes Entleeren zu verhindern (Gortner et al., 2012,
S. 39). Eine gefiillte Blase bzw. ein gefiillter Enddarm werden daher nur reflektorisch entleert
(Gortner et al., 2012, S. 39). Erst im Alter von ungefihr drei bis vier Jahren ist ein Kind in der
Lage die Miktion sowie die Defikation zu steuern (Gortner et al., 2012, S. 39). Dies ist auch
hiufig das Alter, in dem die Kinder trocken bzw. sauber werden (Largo et al., 1999; Jansson et
al., 2005). In der Regel erwerben Kinder zunéchst die Stuhlkontinenz, bevor sie im Anschluss
(erst tagsiiber, spater auch nachts) die Kontrolle iiber die Miktion erlernen (Largo & Stutzle,
1977). Die Mehrheit der Kinder ist mit dreieinhalb Jahren tagsiiber trocken, benotigt allerdings
noch etwas mehr Zeit, um auch nachts trocken zu werden (Jansson et al., 2005). Dies ist in den
meisten Fallen mit vier Jahren der Fall (Jansson et al., 2005). Bei einigen Kindern ist die
Entwicklung des kontrollierten Ausscheidungsvorgangs verzogert, sodass diese auch im spiten
Kindergarten- bzw. Einschulungs- und Schulalter noch auf Windeln oder tégliches
Bettwischewechseln angewiesen sind. Dies kann sowohl medizinische Implikationen mit sich

bringen, als auch Einfluss auf die soziale Entwicklung des Kindes haben (Theunis et al., 2002).

Betroffene Kinder sehen sich hiufig mit mehreren Auswirkungen auf ihre Emotionen sowie die
soziale Interaktion mit anderen konfrontiert: Schamgefiihl, Gefiihl von Hilflosigkeit, niedriges
Selbstwertgefiihl, psychische Belastung, soziale Isolation, Mobbing, Abwesenheit in der Schule,
Schlafstorungen und nicht zuletzt auch Angst sind einige Beispiele dieser Auswirkungen
(Schulpen, 1997; Morison, 1998; Theunis et al., 2002; von Gontard, 2004; Gozmen et al., 2008;
Coppola et al., 2011; Thibodeau et al., 2013; Equit et al., 2014, b; Filce & LaVergne, 2015;
Jonson Ring et al., 2017). Haufig sind sich die betroffenen Kinder auch nicht dariiber im Klaren,
dass Ausscheidungsprobleme bei Kindern nicht selten sind und haben deshalb das Gefiihl
anders zu sein (Schulpen, 1997). Zudem haben Kinder mit Ausscheidungsstdrungen oft mit
Hindernissen innerhalb der Familie sowie des Freundeskreises zu kdmpfen: Sie sehen sich
héufig konfrontiert mit familidrer Intoleranz gegeniiber der Ausscheidungsstorung
(insbesondere mit steigendem Alter des Kindes) sowie Hénseleien von Geschwistern (Butler et

al., 1986; Schulpen, 1997).
11



In einer Studie von Ferrara und Kollegen (2016) erfuhren 12,4 % der Kinder mit einer Enuresis
nocturna aufgrund ihrer Ausscheidungsstérung eine Bestrafung (Zurechtweisung, Schlafentzug,

Schlédge oder dhnliches) durch die Eltern.

Eine kindliche Ausscheidungsproblematik belastet jedoch nicht nur die Kinder, sondern ebenso
deren Eltern bzw. Betreuungspersonen und Familie. Das regelméfige Wechseln und Waschen
der Bettwische und Kleidung, der damit verbundene Geruch sowie die finanzielle Belastung
haben einen groflen Einfluss auf die Lebensqualitit betroffener Eltern (Butler et al., 1986;
Schulpen, 1997). Neben der zeitlichen und finanziellen Belastung féllt jedoch auch die Sorge
um das Wohlergehen des Kindes ins Gewicht — sowohl in emotionaler als auch in sozialer
Hinsicht (Butler et al., 1986; Schulpen, 1997). Nicht nur betroffene Kinder, sondern auch deren
Eltern zeigten in verschiedenen Studien erhdhte Angstlichkeit (Meydan et al., 2012; Naitoh et
al., 2012; Tanriverdi et al., 2014). Das Einnéssen bzw. Einkoten der Kinder stellt zudem die Ehe
der Eltern auf eine harte Probe: Tanriverdi und Kollegen (2014) stellten fest, dass insbesondere
Miitter betroffener Kinder sich héufig {iber Eheschwierigkeiten beklagen und es beiden

Elternteilen schwerfillt, die Beziehung zum Partner aufrechtzuerhalten.

Einndssen sowie Einkoten umfassen nicht nur rein medizinische Aspekte der
Ausscheidungsstorungen, sondern haben zahlreiche und weitreichende Implikationen, die
sowohl die Kinder selbst als auch deren Eltern und Familien betreffen und belasten. Dies ist
insbesondere in Bezug auf die Therapiebereitschaft und den Therapieerfolg zu beriicksichtigen

und ist daher von wesentlicher Bedeutung (Butler et al., 1986; Sa et al., 2021).

2.2 Definition von Ausscheidungsstérungen

Bei Ausscheidungsstorungen handelt es sich um eine heterogene Gruppe von Storungen der
Miktion bzw. Defikation im Kindesalter. Von groBer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang
auch der Begriff der Inkontinenz. Als Inkontinenz bezeichnet man in der deutschen Sprache das

»,Unvermogen, Harn oder Stuhl zuriickzuhalten* (Dudenredaktion, o. J., a).

2.2.1 Definition nach ICD-10-GM, ICD-11 und DSM-5

Nach der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10-GM und ICD-11), deren Originalversion von der World Health
Organization (WHO) und deren deutsche Fassung vom Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegeben wird, werden Ausscheidungs-
storungen unterteilt in nichtorganische Enuresis sowie nichtorganische Enkopresis (WHO,

2022).
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Enuresis (im Volksmund eher bekannt als Einnéssen) bezeichnet hierbei den Urinabgang
(Duden online: ,,unkontrolliert die Blase entleeren*), wohingegen sich Enkopresis (im
Volksmund eher bekannt als Einkoten) auf das Absetzen von Stuhl bezieht (Duden online:
,unkontrolliert den Darm entleeren®) (Pschyrembelredaktion, 2011; Dudenredaktion, o. J., b

und c).

Auch nach dem Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Storungen (DSM-5), der
von der American Psychiatric Association (APA) herausgegeben wird, werden
Ausscheidungsstorungen in Enuresis und Enkopresis unterteilt (APA, 2013). Lediglich die
weitere Subklassifizierung sowie die Diagnosekriterien unterscheiden sich von denen der

ICD-10-GM und ICD-11 (APA, 2013; WHO, 2022).

2.2.2 Definitionen in der Literatur

Aufgrund der vielfiltigen Definitionen und Bezeichnungen, die in der Literatur zu finden sind,
veroffentlichte die International Children’s Continence Society (ICCS) erstmals im Jahr 2006
eine Standardisierung der Terminologie beziiglich Miktionsstdorungen (Nevéus et al., 2006;
Austin et al., 2016). Auf Stérungen der Defikation wird dabei allerdings nur bezugnehmend
eingegangen. Nevéus bzw. Austin und Kollegen (2006, 2016) verwenden statt des Begriffs der
Ausscheidungsstorung denjenigen der Inkontinenz. Sie bezeichnen diese als unkontrollierbaren
bzw. unfreiwilligen Urinverlust (,,uncontrollable leakage of urine®, Nevéus et al., 2006, S. 315;
»involuntary leakage of urine”, Austin et al., 2016, S. 473), der sowohl kontinuierlich als auch

intermittierend auftreten kann (Nevéus et al., 2006; Austin et al., 2016).

2.3 Klassifikation von Ausscheidungsstorungen

Wie auch bei der Definition von Ausscheidungsstorungen gibt es bei deren Klassifikation
unterschiedliche Auffassungen in der Literatur. Dabei entspricht die Klassifikation der ICCS

(Austin et al., 2016) am besten dem aktuellen Forschungsstand.

Prinzipiell kann die Klassifikation erfolgen nach (Austin et al., 2016; von Gontard & Kuwertz-
Broking, 2019; AWMEF S2k-Leitlinie 028-026, 2021):
- Art der Ausscheidungsstorung: organische Harninkontinenz, funktionelle
Harninkontinenz (Enuresis nocturna (EN) sowie funktionelle Harninkontinenz tagsiiber
(FHI)) oder Enkopresis,
- Zeitpunkt des Auftretens: nachts oder tagsiiber,
- zeitlichem Verlauf der Storung (nicht bei der FHI): primir (ohne bisherige
Trockenheits- bzw. Sauberkeitsperiode von mindestens sechs Monaten) oder sekundér

(nach einer Trockenheits- bzw. Sauberkeitsperiode von mindestens sechs Monaten),
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- funktionellen Aspekten: mit oder ohne Verstopfung und Uberlaufinkontinenz bei der
Enkopresis, monosymptomatisch (ohne Zeichen einer Blasenfunktionsstérung) oder

nicht-monosymptomatisch (mit Zeichen einer Blasenfunktionsstdrung) bei der Enuresis.

2.4 Funktionelle Harninkontinenz (Enuresis nocturna und funktionelle

Harninkontinenz tagsiiber)

2.4.1 Definition
2.4.1.1 Definition nach ICD-10-GM

Die nicht-organische Enuresis ist laut ICD-10-GM definiert als ,,unwillkiirlicher Harnabgang
am Tag und in der Nacht, untypisch flir das Entwicklungsalter (WHO, 2022, F98.0-
Nichtorganische Enuresis). Um die Diagnose einer Enuresis stellen zu konnen, muss das
betroffene Kind mindestens fiinf Jahre alt sein und iiber mindestens drei Monate mindestens
zweimal pro Monat (bei Kindern, die élter als sieben Jahre sind, nur einmal pro Monat)
unwillkiirlich oder absichtlich in Bett oder Kleidung urinieren (Dilling & Freyberger, 2011).
Weiterhin miissen psychiatrische Stdrungen sowie somatische Ursachen, wie bspw.
neurologische Erkrankungen, Epilepsien oder anatomische Besonderheiten der ableitenden

Harnwege, ausgeschlossen worden sein (Dilling & Freyberger, 2011).

2.4.1.2 Definition nach ICD-11

Die Enuresis ist laut ICD-11 definiert als wiederholtes Einnédssen, welches sowohl willkiirlich
als auch unwillkiirlich auftreten kann (von Gontard, 2021). Auch laut ICD-11 ist fiir die
Diagnose ein Mindestalter von fiinf Jahren sowie der Ausschluss anderer somatischer Ursachen

erforderlich (von Gontard, 2021).

2.4.1.3 Definition nach DSM-5

Die Enuresis ist laut DSM-5 charakterisiert durch ,,wiederholtes Entleeren von Urin in Bett oder
Kleidung (unwillkiirlich oder absichtlich)* (Goldstein & DeVries, 2017, S. 454, {ibersetzt aus
dem Englischen). Auch bei der Definition nach DSM-5 muss das Kind mindestens fiinf Jahre alt
sein (Goldstein & DeVries, 2017). Von einer Enuresis spricht man gemidl DSM-5 jedoch erst,
wenn das Einndssen mit einer Frequenz von mindestens zweimal pro Woche in drei
aufeinanderfolgenden Monaten auftritt (Goldstein & DeVries, 2017). Als alternatives
Zusatzkriterium wird eine klinisch bedeutsame Beeintrachtigung in sozialen, schulischen oder
sonstigen Bereichen in die Diagnosestellung miteinbezogen (Goldstein & DeVries, 2017). Auch
bei der DSM-5 Klassifikation ist der Ausschluss organischer Ursachen sowie Wirkungen einer

Substanz verbindliche Bedingung fiir die Diagnosestellung (Goldstein & DeVries, 2017).
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2.4.2 Klassifikation

GemiB der Klassifikationssysteme DSM-5 sowie ICD-10-GM und ICD-11 wird die Enuresis
unterschieden nach dem Zeitpunkt des Auftretens. Hierbei spricht man von Enuresis nocturna
(EN), wenn der Harnverlust nachts bzw. im Schlaf auftritt, von Enuresis diurna, wenn der

Harnverlust tagsiiber bzw. im Wachzustand auftritt und von Enuresis diurna und nocturna, wenn

eine Kombination von beidem vorliegt (APA, 2013; von Gontard, 2021; WHO, 2022).

Der aktuelle Konsens in Fachkreisen hingegen favorisiert die Unterteilung hinsichtlich der
Inkontinenz (gemiB der Terminologie-Standardisierung der ICCS), welche sowohl
kontinuierlich als auch intermittierend auftreten kann (Nevéus et al., 2006; Austin et al., 2016).
Eine kontinuierliche Inkontinenz ist in der Regel mit anatomischen Malformationen
vergesellschaftet und daher von der intermittierenden Inkontinenz abzugrenzen
(Nevéus et al., 2006; Austin et al., 2016). Die intermittierende Form geht mit Harnverlust in
geringer Menge einher und kann sowohl tagsiiber als auch nachts auftreten (Nevéus et al., 2006;
Austin et al., 2016). Im deutschsprachigen Raum wird diesbeziiglich (ebenfalls nach Ausschluss
organischer Ursachen) von einer ,funktionelle[n] Harninkontinenz* (tagsiiber oder nachts)
gesprochen (AWMF S2k-Leitlinie 028-026, 2021, S. 18/19). Nevéus bzw. Austin und Kollegen
(2006, 2016) sprechen von einer Enuresis (Syn.: Enuresis nocturna, EN), wenn der Harnverlust
im Schlaf auftritt (meist nachts, dazu gehort allerdings auch der Mittagsschlaf) (Nevéus et al.,
2006; Austin et al., 2016; von Gontard & Kuwertz-Broking, 2019). Harnverlust im Tagesverlauf
(in den Wachphasen) wird (nach Ausschluss organischer Ursachen) als funktionelle
Harninkontinenz tagsiiber (FHI; engl.: ,,daytime urinary incontinence®, Nevéus et al., 2006, S.
315; Austin et al., 2016, S. 473) bezeichnet und ist von einer Enuresis zu differenzieren. Auf die
Bezeichnung Enuresis diurna sollte verzichtet werden (von Gontard & Lehmkuhl, 1997; von
Gontard & Kuwertz-Broking, 2019). In Anlehnung an die ICD-10-GM, ICD-11 und DSM-5
Klassifikation gilt auch hier als untere Altersgrenze ein Alter von mindestens fiinf Jahren

(Austin et al., 2016).

Neben der Klassifikation nach Zeitpunkt des Auftretens, kann die EN (nicht jedoch die FHI)
auch nach dem zeitlichen Verlauf unterteilt werden: Eine primére Stérung liegt vor, wenn die
Symptomatik seit Geburt besteht und das Kind bisher nicht ldnger als sechs Monate trocken und
symptomlos war (Nevéus et al., 2006; Equit et al., 2013; Austin et al., 2016). Handelt es sich bei
dem Einnéssen um ein wiederauftretendes Ereignis nach einer Trockenperiode von mindestens
sechs Monaten, spricht man von einer sekundédren Storung (Nevéus et al., 2006; Equit et al.,

2013; Austin et al., 2016).

Die Enuresis kann nicht nur zeitlich, sondern auch hinsichtlich funktioneller Aspekte

klassifiziert werden. Zeigen die betroffenen Kinder neben einer Enuresis weitere
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Blasenfunktionsstorungen (engl.: lower urinary tract symptoms, LUTS) wie bspw. verdnderte
Miktionshéufigkeit, Drangsymptomatik, Nykturie, verzogerte Miktion (engl.: hesitancy),
Miktion mit Bauchpresse (engl.: straining), abgeschwichter Harnstrahl, intermittierende
Miktion (engl.: intermittency), Dysurie, Haltemandver, Gefilhl der unvollstindigen
Blasenentleerung, Harnverhalt, Post-Miktions-Tropfeln, geteilter =~ Harnstrahl (engl.:
splitting/spraying), Schmerz, Harninkontinenz am Tag, Dyskoordination, Miktionsaufschub,
Obstipation oder Stuhlinkontinenz handelt es sich um eine nicht-monosymptomatische Enuresis
(Nevéus et al., 2006; Austin et al., 2016; von Gontard & Kuwertz-Broking, 2019; AWMF S2k-
Leitlinie 028-026, 2021). Liegen weder anamnestisch noch aktuell Hinweise auf LUTS vor,
wird eine monosymptomatische Enuresis diagnostiziert (Nevéus et al., 2006; Austin et al., 2016;
von Gontard & Kuwertz-Broking, 2019; AWMF S2k-Leitlinie 028-026, 2021). Diese Art der
Klassifizierung hat insbesondere hinsichtlich der Therapie eine groBe Bedeutung, da
Blasenfunktionsstérungen stets zuerst behandelt werden sollten (Equit et al., 2013; Franco et al.,

2013; von Gontard & Kuwertz-Broking, 2019).

Abbildung 1 fasst die wesentlichen Inhalte der Klassifikation der Harninkontinenz zusammen.

—[ iiberaktive Blase / Dranginkontinenz

kontinuierliche Harninkontinenz /
organische Harninkontinenz

—[ Harninkontinenz bei Miktionsaufschub

—[ Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination

funktionelle Harninkontinenz

Stress- / Belastungsinkontinenz

Lach- / Giggle-Inkontinenz

erhohte diurnale Miktionsfrequenz

funktionelle Obstruktion

)
]
]
]
)
]
]

P8 [ (R S T

intermittierende Harninkontinenz /
funktionelle Harninkontinenz

monosymptomatisch

primar
|
[ Enuresis (nocturna) / niichtliche monosymptomatisch
funktionelle Harninkontinenz

sekundar

nicht-
monosymptomatisch

Abbildung 1 Klassifikation der Harninkontinenz gemif der ICCS Klassifikation (in
Anlehnung an: Austin et al., 2016, S. 473 + 479; von Gontard & Kuwertz-Broking, 2019, S.
281; AWMF S2k-Leitlinie 028-026, 2021).
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2.4.3 Subformen
2.4.3.1 Subformen der Enuresis nocturna

Die EN kann in vier Subformen unterteilt werden — basierend auf der Klassifikation nach
zeitlichem Verlauf und funktionellen Aspekten (Nevéus et al., 2006; Equit et al., 2013; Austin
et al., 2016; von Gontard & Kuwertz-Broking, 2019; AWMEF S2k-Leitlinie 028-026, 2021):

- primdre monosymptomatische Enuresis nocturna (PMEN)

- primére nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna (PNMEN)

- sekunddre monosymptomatische Enuresis nocturna (SMEN)

- sekundére nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna (SNMEN)

2.4.3.2 Subformen der funktionellen Harninkontinenz tagsiiber

Bei der funktionellen Harninkontinenz tagsiiber (FHI) unterscheidet man acht Unterformen je
nach vorliegender Blasenfunktionsstdrung, wobei es sich bei den drei erstgenannten Formen um
die weitaus hiufigeren Subformen handelt (Nevéus et al., 2006; Equit et al., 2013; Austin et al.,
2016; von Gontard & Kuwertz-Broking, 2019; AWMEF S2k-Leitlinie 028-026, 2021):

- iiberaktive Blase mit oder ohne Dranginkontinenz (OAB; engl.: overactive bladder)

- Harninkontinenz bei Miktionsaufschub (MA; engl.: voiding postponement)

- Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination (DSD; engl.: dysfunctional voiding)

- unteraktive Blase

- Stress-/Belastungsinkontinenz

- Lachinkontinenz (engl.: giggle incontinence)

- erhohte diurnale Miktionsfrequenz (EDOUF, engl.: extraordinary daytime only urinary

frequency in childhood)
- funktionelle Obstruktion (engl.: bladder neck dysfunction)

Bei der Blasenentleerung spielen zwei antagonistisch wirkende Muskeln eine Rolle: der sich
kontrahierende Blasenhohlmuskel (Detrusor) und der sich entspannende BlasenschlieBmuskel

(Sphinkter) (Schiinke et al., 2009).

Bei der OAB verspiiren die Betroffenen einen starken Harndrang, der hédufig (aber nicht
zwangsldufig) mit einem Harnverlust (Dranginkontinenz) einhergehen kann (Nevéus et al.,
2006; Austin et al., 2016; AWMF S2k-Leitlinie 028-026, 2021). Die Miktionsfrequenz kann auf
bis zu 20-mal téglich erhoht sein (Equit et al. 2013), die Miktionsvolumina sind meist deutlich
reduziert (Equit et al., 2013; AWMF S2k-Leitlinie 028-026, 2021). Der starke Harndrang bei
dieser Subform entsteht am ehesten durch eine Kontraktion der Blase (im Rahmen einer
Detrusor-Uberfunktion), die in diesem Fall schon wihrend der Blasenfiillung einsetzt und nicht

durch das zentrale Nervensystem inhibiert wird (Equit et al., 2013). Oft zeigen die betroffenen
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Kinder Haltemandver (beobachtbare Strategien der Kinder, um den Toilettengang
hinauszuzégern — bspw. Fersensitz oder Uberkreuzen der Beine) als Kompensations-

mechanismus (Equit et al. 2013; AWMF S2k-Leitlinie 028-026, 2021).

Im Gegensatz zu der meist anlagebedingten Blasenfehlfunktion bei der OAB ist das Einnéssen
bei MA eine erlermte Funktionsstorung (Equit et al., 2013). Der Gang zur Toilette wird solange
aufgeschoben, bis selbst die als Kompensationsmechanismus eingesetzten Haltemandver das
Einndssen nicht mehr verhindern kénnen (Equit et al., 2013). Griinde fiir den Miktionsaufschub
sind vielféltig: Kinder sind durch Spielen bzw. Fernsehen abgelenkt oder haben in der Schul-
bzw. Sportstunde nicht die Mdglichkeit auf die Toilette zu gehen (Equit et al., 2013; AWMF
S2k-Leitlinie 028-026, 2021). Auch Schmerzen bei der Miktion, wie bspw. im Rahmen von
Entziindungen des Urogenitaltrakts, konnen zu einem Miktionsaufschub fiihren (AWMF S2k-
Leitlinie 028-026, 2021). Die Miktionsfrequenz ist deutlich reduziert, die Miktionsvolumina
sowie die Blasenkapazitit jedoch erhoht (AWMEF S2k-Leitlinie 028-026, 2021). Haufig kommt
es auch zur Ausbildung von Restharn (AWMF S2k-Leitlinie 028-026, 2021). Einige Kinder
reduzieren die Flissigkeitsaufnahme, um den Toilettengang weiter zu verzogern und eine

Inkontinenz zu vermeiden (Nevéus et al., 2006; Austin et al., 2016).

Die (am ehesten erworbene) DSD beschreibt eine Dysfunktion des BlasenschlieBmuskels, die
mit einer Kontraktion desselben einhergeht (Nevéus et al., 2006; Equit et al., 2013; Austin et al.,
2016; AWMF S2k-Leitlinie 028-026, 2021). Der kontrahierte SchlieBmuskel verschlief3t
wiahrend der Miktion die Blase und zwingt den Blasenhohlmuskel zu einer verstirkten
Kontraktion, um gegen den erhohten Verschlussdruck anzukommen (Nevéus et al., 2006; Equit
et al.,, 2013; Austin et al., 2016). Dies fithrt zu einem verzdgerten Miktionsbeginn, einer
verlangerten Miktion sowie einem intermittierenden Harnstrahl (AWMF S2k-Leitlinie 028-026,
2021).

Neben einer iiberaktiven Blase gibt es auch eine unteraktive Blase. Hierbei kommt es zu einer
verringerten Blasenhohlmuskelkontraktion (Detrusor-Unterfunktion) wéahrend der Miktion als
Folge einer vergroferten und ,,ausgeleierten” Blase (Equit et al., 2013, S. 21; Austin et al.,
2016). Als Ursache kommt die MA in Frage, die mit einer VergréBerung und Uberdehnung der
Blase einhergehen kann (von Gontard et al., 2016; Tarcan et al., 2018). Dieses Storungsbild ist
héufig mit Restharnbildung und unterbrochenem Harnstrahl assoziiert (Equit et al., 2013;
AWMEF S2k-Leitlinie 028-026, 2021). Die Kinder erhéhen den abdominellen Druck durch
Pressen und Anspannen, um die Miktion zu beginnen und aufrechtzuerhalten (Nevéus et al.,

2006; Equit et al., 2013; AWMF S2k-Leitlinie 028-026, 2021).
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Die Stressinkontinenz ist im Kindesalter nur selten anzutreffen (AWMF S2k-Leitlinie 028-026,
2021). Der Beckenboden hilt einem erhdhten abdominellen Druck (bspw. beim Husten oder
Hiipfen) nicht stand (AWMF S2k-Leitlinie 028-026, 2021). Es kommt zum Harnverlust — meist
jedoch nur in geringer Menge (Nevéus et al., 2006; Austin et al., 2016).

Auch die Lachinkontinenz kommt weitaus seltener vor als die anderen Subformen der FHI
(Nevéus et al., 2006). Hierbei verlieren die Kinder den Urin wéhrend oder kurz nach dem
Lachen (Nevéus et al., 2006; Austin et al.,, 2016). Abgesehen davon ist die Blasenfunktion
jedoch regelrecht (Nevéus et al., 2006; Austin et al., 2016). Es handelt sich bei dem Harnverlust
um recht grofle Urinvolumina (Nevéus et al., 2006). Diese Funktionsstdrung hat eine genetische

Komponente (Equit et al., 2013).

Bei der EDOUF handelt es sich um eine Subform der FHI bei der das Kind bereits eine
Sauberkeitserziechung erhalten hat, jedoch tagsiiber ungewohnlich hdufig (mindestens stiindlich)
mit jeweils nur kleinen Miktionsvolumina urinieren muss (Nevéus et al., 2006; Austin et al.,
2016). Eine Inkontinenz kommt bei dieser Subform nur selten vor (Nevéus et al., 2006; Austin

et al., 2016; AWMF S2k-Leitlinie 028-026, 2021).

Bei der funktionellen Obstruktion (,,bladder neck dysfunction, Austin et al., 2016, S. 479) ist
die Offnung des Blasenhalses verzdgert oder unvollstindig, was mit einem verminderten
Miktionsfluss einhergeht (Austin et al., 2016; AWMF S2k-Leitlinie 028-026, 2021). Fiir die
Diagnose dient eine Uroflow- sowie eine EMG-Untersuchung (Austin et al., 2016; AWMF S2k-
Leitlinie 028-026, 2021).

2.4.4 Epidemiologie

Harninkontinenz im Kindesalter (sowohl nachts als auch tagsiiber) ist ein weit verbreitetes
Krankheitsbild, welches aufgrund der zahlreichen medizinischen und sozialen Implikationen
keinesfalls unterschétzt werden sollte. Eine allgemeine Priavalenzangabe ist nur schwer moglich,
da zum einen unterschiedliche Definitionen der Harninkontinenz existieren und zum anderen in
den Studien unterschiedliche Kriterien (wie bspw. beziiglich des Alters oder der Frequenz des
Einnissens) Anwendung finden (AWMF S2k-Leitlinie 028-026, 2021). Ubergreifend scheinen
jedoch von der Enuresis nocturna mehr Jungen, von der funktionellen Harninkontinenz tagstiber
haufiger Méadchen betroffen zu sein (Hellstrom et al., 1990; Bakker et al., 2002; Butler et al.,
2005; Butler & Heron, 2008; Hussong et al., 2022).

Aufgrund der progredienten Blasenreifung im Kindesalter ist die Pridvalenz der Harninkontinenz
mit steigendem Alter abfallend (Verhulst et al., 1985). Mittels der Avon Longitudinal Study of
Parents and Children (ALSPAC, University of Bristol) konnte festgestellt werden, dass 15,5 %
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der Siebenjéhrigen nachts nicht trocken sind, wobei 12,8 % einmal oder seltener pro Woche
einnédssen und 2,6 % mittels der DSM-IV Kriterien (mindestens zweimal pro Woche) als EN
diagnostiziert werden konnen (Butler et al., 2005; von Gontard et al., 2011, b). Die gleiche
Studie lieferte auch Pravalenzen hinsichtlich der FHI: 7,8 % der Siebenjahrigen nissten
tagsiiber ein, wobei 6,8 % nur einmal oder seltener pro Woche und 1,0 % mindestens zweimal
pro Woche tagsiiber einnissten (von Gontard et al., 2011, b). Séderstrom und Kollegen (2004)
kamen zu einem dhnlichen Ergebnis: Sie stellten fest, dass 13,9 % der Siebenjdhrigen nachts
und 12,6 % tagsiiber mindestens einmal pro Monat einndssten. Bei den &lteren Kindern waren
die Werte riicklaufig: 5,3 % der Zehnjahrigen ndssten nachts und 8,4 % der Zehnjihrigen
tagsiiber mindestens einmal pro Monat ein (Soderstrom et al., 2004). Studieniibergreifend
ndssen 5,0 — 10,0 % der Siebenjdhrigen nachts und ebenso 5,0 — 10,0 % der Siebenjahrigen
tagsiiber sowie 3,0 —7,0 % der Zehnjdhrigen nachts sowie 3,0 —8,0 % der Zehnjihrigen
tagsiiber ein (Nevéus & Sillén, 2013). Im Jugendalter reduzieren sich diese Werte weiter auf
1,0 — 4,0 % bei der EN und 2,0 — 5,0 % bei der FHI, im Erwachsenenalter sogar auf 0,5 — 2,0 %
bei der EN und 1,0 — 3,0 % bei der FHI (Nevéus & Sillén, 2013).

Die EN kommt etwa zwei- bis dreimal haufiger vor als die FHI (von Gontard, 2012, b; Hussong
et al., 2022). Zudem findet man mehr Kinder mit einer primdren EN als Kinder mit einer
sekunddren EN (Fergusson et al., 1986). Die monosymptomatische Enuresis nocturna kommt
gemil einer Studie von Butler und Kollegen aus dem Jahr 2006 mit 68,5 % etwa zweimal so
hiufig vor wie die nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna mit 31,5 % (Butler et al.,
2006). Hinsichtlich der Subformen der FHI sind die OAB sowie die MA die am héufigsten
vorkommenden Formen (von Gontard & Lehmkuhl, 1997). Die OAB betrifft hauptsichlich
Maidchen, wohingegen die MA héufiger bei Jungen auftritt (von Gontard & Lehmkuhl, 1997).
Die restlichen Subformen der Harninkontinenz tagsiiber kommen deutlich seltener vor. Studien

zu Prévalenzangaben liegen keine vor (Equit et al., 2013).

2.4.5 Atiologie
2.4.5.1 Atiologie der Enuresis nocturna

Die Ursache der EN ist ein Zusammenspiel aus mehreren Faktoren: Eine wichtige Rolle in der
Entwicklung einer nichtlichen Harninkontinenz spielt die Genetik, zudem sind jedoch auch

somatische und psychosoziale Einflussgrofen relevant (Equit et al., 2013; Nevéus, 2017).

Hinsichtlich der Entstehung der Harninkontinenz wird vor allem beziiglich der Enuresis
nocturna eine wichtige genetische Komponente angenommen (von Gontard et al., 2011, b).
Neuere Studien weisen jedoch darauf hin, dass auch die funktionelle Harninkontinenz in

betroffenen Familien gehduft vorkommt (von Gontard et al., 2011, b). Befragt man Eltern und
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andere Verwandte von betroffenen Kindern, findet man in 20,0 —40,0 % der Félle eine
Harninkontinenz in der viterlichen Anamnese, in 20,0 — 25,0 % in der miitterlichen Anamnese
und in 60,0 — 70,0 % bei anderen Verwandten (Bakwin, 1961; von Gontard et al., 2011, b).
Zudem hat ein Blick auf die Familiengeschichte beziiglich einer Harninkontinenz eine hohe
indikative Aussagekraft hinsichtlich des Alters der Erreichung der Blasenkontrolle: Fergusson
und Kollegen (1986) fanden heraus, dass Kinder bei denen mindestens zwei erstgradige
Verwandte ebenfalls {iber eine Harninkontinenz im Kindesalter berichteten, im Mittel
eineinhalb Jahre spiter trocken wurden als andere Kinder ihrer Altersgruppe. Diskutiert wurden
bereits mehrere Genorte, welche die Entstechung einer Enuresis nocturna begiinstigen:
Chromosom 4, 8, 12, 13 und 22 (Eiberg et al., 1995; Arnell et al., 1997; Eiberg, 1998; von
Gontard et al., 1998, a; Eiberg et al., 2001). Der Erbgang ist in den meisten Fillen autosomal
dominant mit einer hohen Penetranz von 90 % (Eiberg et al., 2001; von Gontard et al., 2001).
Dennoch kommen auch rezessive Erbgidnge und sporadisch auftretende Formen vor (von
Gontard et al., 2001). In der Studie von Arnell und Kollegen (1997) basierten 43,0 % der Fille
auf einem dominanten Erbgang (mindestens ein Elternteil war ebenfalls betroffen) und 9,0 %
auf einem rezessiven Erbgang (mindestens eines der Geschwister, jedoch kein Elternteil war
betroffen). 48,0 % traten sporadisch auf (weder eines der Geschwister noch ein Elternteil war
betroffen), jedoch wurde bei 15,0 % der sporadischen Félle eine positive Familienanamnese
gefunden, wenn man entferntere Verwandte ebenfalls miteinbezog (Arnell et al., 1997). Auch
von Gontard und Kollegen (2001) kamen zu dem Schluss, dass etwa ein Drittel aller Félle
sporadisch auftreten. Die genetische Prédisposition fiihrt jedoch nicht zwangslédufig zu einer
PMEN, sondern kann sich als jede Subform der EN duflern (von Gontard et al., 1998, a; von
Gontard et al., 2001). Zusitzlich zu den bisher identifizierten Genorten, welche die genetische
Grundlage der Enuresis nocturna bilden konnten, wird daher nicht nur von einer genetischen,
sondern auch von einer phénotypischen Heterogenitit ausgegangen (von Gontard et al., 1998, a;
Schaumburg et al., 2008). Die zuvor beschriebenen Gene scheinen vor allem hinsichtlich der
Blasenkapazitit und der nichtlichen Harnproduktion einen Einfluss zu haben (Schaumburg et

al., 2008).

Neben den genetischen werden auch andere pathophysiologische Ursachen fiir das néchtliche
Einnidssen diskutiert. Eine der vermuteten Ursachen fiir nachtliches Einnissen ist eine verstéarkte
nichtliche Detrusoraktivitit, die in mehreren Studien bei Subgruppen der betroffenen Kinder
nachgewiesen werden konnte (Yeung et al., 1999; Nevéus, 2017). Als weitere somatische
Ursache wird eine erschwerte Erweckbarkeit vermutet (Wolfish et al.,, 1997; Nevéus et al.,
1999; Chandra et al., 2004). Unklar bleibt jedoch die Ursache der erhohten Erweckbarkeits-
Schwelle. Wolfish und Kollegen (1997) vermuten als Ursache eine Reifungsverzdgerung.
Nevéus (2017) postuliert, dass eine verstarkte Detrusoraktivitit die Erweckbarkeits-Schwelle im

Sinne einer Adaptation erhoht, um einen durchgéngigen Nachtschlaf zu gewéhrleisten. Eine
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erschwerte Erweckbarkeit als Ursache filir ndchtliches Einndssen konnte auch die (bisher noch
nicht hinreichend erklérte) Tatsache erkldren, weshalb Jungen deutlich hdufiger betroffen sind
als Médchen, denn Sagie (1996) zeigte, dass Médchen eine niedrigere Erweckbarkeits-Schwelle
aufweisen als Jungen (Sagie, 1996; Nevéus, 2017). In diesem Zusammenhang bringt auch eine
Betrachtung der Kinder mit EN und einer zusitzlichen schlafbezogenen Atemstérung weitere
Erkenntnisse. Laut einer Studie von Choudhary und Kollegen (2016) ist das Vorliegen einer
schlafbezogenen Atemstorung ein Risikofaktor fiir das Auftreten einer PMEN. Weider und
Kollegen (1985, 1991) untersuchten Kinder mit EN, die zudem eine Obstruktion der oberen
Atemwege aufwiesen, und fanden heraus, dass eine operative Intervention zur Beseitigung der
Obstruktion der Atemwege zu einer deutlichen Besserung des Einndssens fiihrte (Weider &
Hauri, 1985; Weider et al., 1991). Bonnet hingegen untersuchte gesunde Kinder und zeigte, dass
bei hiufiger Unterbrechung des Nachtschlafs die Erweckbarkeitsschwelle erhoht ist (Bonnet,
1985). Nevéus (2011, 2017) vermutet aufgrund dieser Erkenntnis, dass der regelmiBige
Weckreiz bei einer schlatbezogenen Atemstérung zu einer erhdhten Erweckbarkeitsschwelle

fihrt und dies die Ursache fiir das Auftreten einer EN ist.

Sureshkumar und Kollegen (2009) beschreiben weitere Risikofaktoren, die das Auftreten des
néchtlichen Einndssens begiinstigen. Darunter zéhlen auch andere Ausscheidungsstorungen
(funktionelle Harninkontinenz, Enkopresis, Symptome einer Blasendysfunktion) sowie ein
verzogertes Erlernen des Laufens (Sureshkumar et al., 2009). Von Gontard und Kollegen (2006)
stellten fest, dass Kinder mit Enuresis nocturna eine hdéhere Rate an geringgradigen
neurologischen Dysfunktionen aufweisen. Diese motorische Reifungsverzogerung weist auf
eine Beteiligung des Hirnstammes hin — ein kortikaler Einfluss kdnnte jedoch ebenfalls
vorliegen (von Gontard et al., 2006). Koff (1996) unterteilt die funktionale Reifungsstérung des
zentralen Nervensystems auf zweierlei Weise: die afferente Entwicklungsverzogerung (fehlende
Erweckbarkeit auf afferente Reize der Blase) sowie die efferente Verzogerung (fehlende
Inhibition des Miktionsreflexes wihrend des Schlafs). Die weit verbreitete Annahme, dass
Kinder aus dem Traum heraus nachts einnissen, kann jedoch nicht bestétigt werden, denn das
Einnéssen tritt nur selten in den Rapid-Eye-Movement (REM) Phasen auf, welche mit Trdumen
assoziiert sind (Broughton, 1968; Equit et al., 2013). Auch anatomische Besonderheiten des
Beckengiirtels sowie daraus resultierende motorische Schwierigkeiten (Haltungs- und
Gleichgewichtsprobleme) konnten eine Ursache der Enuresis nocturna darstellen: Pavione
Rodrigues Pereira und Kollegen (2016) fanden bei betroffenen Kindern einen gréBeren Winkel

der Becken-Anteversion sowie Gleichgewichtsstorungen.
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Zudem konnten endokrinologische Ursachen eine Rolle spielen. Es wird vermutet, dass manche
der betroffenen Kinder nachts aufgrund eines verdnderten zirkadianen Rhythmus des
Antidiuretischen Hormons (ADH) vermehrt Urin produzieren (Fatouh et al., 2013).
Physiologischerweise steigt ADH abends bzw. nachts an und vermindert dadurch die
Urinproduktion (Rittig et al., 1989). Bei nachts einndssenden Kindern scheint diese Rhythmik
invertiert zu sein (Rittig et al., 1989; Fatouh et al., 2013).

Die Studie von Tas und Kollegen (2014) ergab zudem, dass die Héufigkeit der Inkontinenz
saisonal variiert. Die Ergebnisse zeigten eine ErhShung der Einnidssfrequenz in den
Wintermonaten, welche die Autoren durch eine verminderte Blasenkapazitit als Reaktion auf

eine Kilteexposition erklarten (Tas et al., 2014).

Auf der psychosozialen Ebene werden friihkindliche Stressoren als Ursache fiir die Enuresis
nocturna diskutiert: Joinson und Kollegen (2016) fanden heraus, dass das Risiko, im Alter von
vier bis neun Jahren unter Problemen mit der Blasenkontrolle zu leiden, erh6ht ist, wenn das
Kind in der frithen Kindheit Stressoren ausgesetzt war. Auch Jirvelin und Kollegen fanden
diesen Zusammenhang bereits im Jahre 1990: Insbesondere Scheidung oder Trennung der
Eltern bzw. jegliche Aufspaltung der Familie sowie Geburt eines Geschwisterteils werden als
Ursache fiir nichtliches Einndssen gesehen (Jarvelin et al., 1990). Eine weitere Untersuchung
von Joinson und Kollegen (2019) ergab, dass sowohl das Risiko eine funktionelle
Harninkontinenz als auch eine kombinierte Ausscheidungsstorung mit nichtlichem Einndssen
sowie Einndssen tagsiiber zu entwickeln erhdht ist bei Kindern, die im Alter von 2,5 bis 3 Jahre
und 11 Monate Stressoren ausgesetzt waren. Fiir das Risiko einer reinen nichtlichen Enuresis

konnte hierbei jedoch kein Zusammenhang festgestellt werden (Joinson et al., 2019).

Zudem zeigen 20,0 — 30,0 % der nachts einndssenden Kinder psychiatrische Komorbiditdten
und Verhaltensauffilligkeiten (Byrd et al., 1996; von Gontard et al., 2011, a; von Gontard et al.,
2015, b). Dies betrifft insbesondere die sekundére Enuresis nocturna (von Gontard et al., 1999,
b; von Gontard et al., 2004; von Gontard et al., 2015, b) sowie die nicht-monosymptomatische
Form (von Gontard et al., 2004; von Gontard et al., 2015, b). Auch Joinson und Kollegen (2019)
konnten nachweisen, dass Kinder mit Enuresis nocturna bzw. einer funktionellen
Harninkontinenz héufiger Verhaltensauffélligkeiten zeigen. Zudem weisen Kinder mit einer
Kombination mehrerer Subtypen von Ausscheidungsstorungen héaufiger psychische
Komorbidititen auf als Kinder mit nur einem vorliegenden Subtyp (von Gontard et al., 2015, b).
Ob die psychologischen Komorbiditiaten die Ursache oder das Resultat der Harninkontinenz
sind oder die jeweiligen Stoérungen gegebenenfalls sogar voneinander unabhéngig sind, ist noch
nicht abschlieBend geklart (von Gontard, 2012, a). Insbesondere Aufmerksamkeitsprobleme,

Aggression und oppositionelles Verhalten scheinen Problembereiche der betroffenen Kinder zu
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sein (Chang et al., 2002; von Gontard et al.,, 2011, a). Viele Kinder zeigen zudem
externalisierende Verhaltensweisen (aggressives und regelverletzendes Verhalten) in der Child
Behavior Checklist (CBCL) (von Gontard et al., 1999, b; Chang et al., 2002; von Gontard et al.,
2015, b).

Die sogenannte ,three systems“ Hypothese fasst die drei wesentlichen Komponenten
zusammen, die im Sinne einer Dysbalance vermutlich am ehesten ursichlich fiir néchtliches
Einnéssen sind: die gesteigerte nédchtliche Urinproduktion, die néchtliche Blasenkapazitit bzw.
Detrusor-Uberaktivitit sowie die erschwerte Erweckbarkeit (Butler, 1998; Butler & Holland,
2000; Nevéus et al.,, 2000; Nevéus, 2017). Um auch weitere mogliche Ursachen zu
beriicksichtigen, erginzte Nevéus (2017, S.178) diese Theorie noch um folgende
Komponenten: ,,Unterbrechung des Nachtschlafes, Obstipation, zugrundeliegende ZNS-
Storung, Blockade der Atemwege und Verhaltensfaktoren* sowie die fehlende Unterdriickung

der Miktion im Schlaf.

2.4.5.2 Atiologie der funktionellen Harninkontinenz

Auch bei der funktionellen Harninkontinenz findet man Ursachen in der Genetik, der
Neurobiologie sowie im psychosozialen Bereich (Equit et al., 2013). Neuroendokrinologische
Ursachen wie bei der Enuresis nocturna wurden bisher jedoch keine beschrieben (Equit et al.,
2013). Im Gegensatz zur deutlich familiéir geprdgten Enuresis nocturna, findet man bei der
funktionellen Harninkontinenz eine weniger ausgeprigte genetische, dafiir jedoch stérker

ausgeprégte psychosoziale Determinante (Equit et al., 2013).

Mittels der Avon Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC, University of Bristol)
konnte festgestellt werden, dass die Odds Ratio fiir eine funktionelle Harninkontinenz tagsiiber
um 3,28 bzw. 10,1 steigt, wenn Mutter bzw. Vater des Kindes ebenfalls eine funktionelle
Harninkontinenz im Kindesalter aufwies (von Gontard et al., 2011, b). Dies lésst auch bei der
funktionellen Harninkontinenz eine genetische Komponente vermuten (von Gontard et al.,
2011, b; von Gontard, 2012, b). Die Dranginkontinenz ist bisher jedoch, neben der
Lachinkontinenz, die einzige Subform der funktionellen Harninkontinenz, die Hinweise auf eine
genetische Ursache liefert (Equit et al.,, 2013). Aufgrund der bislang unzureichenden
Studienlage konnen jedoch selbst dariiber kaum Aussagen getroffen werden. Bisherige
Kopplungsanalysen ergaben einen Hinweis auf Chromosom 17 im Zusammenhang mit der

Dranginkontinenz (Eiberg et al., 2001; Equit et al., 2013).
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Betrachtet man die Entwicklung eines Kindes findet man auch hier Risikofaktoren fiir das
Auftreten einer funktionellen Harninkontinenz: Kinder, die eine verzdgerte motorische,
sprachliche und soziale Entwicklung vorweisen, haben ein hoheres Risiko eine Harninkontinenz
tagsiiber zu entwickeln (Joinson et al., 2008; Joinson et al., 2019). Eine Studie von von Gontard
und Kollegen (1999) untersuchte betroffene Kinder und fand ein vermehrtes Auftreten von
pathologischen Elektroenzephalogrammen (EEG) und neurologischen Zeichen in der Gruppe
der Kinder, die tagsiiber einndssen. Diese Ergebnisse erreichten jedoch keine signifikanten

Werte (von Gontard et al., 1999, a).

Auch Kinder mit einer funktionellen Harninkontinenz weisen héaufig psychiatrische Probleme
auf (Berg et al., 1977; von Gontard & Lehmkuhl, 1997; Kuhn et al., 2009; von Gontard et al.,
2011, a). 20,0 — 40,0 % der betroffenen Kinder erfiillen die ICD-10- oder DSM-IV-Kriterien fiir
weitere psychiatrische Diagnosen (von Gontard et al., 2011, a). In einer Studie von Kodman-
Jones und Kollegen (2001) wurde bei der Enuresis nocturna iiberwiegend externalisierendes
Verhalten in der CBCL beschrieben, wohingegen bei der funktionellen Harninkontinenz eher
Mischverhalten mit sowohl externalisierenden als auch internalisierenden Komponenten auftrat.
Joinson und Kollegen (2006, a) fanden hingegen auch bei der funktionellen Harninkontinenz
vor allem externalisierende Komponenten (Aufmerksamkeitsprobleme, hyperkinetische
Probleme, oppositionelles Verhalten und Stérung des Sozialverhaltens). Beziiglich der
Subformen der funktionellen Harninkontinenz fillt vor allem bei der Form mit
Miktionsaufschub ein stark externalisierendes Verhalten auf, wohingegen Kinder mit einer
Dranginkontinenz eher internalisieren (Lettgen et al., 2002; Kuhn et al., 2009). Auch schwierige
Charakterziige, wie negative Stimmung und geringe Anpassungsféhigkeit, scheinen eine spitere
funktionelle Harninkontinenz wahrscheinlicher zu machen (Joinson et al, 2008). Diese
Eigenschaften erschweren das Toilettentraining und legen damit den Grundstein fiir Probleme

mit dem Toilettengang in der weiteren Kindheit und Jugend (Joinson et al., 2008).

Joinson et al. (2008) beschriecben einen weiteren Risikofaktor fiir die funktionelle
Harninkontinenz: Das Risiko im Kindesalter eine solche Storung zu erleiden ist demnach
groBer, wenn die Mutter depressive Symptome oder Angstsymptome zeigte als das Kind 21
Monate alt war. Dies ist das Alter, in dem viele Kinder mit der Entwicklung der Darm- und
Blasenkontrolle beginnen und viele Eltern das Toilettentraining der Kinder initiieren. Der
Stress, den diese schwere Aufgabe auf die emotional bereits anfillige Mutter ausiibt, kann sich

auch negativ auf die Sauberkeitserziechung des Kindes auswirken (Joinson et al., 2008).
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Insbesondere die MA ist nicht somatisch oder genetisch bedingt, sondern das Ergebnis eines
Lernprozesses und erworbener Verhaltensweisen (Kuhn et al., 2009; Equit et al., 2013; von
Gontard et al, 2016). Auch die DSD ist mdglicherweise verhaltensbedingt und konnte
dementsprechend eine erlernte Storung darstellen (von Gontard & Lehmkuhl, 1997). Die
Ursache der DSD ist allerdings noch nicht génzlich geklért (von Gontard & Lehmkuhl, 1997).
Vermutet wird neben der Theorie des erlernten Fehlverhaltens auch eine mogliche

Reifungsstorung (Equit et al. 2013, von Gontard & Lehmkuhl 1997).

2.5 Enkopresis

2.5.1 Definition

Der Begriff der ,,Enkopresis“ fiir die Bezeichnung einer ,,unwillkiirliche[n] Stuhlentleerung*
wurde 1926 von Weissenberg als Ergénzung zur Enuresis gepragt (Weissenberg, 1926, S. 674;
Levine, 1975). GeméaBl aktuellem Forschungsstand wird jedoch mittlerweile in der Regel
stattdessen von einer ,,Stuhlinkontinenz gesprochen (Nevéus et al., 2006; Rasquin et al., 2006;

Hyams et al., 2016).

2.5.1.1 Definition nach ICD-10-GM

Nach ICD-10-GM ist die nichtorganische Enkopresis definiert als ,,wiederholtes willkiirliches
oder unwillkiirliches Absetzen von Faeces normaler oder fast normaler Konsistenz an Stellen,
die im soziokulturellen Umfeld des Betroffenen nicht dafiir vorgesehen sind*“ (WHO, 2022,
F98.1 Nichtorganische Enkopresis). Hinsichtlich der Enkopresis wird die Diagnose im
Gegensatz zur Harninkontinenz bereits gestellt, wenn das betroffene Kind mindestens vier Jahre
alt ist und iiber mindestens sechs Monate mindestens einmal pro Monat unwillkiirlich oder
willkiirlich an ungeeigneten Stellen Stuhl entleert (Dilling & Freyberger, 2011). Auch hier
bildet das Fehlen somatischer Ursachen eine Grundbedingung fiir die Diagnosestellung (Dilling

& Freyberger, 2011).

2.5.1.2 Definition nach ICD-11

Die Definition der Enkopresis nach ICD-11 é&hnelt der Definition nach ICD-10-GM. Die
Enkopresis wird hierbei definiert als wiederholtes Absetzen von Stuhl an Stellen, die hierfiir
nicht vorgesehen sind (von Gontard, 2021). Fiir die Diagnosestellung muss ein Mindestalter von
vier Jahren erreicht sein, andere somatische Ursachen miissen ausgeschlossen sein und die

Enkopresis muss mindestens einmal pro Monat iiber mehrere Monate auftreten (von Gontard,

2021).
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2.5.1.3 Definition nach DSM-5

Gemall DSM-5 ist die Enkopresis definiert als ,,wiederholte Entleerung der Faeces an
ungeeigneten Stellen, sowohl unwillkiirlich als auch absichtlich (Goldstein & DeVries, 2017,
S. 469, tibersetzt aus dem Englischen). Die Diagnose einer Enkopresis nach DSM-5 erfolgt nach
dhnlichen Kriterien wie nach ICD-10-GM bzw. ICD-11, allerdings bezeichnet man das
Einkoten bereits nach drei Monaten als Enkopresis, sofern das Kind mindestens einmal
monatlich einkotet (Goldstein & DeVries, 2017). Auch gemidfl DSM-5 wird ein Alter von
mindestens vier Jahren fiir die Diagnosestellung gefordert (Goldstein & DeVries, 2017).

Zudem unterscheidet man zwischen dem Vorliegen und dem Fehlen einer Verstopfung bzw.
Uberlaufinkontinenz (Goldstein & DeVries, 2017). Der Ausschluss organischer Ursachen sowie
Wirkungen einer Substanz ist verbindliche Bedingung fiir die Diagnosestellung (Goldstein &
DeVries, 2017).

2.5.1.4 Definition nach den ROME-IV-Kriterien

Wie auch bei der Harninkontinenz entsprechen die Definitionen beziiglich der Stuhlinkontinenz
von ICD-10-GM bzw. ICD-11 und DSM-5 nicht dem aktuellen Forschungsstand (AWMF S2k-
Leitlinie 068-019, 2022). Die, von Gastroenterologen festgelegten, ROME-IV-Kriterien, welche
funktionelle Stérungen des Gastrointestinaltraktes beschreiben und deren vierte revidierte
Version 2016 veroffentlicht wurde, liefern daher weitere Definitionen und Diagnosekriterien fiir

die funktionelle Obstipation sowie die Stuhlinkontinenz (Drossman, 2016; Hyams et al., 2016).

Fiir die funktionelle Obstipation muss das Kind mindestens zwei der folgenden Kriterien
mindestens einmal wochentlich fiir mindestens einen Monat erfiillen (Drossman, 2016; Hyams
et al., 2016):

- weniger als drei Stuhlentleerungen in die Toilette pro Woche (bei einem

Entwicklungsalter von mindestens vier Jahren)

- mindestens eine Episode einer Stuhlinkontinenz pro Woche

- Riickhaltemandver oder exzessive willkiirliche Stuhlretention

- schmerzhafter oder harter Stuhlgang

- grofle Stuhlmasse im Rektum

- gelegentliche Entleerung groBer Stuhlmassen, welche die Toilette verstopfen konnen

Als Voraussetzung gilt zudem, dass die Kriterien fiir ein Reizdarmsyndrom nicht erfiillt werden

sowie dass die Symptome nicht anderweitig erklirbar sind (Hyams et al., 2016).
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Fiir die Diagnose einer Stuhlinkontinenz ohne Stuhlretention muss das Kind mindestens vier
Jahre alt sein und fiir mindestens einen Monat alle folgenden Kriterien erfiillen (Drossman,
2016; Hyams et al., 2016):

- Stuhlentleerung an unangemessenen Plédtzen

- kein Hinweis auf Stuhlretention

- nach angemessener Evaluation kann die Stuhlinkontinenz nicht anderweitig erklért

werden

2.5.1.5 Weitere Definitionen in der Literatur

Neben der Definition nach den Rome-IV-Kriterien existieren auch weitere Definitionen, die
jedoch nicht mehr dem aktuellen Konsensus entsprechen und daher hier nur der Vollstiandigkeit
halber aufgefiihrt werden. Clayden beschrieb 1976 drei unterschiedliche Entitaten:
- Obstipation (engl.: constipation): erschwerte oder verzogerte Stuhlpassage
- Stuhlschmieren (engl.: soiling): hiufige Entleerung von fliissigem oder halbfestem
Stuhl in die Kleidung

- Enkopresis: Entleerung von normalem Stuhl an ungewdhnlichen Orten

Insbesondere der Begriff ,,soiling soll gemaf3 aktuellem Forschungsstand nicht mehr verwendet

werden (Nevéus et al., 2006).

2.5.2 Klassifikation und Subformen

Gemal der Rome-1V-Kriterien kdnnen drei Subformen unterschieden werden, von denen jedoch
nur die beiden mit Inkontinenz hinsichtlich der Enkopresis-Klassifikation von Bedeutung sind
(Nevéus et al., 2006; Drossman, 2016; Hyams et al., 2016; AWMF S2k-Leitlinie 068-019,
2022):
- funktionelle Obstipation ohne begleitende Stuhlinkontinenz
- funktionelle Obstipation mit begleitender Stuhlinkontinenz (Syn.: Enkopresis mit
Obstipation)

- nicht-retentive Stuhlinkontinenz (Syn.: Enkopresis ohne Obstipation)

Weitere, jedoch selten vorkommene, Subformen stellen das Toilettenverweigerungssyndrom,

die Toilettenphobie sowie die Slow Transit Constipation dar (Equit et al., 2013).

Auch bei der Stuhlinkontinenz unterteilt man hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs in eine
priméire Enkopresis (ohne bisherige Sauberkeitsperiode von mindestens sechs Monaten) bzw.
eine sekundidre Enkopresis (nach einer Sauberkeitsperiode von mindestens sechs Monaten)

(Nevéus et al., 2006).
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Stuhlinkontinenz kann sowohl tagsiiber als auch nachts auftreten, ist jedoch tagsiiber deutlich
héufiger (Equit et al., 2013). In Féllen, in denen auch nachts eingekotet wird, findet sich meist
eine Enkopresis mit schwerer Obstipation (Benninga et al., 1994; Rajindrajith et al., 2013). Eine
rein néchtliche Enkopresis als Analogon zur Enuresis nocturna kommt hingegen kaum vor
(Levine, 1975). Episoden von Stuhlinkontinenz treten héufig am spéten Nachmittag oder friihen

Abend auf (Levine, 1975).

2.5.2.1 Funktionelle Obstipation mit begleitender Stuhlinkontinenz

Kinder, die unter einer funktionellen Obstipation mit Stuhlinkontinenz leiden, zeigen oft
Riickhaltemandver (Rajindrajith et al., 2013) und entleeren den Darm meist nur selten (etwa
zweimal wochentlich), dann aber mit grofen Stuhlvolumina (von Gontard, 2012, c; Equit et al.,
2013). Der Stuhlgang ist oft schmerzhaft und hart und die betroffenen Kinder klagen hiufig
iiber Bauchschmerzen und haben wenig Appetit (von Gontard, 2012, c; Equit et al., 2013).
Gelegentlich kann der Stuhlgang allerdings auch weich und wissrig sein (von Gontard, 2012, c;
Equit et al., 2013). Das Rektum ist durch die Stuhlmasse erweitert (von Gontard, 2012, ¢; Equit
et al., 2013). Haufig ist eine Resistenz im Unterbauch palpabel (von Gontard, 2012, c; Equit et
al., 2013). Benninga und Kollegen (1994) fanden eine normale bis erhdhte Kolon-Transitzeit
(engl.: Colon-Transit-Time, CTT) sowie eine normale Orozokale-Transitzeit (engl.:
Orocecal-Transit-Time, OCTT). Zudem wurde eine erhdhte Sensibilitdtsschwelle des Enddarms
festgestellt (Benninga et al., 1994). Studien von Molnar und Kollegen (1983) erbrachten bereits
im Vorfeld ebenfalls das Ergebnis, dass die Sensibilitdtsschwelle im Analkanal angehoben ist.
Sie kamen zudem zu dem Schluss, dass das Volumen erhoht ist, welches bendtigt wird, um eine
Relaxation des internen analen Sphinkters zu bewirken (Molnar et al., 1983). Man geht davon
aus, dass nicht die Wahrnehmungsschwelle, sondern vielmehr die Fassungskapazitit des

Enddarms vor Initiation der Defékation erhoht ist (Equit et al., 2013).

2.5.2.2 Nicht-retentive Stuhlinkontinenz

Bei der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz findet man keine Stuhlretention (Equit et al., 2013;
AWMF S2k-Leitlinie 068-019, 2022). Stuhlgang, Stuhlkonsistenz, Stuhlfrequenz (téglich) und
Stuhlmenge sind unauffillig (von Gontard, 2012, c; Equit et al., 2013; AWMF S2k-Leitlinie
068-019, 2022). Auch die CTT und OCTT weisen keine Pathologien auf (Benninga et al., 1994;
von Gontard, 2012, c; Equit et al., 2013). Sowohl klinisch als auch sonographisch sind weder
Rektumerweiterungen noch Stuhlmassen im Rektum feststellbar (von Gontard, 2012, c; Equit et
al., 2013). Uber Bauchschmerzen oder Schmerzen bei der Defiékation klagen die betroffenen
Kinder kaum (von Gontard, 2012, ¢; Equit et al., 2013; AWMF S2k-Leitlinie 068-019, 2022).
Sie zeigen auch keine Appetitverinderungen (von Gontard, 2012, ¢). Molnar und Kollegen

(1983) fanden wie auch bei Kindern mit einer Obstipation eine FErhdhung der
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Sensibilititsschwelle des Analkanals, jedoch ohne die dazugehorige Erhéhung des benotigten
Volumens fiir die Sphinkter-Relaxation. Im Gegensatz dazu konnten Benninga und Kollegen

(1994) eine verringerte Sensibilitdtsschwelle des Analkanals nachweisen.

2.5.2.3 Toilettenverweigerungssyndrom

Das Toilettenverweigerungssyndrom beschreibt Kinder, welche die Toilettennutzung fiir die
Defikation verweigern und stattdessen weiterhin eine Windel benutzen (Christophersen &
Edwards, 1992). Das Urinieren auf der Toilette ist davon jedoch nicht betroffen (Taubman,
1997). Es handelt sich um ein recht haufiges, jedoch meist passageres Krankheitsbild, welches
gewoOhnlich bis zum vierten Lebensjahr nachlésst (Taubman, 1997; Niemczyk et al., 2014). Nur
in wenigen Fillen bleibt die Symptomatik bis ins Schulalter bestehen (Niemczyk et al., 2014).
Blum und Kollegen (1997) fanden zunéchst keinen Zusammenhang zwischen der
Toilettenverweigerung und Verhaltensauftélligkeiten in der CBCL, wohl aber, dass die Eltern
der Betroffenen ihre Kinder hiufiger als ein Kind mit schwierigem Temperament bezeichneten.
In weiteren Studien von Niemczyk und Kollegen (2014) wurde indes eine erhdhte Rate weiterer
Storungen, insbesondere Ausscheidungsstdrungen (EN, FHI sowie Obstipation und Enkopresis),
Verhaltens- und Affektstorungen gefunden, die ebenfalls erfasst und in den Therapieplan

miteinbezogen werden sollten.

2.5.2.4 Toilettenphobie

Die Toilettenphobie gehort zu den spezifischen Angsten (Equit et al., 2013). Dabei verweigern
die Kinder nicht — wie beim Toilettenverweigerungssyndrom — nur bei der Defékation, sondern
auch bei der Miktion die Toilette (Equit et al., 2013; Niemczyk et al., 2014; Wagner et al.,
2017). Grund dafiir ist meist die Angst vor Tieren oder Monstern in der Toilette (Equit et al.,
2013; Wagner et al., 2017). Manche Kinder nennen als Grund auch, dass sie Angst davor haben
in die Toilette zu fallen (Equit et al., 2013; Wagner et al., 2017).

2.5.2.5 Slow Transit Constipation

Bei der Slow Transit Constipation handelt es sich um eine Sonderform der Obstipation (AWMEF
S2k-Leitlinie 068-019, 2022). Die CTT (Kolon-Transitzeit) spielt in Bezug auf die
Beschreibung der Obstipation eine wichtige Rolle. Geméf der Definition von Benninga und
Kollegen (1996) liegt eine Slow Transit Constipation bei Kindern ab einer totalen CTT (das
gesamte Kolon betreffend) von iiber 100 Stunden vor. Cook und Kollegen (2005) deuten diesen
definierten Grenzwert jedoch als zu hoch und beziechen sich auf 58 Stunden als untere

Begrenzung fiir eine verldngerte CTT.
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2.5.3 Epidemiologie

Enkopresis ist ein hdufiges Krankheitsbild im Kindesalter. Unterschiedliche Studien
beschreiben Privalenzen zwischen 0,8 % und 7,8 % (0,8 — 4,1 % in westlichen Regionen sowie
2,0 — 7,8 % in Iran, Siidkorea und Sri Lanka) (Rajindrajith et al., 2013). Joinson und Kollegen
(2006, b) beschrieben Einkoten bei 6,8 % aller Siebenjahrigen, wovon jedoch nur bei 1,4 % die
Frequenz mehr als einmal pro Woche betrug. Rajindrajith und Kollegen (2010) fanden in ihrer

Studie eine Priavalenz fir die Stuhlinkontinenz von 2,0 %.

Heron und Kollegen (2008) unterteilten weiter gemiB3 dem zeitlichen Verlauf und fanden
Enkopresis-Raten von 4,1 % bei der sekundidren Form (Heron bezeichnete dies als ,,relapsing*)
und 6,8 % bei der primiren Form (Heron unterschied hier weiter in eine verzogerte Form und
eine persistierende Form). Bei der Studie von van der Wal und Kollegen (2005) ergaben sich
Enkopresis-Raten von 3,0 % (alters- und geschlechtsunabhéngig). Dabei waren 4,1 % der Fiinf-
bis Sechsjdhrigen, jedoch nur 1,6 % der Elf- bis Zwoélfjéhrigen betroffen (van der Wal et al.,
2005). Auch Heron und Kollegen (2008) sowie Chung und Kollegen (2010) beschrieben diese
Abnahme der Priavalenz mit dem Alter. Die Raten fiir Stuhlinkontinenz in der Studie von Chung
und Kollegen (2010) betrugen 7,8 % bei den Fiinf- bis Dreizehnjdhrigen, 11,8 % bei den
Sechsjahrigen, 10,8 % bei den Siebenjdhrigen und 4,4 % bei den Zwolfjahrigen. Obstipation
(sowohl mit als auch ohne Enkopresis) kommt deutlich hiufiger vor als Enkopresis.
Hinsichtlich des Vorliegens einer Obstipation gemédB der ROME-III-Kriterien verglichen
Ferreira-Maia und Kollegen (2016) mehrere Studien und fanden eine Obstipation bei 11,6 % der
drei Monate alten Kinder und bei 29,2 % der unter Vierjdhrigen. Bei Chung und Kollegen
(2010) waren 18,5% der Kinder und Jugendlichen zwischen fiinf und 13 Jahren von

Obstipation und 15,8 % von schwieriger oder schmerzhafter Defékation betroffen.

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung kommen viele Studien zu dem gleichen Ergebnis:
deutlich mehr Jungen sind von Enkopresis betroffen (Levine, 1975; Molnar et al., 1983;
Benninga et al., 1994; van der Wal et al., 2005; Joinson et al., 2006, b; Heron et al., 2008; von
Gontard, 2012, c; Rajindrajith et al., 2013).

Von allen Subformen der Enkopresis ist die Enkopresis mit Obstipation mit einem Vorkommen
von etwa 80 % die hdufigste Form (Rajindrajith et al., 2010). Die Enkopresis ohne Obstipation
kommt mit etwa 20 % deutlich seltener vor (Rajindrajith et al., 2010). Benninga und Kollegen
(1994) fanden heraus, dass Kinder mit einer Enkopresis ohne Obstipation in der Regel &lter sind

als Kinder mit einer Enkopresis mit Obstipation.
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Beziiglich der Pravalenzen der anderen Subformen gibt es kaum Studien. Sie kommen jedoch
deutlich seltener vor als die beiden Hauptformen. Wéhrend Blum und Kollegen (2004, a)
herausfanden, dass 24,4% der Kinder im Laufe ihrer Sauberkeitserzichung ein
Toilettenverweigerungssyndrom entwickeln und Taubman (1997) diesbeziiglich eine Priavalenz
von 22,0 % bei den 18 bis 30 Monate alten Kindern beschrieb, fanden Niemczyk und Kollegen
(2014) bei Kindern im Schulalter eine Rate von 2,5 % hinsichtlich der Toilettenverweigerung

bei Kindern mit Ausscheidungsstorungen.

Eine Slow Transit Constipation kommt im Kindesalter etwa gleich héufig bei Jungen und
Maidchen vor (Shin et al., 2002), im Erwachsenenalter jedoch vorwiegend bei Frauen (Hutson et

al., 2004).

2.5.4 Atiologie

Wie bei der Enuresis kommen auch bei der Enkopresis sowohl genetische als auch
neurobiologische, somatische und psychosoziale Faktoren als Ursache in Betracht (Equit et al.,

2013).

Die hohe Rate an positiven Familienanamnesen bei Kindern mit einer Enkopresis ldsst
vermuten, dass diese Form der Ausscheidungsstérung (wie auch die Enuresis nocturna) einen
genetischen Hintergrund hat (Peeters et al., 2011). Insbesondere die Obstipation scheint stark
genetisch determiniert zu sein: Benninga und Kollegen (1994) gaben an, dass bei 42,0 % der
Kinder mit einer Enkopresis mit Obstipation auch Familienangehorige betroffen sind, jedoch
nur bei 15,0 % der Kinder mit Enkopresis ohne Obstipation. Insbesondere bei der Slow Transit
Constipation weisen 50,0 — 60,0 % der betroffenen Kinder eine positive Familienanamnese auf
(Shin et al., 2002; Hutson et al., 2004). Auch Chan und Kollegen (2007) beschrieben die
familidre Aggregation der Obstipation. Sie fanden zudem heraus, dass das Risiko einer
Obstipation mit der Anzahl der betroffenen Familienmitglieder steigt (Chan et al., 2007). So
betrug das Odds Ratio 2,02 bei mindestens einem betroffenen Familienmitglied und stieg auf
3,99, wenn mindestens ein weiteres Familienmitglied unter einer Obstipation litt (Chan et al.,
2007). Spezifische Gene oder Mutationen als Ursache fiir Obstipation konnten bisher noch nicht
gefunden werden (Peeters et al., 2011).

Sucht man die Ursachen auf der Ebene der beteiligten Organe (Nervensystem und
Gastrointestinaltrakt), findet man bei betroffenen Kindern eine erhdhte Sensibilititsschwelle
hinsichtlich der rektalen Erweiterung sowie eine Asynchronitdt zwischen der Relaxation des
internen analen Sphinkters und der bewussten Wahrnehmung der Enddarmfiillung (Molnar et
al., 1983). Zudem fanden Hutson und Kollegen (2004) eine verdnderte Histologie und

Immunhistochemie des Gastrointestinaltraktes bei betroffenen Kindern mit einer Slow Transit
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Constipation. Sie beschrieben eine intestinale neuronale Dysplasie mit Substanz P Mangel,
konnten jedoch nicht sicher ausmachen, ob es sich dabei um die Ursache oder eine Folge der
Erkrankung handelte (Hutson et al., 2004). Auch Shin und Kollegen (2002) beschrieben
Verdnderungen im Gastrointestinaltrakt. Sie fanden eine reduzierte Tachykinin-Dichte in den
Nervenfasern der zirkuldren Muskulatur, konnten jedoch ebenfalls nicht determinieren, ob es
sich dabei um ein priméres oder sekunddres Phanomen handelte (Shin et al., 2002). Zudem
fanden sowohl Shin und Kollegen (2002) als auch Hutson und Kollegen (2004) eine erhohte
Rate an Kindern (ebenfalls mit einer Slow Transit Constipation), die bereits in der
Neugeborenenperiode Hinweise auf eine gastrointestinale Erkrankung lieferten. Mittels
Elternfragebogen fanden sie heraus, dass bei mehr als 30,0 % der betroffenen Kinder ein
verspéteter Mekoniumabgang (mehr als 24 Stunden postnatal) registriert wurde (Shin et al.,

2002; Hutson et al., 2004).

Auch Entwicklungsprozesse spielen eine Rolle in der Entstehung der Enkopresis: Joinson und
Kollegen (2008) beschrieben, dhnlich wie bei der funktionellen Harninkontinenz, auch bei der
Enkopresis eine verzogerte Entwicklung (motorisch, sozial und kommunikativ) als Risikofaktor

fiir die Entwicklung von Defdkationsproblemen.

Im Vergleich zur Harninkontinenz weisen Kinder mit einer Stuhlinkontinenz die hochste Rate
an psychiatrischen Komorbidititen auf: Von Gontard und Kollegen (2011, a) analysierten
mehrere Studien und fanden heraus, dass 30,0-50,0% der Kinder mit einer
Defikationsproblematik ebenfalls die Kriterien weiterer ICD-10 oder DSM-IV Diagnosen
erfiillen. Zudem fanden Joinson und Kollegen (2006, b), dass auch die Frequenz des Einkotens
eine Rolle spielt und Kinder, die hiufig (mindestens einmal pro Woche) einkoten auch mehr
Verhaltensauffilligkeiten zeigen als Kinder, die nur selten (weniger als einmal pro Woche)
einkoten. Insbesondere Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititsstorungen,
Zwangsstorungen und Storungen des Sozialverhaltens kamen gehéuft bei Kindern mit einer
hohen Enkopresis-Frequenz vor (Joinson et al., 2006, b). Auch Benninga und Kollegen (1994)
fanden eine erhohte Rate an Auffilligkeiten in der CBCL bei Kindern mit einer Enkopresis.
Dabei wiesen 38,5 % der Kinder mit Enkopresis mit Obstipation, 44,2 % der Kinder mit
Enkopresis ohne Obstipation und nur 10,0% der Kinder der Kontrollgruppe
Verhaltensauffilligkeiten auf (Benninga et al., 1994). Zu &@hnlichen Ergebnissen kamen auch
Becker und Kollegen (2011): 61,0 % der Kinder mit einer Stuhlinkontinenz (13,0 % der
Kontrollgruppe) zeigten Auffilligkeiten im Gesamtwert der CBCL, 52,0 % (0,0 % der
Kontrollgruppe) zeigten internalisierende und ebenfalls 52,0 % (20,0 % der Kontrollgruppe)
externalisierende Probleme. Wie auch bei der Harninkontinenz fanden Joinson und Kollegen
(2008) zudem einen Zusammenhang zwischen dem Temperament des Kindes (bei betroffenen

Kindern meist ein als schwierig bezeichnetes Temperament) und der Entwicklung einer
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Enkopresis: Eltern beschrieben ihr Kind als wenig anpassungsfdhig (Joinson et al., 2008). In
derselben Studie wurden auch die Auswirkungen einer maternalen Depression oder
Angststorung auf spitere Defdkationsprobleme des Kindes beschrieben: Kinder, deren Miitter
depressiv verstimmt oder besonders éngstlich waren als das Kind 21 Monate alt war,
entwickelten héufiger eine Stuhlinkontinenz (Joinson et al., 2008). Sowohl schwierige
Charakterziige des Kindes als auch eine miitterliche Depression konnen dementsprechend zu
Problemen bei der Sauberkeitserziehung und zu spéteren Ausscheidungsstorungen fiithren

(Joinson et al., 2008).

Mehrere Studien beschreiben, dass belastende Ereignisse im Kindesalter einen Einfluss auf
Defikationsprobleme und Obstipation haben kénnen. Philips und Kollegen (2015) analysierten
diese Studien und kamen zu dem Schluss, dass Kinder mit einer Enkopresis signifikant haufiger
belastenden Ereignissen in ihrer Kindheit ausgesetzt waren als Kontrollkinder. Sie fanden
heraus, dass Ereignisse wie Mobbing, Unterbrechung des Toilettentrainings, Bestrafung bei der
Sauberkeitserziechung sowie ein Krankenhausaufenthalt mit der Entwicklung einer
Stuhlinkontinenz einhergehen, wéihrend Ereignisse wie Trennung vom besten Freund, Versagen
in einer Priifung, ein Krankheitsfall in der Familie oder Leben in Kriegsgebieten eher eine

Obstipation bewirken (Rajindrajith et al., 2010; Philips et al., 2015).

Neurobiologisch ldsst sich der Zusammenhang zwischen belastenden Ereignissen und
Ausscheidungsstorungen mit einer gesteigerten Aktivitdit im anterioren Kortex des Gyrus
cinguli erkléren, welcher bei der Schmerzempfindung eine Rolle spielt (Drossman, 2011;
Philips et al., 2015). Eine verstérkte Aktivitdt in diesem Bereich bei rektaler Stimulation wurde
mittels bildgebender Studien mit funktioneller Magnetresonanztomographie insbesondere bei
Erwachsenen mit einem Reizdarmsyndrom gefunden (Naliboff et al., 2001; Drossman, 2011).
Dies konnte jedoch auch bei Kindern die FErklarung fiir die Entwicklung einer
Defikationsstorung sein (Philips et al., 2015). Zudem konnte nachgewiesen werden, dass das
zentrale Nervensystem von Kindern mit einer Stuhlinkontinenz Emotionen auf andere Art und
Weise verarbeitet als es bei gesunden Kindern der Fall ist (Becker et al., 2011). Insbesondere
bei Kindern mit einer Obstipation fand man deutlich verédnderte Verarbeitungsmuster (Becker et
al., 2011). Dies konnte damit zusammenhéngen, dass die verlingerte Kolon-Transitzeit und die
Stuhlretention im Rektum bei Kindern mit einer Obstipation das zentrale Nervensystem stéirker

iiber afferente Fasern aktiviert (Becker et al., 2011).

Neben den bereits erwiahnten belastenden Ereignissen beschrieben mehrere Autoren auch andere
Faktoren, die Einfluss auf die Sauberkeitsentwicklung haben. Dazu gehoren ein niedriger
soziodbkonomischer Hintergrund, eine verzogerte Darm- und Blasenkontrolle, ein niedriges

véterliches Ausbildungsniveau, doppeltes Einkommen in der Familie sowie ein niedriges
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Gesamteinkommen (van der Wal et al., 2005; Chung et al., 2010). Fiir die Entwicklung einer
Obstipation wurden als mogliche FEinflussvariablen genannt: Schwierigkeiten mit dem
Toilettentraining, schwierige und schmerzhafte Defikation in der Vergangenheit sowie Angst

vor einer solchen in der Zukunft (Borowitz et al., 2003).

Abgesehen von #uBleren Einflussfaktoren werden auch mehrere lerntheoretische Ansitze
beziiglich der Entstehung einer Enkopresis diskutiert (Equit et al., 2013). Diese beziehen sich
hauptsédchlich auf die Enkopresis mit Obstipation (Equit et al., 2013). Es wird davon
ausgegangen, dass eine schmerzhafte Defédkation (gleich welcher Ursache) den Grundstein einer
akuten oder chronischen Obstipation bildet (Cox et al., 1998; Equit et al., 2013). Das betroffene
Kind versucht, den nédchsten Stuhlgang aufgrund der schlechten Erfahrungen hinauszuschieben
und fordert damit die Stuhlretention (Cox et al., 1998; Equit et al., 2013). Auch beim
Toilettenverweigerungssyndrom findet man Faktoren, die mit der Entwicklung dieses Syndroms
assoziiert sind. Zum einen liegt in den meisten Fillen eine Obstipation bereits vor dem
Einsetzen des Toilettenverweigerns vor und stellt damit einen moglichen Risikofaktor dar
(Blum et al., 2004, a). Zum anderen geht ein spéteres Toilettentraining mit der Entwicklung

dieses Syndroms einher (Blum et al., 2004, b).

Trotz der vielen Faktoren, die Einfluss darauf haben konnen, ob man eine Obstipation bzw.
Enkopresis entwickelt, bleibt die Ursache bei den meisten Kindern jedoch ungeklért (Benninga

et al., 1994; Benninga et al., 2004).

2.5.5 Pathophysiologie

Wihrend die Pathophysiologie der Enkopresis ohne Obstipation noch weitestgehend ungeklért
ist, ist der Ablauf der Enkopresis mit Obstipation nachgewiesen (Rajindrajith et al., 2013).
Infolge einer vorliegenden Stuhlretention mit Dehnung des Rektums wird die motorische
Aktivitit des Kolons reflektorisch gehemmt (Bampton et al., 2002; Rajindrajith et al., 2013).
Durch den lidngeren Verbleib des Stuhlgangs im Kolon wird diesem Wasser entzogen
(Rajindrajith et al., 2013). Dadurch entstehen harte Stuhlmassen, welche eine normale
Defikation erschwert (Rajindrajith et al., 2013). Es entwickelt sich ein Teufelskreis mit weiterer
Rektumdehnung und Stuhlaushirtung (Rajindrajith et al., 2013). Zudem ist die
Sensibilititsschwelle des Rektums hinsichtlich der Fiillung mit Stuhl erhdht (Benninga et al.,
1994), teils durch rektale Hyposensibilitit (Gladman et al., 2006; Rajindrajith et al., 2013), teils
durch die zunehmende Stuhlakkumulation (Rajindrajith et al., 2013). Trotz der Retention des
harten, alten Stuhlgangs wird stetig neuer Stuhlgang von normaler, halbfliissiger Konsistenz
gebildet, welcher sich zwischen den Stuhlmassen und der rektalen Wandschicht den Weg nach
aullen sucht (Rajindrajith et al., 2013). Dies erklédrt das fiir die Enkopresis mit Obstipation

typische Phdnomen des Stuhlschmierens (Rajindrajith et al., 2013).
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2.6  Angst

2.6.1 Definition

Angst ist ein als ,,unangenehm empfundener, eine Bedrohung oder Gefahr signalisierender
Gefiihlszustand [und besitzt] Krankheitswert, wenn sie ohne erkennbaren Grund bzw. infolge
inaddquater Reize ausgeldst und empfunden wird* (Pschyrembelredaktion, 2011, S. 99). Angst
bezieht sich allerdings nicht nur auf die emotionale Ebene, sondern geht mit zahlreichen
korperlichen Symptomen einher und spielt damit auch auf somatischer Ebene eine grofle Rolle
(Moller et al., 1996, S. 101; Tolle & Windgassen, 2014, S. 81). Die Symptome der Angst sind
vielfiltig und umfassen vor allem Unruhe und Erregung (mit einer Erhéhung von Puls und
Atemfrequenz), Denk- und Wahrnehmungsstérungen, verstirkte Darm- und Blasentitigkeit,
Ubelkeit, Zittern und SchweiBausbriiche (Pschyrembelredaktion, 2011, S.99; Tolle &
Windgassen, 2014, S. 81).

Nicht jede Form der Angst besitzt einen Krankheitswert (Fegert et al., 2012, S. 548; Fegert &
Kolch, 2013, S.46). Begriindete Angst, im Sinne eines Alarmsignals, hat aus
evolutionsbiologischer Sicht durchaus ihre Berechtigung und bildet einen wichtigen Teil des
Reaktions-Repertoires des Menschen (Moller et al., 1996, S. 97). Ein Mensch, der als Reaktion
auf adidquate angstauslosende Reize keine Angstsymptome zeigt, wird dementsprechend eher
als pathologisch angesehen als ein Mensch, der mit Angst auf eine bedrohende Situation
reagiert (Moller et al., 1996, S. 98; Tolle & Windgassen, 2014, S. 82). Zudem kommt Angst
nicht immer eigensténdig vor, sondern ist hdufig eine Begleiterscheinung anderer somatischer

oder psychischer Erkrankungen (T6lle & Windgassen, 2014, S. 82).

2.6.2 Klassifikation

Angst kann verschiedene Formen annehmen. Neben der bereits erwdhnten physiologischen
Angst, die eine Reaktion auf eine objektive Gefahrensituation darstellt, gibt es auch
pathologische Angstformen (Mdller et al., 1996, S. 98). In solchen Fillen spricht man von
Angststorungen (Pschyrembelredaktion, 2011, S. 100; Toélle & Windgassen, 2014, S. 82). Allen
Angststorungen ist gemein, dass die Angstsymptomatik aus physiologischer Sicht unbegriindet
ist und eine inaddquate Reaktion auf einen Reiz darstellt (Pschyrembelredaktion, 2011, S. 99).
Eine Ubersicht iiber die Klassifikation von Angststorungen (in Anlehnung an ICD-10-GM,
WHO, 2022) liefert Abbildung 2.
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Abbildung 2 Klassifikation von Angststérungen (in Anlehnung an ICD-10-GM, WHO, 2022).

Die generalisierte Angststorung (frei flottierende Angst) ist dadurch charakterisiert, dass die
Angst ungerichtet ist (T6lle & Windgassen, 2014, S. 83; WHO, 2022). Hierbei kann weder ein
Objekt noch eine Situation als Ausldser der Angst determiniert werden (Mdller et al., 1996,
S.110). Bei den phobischen Angststorungen hingegen, findet sich ein Objekt oder eine
Situation als Ursache der Angst (Tolle & Windgassen, 2014, S.83). Es handelt sich
dementsprechend um eine gerichtete Angst. Beispiele fiir Phobien sind die Agoraphobie (Angst
vor Menschengedringe oder bestimmten Orten, bei denen Riickzug- und Fluchtmdéglichkeiten
fehlen), die soziale Phobie (Angst vor Ablehnung und Kritik, vor 6ffentlichem Auftreten und
vor priifender Begutachtung durch Andere) und die spezifische (isolierte) Phobie (bezogen auf
Situationen, Gegenstidnde oder Tiere) (Modller et al., 1996, S. 103 — 105; Tolle & Windgassen,
2014, S. 83; WHO, 2022).

Insbesondere die Panikstorung ist eine Angststorung, die mit ausgeprigten somatischen
Beschwerden einhergeht (Moller et al., 1996, S. 107). Patienten klagen hauptséchlich {iber
kardiale und den Kreislauf betreffende Symptome wie Herzklopfen, leichte Blutdruckerhdhung
und ein retrosternales Druckgefiihl (Tolle & Windgassen, 2014, S. 85). Es konnen aber auch
Symptome wie Unruhe, Ubelkeit, Schwindel, Atemnot, SchweiBausbruch und Zittern
vorkommen (Moller et al., 1996, S. 107; Tolle & Windgassen, 2014, S. 85). Auf affektiver
Ebene befiirchtet der Betroffene, dass sein Herz stehen bleibt und darauf der Tod folgt (Tolle &
Windgassen, 2014, S. 85). Ein somatischer (insbesondere kardiologischer) Befund kann nicht
erhoben werden (T6lle & Windgassen, 2014, S. 85). In der Regel fiihrt bereits die Anwesenheit
einer anderen Person (beispielsweise eines Arztes) zur Linderung der Symptomatik (Tolle &
Windgassen, 2014, S. 85). Diese Form der Angst verlduft anfallsartig, wobei ein Anfall bis zu

zwei Stunden andauern kann, und neigt zur Chronifizierung (Tolle & Windgassen, 2014, S. 85
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und 87). Viele Patienten entwickeln zusétzlich soziale Probleme (wie eine Agoraphobie oder
eine Angst vor dem Alleine sein) bzw. Schlafstorungen und sind daher im Alltag oft stark

eingeschriankt (Tolle & Windgassen, 2014, S. 87).

2.6.2.1 Klassifikation nach ICD-10-GM

Nach ICD-10-GM werden Angststorungen in generalisierte Angststorung, Panikstérung und
phobische Angststorungen unterteilt (WHO, 2022).

Bei der generalisierten Angststorung treten die Angstsymptome an mindestens der Hélfte der
Tage und iiber einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten auf (Dilling & Freyberger, 2011).
Mogliche Symptome im Erwachsenenalter sind: Palpitationen, Schweilausbriiche, Tremor,
Mundtrockenheit, Atembeschwerden, Beklemmungsgefiihl, Thoraxschmerzen, abdominelle
Missempfindungen, Schwindel, Derealisation oder Depersonalisation, Hitzewallungen oder
Gefiihllosigkeit (Dilling & Freyberger, 2011). Im Kindesalter treten eher Symptome wie
Ruhelosigkeit, Miidigkeit bzw. Erschopfung, Konzentrationsschwierigkeiten, Reizbarkeit,
Muskelverspannung oder Schlafstérungen auf (Dilling & Freyberger, 2011). Diese konnen
allerdings auch im Erwachsenenalter auftreten (Dilling & Freyberger, 2011). Die Betroffenen
duBern héiufig die Sorge, dass dem Betroffenen selbst oder einer nahestehenden Person etwas
geschehen konne (wie Krankheit oder Unfall) (WHO, 2022). Die Symptome diirfen nicht die
Kriterien einer phobischen Angststorung oder Zwangsstorung erfiillen (Dilling & Freyberger,
2011).

Die phobischen Angststorungen umfassen die Agoraphobie (mit oder ohne Panikstorung), die
soziale Phobie sowie spezifische (isolierte) Phobien (WHO, 2022). Alle Subformen sind
charakterisiert durch eine Vermeidung der jeweiligen Situation oder durch das Ertragen der
Situation mit Furcht (WHO, 2022). Bei der Agoraphobie tritt die Symptomatik in mindestens
zwei der folgenden Situationen auf: in Menschenmengen, auf 6ffentlichen Plidtzen, bei weiten
Reisen oder Reisen ohne Begleitung (Dilling & Freyberger, 2011). Bei der sozialen Phobie ist
die Symptomatik auf soziale Situationen beschrinkt (Dilling & Freyberger, 2011; WHO, 2022).
Bei der spezifischen Phobie wird die Angst durch bestimmte Objekte oder Situationen (Hohe,
Wetter, Tiere, Spritzen etc.) ausgelost (Dilling & Freyberger, 2011).

2.6.2.2 Klassifikation nach DSM-5

GemilB DSM-5 werden dhnliche Klassifikations-Kategorien verwendet wie geméf3 ICD-10-GM,
lediglich die Diagnosekriterien unterscheiden sich in geringem Mafe. Die Wirkung einer
Substanz oder eine andere medizinische oder psychische Erkrankung muss bei allen Subformen

als Ursache ausgeschlossen worden sein (APA, 2016).
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Die generalisierte Angststorung bezeichnet einen Zustand mit andauernder sowie
unangebrachter bzw. {bertriebener ausgeprigter Angst und Sorge (APA, 2016). Eine
generalisierte Angststorung kann diagnostiziert werden, wenn die Symptomatik {iber
mindestens sechs Monate an den meisten Tagen besteht (APA, 2016). Die Symptomatik
beinhaltet hierbei iiberméBige Sorgen oder Angst, die nur schwer kontrolliert werden konnen,
zu einer Beeintrachtigung in wichtigen Funktionsbereichen fithren und mit mindestens drei (bei
Kindern lediglich einer) der folgenden Eigenschaften einhergehen: Ruhelosigkeit, leichte
Ermiidbarkeit, Konzentrationsprobleme, Reizbarkeit, muskuldre Verspannung oder

Schlafstorungen (APA, 2016).

Bei der Panikstorung kommt es wiederholt zu plotzlich auftretenden, unerwarteten
Panikattacken, die sich durch eine ausgeprigte Angst bemerkbar machen, welche innerhalb
kiirzester Zeit ihren Hohepunkt erreicht (APA, 2016). Wéhrend dieser Attacken miissen
mindestens vier der folgenden Symptome vorhanden sein: Palpitationen oder erhdhte
Herzfrequenz, Schwitzen, Zittern, Atemnot, Erstickungsgefiihl, Brustschmerz, Ubelkeit,
Schwindelgefiihl, Unruhe oder Ohnmacht, Schiittelfrost oder Hitzeempfinden, Pardsthesien,
Derealisation oder Depersonalisation, Angst die Kontrolle zu verlieren oder verriickt zu werden
oder Todesangst (APA, 2016). Fiir die Diagnosestellung einer Panikstdrung muss die betroffene
Person nach mindestens einem dieser Anfélle iiber mindestens einen Monat eine anhaltende
Besorgnis iiber weitere Panikattacken bzw. deren Konsequenzen oder eine Anderung des

Verhaltens zeigen (APA, 2016).

Im Vergleich zu DSM-IV kann die Agoraphobie bei der Kodierung mittels DSM-5 nun als
eigenstindige und von der Panikstorung unabhingige Diagnose vergeben werden (APA, 2016).
Hierfiir muss die betroffene Person in mindestens zwei der folgenden Situationen eine
unbegriindete ausgepriagte Angst zeigen: Nutzung von o6ffentlichen Verkehrsmitteln, Aufenthalt
in offenen Rédumen (wie bspw. Park-/Marktplitze oder Briicken), Aufenthalt in geschlossenen
Réumen (wie bspw. Geschéften oder Theater), Warten in einer Schlange oder Aufenthalt in
einer Menschenmenge oder Aufenthalt auBerhalb des Hauses alleine (APA, 2016). Die Sorge
der betroffenen Person besteht darin, dass Fluchtmdglichkeiten fehlen oder dass im Falle einer
Panikattacke oder hilflosen Situation Hilfe nicht verfiigbar ist (APA, 2016). Dies fiihrt zu einer
Vermeidung solcher Situationen oder (sollte das Vermeiden nicht moglich sein) zu einem
Aushalten der Situation nur in Anwesenheit eines Bekannten oder mit ausgeprigter Angst
(APA, 2016). Fiir die Diagnosestellung muss zudem eine Krankheitsdauer von mindestens sechs

Monaten sowie eine Einschridnkung im Alltag vorliegen (APA, 2016).
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Eine soziale Phobie kann diagnostiziert werden, wenn eine andauernde Angst (mindestens sechs
Monate) vor sozialen Situationen, einer Beurteilung durch Andere oder demiitigendem oder
peinlichem Verhalten besteht und diese Situationen daher vermieden oder nur mit groBBer Angst
ertragen werden (APA, 2016). Die Angst ist hierbei iibertrieben, unangemessen und
unbegriindet (APA, 2016). Der Alltag der betroffenen Person ist durch die Angst deutlich
beeintrichtigt (APA, 2016).

Die spezifische Phobie ist charakterisiert durch eine anhaltende, iibertriebene und unbegriindete
Angst, die durch die Konfrontation mit dem jeweiligen Objekt bzw. der jeweiligen Situation
ausgelost wird (APA, 2016). Der Betroffene vermeidet das auslosende Ereignis (sofern
moglich) oder ertrdgt es mit ausgeprigter Angst (APA, 2016). Eine Krankheitsdauer von
mindestens sechs Monaten sowie eine Einschrinkung im Alltag ist Grundvoraussetzung fiir die
Diagnose (APA, 2016). Zur weiteren Klassifikation kann der Typus bestimmt werden: Tier-,
Umwelt-, Blut-Spritzen-Verletzungs-, situativer oder anderer Typus (APA, 2016).

2.6.3 Besonderheiten in der Klassifikation bei Kindern

Auch bei Kindern werden Angststorungen unterteilt in generalisierte Angststorung,
Panikstérung und phobische Stérungen (soziale Phobie, spezifische Phobie und Agoraphobie)
(Fegert & Kolch, 2013, S. 43 — 45). Hinzu kommt jedoch noch eine Storung, die (geméaBl ICD-
Klassifikation) lediglich im Kindesalter auftritt: die emotionale Stérung mit Trennungsangst
(Fegert & Kolch, 2013, S. 48; WHO, 2022). Hierbei handelt es sich um die Angst, dass dem
Kind selbst oder aber der Bezugsperson etwas zustoBt, wenn Kind und Bezugsperson getrennt
voneinander sind (Fegert et al., 2012, S. 549). Als Folge verweigert das Kind jegliche Trennung
von der Bezugsperson (Fegert et al., 2012, S. 549; Figueroa et al., 2012; Rapee, 2018).

Hinsichtlich der Angstsymptomatik gibt es bei Kindern deutliche Unterschiede zu der
Symptomatik bei Erwachsenen. Kinder sind oft noch nicht in der Lage, ihre Sorgen adiquat
auszudriicken, sodass sich Angst bei ihnen hiufig in Form von Weinen, Klammern oder
Erstarren zeigt (Fegert et al., 2012, S. 549; Figueroa et al., 2012; Fegert & Kolch, 2013, S. 47).
Auch somatische Beschwerden, wie Bauch- oder Kopfschmerzen, kénnen Ausdruck von Angst
sein (Figueroa et al., 2012; Fegert & Kolch, 2013, S. 47; Rapee, 2018). Zudem sind viele Kinder
noch nicht in der Lage zu erkennen, dass die Angst iibertrieben oder unbegriindet ist (Fegert &

Kolch, 2013, S. 47).
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2.6.4 Epidemiologie

Angststorungen gehoren zu den hédufigsten psychischen Erkrankungen (Kessler et al., 2005;
Lieb et al., 2005). Mit einer landeriibergreifenden Studie des International Consortium in
Psychiatric Epidemiology (ICPE) der WHO wurde die Lebenszeit- und Zwolf-Monatspravalenz
von Angststorungen in sieben Léindern bestimmt (WHO, 2000). Die Spanne der
Lebenszeitprivalenz reichte von 5,6 % in Mexiko iiber 9,8 % in Deutschland bis zu 25,0 % in
den Vereinigten Staaten, wihrend die Zwolf-Monatspravalenz in Mexiko 4,0 %, in Deutschland
7,1 % und in den Vereinigten Staaten 17,0 % betrug (WHO, 2000). Kessler und Kollegen
(2005) beschrieben eine Lebenszeitpravalenz von 28,8 % hinsichtlich der Entwicklung einer
Angststorung. Wéhrend die spezifischen Phobien und die sozialen Phobien mit einer
Lebenszeitpravalenz von etwa 12,0 % (12,5 % spezifische Phobien, 12,1 % soziale Phobie) die
héufigsten Subformen darstellen, findet man eine Agoraphobie (ohne Panikstorung) hingegen
nur bei 1,4 % der Befragten (Kessler et al., 2005). Die Priavalenz der Panikstérung sowie der
generalisierten Angststorung liegt mit 4,7 % bzw. 5,7 % im mittleren Bereich (Kessler et al.,
2005). In anderen Studien ergab sich eine niedrigere Lebenszeitprévalenz flir Angststorungen
von lediglich 13,6 % (Alonso et al., 2004) bzw. 16,6 % (Somers et al., 2006). Martin-Merino
und Kollegen (2010) beschrieben fiir Angststorungen eine Punktpriavalenz von 7,2 % in
GroBbritannien. King und Kollegen (2008) verglichen die Pravalenzraten von Angststdrungen
(Panikstorungen ausgeschlossen) verschiedener europidischer Lander und fanden eine Spanne
von 3,0 % bei Frauen bzw. 2,2 % bei Ménnern in Slowenien bis zu 20,1 % bei Frauen bzw.
9,9 % bei Ménnern in Spanien. Durchschnittlich beschrieben sie eine Prévalenz von 10,0 % bei
Frauen bzw. 5,0 % bei Ménnern in Europa (King et al., 2008). Gemall der GADIS Studie von
Ansseau und Kollegen (2005) liegt die Punktprévalenz der generalisierten Angststdrung in
Belgien und Luxemburg in der hausirztlichen Versorgung bei 8,3 %. Dabei leiden 4,1 % der
Patienten lediglich unter einer generalisierten Angststorung, wihrend 4,2 % zusétzlich die
Diagnose einer Depression aufweisen (Ansseau et al., 2005). Lieb und Kollegen (2005) fanden
fiir die generalisierte Angststorung eine Zwolf-Monatspravalenz von 0,8 % bis 2,1 % (im
Durchschnitt 1,7 %) sowie eine Lebenszeitpravalenz von 0,1 % bis 6,4 %. Munk-Jergensen und
Kollegen (2006) beschrieben dhnliche Raten fiir die generalisierte Angststorung: 3,7 % bis
7,1 % bei Frauen und 4,1 % bis 6,0 % bei Méannern. Zudem fanden sie eine hohe Rate an nicht
identifizierten Fallen (Munk-Jergensen et al., 2006). GeméaB ihrer Studie wird nur ein Drittel bis
die Hilfte aller Félle vom jeweiligen Hausarzt entdeckt (Munk-Jergensen et al., 2006). Auch
Wittchen und Kollegen (2002) beschrieben dieses Phanomen. Wéhrend 5,3 % der Patienten die
Diagnosekriterien einer generalisierten Angststérung und 1,6 % zudem die Kriterien einer
Depression erfiillen, wurde die Diagnose nur in 34,4 % der Betroffenen korrekt gestellt
(Wittchen et al., 2002). Fiir die soziale Phobie fanden Fehm und Kollegen (2005) eine

durchschnittliche Lebenszeitpravalenz von 6,7 % in Europa. Die Zwolf-Monatspriavalenz
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betrigt fiir diese Subform der Angststérungen 2,0 % (Fehm et al., 2005). Sie fanden jedoch
deutliche Unterschiede beziiglich beider Privalenzformen innerhalb Europas (Fehm et al.,
2005). Hinsichtlich der Panikstérung fanden Goodwin und Kollegen (2005) mittels
Literaturrecherche eine Zwolf-Monatspravalenz von 1,8 % in Europa. Bei der Agoraphobie
wurde eine entsprechende Pravalenz von 1,3 % beschrieben (Goodwin et al., 2005). King und
Kollegen (2008) verglichen verschiedene europdische Lénder und fanden beziiglich der
Panikstorung die niedrigste Prévalenz in den Niederlanden mit 3,4 % bei Frauen bzw. 3,1 % bei
Mainnern und die hdchste Priavalenz bei Frauen in Portugal mit 13,3 %. Durchschnittlich wurde
fiir die Panikstorung eine Priavalenz von 9,2 % bei Frauen bzw. 5,6 % bei Ménnern beschrieben

(King et al., 2008).

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung sind die Ergebnisse verschiedener Studien eindeutig:
Angststorungen finden sich deutlich hdufiger beim weiblichen Geschlecht (WHO, 2000; Alonso
et al., 2004; Ansseau et al., 2005; Fehm et al., 2005; Goodwin et al., 2005; Kessler et al., 2005;
Lieb et al., 2005; Somers et al., 2006; King et al., 2008; Martin-Merino et al., 2010; Walters et
al., 2012). Insbesondere die Panikstérung und Agoraphobie sowie die generalisierte
Angststorung kommen bei Frauen doppelt so hiufig vor (Goodwin et al., 2005; Lieb et al.,
2005).

Angststorungen sind, im Gegensatz zu anderen psychischen Erkrankungen, durch einen frithen
Krankheitsbeginn gekennzeichnet (WHO, 2000). Die Studie der ICPE beschreibt ein
durchschnittliches Alter der Erstmanifestation von 15 Jahren (WHO, 2000). Kessler und
Kollegen (2005) fanden einen Krankheitsbeginn mit durchschnittlich elf Jahren und beschrieben
zudem das durchschnittliche Alter des Auftretens fiir die jeweiligen Subformen von
Angststorungen: sieben Jahre fiir die spezifischen Phobien und Trennungsangst, 13 Jahre fiir die
soziale Phobie und 19 bis 31 Jahre fiir andere Formen der Angststorungen (Kessler et al., 2005).
Auch Fehm und Kollegen (2005) beschrieben einen frithen Krankheitsbeginn (meist zwischen
zwOlf und 16 Jahren) und eine darauffolgende Pravalenzabnahme mit dem Alter hinsichtlich der
sozialen Phobie. Hinsichtlich der Panikstérung und Agoraphobie beschrieben auch Goodwin
und Kollegen (2005) einen Krankheitsbeginn in der Adoleszenz- bzw. jungen Erwachsenenzeit
(meist mit 20 bis 25 Jahren bei der Panikstorung und etwas spéter bei der Agoraphobie). Die
Priavalenz der Panikstorung und Agoraphobie bleibt jedoch iiber die verschiedenen
Altersgruppen konstant (Goodwin et al., 2005), wéhrend die Prdvalenz der generalisierten
Angststorung mit dem Alter zunimmt und erst ab dem 50. Lebensjahr wieder riicklaufig ist

(Ansseau et al., 2005).
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Trotz des frithen Krankheitsbeginns beziehen sich die meisten epidemiologischen Daten auf das
Erwachsenenalter. Die Prdvalenz von Angststorungen im Kindesalter ist bisher nur wenig

untersucht und wird auf 2,5 — 5,0 % geschitzt (Rapee et al., 2009).

In verschiedenen Studien findet man fiir die Trennungsangst eine Pravalenz von 0,2 — 1,5 %, fiir
die spezifischen Phobien eine Priavalenz von 1,0 — 1,9 %, fiir die soziale Phobie eine Priavalenz
von 0,3—1,5% sowie fir die generalisierte Angststorung eine Pravalenz von 0,5-2,8 %
(Rapee et al., 2009). Auch im Kindesalter ist das weibliche Geschlecht héufiger betroffen
(Fegert & Kdlch, 2013, S. 46).

Insbesondere die Panikstorung weist eine hohe Komorbiditdit mit anderen psychischen
Erkrankungen auf (Goodwin et al., 2005). Wihrend eine reine Panikstorung relativ selten
auftritt, findet man héufig das gleichzeitige Vorliegen von depressiven Stérungen (Goodwin et
al., 2005). Auch somatische Erkrankungen, wie kardiovaskulire und respiratorische
Erkrankungen, Storungen des Gleichgewichts, Kopfschmerzen und das Reizdarmsyndrom

treten haufig im Zusammenhang mit Panikstérungen auf (Goodwin et al., 2005).

2.6.5 Atiologie

Die Ursache von Angst ist ein komplexes Zusammenspiel aus mehreren Faktoren und bisher
noch nicht eindeutig geklért. Verschiedene Erkldrungsmodelle versuchen die Atiologie von

Angst zu erfassen.

Aus lerntheoretischer Sicht versuchte man phobische Angststéorungen zunédchst durch klassische
Konditionierung zu erkliaren (Moller et al., 1996, S. 99; Tolle & Windgassen, 2014, S. 84). Es
stellte sich jedoch heraus, dass auch eine negative Verstirkung durch die Vermeidung der
angstauslosenden Situation im Sinne einer operanten Konditionierung sowie das Modell-Lernen
(Angst durch Nachahmung) eine grofle Rolle in der Angstentwicklung spielen (Mdller et al.,
1996, S. 99 und 100; Télle & Windgassen, 2014, S. 84). Bei der Entstehung von Angsten finden
zahlreiche Wechselwirkungen zwischen fritheren Lernerfahrungen, der individuellen Reaktion
sowie der Reaktion der Umgebung auf Reize, der Art sowie Frequenz und Abfolge dieser Reize
und korperliche Symptome der Angst statt (Mdller et al., 1996, S. 100). Insbesondere die
somatische Komponente wirkt angstverstirkend, da die korperliche Reaktion als ein Hinweis
auf eine mogliche Gefahrensituation gedeutet wird (Moller et al., 1996, S.100). Diese
Angstverstarkung fiihrt jedoch wiederum zu verstérkten kdrperlichen Symptomen (Mdller et al.,
1996, S. 100). Insbesondere bei der Panikstérung zeigen Betroffene hdufig die sogenannte
,~Erwartungsangst™, also die Angst vor dem Auftreten erneuter Panikattacken (Mdller et al.,
1996, S.100; Tolle & Windgassen, 2014, S. 86). Auch diese Form der Angst kann aus
lerntheoretischer Sicht erklart werden (Moller et al., 1996, S. 100).
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Psychodynamische Erklarungsansitze sehen Phobien als eine ,,Verschiebung* oder ,,Projektion*
einer inneren Gefahr nach auflen (Mdller et al., 1996, S. 99). Die generalisierte Angststorung
wird als Resultat eines inneren Ungleichgewichtes sowie eines unzureichend ausgebildeten Ich-

Verstiandnisses verstanden (Moller et al., 1996, S. 99; Tolle & Windgassen, 2014, S. 83).

Auf der neurobiologischen Ebene scheinen drei wesentliche Systeme an der Angstentstehung
(insbesondere der Panikstorung) beteiligt zu sein: das serotonerge und noradrenerge System
sowie das Gamma-Aminobuttersidure-System (GABA-System) (Moller et al., 1996, S. 100 und
101; Tolle & Windgassen, 2014, S. 83). Beteiligte neuronale Strukturen sind der Thalamus, der
Hippocampus, die Amygdala und der Locus coeruleus (Moller et al., 1996, S. 100; Tolle &
Windgassen, 2014, S. 83). Der genaue Wirkmechanismus ist noch nicht geklart, es wird jedoch
davon ausgegangen, dass eine Aktivierung des serotonergen und noradrenergen Systems
angstauslosend wirkt, wohingegen eine Aktivierung des GABA-Systems eine anxiolytische
Wirkung hat (Moller et al., 1996, S. 100 und 101). Auch eine Kortisolausschiittung scheint im
Zusammenhang mit Angstzustdnden zu stehen (Tolle & Windgassen, 2014, S. 83).

Die Annahme, dass Angst einen genetischen Hintergrund hat, wird durch Familien- und
Zwillingsstudien gestdrkt. Guffanti und Kollegen (2016) beschreiben eine Erblichkeit von
50,0 % fiir Angststorungen, wihrend Hettema und Kollegen (2001) mittels einer Metaanalyse
eine Erblichkeit von 30,0 — 40,0 % fanden. Loken und Kollegen (2014) beschrieben é&hnliche
Heritabilitatsraten von 30,0 — 50,0 %, allerdings mit einer groBen Spanne von 6,0 % bei der
Angst vor Kéfern bis zu 57,0 % bei der Agoraphobie. Alle Formen von Angststdrungen gehen
mit einer hohen familidren Aggregation einher, insbesondere die Panikstérung weist eine
besonders hohe familidre Haufung auf (Hettema et al., 2001). In mehreren Studien wurde eine
signifikante Assoziation zwischen einer Panikstérung beim Probanden und einer Panikstdrung
bei einem Verwandten ersten Grades nachgewiesen (Hettema et al., 2001). Insbesondere
genetische Faktoren spielen hierbei eine wichtige Rolle, der Einfluss der familidren Umgebung
ist jedoch noch nicht abschlieBend geklért (Hettema et al., 2001). Trotz des deutlichen
Uberhangs der weiblichen Betroffenen, findet man hinsichtlich der Genetik von Angststdrungen

keine geschlechtsbezogenen Unterschiede in der Vererbung (Hettema et al., 2005).

Neben genetischen Faktoren scheinen jedoch auch Umweltfaktoren, wie insbesondere
verschiedene Erziehungsmethoden, eine Rolle hinsichtlich der Entwicklung einer Angststérung
zu spielen. So zeigen Studien, dass insbesondere eine Erziehung, die mit einer ausgeprégten
Kontrolle bzw. Uberbehiitung des Kindes einhergeht, in engem Zusammenhang mit einer

kindlichen Angstsymptomatik steht (McLeod et al., 2007).
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Im Rahmen von Studien wurde zudem festgestellt, dass psychische Erkrankungen (insbesondere
auch Angststérungen) héufiger im Zusammenhang mit Arbeitslosigkeit, niedrigem Einkommen,
niedrigem Bildungsgrad oder Scheidungen bzw. bei Alleinstehenden stehen (WHO, 2000).
Weitere Faktoren, die eine Angststdrung begiinstigen, sind: Rauchen, schwerer Alkoholkonsum,
niedriger Body-Mass-Index (BMI), Stress, psychiatrische Komorbidititen (Schlafstérungen,
Depression,  Suchterkrankungen), gastrointestinale = Erkrankungen (Reizdarmsyndrom,
Dyspepsie, Ulzera) sowie Medikamenteneinnahme (Antidepressiva, Antipsychotika,

Anxiolytika, Paracetamol, Protonenpumpen-Inhibitoren) (Martin-Merino et al., 2010).

2.6.6 State-Trait-Theorie

Neben den klinisch relevanten Angststorungen kann auch das Konstrukt Angst beschrieben und
erfasst werden. Angst ist jedoch nicht nur eine Emotion und Reaktion auf einen bestimmten
Reiz, sondern auch als wichtiger Charakterzug in unserer Personlichkeit verankert (Rothgangel,
2010, S. 102). Personlichkeit ist ,,die Summe der psychophysischen Eigenschaften einer Person,
die ihr individuelles Verhalten und Erleben bestimmen® (Pschyrembelredaktion, 2011, S. 1590).
Bei der Personlichkeit handelt es sich um ein latentes Konstrukt, welches dennoch groBen
Einfluss auf die Beurteilung von Situationen durch den Betroffenen hat (Rothgangel, 2010,
S. 101). In der Personlichkeitspsychologie unterteilt man Eigenschaften geméB ihrer zeitlichen
Stabilitdt und ihrer Situationsabhéngigkeit (Rothgangel, 2010, S. 101; Moosbrugger & Kelava,
2012, S.364). Dabei spricht man von Trait (deutsch: Merkmal bzw. Disposition), wenn die
Eigenschaften zeitlich stabil und situationsunabhéngig sind und im Gegensatz dazu von State
(deutsch: Zustand), wenn die Eigenschaften zeitlich instabil und situationsgebunden sind
(Rothgangel, 2010, S. 101 und 102; Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 364). Wihrend States
vielmehr eine Reaktion auf bestimmte Situationen darstellen und dementsprechend von den
Charakterziigen eines Menschen abgegrenzt werden sollten, werden Traits der Personlichkeit

zugeschrieben und stellen wesentliche Merkmale dieser dar (Rothgangel, 2010, S. 102).

Diese Unterscheidung zwischen Gefiihlszustand und Personlichkeitseigenschaft kann man auch
auf das Konstrukt der Angst anwenden: Hierbei differenziert man zwischen der State-Anxiety
(deutsch: State-Angst) und der Trait-Anxiety (deutsch: Trait-Angst) (Rothgangel, 2010, S. 102;
Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 365; Leal et al., 2017). Die State-Anxiety bezieht sich dabei
auf die Zustandsangst, die situationsabhingig und iiber die Zeit hinweg variiert, wihrend die
Trait-Anxiety als stabiler Charakterzug betrachtet wird (Spielberger et al., 1970; Laux et al.,
1981; Rothgangel, 2010, S. 84 und 102; Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 365). Trotz dieser
strikten Trennung gibt es Wechselwirkungen zwischen State- und Trait-Eigenschaften —
inwieweit diese jedoch voneinander abhéngig sind ist aufgrund der aktuellen Forschungslage

noch nicht abschlieflend beurteilbar.
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Wihrend Spielberger und Kollegen das Konstrukt der Angst als ein unidimensionales Konstrukt
beschreiben, gehen Endler und Kollegen eher von einer Multidimensionalitit aus (Endler et al.,
1991; Leal et al., 2017). Spielberger und Kollegen ziehen aufgrund der Unidimensionalitéts-
Vermutung den Schluss, dass eine verstirkte Trait-Anxiety in jeglicher Bedrohungssituation
auch mit einer verstirkten State-Anxiety einhergeht und die beiden Eigenschaften daher in
einem positiven Zusammenhang zueinander stehen (Leal et al., 2017). Menschen, die generell
eher vom éngstlichen Typ sind, werden dementsprechend auch in bestimmten Situationen eher
dazu neigen, erhohte Angstlichkeit zu zeigen (Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 365). Die
erhohte Trait-Angst hat somit einen groBen Einfluss auf die situationsbedingte State-Angst

(Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 365).

Endler und Kollegen (1991) hingegen unterteilen die beiden Angstformen weiter in
Unterformen. Hinsichtlich der State-Anxiety unterscheiden sie die kognitive sowie die
autonome Zustandsangst, hinsichtlich der Trait-Anxiety unterscheiden sie nach spezifischen
Situationen (soziale Beurteilung, physikalische Bedrohung, zweideutige Bedrohung sowie
harmlose bzw. Alltagssituation) (Endler et al., 1991; Leal et al., 2017). Die Annahme einer
Korrelation zwischen der State- und der Trait-Anxiety ist dementsprechend nicht fiir jede
Situation gegeben (Endler et al., 1991; Leal et al., 2017). Diesen Denkansatz unterstiitzen auch
Leal und Kollegen (2017). Sie konnten zeigen, dass State- und Trait-Anxiety in
zwischenmenschlichen Bedrohungssituationen durchaus einen positiven Zusammenhang zeigen,
hinsichtlich physikalischer Bedrohungen jedoch kein Zusammenhang nachgewiesen werden
kann (Leal et al., 2017). Dennoch bildet der Ansatz von Spielberger und Kollegen mit dem
State-Trait-Anxiety-Inventory nach wie vor in den meisten Féllen die Grundlage der

Einschétzung von Angstsymptomen (Leal et al., 2017).

2.7  Angst bei Ausscheidungsstérungen

Dass sich Angst und Nervositét auf den Magen-Darm-Trakt und die Harnwege auswirken kann,
ist bekannt (Moller et al., 1996, S. 102). Insbesondere die erwiesene Komorbiditit zwischen
Angststorungen und dem Reizdarmsyndrom (Goodwin et al., 2005) liefert eine mdgliche
Erklarung fiir den wohl bekannten Ausdruck ,,Das schldgt jemandem auf den Magen®. Und wer
kennt es nicht — das ,,Angst-Pipi* vor Klausuren oder wichtigen Vortrigen sowie Verstopfung

bzw. Durchfall bei Nervositit?
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Um die aktuelle Studienlage iiber den Zusammenhang zwischen Angst und
Ausscheidungsstorungen zu erfassen, miissen folgende Aspekte beriicksichtigt werden:
1. Existiert ein Zusammenhang zwischen Angst und Ausscheidungsstérungen?
Es stehen mehrere Moglichkeiten hinsichtlich eines Zusammenhangs zwischen Angst
und Ausscheidungsstorungen zur Auswahl (von Gontard, 2012, a):
a. Angst als Konsequenz von Ausscheidungsstérungen
b. Ausscheidungsstorungen als Konsequenz von Angst
c. Existenz eines gemeinsamen #tiologischen Faktors fir Angst und
Ausscheidungsstorungen
d. Vorhandensein zweier voneinander unabhingiger Entitdten, die ohne kausalen
Zusammenhang gleichzeitig auftreten
2. Bezieht sich die Studie auf die kindliche oder die elterliche Angstsymptomatik?
3. Wurden nur die Miitter oder auch die Viéter in die Studie miteinbezogen?

4. Welche Subformen der Ausscheidungsstorungen wurden in die Studie miteinbezogen?

Hinsichtlich der kindlichen Angstsymptomatik wurde bereits in mehreren Studien eine
Komorbiditit von Angst und Ausscheidungsstdrungen nachgewiesen. Kinder mit einer Enuresis
haben beispielsweise ein erhohtes Risiko zusétzlich an einer Trennungsangst zu leiden (Da
Silva Junior & de Brito Gomes, 2015). Ob die Angst- und die Ausscheidungsproblematik dabei
zwel voneinander abgrenzbare Krankheitsbilder darstellen oder das Eine eine Manifestation des
Anderen ist, bleibt dabei jedoch noch weitgehend unbeantwortet (Da Silva Jinior & de Brito
Gomes, 2015). Erste Hinweise in Richtung einer moglichen Ursache-Wirkung-Beziehung
fanden Kessel und Kollegen (2017): sie beschrieben wichtige Pradiktoren fiir die Entwicklung
einer Enuresis nocturna, zu denen (unter anderem) auch kindliche und miitterliche Angst in der
Anamnese zéhlten (Kessel et al., 2017). Alternativ beschreiben die Autoren die Moglichkeit
einer gemeinsamen Anfilligkeit fiir die Entwicklung beider Krankheitsbilder (Kessel et al.,
2017).

Der Zusammenhang zwischen kindlicher Trennungsangst und der Harninkontinenz wurde auch
von Verduin und Kendall (2003) beschrieben. Auch in der Studie von Phung und Kollegen
(2015) zeigten Kinder mit einer Enuresis nocturna hiufiger Symptome von Angstlichkeit,
Traurigkeit, Stress und sozialer Angst. Von Gontard und Kollegen (2015, a) fanden eine erhohte
Privalenz von Angst- und Depressionssymptomen bei Kindern mit funktionellen
gastrointestinalen Storungen — insbesondere wenn auch eine Inkontinenz vorlag. Hussong und
Kollegen (2022) konnten dies auch hinsichtlich Ausscheidungsstérungen im Allgemeinen
nachweisen: sie zeigten, dass Angststorungen (insbesondere die soziale und spezifische Phobie
sowie die emotionale Stérung mit Trennungsangst) sowie depressive Symptome hédufiger bei

Kindern mit Ausscheidungsstorungen auftreten als bei nicht-betroffenen Kindern.
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Salehi und Kollegen (2016) beschrieben ein deutlich gehiuftes Vorkommen von Diagnosen
einer Angststorung (generalisierte Angststorung, Panikstérung, soziale Phobie, Trennungsangst)

bei Kindern mit einer Enuresis nocturna.

Gemidl der CBCL werden aggressives und regelverletzendes Verhalten zu den
externalisierenden  Verhaltensweisen und é&ngstlich-depressives  Verhalten zu den
internalisierenden Verhaltensweisen gezdhlt (Dopfner et al., 2014). Wéhrend sowohl bei der
Enuresis nocturna als auch bei der funktionellen Harninkontinenz ein Uberwiegen der
Storungen im externalisierenden Bereich (drei- bis vierfach hohere Pravalenz als bei gesunden
Kontrollen) im Gegensatz zu den emotionalen Stérungen nachgewiesen wurde (von Gontard et
al., 1998, b; von Gontard, 2004), konnte auch hinsichtlich der emotionalen und
internalisierenden Verhaltensweisen eine leicht erhdhte Priavalenz gezeigt werden (von Gontard
et al, 1998, b). Kodman-Jones und Kollegen (2001) beschrieben einen &hnlichen
Zusammenhang: Betroffene Kinder mit FHI zeigten eher internalisierende Verhaltensweisen,
wohingegen Kinder mit einer EN meist eine ausgeprigtere externalisierende Problematik
zeigten (Kodman et al., 2001). Lettgen und Kollegen (2002) vertieften die Untersuchungen
beziiglich der wunterschiedlichen Subformen der funktionellen Harninkontinenz und
differenzierten hinsichtlich ihrer Analysen zwischen Dranginkontinenz und Harninkontinenz
mit Miktionsaufschub. Beziiglich der Dranginkontinenz fanden sie mittels CBCL bei 5,4 % der
Kinder (4,8 % der Méadchen und 6,3 % der Jungen) eine dngstlich-depressive Problematik
(Lettgen et al., 2002). Bei der Harninkontinenz mit Miktionsaufschub waren sogar 7,8 % der
Kinder (keines der Madchen, dafiir 11,8 % der Jungen) betroffen (Lettgen et al., 2002). Im
Vergleich dazu zeigen lediglich 2% der Kinder in der gesunden Bevdlkerung
Verhaltensprobleme im klinischen Bereich (Lettgen et al., 2002). Auch Niemczyk und Kollegen
(2015) fanden heraus, dass bei Vorschulkindern mit Ausscheidungsstorungen (insbesondere der

funktionellen Harninkontinenz) héufiger externalisierende Verhaltensweisen zu finden sind.

Niemczyk und Kollegen (2014) zeigten in einer Studie mit Kindern mit
Toilettenverweigerungssyndrom ebenfalls eine erhohte Priavalenz an Auffilligkeiten in der
CBCL - dies betraf jedoch lediglich die betroffenen Jungen. Auftilligkeiten fanden sie vor
allem im internalisierenden Bereich (Niemczyk et al., 2014). Insgesamt wiesen 20,0 % der
betroffenen Kinder emotionale Storungen auf (Niemczyk et al., 2014). Auch Joinson und
Kollegen (2006, a) fanden eine erhohte Rate an externalisierenden und internalisierenden
Verhaltensweisen bei Kindern mit einer funktionellen Harninkontinenz: 32,0 % der betroffenen
Kinder zeigten Auffilligkeiten im externalisierenden und 29,2 % Auffilligkeiten im
internalisierenden Bereich. Zudem belegten auch sie, dass Kinder mit einer funktionellen
Harninkontinenz eine héhere Rate an Trennungsangst vorweisen (Joinson et al., 2006, a). Fiir

die generalisierte Angststorung und soziale Phobie konnte jedoch kein Effekt nachgewiesen
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werden (Joinson et al., 2006, a). Anders sah es hinsichtlich der Stuhlinkontinenz aus. Auch hier
zeigten betroffene Kinder mehr Probleme mit Emotionen und im Verhalten, jedoch betraf dies
nicht nur die Trennungsangst (4,3 % der betroffenen Kinder), sondern ebenso spezifische

Phobien (4,3 %) und die generalisierte Angststorung (3,4 %) (Joinson et al., 2006, b).

Cox und Kollegen (2002) fanden heraus, dass Kinder mit Enkopresis in der Skala
»angstlich/depressiv der Child Behavior Checklist (CBCL) hohere Werte erreichten als
gesunde Kinder. Rajindrajith und Kollegen (2020) konnten dies auch bei Kindern mit

Obstipation nachweisen.

Equit und Kollegen (2014, b) untersuchten Angstlichkeit bei Vorschulkindern. Wihrend nur
12,0 % der Kinder ohne eine Ausscheidungsproblematik dngstliche und depressive Symptome
zeigten, fand man diese bei 17,3 % der Kinder mit einer Ausscheidungsstérung (17,8 % der
Kinder mit einer EN, 14,0 % der Kinder mit einer FHI und 20,0 % der Kinder mit einer
Enkopresis) (Equit et al., 2014, b). Eine Studie von Hussong und Kollegen (2022) an
Vorschulkindern erbrachte dhnliche Ergebnisse: wihrend lediglich 32,2 % der Kinder ohne
Ausscheidungsstorung eine  Angststorung aufwiesen, lag bei den Kindern mit

Ausscheidungsstorung in 46 % der Félle eine Angststorung vor (Hussong et al., 2022).

Insbesondere bei der Enuresis nocturna scheint zudem die Schlafqualitét betroffener Kinder
deutlich eingeschrinkt zu sein (Gozmen et al., 2008). Als Grund geben viele von ihnen die
Angst vor Einnédssen im Schlaf an (Gozmen et al., 2008). Butler und Kollegen (1986) befragten
Miitter hinsichtlich der von ihnen vermuteten Ursachen fiir das néchtliche Einndssen des
Kindes. Einige von ihnen gaben eine Angst des Kindes vor Dunkelheit und verstdrkte Sorgen
des Kindes als mdgliche Ursache an (Butler et al., 1986). Ahnliche Ergebnisse beschrieben auch
Borowitz und Kollegen (2003): Kinder, die unter einer Obstipation leiden, geben héiufig an,
Angst vor weiteren schmerzvollen Defikationen zu haben. Auch die Angst, entdeckt zu werden,
scheint bei einigen betroffenen Kindern eine groBe Rolle zu spielen (Theunis et al., 2002).
Angst als subklinisches Symptom scheint demnach auch von betroffenen Kindern und deren

Eltern mit der Ausscheidungsstérung in Zusammenhang gebracht zu werden.

Bei jungen Erwachsenen konnte nachgewiesen werden, dass 48,0 % der Patienten mit einer
iiberaktiven Blase Angstsymptome und 24,0 % derselben sogar eine moderate bis schwere
Angststorung aufweisen (Lai et al., 2016). Diese Privalenz iibertrifft die Priavalenz in der
gesunden Bevolkerung (Lai et al., 2016). Zudem wurde bei Betroffenen mit einer vorliegenden
Angststorung eine schwerere Form der Blasenstorung festgestellt als bei Betroffenen ohne
Angststorung (Lai et al.,, 2016). Dieser Zusammenhang konnte einen Hinweis auf eine

gemeinsame Atiologie geben: so konnte bereits gezeigt werden, dass sowohl Angststdrungen als
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auch Blasenfunktionsstérungen auf eine Dysregulation im serotonergen System sowie in der

Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenachse zuriickgehen (Lai et al., 2016).

Ausscheidungsstorungen sind Erkrankungen mit einem hohen Stigmatisierungspotenzial und
konnen auch bei den betroffenen Eltern zu Schamgefiihl und sozialer Isolation fiihren
(Cederblad et al., 2014). Neben der zusitzlichen Belastung durch erhdhten Waschaufwand kann
die Problematik auch mit sozialen Problemen einhergehen und fiir Frustrationen innerhalb der

Familie sorgen (Schulpen, 1997).

Cederblad und Kollegen (2014, S. 78) unterteilten die Reaktionsmuster der betroffenen Eltern
hinsichtlich der EN in zwei Klassen: die ,,unworried wet-bed-fixers®, die sich beziiglich der
weiteren Entwicklung ihres Kindes aufgrund der Erkrankung keine groBen Sorgen machen und
die ,,anxious night-launderers“, welche die Krankheit als modgliche Ursache fiir spitere

Probleme in der Entwicklung des Kindes einschétzen.

Kilicoglu und Kollegen (2014) zeigten in ihren Untersuchungen eine deutliche Einschrinkung
der Lebensqualitidt von Miittern, deren Kinder nachts einndssen. Auch Egemen und Kollegen
(2008) zeigten, dass Miitter von Kindern mit einer monosymptomatischen Enuresis nocturna
sowohl niedrige Werte in einem Fragebogen beziiglich der Lebensqualitdt (insbesondere der
Subskalen ,,korperliche Schmerzen® und ,,emotionale Rollenfunktion®) als auch erhdhte Werte
in einem Depressionsfragebogen erzielten. Bei der Erfassung der Angstlichkeit mittels des
State-Trait-Angstinventar (STAI) wurden zwar erhohte Werte bei den betroffenen Miittern
festgestellt, diese konnen jedoch lediglich als Tendenz angesehen werden, da es keinen
signifikanten Effekt gab (Egemen et al., 2008). Meydan und Kollegen (2012) wiederholten die
Studie einige Jahre spdter und fanden ebenfalls erniedrigte Werte hinsichtlich der
Lebensqualitit und erhohte Werte hinsichtlich einer Depression bei Miittern, deren Kinder eine
monosymptomatische EN aufwiesen. Allerdings stellten sie zudem eine erhohte Trait-Anxiety
fest (Meydan et al., 2012). Die State-Anxiety der Miitter war erneut nicht erhoht (Meydan et al.,
2012). Auch Naitoh und Kollegen (2012) untersuchten die Angstlichkeit betroffener Miitter
mittels des State-Trait-Angstinventars — ebenfalls bezogen auf das Vorliegen -einer
monosymptomatischen EN bei deren Kindern. Sie beschrieben jedoch ein gegenteiliges
Ergebnis: betroffene Miitter zeigten eine hohere State-Anxiety, die Trait-Anxiety hingegen
ergab keinen Unterschied zur Kontrollgruppe (Naitoh et al., 2012). In der heutigen Gesellschatft,
mit einer deutlichen Anderung des Rollenbildes, sind jedoch nicht nur die Miitter die
Hauptbetroffenen bei gesundheitlichen Problemen des Kindes. Auch die Viter scheinen immer
mehr in diese Thematik miteinbezogen zu werden. Daher wurde die Studie von Egemen und
Kollegen (2008) sowie Meydan und Kollegen (2012) mit Einschluss der Viter durch Tanriverdi
und Kollegen (2014) erneut wiederholt. Wéhrend bei Egemen und Kollegen (2008) weder State-
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noch Trait-Angstlichkeit und bei Meydan und Kollegen (2012) lediglich die Trait-Anxiety
erhdht war, konnten Tanriverdi und Kollegen (2014) eine verstirkte Angstlichkeit sowohl im
State- als auch im Trait-Bereich nachweisen. Dieses Ergebnis fanden sie jedoch nur bei
betroffenen Vitern (Tanriverdi et al., 2014). Die Miitter der Kinder wiesen, wie zuvor bereits
nachgewiesen, lediglich eine Erhdhung in der Trait-Anxiety auf (Tanriverdi et al., 2014). Auch
Durmaz und Kollegen (2017) beschrieben eine verstirkte Symptomatik bei betroffenen Miittern
hinsichtlich Angstlichkeit und phobischen Angststérungen. Salehi und Kollegen (2016) fanden
ebenfalls, dass bei Kindern mit einer Enuresis nocturna héufiger eine Angstsymptomatik in der
Anamnese der Miitter zu finden ist. Hinsichtlich der Viter wurde dieser Zusammenhang jedoch
nicht gefunden (Salehi et al., 2016). Alle bisherigen Studien zur elterlichen Angstsymptomatik
untersuchten lediglich Kinder mit einer Enuresis nocturna. Erst eine Studie von Equit und
Kollegen (2014, a) schloss die Lebensqualitidt von Kindern mit einer funktionellen Inkontinenz
und deren Eltern mit ein und bezog sich demnach sowohl auf die Enuresis nocturna als auch auf
die funktionelle Harninkontinenz und Stuhlinkontinenz. Die Autoren fanden eine verminderte
Lebensqualitdt bei betroffenen Kindern mit einer kombinierten Ausscheidungsstérung im
Gegensatz zu Kindern mit einer isolierten Subform, konnten diese Ergebnisse jedoch nicht auf

die elterlichen Ergebnisse libertragen (Equit et al., 2014, a).

Gemal einer Studie von Butler und Kollegen (1986) sorgen sich Miitter insbesondere wegen
des emotionalen Einflusses sowie der sozialen Auswirkungen der Ausscheidungsstérung auf ihr
Kind. Belastungen wie Geruch, zusitzliches Waschen und finanzielle Aspekte diirfen zwar nicht
vernachléssigt werden, scheinen jedoch eine geringere Bedeutung fiir die Mutter zu spielen
(Butler et al., 1986). Zudem fehlen Kinder mit Ausscheidungsstérungen haufiger in der Schule
(Filce & LaVergne, 2015). Diese Fehlzeitenrate fiihrt insbesondere bei den Eltern der
betroffenen Kinder zu einer erhdhten Angstlichkeit, diejenige des Kindes scheint hingegen
aufgrund der hohen Anzahl an Fehlstunden nicht erhoht zu sein (Filce & LaVergne, 2015). Die
Autoren Filce und LaVergne (2015) vermuten, dass Eltern, deren Kinder héufig in der Schule
fehlen, die verlorene Zeit zu Hause gemeinsam mit den Kindern nacharbeiten und
dementsprechend viel Zeit mit den Kindern in Bezug auf schulische Aktivititen verbringen.
Verstérkte Sorgen hinsichtlich des schulischen Erfolgs des Sprosslings bleiben dann nicht aus
(Filce & LaVergne, 2015). Auch Sureshkumar und Kollegen (2009) wiesen eine positive
Assoziation zwischen elterlichen Bedenken iiber das soziale Verhalten des Kindes sowie
emotionalen Stressoren und der Enuresis nocturna nach. Chang und Kollegen (2002)
untersuchten den Zusammenhang zwischen einer Enuresis nocturna und deren Auswirkung auf
die Eltern sowie die Erziehung. Sie fanden einen erhohten Stresspegel hinsichtlich der
Erziehung bei den betroffenen Eltern, der insbesondere auf Besonderheiten beziiglich des
Kindes (bspw. hohe Anspriiche, Ablenkbarkeit, Gegenwehr), die eine Erfiillung der Elternrolle

erschweren, sowie soziale Isolation zuriickzufiihren war (Chang et al., 2002).
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Eine elterliche Angstsymptomatik ist jedoch nicht nur auf eine Belastung der Eltern
zuriickzufiihren, sondern stellt auch einen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer
Ausscheidungsstorung dar: Joinson und Kollegen (2008) wiesen nach, dass bei Kindern, deren
Miitter unter eine Angststorung oder Depression litten als das Kind 21 Monate alt war, das
Risiko erhoht ist im Laufe ihres Lebens Darm- oder Blasenprobleme zu entwickeln. Auch das

Risiko eine Ausscheidungsstorung zu entwickeln ist erhoht (Joinson et al., 2008).

Zudem fanden Coppola und Kollegen (2011), dass eine Ausscheidungsstorung oft als
zusétzliche Belastung fiir die Mutter gesehen wird und dadurch einen negativen Einfluss auf die

Entwicklung eines harmonischen und ausgeglichenen Eltern-Kind-Verhiltnisses hat.

Um die anfangs angefiihrten DenkanstoBe wieder aufzugreifen:

1. Die Ergebnisse der bisher durchgefiihrten Studien legen den Verdacht nahe, dass
sowohl ein Zusammenhang zwischen kindlicher Angst und Ausscheidungsstdrungen als
auch ein Zusammenhang zwischen elterlicher Angst und Ausscheidungsstorungen der
Kinder existiert. Die aktuelle Studienlage liefert bisher jedoch keinen eindeutigen
Befund dahingehend, ob es sich bei dem Zusammenhang zwischen Angst und
Ausscheidungsstorungen am echesten um eine Ursache-Wirkung-Beziehung, einen
Zusammenhang basierend auf einem gemeinsamen atiologischen Faktor oder zwei
voneinander unabhéngigen Entititen handelt.

2. Da das betroffene Kind offensichtlich der Leidtragende ist, beziehen sich die meisten
aktuellen Studien zu diesem Thema auf die kindliche Angstsymptomatik. Lediglich
einige wenige Studien gehen auf die Thematik der elterlichen Belastungen und
Angstsymptomatik ein.

3. Noch immer ist es in vielen Kulturen iiblich, dass die Mutter fiir die Erziehungsarbeit
und das GroBziehen des Nachwuchses verantwortlich ist. Dies spiegelt sich auch im
Studienkollektiv der aktuellen Studien wider: in den meisten Fillen wurden lediglich
die Miitter zu der Ausscheidungsproblematik ihrer Kinder befragt. Dennoch nimmt
mittlerweile die Anzahl der Studien zu, die auch die Véter miteinbeziehen oder sogar
Miitter und Viter nicht mehr differenziert betrachten, sondern vielmehr die Eltern als
eigene Entitit beschreiben.

4. Die meisten Studien zur Erfassung des Zusammenhangs zwischen Angst und
Ausscheidungsstorungen beziehen sich auf Kinder mit einer Enuresis nocturna. Einige
wenige Studien berlicksichtigen auch andere Formen oder sogar Subformen der
jeweiligen Storungen. Eine gemeinsame Betrachtung aller drei Formen der
Ausscheidungsstorungen (die Enuresis nocturna, die funktionelle Harninkontinenz

sowie die Enkopresis) findet man hingegen in kaum einer Studie.
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2.8  Fragestellungen und Hypothesen

Ausscheidungsstorungen bei Kindern ist ein héufiges Krankheitsbild, welches mit
weitreichenden psychischen und sozialen Folgen einhergeht. Diese betreffen jedoch nicht nur
die Kinder, sondern auch deren Eltern und Familien. Der Zusammenhang zwischen Angst und
Ausscheidungsstorungen ist, trotz einiger bereits durchgefiihrter Studien, noch immer
weitgehend unerforscht. Insbesondere die elterliche Angstsymptomatik hinsichtlich dieser

Thematik findet in der Literatur bisher lediglich in wenigen Artikeln Erwdhnung.

Grundlage fiir die Durchfithrung dieser Studie waren die folgenden explorativen

Fragestellungen:

1. Besteht ein Zusammenhang zwischen elterlicher Angst und Angst bei Kindern mit
Ausscheidungsstorungen?
2. Ist bei verschiedenen Subgruppen von Ausscheidungsstorungen die Ausprigung der

elterlichen Angstsymptomatik unterschiedlich?

Um die Erforschung des Zusammenhangs zwischen Ausscheidungsstorungen bei Kindern und

der elterlichen Angstsymptomatik voranzubringen, wurden die folgenden Hypothesen

formuliert:

Hypothese 1: Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen zeigen groBere Angst
als Eltern von gesunden Kontrollen.

Hypothese 2: Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen und anderen
Verhaltensproblemen zeigen groflere Angst als Eltern von Kindern mit
ausschlieBlich Ausscheidungsstorungen oder Eltern von gesunden
Kontrollen.

Hypothese 3: Eltern von Kindern mit Enkopresis (mit bzw. ohne Obstipation) zeigen

die grofite Angstsymptomatik.

Eine griindliche Analyse dieses Zusammenhangs konnte nicht nur die pathophysiologischen
Grundlagen von Ausscheidungsstorungen aus einer anderen Perspektive beleuchten, sondern
auch neue Tiiren hinsichtlich der Therapie dieser Krankheitsbilder 6ffnen. Zudem koénnte die
Erfassung und Therapie der vorhandenen Angstsymptomatik das allgemeine Wohlbefinden des

Kindes und der Eltern sowie die Therapietreue und den Therapieerfolg verbessern.
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3 Materialien und Methodik

3.1 Studienkollektiv

Fiir die Durchfiihrung der vorliegenden prospektiven Studie wurden die Daten von 40 Kindern
und Jugendlichen mit Ausscheidungsstorungen im Alter von sieben bis 17 Jahren erhoben, die
sich in der Zeit von Januar 2015 bis April 2016 in der Spezialambulanz fiir
Ausscheidungsstorungen des Universititsklinikums des Saarlandes in Homburg vorstellten.
Diese Personen stellten die Studiengruppe dar. Zusétzlich wurden 40 gesunde Kinder und
Jugendliche im Alter von sieben bis 17 Jahren als Kontrollgruppe befragt, die {ber
Sportvereine, Schulen und Zeitungsanzeigen im gleichen Zeitraum rekrutiert wurden. Bei allen
teilnehmenden Kindern und Jugendlichen (sowohl in der Studiengruppe als auch in der

Kontrollgruppe) wurden ebenfalls die Daten eines Elternteils erhoben.

Die Teilnahme an der Studie erfolgte auf freiwilliger Basis und wurde mit 20,00 €
(Studiengruppe) bzw. 25,00 € (Kontrollgruppe) entschiadigt. Sowohl die Kinder und
Jugendlichen als auch deren Eltern wurden ausfiihrlich {iber die Studieninhalte informiert und
bestitigten dies mit dem Unterzeichnen einer Einverstdndniserkldrung. Es bestand jederzeit die
Moglichkeit, der Teilnahme an der Studie zu widersprechen. Bedingung fiir die Teilnahme in
der Studiengruppe war die Erflillung der Kriterien fiir mindestens eine oder mehrere der drei
Ausscheidungsstorungen (Enuresis nocturna, funktionelle Harninkontinenz, Enkopresis
mit/ohne Obstipation). Ausschlusskriterien waren: Intelligenzquotient (IQ) <70, schwere
korperliche Erkrankungen sowie fehlende Unterlagen bei der Datenerhebung. Weder Kinder
und Jugendliche von der Studiengruppe noch Kinder und Jugendliche der Kontrollgruppe
mussten von der Studie ausgeschlossen werden. Fiir die Verwendung von Patientendaten lag die

Zustimmung der Ethikkommission der Arztekammer des Saarlandes vor (Nr. 33/15).
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3.2 Untersuchungsmethoden

3.2.1 Uberblick iiber die Untersuchungsmethoden

Die Untersuchungsmethoden in der Studiengruppe umfassten:

- ausfiihrliche Anamnese

- korperliche Untersuchung

- Elternfragebogen zu psychopathologischen Auffilligkeiten (Child Behavior Checklist,
CBCL/6-18R)

- Elternversion des diagnostischen Interviews bei psychischen Stérungen im Kindes- und
Jugendalter (Kinder-DIPS, Elternversion)

- eindimensionaler Intelligenztest (Standard Progressive Matrices, SPM)

- Fragebogen zur Erfassung von Angstsymptomen (State-Trait-Angstinventar fiir
Erwachsene und Kinder: STAI-G und STAIK)

- Fragebogen zu Ausscheidungsstdrungen

Bei den Kindern und Jugendlichen der Studiengruppe werden einige dieser
Untersuchungsmethoden routineméfig im Rahmen der ambulanten Behandlung in der
Spezialambulanz erhoben (Anamnese, korperliche Untersuchung, CBCL, Fragebogen zu
Ausscheidungsstorungen). Diese Daten wurden daher aus den bereits vorhandenen
Patientenakten entnommen. Die fehlenden Tests und Fragebogen wurden am Untersuchungstag

bearbeitet.

Die  Untersuchungsmethoden in der Kontrollgruppe umfassten die  gleichen
Untersuchungsmethoden wie die der Studiengruppe. Lediglich auf eine ausfiihrliche Anamnese
wurde verzichtet. Bei den Kindern und Jugendlichen der Kontrollgruppe wurden alle genannten

Untersuchungsmethoden am Untersuchungstag durchgefiihrt.

3.2.2 Versuchsablauf
3.2.2.1 Versuchsablauf'in der Studiengruppe

Der Versuchsablauf bestand aus der Datenerhebung zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten (T):
- TO: Rekrutierung der Teilnehmer der Studiengruppe bei Neuvorstellung in der
Spezialambulanz fiir Ausscheidungsstorungen
- TI: erste Datenerhebung zum Zeitpunkt der ersten Wiedervorstellung in der
Spezialambulanz fiir Ausscheidungsstorungen (Untersuchungstag)

- T2: zweite Datenerhebung sechs Monate im Anschluss an T1 (Follow-Up)
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Zum Zeitpunkt TO wurden die Kinder und Jugendlichen sowie ihre Eltern iiber die Studie
informiert. Auflerdem wurde ihnen bei Interesse an der Studienteilnahme bereits der Trait-Teil
des State-Trait-Angstinventars (Kinder- und Elternversion) ausgehédndigt, mit der Bitte, diesen

zum nichsten Termin ausgefiillt mitzubringen.

Am Tag der ersten Wiedervorstellung (T1) erhielten das Kind sowie das anwesende Elternteil
den State-Teil des State-Trait-Angstinventars. Zudem wurde mit den Eltern die Elternversion
des diagnostischen Interviews bei psychischen Stoérungen (Kinder-DIPS) durchgefiihrt. Das

Kind bearbeitete parallel dazu einen eindimensionalen Intelligenztest (SPM).

Der letzte Teil der Datenerhebung (T2) erfolgte sechs Monate nach der Durchfiihrung von T1.
Hierbei wurden den Studienteilnehmern auf dem Postweg Fragebdgen zugesendet, die mittels
eines vorfrankierten Riickumschlags fiir die Studienteilnehmer kostenfrei zuriickgeschickt
werden konnten. Folgende Fragebogen wurden bei diesem Follow-Up emeut bearbeitet:
State-Trait-Angstinventar  (Kinder- und  Elternversion), CBCL, Fragebogen zu

Ausscheidungsstorungen.

In der vorliegenden Arbeit wird nur auf die Daten beziiglich TO und T1 eingegangen.

Ergebnisse der Datenerhebung zum Zeitpunkt T2 sind Bestandteil einer separaten Arbeit.

3.2.2.2 Versuchsablauf'in der Kontrollgruppe

Bei Teilnehmern der Kontrollgruppe entfiel TO. Die beiden Teile des State-Trait-Angstinventars
wurden daher gemeinsam erhoben.
- TI: erste Datenerhebung an einem freiwillig gewéhlten Termin

- T2: zweite Datenerhebung sechs Monate im Anschluss an T1 (Follow-Up)

Am Untersuchungstag (T1) bearbeiteten das Kind sowie ein Elternteil beide Teile des
State-Trait-Angstinventars. Wie in der Studiengruppe wurde auch in der Kontrollgruppe zum
Zeitpunkt T1 mit den Eltern die Elternversion des diagnostischen Interviews bei psychischen
Storungen (Kinder-DIPS) sowie mit dem Kind parallel dazu ein eindimensionaler Intelligenztest
(SPM) durchgefiihrt. Die Eltern bearbeiteten ebenfalls einen Fragebogen beziiglich
Ausscheidungsstorungen. Zudem wurde die CBCL von den Eltern ausgefiillt und das Kind

wahrenddessen korperlich untersucht.

Der letzte Teil der Datenerhebung (T2) erfolgte ebenfalls sechs Monate nach der Durchfiihrung

von T1. Dieses Follow-Up verlief wie in der Studiengruppe.
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3.2.3  Anamnese und korperliche Untersuchung

Bei jedem Kind oder Jugendlichen, welches/r sich in der Spezialambulanz fiir
Ausscheidungsstorungen vorstellte, gehort eine ausfiihrliche Anamnese sowie eine korperliche
Untersuchung zum Aufnahmeprotokoll. Bei der Anamnese wurde insbesondere auf den
Vorstellungsgrund, die aktuellen Beschwerden, bisherige Diagnostik und Therapieversuche,
Vorerkrankungen, Allergien, den familidren Hintergrund, den Kindergarten-/Schulbesuch und

die sozialen sowie soziookonomischen Verhiltnisse eingegangen.

Die korperliche Untersuchung umfasste Grofle, Gewicht, eine pédiatrisch-internistische und

orientierend neurologische Untersuchung sowie Blutdruck- und Pulsmessung.

3.2.4 Child Behavior Checklist (CBCL/6-18R)

Die Child Behavior Checklist (CBCL) ist ein Elternfragebogen iiber das Verhalten von Kindern
und Jugendlichen, um psychische Auffilligkeiten im Kindes- und Jugendalter zu erkennen
(Dopfner et al., 2014). Bei der deutschsprachigen Version 6-18R (Dopfner et al., 2014) handelt
es sich um eine Revision der englischsprachigen Originalversion von T.M. Achenbach (1991)
sowie eine Ubersetzung der englischsprachigen Revision (Achenbach & Rescorla, 2001), die fiir

Kinder und Jugendliche im Alter von sechs bis 18 Jahren anwendbar ist (Dopfner et al., 2014).

Der Fragebogen besteht aus insgesamt 127 Items, die zwei Skalentypen erster Ordnung
abbilden: drei Kompetenzskalen (Aktivititen, soziale Kompetenzen, Schule) sowie acht
Problemskalen (angstlich/depressiv, riickziiglich/depressiv, korperliche Beschwerden, soziale
Probleme, Denk-/Schlaf-/repetitive Probleme, Aufmerksamkeitsprobleme, regelverletzendes
Verhalten, aggressives Verhalten) (Ddpfner et al., 2014). Die Kompetenzskalen werden mittels
sieben Items erhoben, bei denen von den Eltern Angaben iiber Sportarten, Lieblingsaktivitéten,
Hobbys, Vereinsmitgliedschaften, Haushaltspflichten, Freundeskreis und Schulleistungen des
Kindes gemacht werden (Dopfner et al., 2014). Die Problemskalen basieren auf 120 Items,
welche FEigenschaften und Verhaltensweisen von Kindern und Jugendlichen beschreiben
(Dopfner et al., 2014). Von den Eltern wird mithilfe der Ziffern 0, 1 und 2 angegeben, wie
héufig die jeweilige Eigenschaft oder Verhaltensweise innerhalb der letzten sechs Monate bei
dem Kind auftrat (0 = nicht zutreffend, 1 = etwas oder manchmal zutreffend, 2 = genau oder
héufig zutreffend) (Dopfner et al., 2014). Auf den Problemskalen basieren die Skalen zweiter
Ordnung (Internale Probleme und Externale Probleme) (Dopfner et al., 2014). Internalisierendes
Verhalten bezieht sich dabei auf die dngstlich-depressive Ebene, wohingegen externalisierendes

Verhalten aggressives und regelverletzendes Verhalten miteinbezieht (Dopfner et al., 2014).
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Aus den Rohwerten werden T-Werte — nach Geschlecht und Alter normiert — berechnet
(Dopfner et al., 2014). Liegen diese beziiglich der Kompetenzskala (Skala erster Ordnung)
unterhalb von 37 bzw. bei der Problemskala (Skala erster Ordnung) oberhalb von 69 (Werte ab
70), bezeichnet man das Ergebnis als auffillig (Dopfner et al., 2014). Bei den Skalen zweiter
Ordnung sowie dem Gesamtwert wird ein Ergebnis bereits ab einem T-Wert von 64 als auffillig
bezeichnet (Dopfner et al., 2014). Die Objektivitit der CBCL kann aufgrund der Art der
Auswertung und Interpretation (Manual, Vergleich mit Normwerten) als gegeben angesehen
werden (Esser et al., 2017). Hinsichtlich der Reliabilitdt des Fragebogens wurden fiir den
Gesamtwert (a0 = .93) sowie die Skalen zweiter Ordnung (internal: o = .82, external: o > .88)
gute Werte beschrieben (Dopfner et al., 2014; Esser et al., 2017). Fiir den GroBteil der Skalen
erster Ordnung ist die Reliabilitdt mit einem Cronbach-Alpha-Wert von o < .70 jedoch gering
(Esser et al., 2017). Auch die Reliabilitdt der Kompetenzskalen ist gering (Esser et al., 2017).
Die Validitét der Problemskalen wurde kulturiibergreifend gepriift (Esser et al., 2017).

3.2.5 Kinder-DIPS (Elternversion)

Bei der Elternversion des diagnostischen Interviews bei psychischen Storungen im Kindes- und
Jugendalter (Kinder-DIPS) beantworten, wie bei der CBCL, die Eltern Fragen iiber ihr Kind
(Schneider et al., 2009). Ziel des Interviews ist es, psychische Storungen beim Kind bzw.
Jugendlichen zu identifizieren (Schneider et al., 2009). Bei der deutschsprachigen Version
(Schneider et al., 2009) handelt es sich um eine Ubersetzung und Aktualisierung bzw.
Erweiterung der englischsprachigen Version ADIS-R (Anxiety Disorders Interview Schedule —

Revised) von P. A. DiNardo und D. H. Barlow (1988) (Margraf et al., 2017).

Mithilfe des Interviews werden folgende Themenbereiche und Krankheitsbilder abgedeckt
(Schneider et al., 2009):

- Storungen der Aufmerksamkeit, der Aktivitdt und des Sozialverhaltens
(Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung,  Stdrung mit  oppositionellem
Trotzverhalten, Stérung des Sozialverhaltens)

- Ticstérungen

- Angststorungen (Storung mit Trennungsangst, spezifische Phobie — inkl. Schulphobie
und Priifungsangst, soziale Phobie, selektiver Mutismus, Zwangsstorung, generalisierte
Angststorung, posttraumatische Belastungsstorung, Panikstorung, Agoraphobie)

- Storungen der Ausscheidung (Enuresis und Enkopresis)

- Schlafstorungen (primédre Insomnie, primére Hypersomnie, Schlafstérung mit
Alptrdumen, Pavor nocturnus, Schlafstorung mit Schlafwandeln)

- Affektive Storungen (Major Depression, Dysthyme Stérung)

- Essstorungen (Pica, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Binge-Eating-Storung)
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AuBerdem erfolgt auch ein Screening hinsichtlich weiterer Gebiete wie das Vorliegen einer
nicht-organischen Psychose und Substanzmissbrauch (Schneider et al., 2009). Jeder Bereich
wird zunédchst mit allgemeinen Fragen eingeleitet (Adornetto et al., 2008; Schneider et al.,
2009). Werden diese verneint, kann umgehend das Erfragen der anderen Bereiche fortgesetzt
werden (Adornetto et al., 2008; Schneider et al., 2009). Werden die Eingangsfragen eines
Bereiches jedoch bejaht, wird mithilfe detaillierterer Fragen das Themengebiet gezielter
abgedeckt (Adornetto et al., 2008; Schneider et al., 2009). Die Fragen beziehen sich sowohl auf
die Diagnosekriterien des DSM-IV-TR als auch die des ICD-10, sodass eine Diagnosestellung
mittels beider Klassifikationssysteme erfolgen kann (Schneider et al., 2009).

Das Kinder-DIPS ist fiir Kinder zwischen sechs und 18 Jahren zugelassen (Schneider et al.,
2009). Neben der hier verwendeten Elternversion existiert auch eine Kinderversion, bei der die

Kinder die Fragen liber sich selbst beantworten (Adornetto et al., 2008; Schneider et al., 2009).

Die Giitekriterien hinsichtlich des Kinder-DIPS wurden mehrfach untersucht und ergaben
sowohl hinsichtlich der Reliabilitidt als auch hinsichtlich der Validitat zufriedenstellende
Ergebnisse (Schneider et al., 2009; Margraf et al., 2017). Lediglich im Vergleich zwischen der
Kinder- und der Elternversion konnte keine gute Ubereinstimmung gefunden werden (Schneider

et al., 2009; Margraf et al., 2017).

3.2.6 Standard Progressive Matrices (SPM)

Die Progressive Matrices Tests wurden 1938 von J.C. Raven erstmalig verdffentlicht und
umfassen neben den initial verdffentlichten Standard Progressive Matrices (SPM) auch die
beiden spéter verdffentlichten (hier jedoch nicht verwendeten) Versionen Advanced Progressive
Matrices (APM) und Coloured Progressive Matrices (CPM) (Heller, Kratzmeier & Lengfelder,
1998; Raven & Raven, 2008). Bei den Standard Progressive Matrices (SPM) handelt es sich um
einen sprachfreien Intelligenztest (Heller, 1981; Raven & Raven, 2008), der bei Kindern und
Jugendlichen ab sechs Jahren anwendbar ist (Heller, Kratzmeier & Lengfelder, 1998).

Der Test besteht aus 60 Aufgaben (A1-12 bis E1-12), bei denen das Kind den Zusammenhang
zwischen unterschiedlichen geometrischen Formen erkennen muss (Heller, 1981; Heller,
Kratzmeier & Lengfelder, 1998). Dem Kind wird ein Bild aus geometrischen Figuren und
Mustern présentiert, bei dem ein Teilbereich fehlt — diesen gilt es gedanklich zu fiillen (Heller,
1981; Heller, Kratzmeier & Lengfelder, 1998). Zur Auswahl werden zunichst sechs (A und B),
spater dann acht Bilder (C, D und E) vorgegeben, aus denen das Kind das Passende wéhlen soll
(Heller, Kratzmeier & Lengfelder, 1998). Die Aufgaben sollen in der angegebenen Reihenfolge
(mit steigendem Schwierigkeitsgrad) gelost werden, wobei insbesondere von jlingeren Kindern

das Losen aller Aufgaben nicht erwartet wird (Heller, Kratzmeier & Lengfelder, 1998).
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Pro korrekte Antwort erhdlt das Kind einen Punkt (Heller, 1981; Heller, Kratzmeier &
Lengfelder, 1998). Aus der Gesamtzahl der Punkte (max. 60 Punkte) kann der Prozentrang und
daraus der T-Wert sowie der Intelligenzquotient (IQ) anhand normierter
Transformationstabellen abgelesen werden (Heller, 1981; Heller, Kratzmeier & Lengfelder,
1998). Da die Durchfiihrung und Auswertung des Tests auf standardisierten Anweisungen und
normierten Tabellen beruht, kann von einer guten Objektivitit ausgegangen werden (Heller,
1981; Heller, Kratzmeier & Lengfelder, 1998). Die Ergebnisse mehrerer Studien weisen zudem
auf eine sehr gute Reliabilitdt hin (Heller, Kratzmeier & Lengfelder, 1998).

3.2.7 State-Trait-Angstinventar (STAI-G/STAIK)

Um Angst mittels Fragebdgen zu erheben wurde in der vorliegenden Studie das
State-Trait-Angstinventar (STAI) verwendet. Hierbei wird unterschieden zwischen der
State-Anxiety, also der Zustandsangst, und der Trait-Anxiety, welche Angst als Eigenschaft
betrachtet (Laux et al., 1981; Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 364 und 365). Wéhrend die
Zustandsangst situationsbedingt variieren kann und daher zeitabhéngig ist, stellt die Angst als
Charakterzug ein konstantes Merkmal dar, welches sich sowohl situationsbedingt als auch
zeitlich nicht verdndert (Laux et al., 1981; Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 365). Bei der
deutschsprachigen Version (Laux et al., 1981) handelt es sich um eine Ubersetzung und
Adaptation der englischsprachigen Originalversion von C.D. Spielberger, R.L. Gorsuch und
R.E. Lushene (1970). Es existiert eine Kinderversion (STAIK-S/T), die fiir Kinder zwischen
acht und 16 Jahren anwendbar ist, sowie eine Version fiir Erwachsene (STAI-G Form X1/2, im
Folgenden zur besseren Ubersichtlichkeit als STAI-S/T bezeichnet). Die deutsche
Kinderversion (Unnewehr et al., 1992) ist eine Ubersetzung der englischsprachigen

Originalversion (Spielberger et al., 1973) (siche Anhang 8.1).

Die Kinderversion besteht aus einem State- sowie einem Trait-Teil mit je 20 Fragen und drei
moglichen Ankreuzalternativen. Bei der Erfassung der Angst als Eigenschaft (STAIK-T)
beantwortet das Kind die Frage ,,Wie fiihle ich mich allgemein?* anhand von 20 Aussagen, die
es mit fast nie, manchmal oder oft bewerten soll. Die Erfassung der Zustandsangst (STAIK-S)
erfolgt ebenfalls mittels der Beantwortung einer Grundfrage (,,Wie fithle ich mich jetzt?)
anhand der Auswahl sehr, normal oder nicht. Beispielsweise kann ein Kind auf die Frage ,,Wie
filhle ich mich allgemein?* und die Aussage ,,Ich mache mir zu viele Sorgen* mit fast nie,
manchmal oder oft antworten. Bei der Frage ,,Wie flihle ich mich jetzt?* und der Aussage

,,nervos konnte das Kind sehr nervos, nervos oder nicht nervos als Antwort auswéhlen.

Auch die Erwachsenenversion bildet sowohl die Zustandsangst als auch Angst als Eigenschaft
mittels je 20 Aussagen ab, die man hinsichtlich ihres Zutreffens beurteilen soll (Spielberger et
al., 1970; Laux et al, 1981). Hier hat man jedoch die Mdoglichkeit, zwischen vier
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Antwortalternativen zu wihlen (Spielberger et al., 1970; Laux et al., 1981). Bei dem State-Teil
(offiziell STAI-G Form X1, der Ubersichtlichkeit halber im Folgenden vereinfacht STAI-S
genannt) des Fragebogens hat man die Wahl zwischen iiberhaupt nicht, ein wenig, ziemlich und
sehr (Laux et al., 1981). Die ausgewahlte Antwort soll sich hierbei darauf bezichen, wie man
sich ,jetzt, d.h. in diesem Moment“ fiihlt (Laux et al., 1981). Der Trait-Teil (offiziell
STAI-G Form X2, der Ubersichtlichkeit halber im Folgenden vereinfacht STAI-T genannt)
bietet die Alternativen fast nie, manchmal, oft und fast immer (Laux et al., 1981). Hierbei soll

jedoch beschrieben werden, wie man sich ,,im Allgemeinen® fiihlt (Laux et al., 1981).

Fir jede Skala werden die Rohwerte addiert, wobei einige der Aussagen aufgrund ihrer
angstnegativen Formulierung invertiert werden miissen (Spielberger et al., 1970; Laux et al.,
1981). Die minimal erreichbare Punktzahl betrdgt somit 20 und die maximal erreichbare
Punktzahl 80 (Spielberger et al., 1970; Laux et al., 1981). Ein hoher Gesamtwert bedeutet eine
stirkere Zustandsangst bzw. allgemeine Angstlichkeit (Laux et al., 1981).

Hinsichtlich der Reliabilitét ergab sich sowohl fiir die Trait- als auch fiir die State-Skala eine
hohe interne Konsistenz (Spielberger et al., 1970). Vor allem die Ergebnisse der State-Skala
reagierten jedoch deutlich auf eine Verdnderung der Untersuchungsbedingungen sowie des
Untersuchungszeitpunktes, wohingegen die Werte der Trait-Skala unter allen
Untersuchungsumstinden konstant blieben (Laux et al., 1981). Fiir die Auswertung der Werte
auf der Trait-Skala existieren normierte Prozentringe und T-Werte (Laux et al., 1981). Diese

Normierung fehlt jedoch bei der State-Skala (Laux et al., 1981).

3.2.8 Fragebdgen zu Enuresis und Enkopresis

Bei der Neuvorstellung in der Spezialambulanz fiir Ausscheidungsstérungen des
Universitdtsklinikums des Saarlandes wird routineméBig von den Eltern ein Fragebogen zu der
Ausscheidungsproblematik ihres Kindes bearbeitet (siche Anhang 8.2). Dieser ausfiihrliche
Fragebogen wurde im Rahmen der Studie durch einen kurzen, eigenstindig erstellten
Fragebogen ergénzt, um die Art und Frequenz der Ausscheidungsstorung genau zu erfassen

(siche Anhang 8.3). Beide Fragebdgen werden von den Eltern iiber ihr Kind ausgefiillt.

Der kurze Fragebogen beziiglich Ausscheidungsstorungen besteht aus drei Fragen (Nésst Thr
Kind nachts ein? Nésst Thr Kind tagsiiber ein? Kotet Ihr Kind ein?), welche mit ja oder nein
beantwortet werden konnen. Zusétzlich sollte auch die Frequenz des Einnédssens bzw. Einkotens

(Anzahl pro Woche) von den Eltern angegeben werden.
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Der in der Spezialambulanz fiir Ausscheidungsstorungen des Universitdtsklinikums des
Saarlandes verwendete ausfiihrliche Fragebogen beziiglich Ausscheidungsstérungen stellt eine
Abwandlung des PQ-EnU (Parental Questionnaire: Enuresis/Urinary Incontinence) dar. Bei
dem Fragebogen PQ-EnU handelt es sich um einen Fragebogen, der 1994 (zunéchst in
deutscher Sprache) entwickelt wurde und ergdnzenden Aufschluss hinsichtlich bestehender
Ausscheidungsstorungen geben soll (Niemczyk et al.,, 2018). Der Fragebogen existiert
mittlerweile in sechs Sprachen (Niemczyk et al., 2018). Sowohl hinsichtlich der Reliabilitit als
auch hinsichtlich der Validitét ergaben sich in einer Studie von Niemczyk und Kollegen (2018)
zufriedenstellende Ergebnisse. Die abgewandelte (in der vorliegenden Studie verwendete) Form
besteht aus einem generellen sowie einem speziellen Teil. Der generelle Teil behandelt Themen
wie Geschlecht, Grofle, Gewicht, Wohnform, Kindergarten-/Schulbesuch, Medikamenten-
einnahme, sonstige Erkrankungen/Einschrankungen des Kindes sowie die Berufsausbildung der
Eltern. Im speziellen Teil werden Themen wie Einndssen tagsiiber, Einndssen in der Nacht,
Einkoten, Toilettengang, Stuhlverhalten, Ess-/Trinkgewohnheiten sowie Familienanamnese

mittels 36 Items erfragt.

3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Statistics
der Firma IBM an der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitdtsklinikums des

Saarlandes.

Verwendet wurden Verfahren der deskriptiven Statistik mit Berechnung von Haufigkeiten,
Mittelwerten und Standardabweichungen (Standard Deviation, SD). Des Weiteren kamen
t-Tests, y*>-Tests sowie Varianzanalysen zur Anwendung. Korrelationen wurden mithilfe von
Pearson Korrelationskoeffizienten berechnet. Auf eine o-Adjustierung wurde verzichtet. Im
Allgemeinen gelten Werte als signifikant, wenn p < 0,05 ist, wobei man noch zwischen hoch

signifikant (p < 0,01) und hdchst signifikant (p < 0,001) unterscheiden kann.
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4  FErgebnisse

4.1 Beschreibung der Stichprobe

Erhoben wurden die Daten von 40 Kindern und Jugendlichen der Studiengruppe im Alter von
sieben bis 17 Jahren sowie von 40 Kindern und Jugendlichen der Kontrollgruppe im Alter von

sieben bis 17 Jahren und jeweils einem Elternteil.

4.1.1 Geschlechterverteilung

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung gab es keinen Unterschied zwischen den Gruppen
(Geschlecht des Kindes: »2=1,875;df=1;p=0,171; Geschlecht des Elternteils: exakte
zweiseitige Signifikanz nach Fisher = 1). In beiden Gruppen waren bei den Kindern etwas mehr
Jungen vertreten: 27 Jungen (67,5 %) in der Studiengruppe und 21 Jungen (52,5 %) in der
Kontrollgruppe. Bei den teilnehmenden Eltern hingegen waren in beiden Gruppen die Miitter
deutlich in der Uberzahl: 36 Miitter (90,0 %) in der Studiengruppe und 37 Miitter (92,5 %) in
der Kontrollgruppe. Angaben zur Geschlechterverteilung innerhalb der Studiengruppe sowie der

Kontrollgruppe finden sich in Abbildung 3.

m Studiengruppe Kontrollgruppe

92,5
90
67,5
52,5
47,5
32,5
10
I - .
Kind ménnlich Kind weiblich Elternteil mannlich Elternteil weiblich

Abbildung 3 Geschlechterverteilung innerhalb der Studien- sowie der Kontrollgruppe
hinsichtlich der teilnehmenden Kinder sowie des teilnehmenden Elternteils (in %).
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4.1.2 Altersverteilung, Kérpermafle, mittlerer 1Q

Das Alter der Kinder und Jugendlichen der Studiengruppe unterschied sich nicht vom Alter der
Kinder und Jugendlichen der Kontrollgruppe. In beiden Gruppen betrug das mittlere Alter
zehn Jahre. Auch Korpergrofle, Korpergewicht und der mittlere [Q-Wert unterschieden sich
nicht. Lediglich das Alter der Eltern wies einen Unterschied auf. Die Eltern der Kinder der
Studiengruppe waren im Mittel etwas jiinger (mittleres Alter: 39,9 Jahre) als die Eltern der
Kinder der Kontrollgruppe (mittleres Alter: 43,6 Jahre).

Angaben zur Altersverteilung, zu den KorpermaBen (KorpergroBe in cm und Kdérpergewicht

in kg) sowie zum mittleren IQ-Wert finden sich in Tabelle 1.

Tabelle 1 Altersverteilung, Koérpermafie und 1Q-Wert.

Studiengruppe Kontrollgruppe Sl(%:l:lfz(gglz
f/[l\t;ri: ﬁ:ﬂfr('s'g‘l;) 39,9 (7,8; 40) 43,6 (5.8; 39) 2,353 77; 021
f/[l\t;;ri: ﬁ:ﬁﬁessl) N) 10,1 (2,5; 40) 10,2 (2,7; 40) -,238;78; ,813
Lorpersrd ?SeDd;e;)mndeS 140,9 (18; 40) 142,8 (17,6; 40) -480; 78; 632
ﬁ({;ﬁirfgv(vé%n ﬁ)e s Kindes 41,3 (20,1; 40) 34 (12,8; 39) 1,913; 66,524; ,060*
1Q-Wert des Kindes 100,4 (18,4; 40) 1076 (16,9; 39) -1,815; 77; 073

MW (SD; N)

* Welch-Test, da Varianzhomogenitit nicht gegeben
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4.1.3 Wohn- und Schulform

Hinsichtlich Wohn- und Schulform der Kinder und Jugendlichen gab es keinen Unterschied

zwischen den beiden Gruppen. Bis auf drei Kinder und Jugendliche der Studiengruppe lebten

alle Kinder bei den Eltern. Der GroBteil der Kinder und Jugendlichen beider Gruppen besuchte

eine Regelschule und benotigte keinen Forderbedarf. Es ergab sich jedoch ein signifikanter

Unterschied zwischen der Studien- und der Kontrollgruppe hinsichtlich des Forderbedarfs.

Wihrend keines der Kinder der Kontrollgruppe eine Forderung bendtigte, wurden fiinf Kinder

der Studiengruppe gezielt gefordert (vgl. Tab. 2).

Tabelle 2 Wohnform, Schulform und Forderbedarf der Kinder und Jugendlichen.

q Signifikanz
Studiengruppe Kontrollgruppe Gesamt G EE)
N=39 N =40 N=179
Bei den Eltern
Wohnform  Anzahl (%) 36(92,3) 40 (100) 76 (96,2)
3,198; 1;,116*
In einer Einrichtung
Anzahl (%) 3(7.7) 0(0) 3(3.8)
N=40 N=40 N=80
Regelschule
Anzahl (%) 35 (87,5) 36 (90) 71 (88,8)
Schulform
Forderschule o .
Anzahl (%) 3(7.9) 0(0) 3(3,7)  3.68152;,182
Sonstige Schulform
Anzahl (%) 2(5) 4(10) 6(7,5)
N=39 N =40 N=79
Forder-
bedarf Forderschwerpunkt
in der Schule 5(12,8) 0(0) 5(6,3) 5,475; 1; ,026*
Anzahl (%)

* Exakte Signifikanz (zweiseitig) nach dem exakten Test nach Fisher
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4.1.4 Vorerkrankungen und Medikamenteneinnahme

In der Studiengruppe nahmen mehr Kinder und Jugendliche regelméBig Medikamente ein als in
der Kontrollgruppe. Dabei handelte es sich in sechs Fillen um Movicol und in drei Fillen um
Methylphenidat. Jeweils ein Kind der Ausscheidungsgruppe gab an L-Thyroxin, Atomoxetin,
Tiaprid bzw. Montelukast einzunehmen. In der Kontrollgruppe nahm eine Jugendliche ein
orales Kontrazeptivum sowie ein Kind Jodid ein. Hinsichtlich chronischer Erkrankungen oder
korperlicher Behinderungen gab es keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen

(vgl. Tab. 3).

Tabelle 3 Vorerkrankungen und Medikamenteneinnahme der Kinder und Jugendlichen.

Studiengruppe Kontrollgruppe Gesamt Signifikanz

(N =40) (N =40) (N=280) (1 *; df; p)
regelmiflige Medikamenteneinnahme 9,928; 1;
Anzahl (%) 13 (32,5) 2(5) 15 (18,8) 003+
chronische Erkrankung oder 1.920: 1:
kérperliche Behinderung 4 (10) 1(2,5) 5(6.2) 350%

Anzahl (%)

* Exakte Signifikanz (zweiseitig) nach dem exakten Test nach Fisher

4.1.5 Berufsausbildung der Eltern

Hinsichtlich der Berufsausbildung der Eltern wurde nicht nur der teilnehmende Elternteil,
sondern sowohl der Vater als auch die Mutter jedes Kindes miteinbezogen. Die
Berufsausbildung der Miitter unterschied sich dabei nicht zwischen den beiden Gruppen. Die
Mehrzahl der Miitter besall eine abgeschlossene Berufsausbildung, deutlich weniger verfligten
iiber einen Hochschulabschluss und noch weniger besa3en keinen Abschluss. Bei den Vitern
gab es jedoch hinsichtlich der Berufsausbildung einen Unterschied zwischen der Studien- und
der Kontrollgruppe. In der Kontrollgruppe besalen mehr Viter einen Hochschulabschluss als in
der Studiengruppe. Die Anzahl der Viter mit abgeschlossener Berufsausbildung und derer mit
Hochschulabschluss unterschied sich in der Kontrollgruppe kaum, wohingegen die meisten
Viter in der Studiengruppe (69,4 %) iiber eine abgeschlossene Berufsausbildung verfiigten. Im
Vergleich dazu besallen 25,0 % der Viter der Studiengruppe einen Hochschulabschluss
(vgl. Tab. 4).
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Tabelle 4 Berufsausbildung der Eltern.

Studiengruppe  Kontrollgruppe Gesamt S(;gglt(;lta;)z
9 bl
N =36 N=39 N=75
ohne Abschluss
Anzahl (%) 2(5.6) 0(0) 2(2,7)
Ausbildungsgrad
des Vaters
Berufsausbildung 6.017: 2;
Anzahl (%) 25 (69:4) 20(51.3) 45 (60) o
Hochschulabschluss
Anzahl (%) 9(25) 19 (48,7) 28 (37.3)
N=39 N =40 N=179
ohne Abschluss
Anzahl (%) 4(10,3) 12,5) 5(6,3)
Ausbildungsgrag ~ Berufsausbildung 24(61,5) 26 (65) 50 (63.3)
der Mutter Anzahl (%) a0
Hochschulabschl ,A478%*
ochschulabschluss
Anzahl (%) 9(23.1) 12 (30) 21 (26,6)
Sonstiges
Anzahl (%) 26,1 1(2,5) 3(3,8)

* Exakte Signifikanz (zweiseitig) nach dem exakten Test nach Fisher

4.1.6 Haufigkeitsverteilung der Ausscheidungsstdrungen nach Subformen

27 Kinder und Jugendliche der Studiengruppe (67,5%) erfiillten die Kriterien einer Enuresis
nocturna. Davon wiesen 15 Kinder (37,5 % der Studiengruppe) lediglich eine Enuresis nocturna
auf, wohingegen zwdolf Kinder (30% der Studiengruppe) zusédtzlich weitere
Ausscheidungsstorungen aufwiesen. 17 Kinder und Jugendliche der Studiengruppe (42,5 %)
erfiillten die Kriterien einer funktionellen Harninkontinenz. Davon zeigten lediglich drei Kinder
(7,5 %) eine alleinige funktionelle Harninkontinenz. 14 Kinder und Jugendliche der
Studiengruppe (35 %) erfiillten die Kriterien einer Enkopresis. Davon waren sieben Kinder
(17,5 %) lediglich von einer Enkopresis betroffen und wiesen keine der anderen Subformen auf.
Zusammengefasst erfiillten 25 Kinder und Jugendliche der Studiengruppe (62,5 %) die Kriterien
fiir lediglich eine der Subformen von Ausscheidungsstorungen. 12 Kinder (30 %) wiesen eine
Kombination von zwei Subformen auf (wobei die Kombination von Enuresis nocturna und
funktionelle Harninkontinenz mit acht betroffenen Kindern 66,7 % dieser Gruppe ausmachte),

Drei Kinder (7,5 %) erfiillten die Kriterien fiir alle drei Subformen (vgl. Abb. 4).
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Abbildung 4 Hiufigkeitsverteilung der Ausscheidungsstérungen nach Subformen (in %).

4.1.7 Ausscheidungsstorungen in der Verwandtschaft des Kindes

Hinsichtlich Ausscheidungsstorungen in der Verwandtschaft gab es keinen Unterschied
zwischen der Studien- und der Kontrollgruppe (vgl. Abb. 5). 17 Teilnehmer der Studiengruppe
(43,6 %) gaben an, dass mindestens ein Verwandter des Kindes ab einem Alter von fiinf Jahren
eingendsst hat. In der Kontrollgruppe waren es elf Teilnehmer (28,2 %). Dieser Unterschied

erwies sich als nicht signifikant (x>=2,006; df = 1; p = 0,157).

Beziiglich einer Enkopresis in der Verwandtschaft gaben lediglich vier Teilnehmer der
Studiengruppe (11,4 %) an, dass mindestens ein Verwandter des Kindes ab einem Alter von vier
Jahren eingekotet hat oder an einer Verstopfung litt. In der Kontrollgruppe fand sich Einkoten
oder Verstopfung in der Verwandtschaft lediglich bei einem Teilnehmer (2,6 %). Auch dieser
Unterschied zwischen den beiden Gruppen war nicht signifikant (exakte zweiseitige Signifikanz

nach Fisher = 0,187).
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Abbildung 5 Vorkommen von Einnéssen bzw. Einkoten oder Verstopfung in der
Verwandtschaft des Kindes.

Betrachtete man jedoch die einzelnen Subformen der Ausscheidungsstérungen hinsichtlich des
Auftretens von Einnédssen bzw. Einkoten in der Verwandtschaft ergaben sich andere Ergebnisse
(vgl. Abb. 6).

Bezogen auf alle Kinder der Studiengruppe, die mindestens an einer Enuresis nocturna litten,
gaben 15 Teilnehmer (55,6 %) an, dass mindestens ein Verwandter des Kindes ab einem Alter
von fiinf Jahren eingenésst hat. In der Kontrollgruppe hingegen waren es elf Teilnehmer
(28,2%). Dieser Unterschied erwies sich als signifikant (2=4,999;df=1;p=0,025).
Hinsichtlich einer Enkopresis in der Verwandtschaft gaben lediglich zwei Teilnehmer der
Studiengruppe, die mindestens an einer Enuresis nocturna litten, (8,0 %) sowie ein Teilnehmer
der Kontrollgruppe (2,6 %) an, dass mindestens ein Verwandter des Kindes ab einem Alter von
vier Jahren eingekotet hat oder an einer Verstopfung litt. Dieser Unterschied zwischen den

beiden Gruppen war nicht signifikant (exakte zweiseitige Signifikanz nach Fisher = 0,557).

Hinsichtlich aller Kinder der Studiengruppe, die mindestens an einer funktionellen
Harninkontinenz litten, gaben elf Teilnehmer (68,8 %) an, dass mindestens ein Verwandter des
Kindes ab einem Alter von fiinf Jahren eingenisst hat. In der Kontrollgruppe waren es ebenfalls
elf Teilnehmer (28,2%). Dieser Unterschied erwies sich als  signifikant
(2=7,771; df = 1; p = 0,005). Hinsichtlich einer Enkopresis in der Verwandtschaft gaben zwei
Teilnehmer der Studiengruppe, die mindestens an einer funktionellen Harninkontinenz litten,

(15,4 %) sowie ein Teilnehmer der Kontrollgruppe (2,6 %) an, dass mindestens ein Verwandter
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des Kindes ab einem Alter von vier Jahren eingekotet hat oder an einer Verstopfung litt. Dieser
Unterschied zwischen den beiden Gruppen war nicht signifikant (exakte zweiseitige Signifikanz

nach Fisher = 0,156).

Bezogen auf alle Kinder der Studiengruppe, die mindestens an einer Enkopresis litten, gaben
drei Teilnehmer (23,1 %) an, dass mindestens ein Verwandter des Kindes ab fiinf Jahren
eingendsst hat. In der Kontrollgruppe hingegen waren es elf Teilnehmer (28,2 %). Dieser
Unterschied erwies sich als nicht signifikant (exakte zweiseitige Signifikanz nach Fisher = 1).
Hinsichtlich einer Enkopresis in der Verwandtschaft gaben drei Teilnehmer der Studiengruppe,
die mindestens an einer Enkopresis litten, (27,3 %) sowie ein Teilnehmer der Kontrollgruppe
(2,6 %) an, dass mindestens ein Verwandter des Kindes ab vier Jahren eingekotet hat oder an
einer Verstopfung litt. Dieser Unterschied zwischen den beiden Gruppen war signifikant (exakte

zweiseitige Signifikanz nach Fisher = 0,031).

mmind. Enuresis nocturna mmind. funktionelle Harninkontinenz mind. Enkopresis Kontrollgruppe

68,8

55,6
28,2 273
23,1
15,4
8
- 2‘6
Verwandte des Kindes haben ab einem Alter von fiinf Jahren Verwandte des Kindes haben ab einem Alter von vier Jahren

eingenisst (in %) eingekotet oder litten an Verstopfung (in %)

Abbildung 6 Vorkommen von Einnéssen bzw. Einkoten oder Verstopfung in der
Verwandtschaft des Kindes (je nach Subform der Ausscheidungsstérung).

4.1.8 Komorbidititen

Die Komorbiditdten der Kinder und Jugendlichen wurden anhand der Anzahl der Diagnosen im
Kinder-DIPS erhoben. Die Diagnose einer Ausscheidungsstorung (Enuresis nocturna,
funktionelle Harninkontinenz oder Enkopresis mit/ohne Obstipation) wurde diesbeziiglich nicht

als separate Diagnose im Kinder-DIPS beriicksichtigt.
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Wihrend in der Studiengruppe 31 Kinder und Jugendliche (77,5 %) zusétzlich zu der Diagnose
ihrer Ausscheidungsstorung weitere Diagnosen im Kinder-DIPS zeigten, fand sich in der
Kontrollgruppe lediglich bei einem Kind (2,5 %) eine Komorbiditit im Kinder-DIPS im Sinne
einer vorlibergehenden Ticstorung (vgl. Abb. 7). Dieser Unterschied zwischen den beiden

Gruppen war signifikant (32 =46,875; df = 1; p < 0,001).

m Studiengruppe Kontrollgruppe

97,5

30
22,5 22,5
17,5
I I 2‘5 2‘5 . .
— |
1 2

3 4 5
Anzahl der Diagnosen im Kinder-DIPS
(exkl. Diagnose einer Ausscheidungsstérung)

keine

Abbildung 7 Vorkommen von Diagnosen im Kinder-DIPS (in %).

Insbesondere expansive Storungen waren hiufige Komorbiditdten der Kinder und Jugendlichen
der Studiengruppe. 18 Kinder (45,0 %) wiesen die Diagnose einer Stdrung mit oppositionellem
Trotzverhalten auf, 17 Kinder (42,5 %) erhielten die Diagnose einer Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivititsstorung. Affektive Storungen fanden sich bei drei (7,5 %), Ticstorungen bei
acht Kindern und Jugendlichen (20,0 %). Auch die, fiir die Fragestellungen dieser Studie
relevanten Angststorungen waren innerhalb der Studiengruppe sehr héaufig vertreten
(vgl. Tab. 5). 14 Kinder und Jugendliche der Studiengruppe (35 %) wiesen mittels Kinder-DIPS
mindestens eine der folgenden Angststorungen auf: soziale Phobie, spezifische Phobie,

Trennungsangst, generalisierte Angststorung.
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Tabelle 5 Diagnosen im Kinder-DIPS innerhalb der Studiengruppe.

% innerhalb

Diagnose im Kinder-DIPS Anzahl
der Gruppe

keine Diagnose 9 22,5

leichte depressive Episode 2 5
affektive Storungen

mittelgradige depressive Episode 1 2,5

soziale Phobie 3 7,5

spezifische Phobie 5 12,5
Angststorungen

Trennungsangst 4 10

generalisierte Angststorung 2 5
Zwangsstorung 2 5
posttraumatische Belastungsstorung 2 5
selektiver Mutismus 3 7,5

Schlafwandeln 3 7,5
Schlafstorungen Pavor nocturnus 1 2,5

Albtriume 3 7,5

Aufmerksamkeitsdefizit-/

e 17 42,5

Hyperaktivititsstorung
expansive Storungen

Stérung mit oppositionellem 18 45

Trotzverhalten

voriibergehende Ticstérung 1 2,5
Ticstorungen

chronische Ticstorung 7 17,5

72



Neben den Diagnosen im Kinder-DIPS wurden bei allen Kindern und Jugendlichen auch die

Werte in der CBCL erhoben. Auch hier zeigte sich, dass die Kinder und Jugendlichen der

Studiengruppe signifikant hohere Werte erzielten als die der Kontrollgruppe (vgl. Tab. 6).

Tabelle 6 CBCL-Werte der Kinder und Jugendlichen.

Studiengruppe Kontrollgruppe Sl(%:l:ﬁ.f(;;lz
Internalisierend . . .77
MW (SD; N) 62,1 (10,9; 39) 52,4 (8,2; 40) 4,506; 77; <,001
Externalisierend . . .77
MW (SD: N) 59,8 (11,6; 39) 49,9 (9,4; 40) 4,211, 77; <,001
Gesamtwert 64,5 (10,5; 39) 51,2 (8,2; 40) 6,307; 77; <,001
MW (SD; N) b " b bt 9 9 b bl
Angstlich-depressiv 63 (10,1; 39) 55 (5,9; 40) 4,245; 60,711; <,001*

MW (SD; N)

* Welch-Test, da Varianzhomogenitit nicht gegeben

Die Kinder und Jugendlichen der Studiengruppe zeigten jedoch nicht nur generell hGhere Werte

in den Skalen zweiter Ordnung der CBCL als die Kinder der Kontrollgruppe, sondern erzielten

auch signifikant hdufiger Werte im auffilligen Bereich (T-Wert > 63). Weitere Angaben

beziiglich auftilliger CBCL-Werte finden sich in Tabelle 7.

Tabelle 7 Auffillige CBCL-Werte der Kinder und Jugendlichen.

Studiengruppe Kontrollgruppe Gesamt Signifikanz
N=39) (N'=40) N=179) (x? df; p)
Internalisierend 19 (48,7) 2(5) 21(26,6)  19,339; 1; <,001*
Anzahl der auftilligen Werte (%) ’ ’ mm
Externalisierend .- *
Anzahl der auffilligen Werte (%) 16 41) 20 18(22,8) 14,567, 1, <001
Gesamtwert 25 (64,1) 3(7,5) 28(354)  27,650; 1;<,001*

Anzahl der auffilligen Werte (%)

* Exakte Signifikanz (zweiseitig) nach dem exakten Test nach Fisher
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4.2 Fragestellungen und Hypothesen

Um die Fragestellungen und Hypothesen dieser Arbeit priifen zu kdnnen, mussten zundchst der
Zusammenhang zwischen elterlicher Angst und der Angst bei Kindern sowie die Auspragung

der elterlichen Angstsymptomatik erfasst werden.

4.2.1 Zusammenhang zwischen elterlicher Angst und Angst bei Kindern

Die Ausprdgung der Angst bei den Kindern und ihren Eltern wurde mittels des
State-Trait-Angstinventars erfasst. Betrachtete man alle Teilnehmer der Studie (sowohl Studien-
als auch Kontrollgruppe) korrelierten sowohl die Elternwerte STAI-S und STAI-T
(r=0,578; p<0,001) als auch die beiden Summenscores der Kinder STAIK-S und STAIK-T
(r=0,386; p<0,001) signifikant positiv miteinander. Hinsichtlich der STAIK-T Werte fand
man eine signifikant positive Korrelation zu den STAI-T Werten (r = 0,373; p=0,001) sowie
den STAI-S Werten (r = 0,267; p = 0,017). Ein Zusammenhang zwischen STAI-S und STAIK-S
(r=0,064; p=0,572) sowie zwischen STAI-T und STAIK-S (r=0,168;p=0,137) konnte

jedoch nicht gefunden werden.

Betrachtete man nur die Kinder und Eltern der Studiengruppe fand man &hnliche signifikante
Zusammenhénge. Wie auch in der gesamten Gruppe korrelierten die Werte von STAI-S und
STAI-T (r=0,397;p=0,011) als auch die Werte von STAIK-S und STAIK-T (r=0,352;
p =0,026) positiv miteinander. Zudem korrelierten (wie auch in der gesamten Gruppe) die
Werte von STAI-T und STAIK-T signifikant (r = 0,390; p = 0,013*). Zwischen STAIK-T und
STAI-S (r=0,282; p=0,077) konnte in der Studiengruppe hingegen kein Zusammenhang

gefunden werden.

In der Kontrollgruppe korrelierten lediglich STAI-S und STAI-T (r=0,580; p <0,001) auf
signifikantem Niveau. Andere Zusammenhédnge zwischen kindlicher und elterlicher Angst

ergaben sich nicht.

Tabelle 8 gibt einen Uberblick iiber die Zusammenhinge zwischen den Werten des State-Trait-

Angstinventars der Kinder und Erwachsenen.
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Tabelle 8 Korrelation nach Pearson zwischen den Werten des State-Trait-Angstinventars der

Kinder und Erwachsenen.

STAI-S STAI-T STAIK-S STAIK-T
(r; p) (r; p) (r; p) (r; p)
STAI-S - ,578; <,001*** ,064; ,572 267 ,017*
STAI-T ,578; <,001*** - ,168; ,137 ,373; ,001**
Gesamte
Stichprobe
STAIK-S ,064; ,572 ,168; ,137 - ,386; <,001***
STAIK-T ,267; ,017* ,373; ,001** ,386; <,001*** -
STAI-S - ,397; ,011%* -,135; ,407 ,282; ,077
STAI-T ,397; ,011%* - -,089; ,586 ,390; ,013*
Studien-
gruppe
STAIK-S -,135; ,407 -,089; ,586 - ,352; ,026%*
STAIK-T ,282;,077 ,390; ,013* ,352; ,026* -
STAI-S - ,580; <,001*** ,026; ,874 -,208; ,197
STAI-T ,580; <,001*** - ,197; ,222 -,046; ,776
Kontroll-
gruppe
STAIK-S ,026; ,874 ,197; ,222 - ,209; ,195
STAIK-T -,208; ,197 -,046; ,776 ,209; ,195 -

* Korrelation ist signifikant (0,05 Level)

** Korrelation ist hoch signifikant (0,01 Level)
*** Korrelation ist hochst signifikant (0,001 Level)
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4.2.2 Ausprigung der elterlichen Angstsymptomatik

Die Ausprigung der elterlichen Angstsymptomatik unterschied sich signifikant zwischen der
Studiengruppe und der Kontrollgruppe. Die Eltern der Studiengruppe erzielten sowohl im State-
als auch im Trait-Teil deutlich hohere Werte als die Eltern der Kontrollgruppe (vgl. Tab. 9).

Tabelle 9 Werte der Eltern im State-Trait-Angstinventar.

Studiengruppe Kontrollgruppe Signifikanz
(N =40) (N =40) (t; df; p)
STAI-S ‘ _ .
MW (SD) 39(8,9) 31,9 (5,5) 4,363; 65,334; <,001
STAL-T .
MW (SD) 42,3 (8,9) 32,8 (7) 5,317; 78; <,001

* Welch-Test, da Varianzhomogenitit nicht gegeben

Unterteilte man die Studiengruppe weiter in Eltern von Kindern mit Komorbidititen (mind. eine
Diagnose im Kinder-DIPS) und Eltern von Kindern ohne Komorbiditéiten, unterschied sich die
elterliche Angstsymptomatik erneut signifikant innerhalb der drei Gruppen sowohl im State-Teil
(F (2,77) = 10,465; p <0,001) als auch im Trait-Teil (F (2,77) =20,59; p <0,001). Die Eltern
von Kindern mit Ausscheidungsstérungen und weiteren Komorbiditidten zeigten deutlich hohere
Werte als die Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstérungen ohne Komorbidititen sowie die

Eltern der Kontrollgruppe (vgl. Tab. 10 sowie Abb. 8).

Tabelle 10 Werte der Eltern im State-Trait-Angstinventar in Abhédngigkeit von der
Komorbiditét der Kinder.

Studiengruppe Studiengruppe
ohne Komorbiditit mit Komorbidit:it Kon(tlfloll%’(') ‘)‘PPe
N=9 N =31)
STAI-S
MW (SD) 36,2(9,1) 39,9 (8.,8) 31,9 (5.,5)
STAI-T
MW (SD) 35,3(7,7) 443 (8.2) 32,8 (7)
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Abbildung 8 Mittelwerte der Eltern im State-Trait-Angstinventar (STAI-S/T) in Abhéngigkeit
von der Komorbiditdt der Kinder.

Hinsichtlich des STAI-T unterschieden sich die Werte der Eltern der Studiengruppe mit
Komorbiditit sowohl signifikant von den Werten der Eltern der Kontrollgruppe (p <0,001) als
auch signifikant von den Werten der Eltern der Studiengruppe ohne Komorbiditét (p = 0,007).
Ein signifikanter Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und der Studiengruppe ohne
Komorbiditit konnte nicht gefunden werden (p = 0,632). Hinsichtlich des STAI-S ergab sich
lediglich ein signifikanter Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und der Studiengruppe mit
Komorbiditit (p <0,001). Weder der Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und der
Studiengruppe ohne Komorbiditit (p =0,246) noch der Unterschied zwischen den beiden
Studiengruppen (p = 0,393) war signifikant.

Betrachtete man lediglich die Auspridgung der elterlichen Angstsymptomatik innerhalb der
Studiengruppe und unterteilt diese weiter nach Subform der Ausscheidungsstérung (vgl. Tab. 11
und Abb. 9), fand man weder hinsichtlich STAI-S (F (2,37) = 1,63; p = 0,21) noch hinsichtlich
STAI-T (F(2,37)=1,261; p=0,295) einen signifikanten Unterschied zwischen den
Subgruppen.

Tabelle 11 Werte der Eltern im State-Trait-Angstinventar in Abhédngigkeit von der Subform
der Ausscheidungsstorung der Kinder.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4
(N = 40) (N=15) (N=11) (N=14)

STAI-S
MW (SD) 31,9 (5.,5) 37,5 (6,8) 43,1 (13,4) 37,5 (5,3)
STAI-T
MW (SD) 32,8 (7) 39,5 (8,8) 44,8 (9,8) 43,2 (8)
Gruppe 1 keine Ausscheidungsstérung (Kontrollgruppe)
Gruppe 2 nur Enuresis nocturna
Gruppe 3 nur funktionelle Harninkontinenz oder in Kombination mit Enuresis nocturna
Gruppe 4 nur Enkopresis oder in Kombination mit Enuresis nocturna und/oder funktioneller Harninkontinenz
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Abbildung 9 Mittelwerte der Eltern im State-Trait-Angstinventar (STAI-S/T) in Abhingigkeit
von der Subform der Ausscheidungsstorung der Kinder.

Verglich man nun erneut die Auspridgung der elterlichen Angstsymptomatik zwischen der
Studiengruppe (nun aber abhidngig von der Subform der Ausscheidungsstérung) und der
Kontrollgruppe, bestitigten sich die vorherigen Ergebnisse und es zeigte sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen (STAI-S: F(3,76) = 8,133, p <0,001;
STAI-T: F(3,76) = 10,596, p <0,001). Der Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und den
Eltern der Kinder mit einer Enkopresis (p = 0,067) sowie den Eltern der Kinder mit lediglich
einer EN (p = 0,055) war hinsichtlich des State-Teils nicht signifikant. Beziiglich des Trait-Teils
zeigte sich zwischen der Kontrollgruppe und allen Subgruppen der Studiengruppe ein

signifikanter Unterschied (vgl. Tab. 12 und 13).

Tabelle 12 Mittelwertvergleich der STAI-S Werte der Eltern der Kontrollgruppe sowie der
Studiengruppe in Abhingigkeit von der Subform der Ausscheidungsstérung der Kinder.

Signifikanz
nur EN ,055
nur FHI oder in Kombination mit EN <,001
keine Ausscheidungsstorung
nur Enkopresis oder in Kombination mit EN 067

und/oder FHI
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Tabelle 13 Mittelwertvergleich der STAI-T Werte der Eltern der Kontrollgruppe sowie der
Studiengruppe in Abhingigkeit von der Subform der Ausscheidungsstérung der Kinder.

Signifikanz
nur EN ,031
keine Ausscheidungsstorung nur FHI oder in Kombination mit EN <,001
nur Enkopresis oder in Kombination mit EN <001

und/oder FHI
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5 Diskussion

5.1 Fragestellungen und Hypothesen

Wie bereits in Kapitel 2.8 dieser Arbeit dargelegt, waren die folgenden Fragestellungen und
Hypothesen Grundlage fiir die Durchfiihrung dieser Studie:

Fragestellung 1: Besteht ein Zusammenhang zwischen elterlicher Angst und
Angst bei Kindern mit Ausscheidungsstorungen?

Hypothese 1: Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen zeigen grofere
Angst als Eltern von gesunden Kontrollen.

Hypothese 2: Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstdrungen und anderen
Verhaltensproblemen zeigen grofere Angst als Eltern von
Kindern mit ausschlieBlich Ausscheidungsstorungen oder Eltern
von gesunden Kontrollen.

Fragestellung 2: Ist bei verschiedenen Subgruppen von Ausscheidungs-
storungen die Auspriagung der elterlichen Angstsymptomatik
unterschiedlich?

Hypothese 3: Eltern von Kindern mit Enkopresis (mit/ohne Obstipation)
zeigen die grofite Angstsymptomatik.

5.1.1 Fragestellung 1

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass ein Zusammenhang zwischen elterlicher
Angst und Ausscheidungsstorungen bei Kindern besteht. Dies steht im Einklang mit der
aktuellen Studienlage, bei der sowohl ein Zusammenhang zwischen kindlicher Angst und
Ausscheidungsstorungen (Verduin & Kendall, 2003; Equit et al., 2014, b; Da Silva Junior & de
Brito Gomes, 2015; Von Gontard et al., 2015, a; Salehi et al., 2016; Hussong et al., 2022) als
auch zwischen elterlicher Angst und Ausscheidungsstorungen bei Kindern (Egemen et al., 2008;

Meydan et al., 2012; Naitoh et al., 2012; Tanriverdi et al., 2014) existiert (vgl. Kapitel 2.7).

Dariiber hinaus wurde in der vorliegenden Studie jedoch nicht nur ein Zusammenhang zwischen
elterlicher Angstsymptomatik und Ausscheidungsstérungen bei Kindern, sondern auch bei
Kindern mit Ausscheidungsstérungen ein Zusammenhang zwischen der elterlichen und der

kindlichen Angstsymptomatik gefunden. Dies wurde bisher in keiner anderen Studie untersucht.

Betrachtete man zunichst die gesamte Stichprobe fand man insbesondere zwischen den Werten
der Kinder hinsichtlich der Trait-Skala sowie der Werte der Eltern (sowohl hinsichtlich der

State- als auch hinsichtlich der Trait-Skala) einen positiven Zusammenhang. Erhdhte Werte im
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Trait-Teil des STAIK gehen also sowohl mit erhdhten Werten im STAI-S als auch mit erh6hten
Werten im STAI-T der Eltern einher. Hinsichtlich der State-Angst der Kinder wurde weder ein
Zusammenhang zu der State-Angst noch zu der Trait-Angst der Eltern gefunden. Kinder, deren
Eltern eine erhdhte Angstlichkeit als Charakterzug vorweisen (Trait-Angst), zeigten
dementsprechend ebenfalls eine erhohte Angstlichkeit als situationsunabhiingige Eigenschaft,
jedoch keine erhohte situationsabhéngige Zustandsangst. Weiterhin wiesen Kinder, deren Eltern
eine erhohte situationsabhiingige Angstlichkeit zeigten (State-Angst), ebenfalls nur eine erhdhte

Angstlichkeit als Wesensmerkmal, jedoch keine erhdhte situationsabhiingige Angstlichkeit auf.

Bezieht man sich nun nur auf die Kinder und Eltern der Studiengruppe fand man lediglich
hinsichtlich der Trait-Skala einen signifikanten Zusammenhang zwischen Eltern und Kindern.
Kinder mit einer Ausscheidungsstdorung zeigten dementsprechend hohere Werte im
Trait-Bereich, wenn ihre Eltern ebenfalls hohe Werte im Trait-Bereich aufwiesen. Dieser
Zusammenhang konnte in der Kontrollgruppe nicht nachgewiesen werden. Insbesondere die
Angstlichkeit als Wesensmerkmal  (Trait-Angst) steht also bei Kindern mit
Ausscheidungsstorungen und ihren Eltern in einem positiven Zusammenhang, nicht jedoch bei

Kindern ohne Ausscheidungsstorungen und deren Eltern.

Wie auch bei dem Zusammenhang zwischen Angst und Ausscheidungsstérung stellt sich hier
die Frage nach der Richtung des Zusammenhangs zwischen elterlicher und kindlicher
Angstsymptomatik. Wird die kindliche situationsunabhingige Angstlichkeit durch die erhohte
elterliche Angstlichkeit bedingt oder zeigen die Eltern reaktiv verstiirkte Angst, da ihre Kinder
angstlicher sind? Stellt die Ausscheidungsstorung des Kindes mdglicherweise einen
gemeinsamen é&tiologischen Faktor dar und verursacht sowohl die kindliche als auch die
clterliche ~ Angstlichkeit als ~ Wesensmerkmal?  Oder  zeigen Kinder  verstérkt
Ausscheidungsstorungen, wenn sie und ihre Eltern im Charakter grundsétzlich eher éngstlich
sind? Moglicherweise ist auch nicht die Ausscheidungsstdrung selbst, sondern sind vielmehr die
vorliegenden Komorbidititen die Ursache von elterlicher und kindlicher Angstlichkeit bei
Kindern mit Ausscheidungsstérungen? Diese Fragen wurden bisher in keiner Studie untersucht
und konnten auch in dieser Studie aufgrund des Studiendesigns nicht hinreichend beantwortet
werden. Da die Beantwortung dieser Fragen jedoch Einfluss auf die Therapie, das
Therapieergebnis sowie sekundér- und tertidrpraventive Malnahmen (wie beispielsweise
Abmilderung des Krankheitsverlaufs oder Verringerung der Wahrscheinlichkeit -eines

Wiederauftretens) haben kann, sollte dies die Grundlage weiterer Studien bilden.
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5.1.2 Hypothese 1 und Hypothese 2

Bereits einige vorangegangene Studien befassten sich mit der Auspriagung der elterlichen
Angstsymptomatik im State-Trait-Angstinventar bei Kindern mit Ausscheidungsstérungen.
Wihrend eine der Studien keine Unterschiede zwischen den Miittern von Kindern mit
Ausscheidungsstorungen und den Miittern von gesunden Kontrollkindern fand (Egemen et al.,
2008), beschrieben zwei weitere Arbeiten eine erhohte Trait-Angst bei Miittern (bzw. bei
Tanriverdi und Kollegen auch bei Vitern) von Kindern mit Ausscheidungsstorungen (Meydan
et al, 2012; Tanriverdi et al., 2014). Naitoh und Kollegen (2012) hingegen konnten bei
betroffenen Miittern keine verstirkte Angstlichkeit im Trait-Bereich, jedoch im State-Bereich
nachweisen. Auch die vorliegende Studie konnte eine erhohte elterliche Angstsymptomatik
feststellen. Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstdrungen zeigten bei dieser Studie jedoch
sowohl hinsichtlich der Zustandsangst als auch der Angst als Charakterzug hohere Werte als
Eltern, deren Kinder keine Ausscheidungsstorung zeigen. Dieses Ergebnis konnte bisher
lediglich von Tanriverdi und Kollegen (jedoch nur bei betroffenen Vitern) nachgewiesen
werden (Tanriverdi et al., 2014). Eine genauere Differenzierung zwischen Miittern und Vétern
war in der vorliegenden Studie aufgrund der geringen Fallzahl der teilnehmenden Viéter nicht
moglich. Auch in der Studie von Egemen und Kollegen (2008) zeigten Miitter von Kindern mit
einer Enuresis nocturna sowohl hinsichtlich der State- als auch hinsichtlich der Trait-Angst
auffillige Werte. Dies erreichte allerdings keine Signifikanz (laut der Autoren war dies der

geringen Fallzahl geschuldet) und kann daher nur als Tendenz angesehen werden.

Der Zeitpunkt der Datenerhebung konnte eine mogliche Erkldrung fiir die erhdhte
Zustandsangst der betroffenen Eltern in der vorliegenden Studie darstellen. Die Rekrutierung
der Eltern erfolgte bei der Neuvorstellung in der Ausscheidungsambulanz und die Beantwortung
des State-Fragebogens erfolgte schon kurze Zeit spater (bei der ersten Wiedervorstellung in der
Klinik). Durch die nun bestehende Anbindung an die Ausscheidungsambulanz wurde den
betroffenen Eltern zu diesem Zeitpunkt die Problematik erneut bewusst gemacht und dadurch in
den Fokus gestellt. Eine intensive Auseinandersetzung mit der Thematik war daher
unumgdinglich. Die Therapie war zu diesem Zeitpunkt jedoch in den meisten Fallen noch nicht

so weit fortgeschritten, als dass Angste und Sorgen bereits abgelegt werden konnten.

Eine kindliche Ausscheidungsproblematik betrifft und belastet nicht nur die Kinder, sondern
ebenso deren Eltern. Neben der anfallenden Wésche und der finanziellen Belastung, sorgen sich
Miitter insbesondere aufgrund der emotionalen sowie sozialen Auswirkungen der
Ausscheidungsstorung auf ihr Kind (Butler et al., 1986). Die Sorge um das Wohlergehen des
Kindes hat daher einen grof3en Einfluss auf die Lebensqualitét betroffener Eltern (Butler et al.,
1986; Schulpen, 1997) und kénnte daher ebenfalls zu einer erhdhten Angstlichkeit fithren. Auch

der Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Enuresis nocturna und der Erziehung des
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Kindes wurde mittels Studien untersucht: Chang und Kollegen (2002) konnten zeigen, dass
Besonderheiten in der Erziehung betroffener Kinder (wie bspw. hohe Anspriiche,
Ablenkbarkeit, Gegenwehr) die Erfiillung der Elternrolle erschweren und dadurch den
Stresspegel der Eltern erhohen. Zudem stellen Ausscheidungsstorungen Erkrankungen mit
einem hohen Stigmatisierungspotenzial dar und fithren daher auch bei den betroffenen Eltern zu
Schamgefiihl und sozialer Isolation (Cederblad et al., 2014). Auch dies kann eine erhohte

Angstlichkeit der betroffenen Eltern begiinstigen und erkliren.

Filce und LaVergne (2015) zeigten, dass Kinder mit Ausscheidungsstdrungen héufiger in der
Schule fehlen. Diese Fehlzeitenrate fiithrt bei den Eltern der betroffenen Kinder aufgrund
groferer Sorgen hinsichtlich der schulischen Laufbahn der Kinder zu einer erhohten

Angstlichkeit bei den betroffenen Eltern (Filce & LaVergne, 2015).

In der vorliegenden Studie ging man noch einen Schritt weiter und analysierte die Angstlichkeit
der Eltern in Abhéngigkeit von der Komorbiditét des Kindes. Diese weitere Unterteilung wurde
bisher (trotz des nachweislich gehduften Vorkommens von Komorbidititen bei Kindern mit
Ausscheidungsstorungen) noch in keiner anderen Studie untersucht. Eltern von Kindern mit
Ausscheidungsstorungen und weiteren Komorbidititen unterschieden sich sowohl hinsichtlich
der State-Angst als auch hinsichtlich der Trait-Angst signifikant von den Eltern der
Kontrollgruppe. Ein Unterschied innerhalb der Studiengruppe (Eltern von Kindern mit
Ausscheidungsstorungen) zwischen Eltern von Kindern mit Komorbidititen und Eltern von
Kindern ohne Komorbidititen fand sich lediglich hinsichtlich der Trait-Angst. Eltern von
Kindern der Kontrollgruppe und Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstdrungen ohne weitere
Komorbidititen zeigten keine signifikant verschiedenen Werte hinsichtlich der Angstlichkeit
(sowohl State- als auch Trait-Angst). Die Komorbidititen der Kinder mit
Ausscheidungsstorungen scheinen dementsprechend eine wichtige Rolle im Zusammenhang
zwischen der kindlichen Ausscheidungsstorung und der elterlichen Angstsymptomatik zu
spielen. Das Vorliegen einer Ausscheidungsstérung allein scheint hingegen keinen Risikofaktor
fiir Angstlichkeit darzustellen. Wie bereits in einigen Studien nachgewiesen (Benninga et al.,
1994; Byrd et al., 1996; von Gontard et al., 1999, b; von Gontard et al., 2004; Joinson et al.,
2006, b; von Gontard et al., 2011, a; von Gontard et al., 2015, b; Joinson et al., 2019), zeigen
viele Kinder mit Ausscheidungsstorungen zusitzliche psychiatrische Komorbidititen (vgl.
Kapitel 2.4.5 sowie 2.5.4). Auch in dieser Studie wies ein GroBteil der Kinder mit
Ausscheidungsstorungen (77,5 %) weitere Komorbidititen auf, wohingegen der Anteil an
Komorbiditéten bei den Kindern der Kontrollgruppe (2,5 %) sehr gering war. Dies kdnnte eine
Erkldrung dafiir sein, dass sich die Eltern der Studien- und der Kontrollgruppe insgesamt
dennoch hinsichtlich ihrer Angstlichkeit signifikant unterscheiden, obwohl der Unterschied

zwischen den Eltern der Kontrollgruppe wund den Eltern der Kinder mit
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Ausscheidungsstorungen, aber ohne Komorbiditét, keine Signifikanz erlang. Limitierend hierbei
war allerdings die geringe Fallzahl der Eltern der Kinder mit Ausscheidungsstérungen ohne
weitere Komorbiditdt (lediglich 9 von 40 Kindern wiesen neben der Diagnose einer
Ausscheidungsstorung keine weiteren Diagnosen auf). Da die Prdvalenz von Komorbiditédten
bei Kindern mit Ausscheidungsstérungen sehr hoch ist (von Gontard et al., 2011, a; von
Gontard et al., 2015, b), ist fiir die genauere Untersuchung der Rolle der Komorbiditit

hinsichtlich der Angstsymptomatik eine deutlich grofere Gesamtfallzahl von Né&ten.

5.1.3 Fragestellung 2 und Hypothese 3

Wie in 4.2.2 dargelegt zeigten Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen in der
vorliegenden Studie zwar hohere Angstlichkeit als Eltern von Kindern der Kontrollgruppe,
diese Angstlichkeit unterschied sich jedoch nicht innerhalb der verschiedenen Subformen von
Ausscheidungsstorungen. Insbesondere die Eltern von Kindern mit einer Enkopresis zeigten
keine hohere Angstlichkeit als Eltern von Kindern mit anderen Subformen von
Ausscheidungsstorungen. Eltern von Kindern mit einer Enkopresis waren hingegen sogar
(neben den Eltern von Kindern mit lediglich einer EN) die einzige Subgruppe, die sich
hinsichtlich des State-Teils nicht von den Eltern der Kontrollgruppe unterschied. Einkoten
scheint dementsprechend nicht zu den héchsten Werten im State-Trait-Angstinventar zu fiihren,
sondern im Vergleich zu den anderen Subformen von Ausscheidungsstdrungen eher einen
geringeren Einfluss auf die elterliche Angstsymptomatik zu haben. Auch hier limitierte
allerdings die niedrige Fallzahl die Interpretation der Ergebnisse. Lediglich 17,5 % der Kinder
litten an einer Enkopresis ohne gleichzeitig eine weitere Subform von Ausscheidungsstdrungen
vorzuweisen. Um die Fallzahl kiinstlich zu erhéhen, wurden daher nicht nur Kinder in die
Gruppe der Enkopresis eingeschlossen, welche lediglich an einer Enkopresis litten, sondern
samtliche Kinder, die die Diagnose einer Enkopresis erfiillten — unabhéngig davon, ob auch
weitere Subformen vorlagen. Auf die gleiche Art und Weise wurde auch bei der Gruppe der
Kinder mit funktioneller Harninkontinenz vorgegangen, da hier der Anteil der Kinder, die nur
eine funktionelle Harninkontinenz und keine weitere Ausscheidungsstorung zeigten, noch

geringer war (3 von 40).

Die Frage, ob die unterschiedlichen Subformen von Ausscheidungsstorungen mit einer
unterschiedlichen Angstsymptomatik bei Kindern einhergehen, wurde bereits in anderen (wenn
auch nur wenigen) Studien untersucht. Beispielsweise konnten Cox und Kollegen (2002)
zeigen, dass Kinder mit einer Enkopresis in der Skala ,,dngstlich/depressiv der CBCL hohere
Werte erreichten als gesunde Kinder. Rajindrajith und Kollegen (2020) wiesen dies auch bei
Kindern mit Obstipation nach. Beide Studien bezogen sich jedoch lediglich auf die Erhebung
der Angstsymptomatik mittels der CBCL und nicht mittels des State-Trait-Angstinventars.
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Zudem wurde die elterliche Angstsymptomatik in diesen Studien nicht erfasst. Studien, die
neben der kindlichen auch die elterliche Angstsymptomatik erfassten, unterschieden wiederum
nicht zwischen den unterschiedlichen Subformen, sondern bezogen sich lediglich auf Eltern von
Kindern mit einer Enuresis nocturna (Egemen et al., 2008; Meydan et al., 2012; Naitoh et al.,
2012; Tanriverdi et al., 2014). Eine Studie von Equit und Kollegen (2014, a) untersuchte zwar
neben Kindern mit einer EN (und deren Eltern) auch Kinder mit einer FHI oder Enkopresis,
betrachtete jedoch die Lebensqualitit der Kinder und fiihrte keine Untersuchung mittels des
State-Trait-Angstinventars durch. Keine der bisher durchgefiihrten Studien betrachtete die
Werte des State-Trait-Angstinventars der Eltern in Abhéngigkeit von der Subform der

kindlichen Ausscheidungsstérung.

5.1.4 Weitere Ergebnisse

Im Gegensatz zu den Studien von Egemen und Kollegen (2008), Meydan und Kollegen (2012)
sowie Naitoh und Kollegen (2012), wurden in der vorliegenden Studie (wie auch bei Tanriverdi
und Kollegen, 2014) auch Viter miteingeschlossen. Dennoch waren die Miitter sowohl in der
Studiengruppe als auch in der Kontrollgruppe (ohne signifikanten Unterschied) in der Uberzahl.
Dies scheint ein allgemeines Phdnomen basierend auf der Rollenverteilung in der Gesellschaft
darzustellen. Eine dhnliche Beobachtung beschreiben auch bereits Egemen und Kollegen
(2008), Meydan und Kollegen (2012) sowie Tanriverdi und Kollegen (2014) beziiglich der
Stichprobe ihrer Studien hinsichtlich der tiirkischen Gesellschaft. Wahrend Meydan und
Kollegen (2012) vermuteten, dass Miitter aufgrund eben dieser groferen Verantwortlichkeit in
der Kindererzichung auch stiarker von der Ausscheidungsstorung ihrer Kinder betroffen seien
als Viter, konnten Tanriverdi und Kollegen (2014) zeigen, dass insbesondere betroffene Viter
sowohl hinsichtlich des Trait-Bereichs als auch hinsichtlich des State-Bereichs eine grofere
Angstlichkeit zeigten. Aufgrund der geringen Fallzahl der teilnehmenden Viter konnten
beziiglich dieser Subgruppe in der vorliegenden Studie allerdings keine statistisch validierten

Aussagen getroffen werden.

Auch hinsichtlich der Wohn- und Schulform der Kinder unterschieden sich die Kinder mit
Ausscheidungsstorungen nicht von denen ohne eine Ausscheidungsstorung. Allerdings
benotigten in der vorliegenden Studie mehr Kinder mit Ausscheidungsstdrungen eine schulische
Forderung als Kinder der Kontrollgruppe. Ob der Forderbedarf und das Vorliegen einer
Ausscheidungsstorung auf einen gemeinsamen itiologischen Faktor zuriickgehen oder die
Ausscheidungsstorung eine zusétzliche Forderung (durch eventuelle krankheitsbedingte
Schwierigkeiten in der Schule bzw. im sozialen Umgang) notig macht, bleibt durch diese Studie
unbeantwortet und sollte Gegenstand weiterer Studien sein. Zu beriicksichtigen ist hierbei

zudem, dass die Rate an Komorbidititen in der Kontrollgruppe der vorliegenden Studie sehr
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gering war. Mdglicherweise ist auch das Vorliegen von Komorbidititen bei Kindern mit

Ausscheidungsstorungen die Ursache des hoheren Forderbedarfs.

Kinder und Jugendliche mit Ausscheidungsstorungen nahmen in dieser Studie héufiger
regelméBig Medikamente ein als die Kinder der Kontrollgruppe. In den meisten Fillen handelte
es sich dabei erwartungsgemiB um ein Laxans zur Behandlung von Verstopfung oder um die
medikamentdse Behandlung einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung. Auch die
bereits in vorherigen Studien festgestellte Haufung psychiatrischer Komorbiditéten bei Kindern
mit Ausscheidungsstorungen spiegelte sich in dieser Studie wider (vgl. Kapitel 2.4.5 und 2.5.4).
Insbesondere die Héufung einer komorbiden ADHS zeigte sich auch hier. Diese erhohte Rate an
Komorbiditéten bei Kindern mit Ausscheidungsstérungen bietet eine Erklarungsmoglichkeit fiir
die hiufigere Medikamenteneinnahme der Kinder mit Ausscheidungsstorungen. Einen
signifikanten =~ Unterschied hinsichtlich chronischer Erkrankungen oder korperlicher
Behinderungen zwischen den beiden Gruppen gab es jedoch nicht. Dies ist aufgrund des
Unterschiedes hinsichtlich der Medikamenteneinnahme zunéchst verwunderlich. Die meisten
teilnehmenden Eltern schienen jedoch eine Ausscheidungsstdrung oder auch eine ADHS nicht

als chronische Erkrankung zu betrachten.

Der Grofteil der teilnehmenden Miitter verfiigte iiber eine abgeschlossene Berufsausbildung,
nur wenige besaBen einen Hochschulabschluss. Dies unterschied sich nicht zwischen den beiden
Gruppen und entspricht daher am chesten der Verteilung in der Normalbevilkerung. Die
Berufsausbildung der teilnehmenden Viter unterschied sich jedoch signifikant zwischen den
beiden Gruppen, wobei die Viter der Studiengruppe eher iiber eine Berufsausbildung und die
Viter der Kontrollgruppe eher iiber einen Hochschulabschluss verfiigten. Aufgrund der
geringen Fallzahl der teilnehmenden Véter sowie der Art der Rekrutierung der Kontrollpersonen

sollte dieser Unterschied jedoch nur bedingt interpretiert werden.

Wie bereits in fritheren Studien nachgewiesen (Bakwin, 1961; Benninga et al., 1994; von
Gontard et al., 2011, b; Peeters et al., 2011), hat das Vorkommen von Ausscheidungsstérungen
in der Verwandtschaft einen Einfluss auf die Entwicklung einer Ausscheidungsstérung (vgl.
Kapitel 2.4.5 und 2.5.4). Bei Kindern, die entweder unter einer Enuresis nocturna oder einer
funktionellen Harninkontinenz leiden, gaben die Eltern im Vergleich zur Kontrollgruppe
héufiger an, dass bereits Verwandte in der Kindheit einnéssten. Hinsichtlich eines Einkotens in
der Verwandtschaft fand man bei Kindern, die einnéssten (tagsiiber oder nachts) hingegen
keinen Unterschied zur Kontrollgruppe. Dieser zeigte sich jedoch, wenn man nur Kinder
betrachtete, die unter einer Enkopresis leiden. Bei diesen Kindern kam das Einkoten in der
Verwandtschaft héufiger vor, das Einndssen jedoch nicht. Die Annahme einer genetischen

Pradisposition fiir Ausscheidungsstérungen konnte mit dieser Studie daher gestérkt werden.
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5.1.5 Zusammenfassung

Nicht nur ein Zusammenhang zwischen Ausscheidungsstorungen bei Kindern und elterlicher
Angstsymptomatik, sondern auch ein Zusammenhang zwischen elterlicher und kindlicher Angst
bei Kindern mit Ausscheidungsstorungen konnte nachgewiesen werden. Dies gilt jedoch
lediglich bezogen auf Angst als Charakterzug. Zwischen der kindlichen und elterlichen
Zustandsangst konnte kein Zusammenhang bei Kindern mit Ausscheidungsstérungen und ihren
Eltern nachgewiesen werden (siche Fragestellung 1). Insbesondere die kindliche Angst als
Charakterzug scheint dementsprechend in enger Verbindung zur elterlichen Angstsymptomatik

zu stehen.

Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen zeigen grofBere Angst als Eltern von gesunden
Kontrollkindern (siche Hypothese 1). Zudem konnte nachgewiesen werden, dass auch die
Komorbidititen einen wichtigen Einfluss auf die elterliche Angstsymptomatik haben, denn
Eltern von Kindern mit Ausscheidungsstorungen und anderen Verhaltensproblemen zeigen
signifikant groBere Angst als Eltern von Kindern mit ausschlieSlich Ausscheidungsstdrungen

oder Eltern von Kindern der Kontrollgruppe (sieche Hypothese 2).

Die Auspragung der elterlichen Angstsymptomatik unterscheidet sich nicht bei verschiedenen
Subgruppen von Ausscheidungsstorungen (siche Fragestellung 2). Insbesondere Eltern von

Kindern mit Enkopresis zeigen nicht die grofite Angstsymptomatik (siche Hypothese 3).

5.2 Kiritische Wiirdigung und Limitationen

Wie bereits in Kapitel 2.7 aufgefiihrt, sollten folgende Aspekte bei der Beurteilung der aktuellen
Studienlage iiber den Zusammenhang zwischen Angst und Ausscheidungsstorungen

berticksichtigt werden:

1. Existiert ein Zusammenhang zwischen Angst und Ausscheidungsstérungen und in
welche Richtung wirkt dieser Zusammenhang?

2. Bezieht sich die Studie auf die kindliche oder die elterliche Angstsymptomatik?

3. Wurden nur die Miitter oder auch die Viter in die Studie miteinbezogen?

4. Welche Subformen der Ausscheidungsstorungen wurden in die Studie

miteinbezogen?

Die vorliegende Studie ist die erste Studie, die Angst anhand des State-Trait-Angstinventars bei
Kindern mit Ausscheidungsstorungen und ihren Eltern untersucht und dabei sowohl Viter als
auch Miitter miteinbezieht sowie nach verschiedenen Subgruppen der Ausscheidungsstérungen
unterteilt. Dennoch birgt sie aufgrund ihrer geringen Fallzahl sowie ihres Studiendesigns
verschiedene Limitationen.
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Bei dem Studiendesign dieser prospektiven Studie ohne Randomisierung handelt es sich um
einen Studientyp, der keine Angaben iliber Kausalititen machen kann. Lediglich Aussagen iiber
Zusammenhénge (jedoch ohne Richtungsangabe des Zusammenhangs) und Prévalenzen sind

moglich.

Die geringe Fallzahl ist der Tatsache geschuldet, dass lediglich Kinder in die Studie
mitaufgenommen wurden, die in der Zeit von Januar 2015 bis April 2016 in der
Spezialambulanz fiir Ausscheidungsstorungen des Universitdtsklinikums des Saarlandes in
Homburg angebunden und zwischen sieben und 17 Jahren alt waren. Sowohl der zeitliche und
ortliche Rahmen als auch die Begrenzung des Alters fiihrten dazu, dass nur wenige Kinder und

Jugendliche fiir die Studie infrage kamen.

Die geringe Teilnehmerzahl flihrte hinsichtlich der Unterteilung in Subgruppen der Studien-
bzw. Kontrollgruppe zu Limitationen. Obwohl sowohl Miitter als auch Viter an der Studie
teilnehmen konnten, war das weibliche Geschlecht bei den Eltern deutlich iiberreprisentiert.
Dies lag zum einen, wie bereits erwéhnt, an der geringen Fallzahl, zum anderen wohl auch an
der noch immer vorherrschenden Rollenverteilung unserer Gesellschaft. Die Miitter stellen trotz
der sich langsam wandelnden Geschlechterrollen in den meisten Familien vermutlich noch
immer die Bezugsperson fiir das Kind (und eben die Person, die Arzttermine mit dem Kind
wahrnimmt) dar. Aufgrund der geringen Fallzahl der teilnehmenden Viter (7 von 80) konnten
beziiglich des Einflusses des Geschlechts der Eltern daher keine validen Aussagen getroffen
werden. Eine Studie, die eine groBere Fallzahl aufweist oder nur Viter miteinbezieht, konnte

dieses Problem beheben.

Hinsichtlich der Betrachtung der Subgruppen der Studiengruppe kam es zu der gleichen
Problematik. Kinder mit einer funktionellen Harninkontinenz oder einer Enkopresis waren im
Vergleich zu Kindern mit einer Enuresis nocturna deutlich unterrepréisentiert. Auch Ergebnisse
beziiglich der Kinder mit Ausscheidungsstorungen ohne weitere Komorbiditdten konnten
aufgrund der geringen Fallzahl (9 von 40) nur bedingt interpretiert werden und stellen daher

lediglich eine Tendenz dar.

Auch die Durchfiithrung der Studie fiihrte zu Limitationen. Ein Teil der Untersuchungsmethoden
fand im personlichen Gespréch statt, einige der Fragebdgen wurden jedoch von den Eltern
eigenstindig ausgefiillt. Trotz der klaren Aufkldrung durch die Untersucher lieB es sich daher
weder vermeiden noch iiberpriifen, ob es beim Ausfiillen der Fragebdgen zu einer fehlerhaften
Durchfithrung kam. Zudem konnte von den Untersuchern nicht in jedem Fall sichergestellt
werden, dass die Fragebdgen zuhause von dem gleichen Elternteil ausgefiillt wurden, welches
auch an den Tests im personlichen Gespréch teilnahm. Einige der Untersuchungsmethoden (wie

beispielsweise die Anamnese, korperliche Untersuchung, CBCL sowie der ausfiihrliche
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Fragebogen zu Ausscheidungsstdrungen) gehéren zum Standard-Repertoire bei Erstvorstellung
in der Klinik. Sie konnten daher nicht von den Untersuchern selbst getitigt werden, sondern
wurden von den zustindigen Arztinnen, Arzten und Kinderkrankenschwestern der
Spezialambulanz durchgefiihrt. Die Richtigkeit der Durchfiihrung wurde angenommen, konnte

allerdings nicht verifiziert werden.

Eine Problematik beziiglich der verwendeten Materialien der Studie stellte das
State-Trait-Angstinventar dar. Dieses wurde anstelle der Erhebung von Diagnosen (wie
beispielsweise generalisierte Angststorung oder Phobien) fiir die Erfassung der Angst
verwendet. Es konnen daher lediglich Aussagen iiber das Vorliegen von Angstsymptomen, nicht
jedoch iiber die Prédvalenz von Angststorungen bei Kindern und Jugendlichen mit

Ausscheidungsstorungen bzw. deren Eltern gemacht werden.

Samtliche Untersuchungsmethoden waren entweder altersunabhingig oder beschriankten sich
auf Kinder im Alter von sechs (CBCL, Kinder-DIPS, SPM) bis 18 Jahren. Lediglich das
State-Trait-Angstinventar forderte ein Alter zwischen acht und 16 Jahren. Diese Beschrankung
hétte jedoch eine noch geringere Fallzahl zur Folge gehabt, sodass in dieser Studie Kinder von
sieben bis 17 Jahren eingeschlossen wurden. Aufgrund mangelnder geeigneter Fragebdgen zur
Erfassung der Angstsymptomatik bei jiingeren Kindern wurde das STAIK trotz dieser

Altersbeschriankung verwendet.

Auch hinsichtlich der Erfassung der Komorbidititen gab es Limitationen. Diese Studie
beschrinkte sich darauf, Komorbiditdten anhand des Kinder-DIPS sowie der CBCL zu erheben.
Auf die Erfassung drztlicher Diagnosen wurde verzichtet. Die Angaben basierten
dementsprechend auf den Aussagen und Eindriicken der Eltern und sind nicht &rztlich gesichert.
Allerdings gehoren sowohl das Kinder-DIPS als auch die CBCL zu den Standard-
Messinstrumenten bei der Erhebung der entsprechenden Komorbidititen, sodass die
Verwendung dieser Fragebdgen insbesondere in der Forschung zu einer besseren
Vergleichbarkeit mit anderen Studien flihrt. Zudem erlaubt die Auswahl dieser Messinstrumente

eine multiperspektivische Erfassung der Problematik.

Die Form wund Frequenz der Ausscheidungsstorung wurde mittels verschiedener
Untersuchungsmethoden erhoben. Sowohl die ausfiihrliche Anamnese als auch der
Kinder-DIPS und der ausfiihrliche Fragebogen zu Enuresis und Enkopresis sollten einen ersten
Uberblick iiber die jeweilige Subform der Ausscheidungsstérung geben. Um insbesondere die
Frequenz des Einndssens bzw. Einkotens zu erfassen, wurde zur Erhebung der Basisdaten
beziiglich Ausscheidungsstdrung von den Eltern zusitzlich ein kurzer Fragebogen beantwortet.
Eine Ubereinstimmung aller Untersuchungsmethoden hinsichtlich der Ausscheidungsstérungen

war jedoch nicht immer gegeben, sodass insbesondere die Beantwortung des kurzen
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Fragebogens zu Enuresis und Enkopresis fiir die Analyse der Daten ausschlaggebend war. Trotz
der Aufklarung der Eltern durch die Untersucher dariiber, dass sich die Angaben beziiglich
Ausscheidungsstorung auf den Termin TO (Neuvorstellung in der Spezialambulanz) beziehen
sollten, kam es diesbeziiglich des Ofteren zu Missverstindnissen. Es konnte daher nicht
sichergestellt werden, dass sich alle Angaben hinsichtlich der Form und Frequenz der
Ausscheidungsstorung auf TO bezogen. Manche Eltern konnten die Angaben eventuell gemal

der aktuellen Situation am Untersuchungstag (T1) gemacht haben.

Bei der Studiendurchfiihrung wurde darauf geachtet, dass sich weder das Alter der Kinder noch
der 1Q-Wert zwischen der Studien- bzw. der Kontrollgruppe signifikant unterscheiden. Auf die
Kontrolle des Alters der Elternteile wurde bewusst verzichtet, da dies zu einer noch geringeren

Fallzahl gefiihrt hitte.

Zusammenfassend ist zu betonen, dass insbesondere die gute Kongruenz der Ergebnisse der
vorliegenden Studie mit den Ergebnissen fritherer Studien zeigt, dass sowohl das Studiendesign
als auch die verwendeten Messinstrumente hinsichtlich der Evaluierung der Fragestellungen
zielfiihrend waren. Die Miteinbeziechung der Viter sowie die gesonderte Analyse der
Subgruppen von Ausscheidungsstdrungen und beziiglich des Vorkommens von Komorbidititen

stellen zudem eine wichtige Ergénzung zu vorherigen Studien dar.

5.3 Ausblick

Ausscheidungsstorungen stellen eine grofle Belastung sowohl fiir das betroffene Kind als auch
fiir die Eltern und Familie dar. Die Feststellung eines positiven Zusammenhangs zwischen
Angst und Ausscheidungsstdrungen verdeutlicht den FEinfluss, den das Vorliegen einer
Ausscheidungsstorung auf das Wohlbefinden der Betroffenen hat. Angst kann Ursache der
Ausscheidungsstorung  sein oder aber als Folge dieser entstehen. Dieses
Ursache-Wirkung-Prinzip sollte anhand weiterer Studien erforscht werden. Sollte es sich bei der
Angst um eine Ursache der Ausscheidungsstorung handeln, konnte man das Entstehen einer
solchen moglicherweise durch gezielte MaBnahmen (bspw. Vermittlung von Angst-
Bewiltigungsstrategien oder Anwendung eines Eltern-Kind-Training) im Vorfeld verhindern.
Entsteht die Angst jedoch aufgrund der Ausscheidungsstorung sollte man dies im
Therapiekonzept beriicksichtigen und als weitere Komorbiditdt betrachten und mitbehandeln,
um die Lebensqualitit der Betroffenen zu verbessern. Dies konnte zudem einen Einfluss auf die

Therapietreue sowie den Therapieerfolg haben.
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Hinsichtlich des Therapiekonzepts erscheint es ebenfalls sinnvoll, der elterlichen
Angstsymptomatik einen groferen Stellenwert zuzuschreiben. Nicht nur die betroffenen Kinder,
sondern auch die Eltern sollten explizit beziiglich einer eventuell vorliegenden
Angstsymptomatik befragt und therapeutisch betreut werden. Dabei sollte man sich nicht nur
auf das Elternteil beschrianken, welches das Kind zu den Therapiesitzungen begleitet, sondern
auch auf die Symptomatik des anderen Elternteils eingehen. Das Bewusstmachen der
Problematik ist hierbei ein wesentlicher Aspekt und hilft den Eltern besser mit der Situation
umzugehen und mehr Versténdnis fiireinander und fiir das betroffene Kind aufzubringen. Auch
eine moglicherweise bereits bestehende beziehungsweise sich entwickelnde Angstsymptomatik
koénnte durch entsprechende MaBinahmen abgeschwicht, wenn nicht sogar verhindert werden.
Eine verstirkte Miteinbeziehung der Eltern konnte daher moglicherweise sowohl auf den
Therapieerfolg als auch auf das familidire Miteinander einen positiven Einfluss haben. Ein
entsprechendes Eltern-Kind-Training konnte sinnvoll sein, um die psychischen Auswirkungen

bei Eltern und Kindern zu erfassen und entsprechende Bewiéltigungsstrategien zu vermitteln.

Auch die Feststellung, dass psychiatrische Komorbidititen bei Kindern mit
Ausscheidungsstorungen nicht nur haufig sind, sondern auch mit einer Verstirkung der Angst
einhergehen, sollte im Therapiekonzept mitberiicksichtigt werden. Eine addquate Behandlung
dieser Komorbidititen konnte ebenfalls sowohl den Therapieerfolg als auch das Wohlbefinden
der Betroffenen und das Zusammenleben innerhalb der Familie verbessern. Moglicherweise
hétte dies auch Auswirkungen auf die schulischen Leistungen und den Umgang mit sozialen
Kontakten auBerhalb der Familie. Insbesondere sollte so ein moglicherweise notwendiger
schulischer Forderbedarf erkannt werden oder es konnte sogar mittelfristig auch auf einen
bestehenden zusétzlichen schulischen Forderbedarf verzichtet werden. Um einem betroffenen
Kind bzw. Jugendlichen, welches an Ausscheidungsstorungen und zusitzlichen Komorbiditéten
leidet, eine bessere Integration ins soziale Leben zu ermdéglichen, sollten auch diesbeziiglich
Bewiltigungsstrategien (sowohl hinsichtlich Angstbewiltigung als auch hinsichtlich

Krankheitsbewéltigung) vermittelt werden.

Trotz der zahlreichen neuen Erkenntnisse, die diese Studie lieferte, sollten weitere Studien mit
verdandertem Studiendesign und hdoherer Fallzahl durchgefiihit werden, um die
Angstsymptomatik bei Kindern mit Ausscheidungsstorungen und deren Eltern weiter zu
ergriinden. Diesbeziiglich sollte allerdings erneut auch auf die verschiedenen Subgruppen von
Ausscheidungsstorungen sowie dem Vorliegen von Komorbiditéten eingegangen werden. Auch

eine erneute Miteinbeziehung der Viter sollte in Erwigung gezogen werden.
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8

Anhang

8.1  deutsche Version des STAIK (State-Trait-Angstinventar fiir Kinder)

8.1.1 STAIK-S

Name

Wie fiihle ich mich jetzt staix/s)

1

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19 .

20

o sehr ruhig

o sehr aufgeregt
o sehr angenehm
o sehr nervos

o sehr zittrig

o sehr ausgeruht
o sehr erschreckt
o sehr entspannt
o sehr besorgt

o sehr zufrieden
o sehr dngstlich
o sehr glucklich
o sehr sicher

o sehr gut

o sehr beunruhigt
o sehr beldstigt

o sehr wohl

o sehr aufgeschreckt

o sehr durcheinander

o sehr frohlich

o ruhig

o aufgeregt

0 angenehm

0 nervos

o zittrig

0 ausgeruht

o erschreckt

o entspannt

0 besorgt

o zufrieden

o dngstlich

o glticklich

o sicher

o gut

o beunruhigt

o beldstigt

o wohl

o aufgeschreckt
o durcheinander

o fréhlich

o nicht ruhig

o nicht aufgeregt

o nicht angenehm

o nicht nervos

o0 nicht zittrig

o nicht ausgeruht

o nicht erschreckt

0 nicht entspannt

0 nicht besorgt

o nicht zufrieden

o nicht angstlich

o nicht glicklich

o nicht sicher

0 nicht gut

0 nicht beunruhigt

o nicht belastigt

o nicht wohl

o nicht aufgeschreckt
o0 nicht durcheinander

o nicht fréhlich
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8.1.2 STAIK-T

Name

Wie fiihle ich mich allgemein (stai/m

1 Ich habe Angst, Fehler zu machen. o fast nie o manchmal o oft
2 Mir ist zum Weinen zumute. o fast nie o manchmal o oft
3 Ich fihle mich ungliicklich. o fast nie o manchmal o oft
4 Es fallt mir schwer, mich zu entscheiden. o fast nie o manchmal o oft
5 Es fallt mir schwer, meine Probleme anzupacken. o fast nie o manchmal o oft
6 Ich mache mir zu viele Sorgen. o fast nie o0 manchmal o oft
7 Zu Hause rege ich mich auf. o fast nie o manchmal o oft
8 Ich bin schiichtern. o fast nie o0 manchmal o oft
9 Ich bin beunruhigt. ' o fast nie o manchmal o oft
10 Unwichtige Gedanken gehen mir durch o fast nie o manchmal o oft

den Kopf und stéren mich.

11 Ich mache mir Sorgen (iber die Schule. o fast nie o manchmal o oft
12 Ich habe Schwierigkeiten, zu entscheiden, was o fast nie o manchmal o oft
ich tun soll.
13 Ich merke, dass mein Herz schnell schlagt. o fast nie o manchmal o oft
14 Ich firchte mich heimlich. o fast nie o manchmal o oft
15 Ich mache mir Sorgen um meine Eltern. o fast nie o manchmal o oft
16 Ich bekomme feuchte Hande. o fast nie o manchmal o oft
17 Ich mache mir Sorgen, ber Dinge die passieren o fast nie o manchmal o oft
konnten.
18°Es fallt mir schwer, abends einzuschlafen. o fast nie o manchmal o oft
19 Ich habe ein komisches Gefiihl im Magen. o fast nie o manchmal o oft
20 Ich griible darliber nach, was andere o fast nie o manchmal o oft

Personen von mir denken.
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8.2  Fragebogen zu Ausscheidungsstorungen (in Anlehnung an PQ-EnU)

GeburtsdatumdesKindes: Geschlecht (0m [Jw KorpergroBe: ___ cm Korpergewicht: ___ kg
Erhebungsbogen ausgefiillt von: COMutter Ovater [OBetreuer/Erzieher [ Sonstige:
Wo wohnt lhr Kind? [IBei Eltern [ In einer Einrichtung [Osonstiges:

Welchen Kindergarten oder welche Schule besucht  [JRegelschule/-kindergarten OForderschule/-kindergarten

lhr Kind?
[Berufsschule/Werkstatt fiir
geistig Behinderte

Hat Ihr Kind einen Forderschwerpunkt in der Schule  [INein [ Emotional-sozial () ~ [J Lernen(L) [J Geistige Behinderung (G)
oder im Kindergarten? Wenn ja, welchen?

[ Sonstiges:

[ Kérperlich (K) [ Sprache/Sehen/Héren
Nimmt lhr Kind regelmaRig Medikamente ein? [Ja, folgende Medikamente: ONein
Hat Ihr Kind eine kérperliche Behinderung oder Cia [ Nein
chronische Krankheit? [ Falls ja, welche:
Berufsausbildung der Eltern (auch wenn Vater: [Johne Abschluss [IBerufsausbildung ~ [JHochschulabschluss ~ [JSonstiges
nicht ausgelibt) Mutter:  [Johne Abschluss [IBerufsausbildung ~ [JHochschulabschluss [OSonstiges

1. Ndésst Ihr Kind momentan am Tag ein (auch,

wenn es eine Windel trgt)? a [INein =» Weiter mit Frage 2

Falls ja:
Wie oft nisst Ihr Kind tagsilber ein? Ditsglich D2x/Woche 098 (314/Monat oder mehr  lseltener
Wie héufig nésst Ihr Kind pro Tag ein? O1-2x [3-ax [s-6x Ohaufiger
Nimmt lhr Kind das Einndssen wahr? OJa CINein

2. Nasst Ihr Kind momentan nachts ein (auch, OJa [INein =» Weiter mit Frage 3

wenn es eine Windel trigt)?

Falls ja:
Wie oft nésst Ihr Kind nachts ein? [Ojede Nacht [2x/Woche oder O1x/Monatoder mehr ~ [seltener

mehr

War lhr Kind nachts schon mal lénger als 6 [CINein [Ja, im Alter von Jahren
Monate trocken?
Wird es durch Harndrang wach? (Ja CINein
Ist es aufféllig schwer erweckbar? CJa CINein
Wird es nachts im nassen Bett wach? Ca [CINein [INein, weil es eine Windel trigt
Nésst(e) jemand lange aus der OElternteil OGeschwisterkind [Tante, Onkel CSonstige
Verwandtschaft ein?

3. Kotet Ihr Kind momentan tagsiiber ein (auch,  [Ja CINein = Weiter mit Frage 4
wenn es eine Windel tragt)?
Falls ja:
An wie vielen Tagen kotet es ein? Ojeden Tag [ 2x/Woche oder [O1x/Monat oder Oseltener
mehr mehr
Wie héufig kotet Ihr Kind am Tag ein? O1-2x [d3-ax Os-6x Ohéufiger
Wie groR sind die Stuhimengen? OSchmieren Oklein O mittel OgroR
Wie ist die Beschaffenheit des Stuhls? Ofest Oweich Cwissrig [Cwechselnd
Kotet Ihr Kind momentan nachts ein (auch, CJa Nein
wenn es eine Windel trigt)?
Falls ja: In wie vielen Néachten kotet es ein? Ojeden Tag [J2x/Woche oder [J1x/Monat oder mehr ~ [lseltener
mehr
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4. Trégt lhr Kind tagsiiber eine Windel? CINein [Cgelegentlich Climmer =» Weiter bei Frage 19

5. Wie oft ldsst Ihr Kind tagsiiber Wasser? J1-3x a-7x [8-12x [J13x oder
mehr

6. Wenn Sie Ihr Kind léngere Zeit bei sich haben 0 0-15td. [J1-2 Std. [3-4 Std. [ 5 Std. oder
(Reisen, Einkaufen usw.), nach wie vielen mehr
Stunden muss es Wasserlassen?

7. Muss lhr Kind zu Beginn des Wasserlassens Oimmer [OMeistens [COManchmal [ONein
driicken?

8. Muss sich Ihr Kind beeilen um rechtzeitig zur Oimmer [IMeistens [COManchmal [CINein
Toilette zu kommen, wenn es Wasser lassen
muss?

9. Versucht lhr Kind, das Wasserlassen Oimmer [COMeistens OManchmal ONein

hinauszuschieben, indem es die Beine
verschrénkt, in die Hocke geht, usw.?

Falls ja: In welchen Situationen?

10. Macht sich Ihr Kind nass, wéhrend es zur Oimmer CMeistens COManchmal CNein
Toilette lduft um Wasser zu lassen?
11. Muss lhr Kind sofort zur Toilette laufen, um Oimmer OMeistens OOManchmal [CINein
Wasser zu lassen, auch wenn es das erst vor
kurzem gemacht hat?
12. Miissen Sie lhr Kind hdufiger zum Wasserlassen  [Jimmer [IMeistens COManchmal [CINein
auffordern?
13. Erfolgt das Wasserlassen mit Unterbrechungen? [Jimmer [Meistens OOManchmal [INein
14. Haben Sie den Eindruck, dass es sich geniigend  [Jimmer CMeistens OManchmal ONein
Zeit zum Wasserlassen nimmt?
15. Hat Ihr Kind plStzlichen, iiberstarken Oimmer OMeistens OManchmal ONein
Harndrang?
16. Besteht stindiges Harntréufeln? Oimmer CMeistens COManchmal CNein
17. Kommt es nach dem Gang auf die Toilette zum  [Jimmer [OIMeistens CManchmal [CINein
Harnverlust?
18. Hatte lhr Kind in den letzten 4 Wochen eine ia [CINein [ WeiR ich nicht
Harnwegsinfektion (Blasen-, Nierenbecken-
entziindung)?
19. Wie oft hat Ihr Kind Stuhlgang? [Otaglich Ojeden 2. Tag [J2x/Woche [seltener
20. Wie ist die Beschaffenheit des Stuhls? Ohart Oweich Olwiéssrig Owechselnd
21. Verspiirt Ihr Kind Schmerzen beim Stuhlgang? OJa [INein ClweiR ich nicht
22. Hatte lhr Kind in den letzten 2 Monaten einen
so groBen Stuhlgang, dass er die Toilette a [CONein
verstopft hat?
23. Wie oft hlt ihr Kind Stuhl zuriick? Oltsglich Dm“he oder  M14/Monat oder mehr  CINie
24. Gibt es Hinweise auf Stuhimassen im Enddarm o CINein
(z. B. bei drztlicher Untersuchung)? a
25. Wie groR sind die Stuhlmengen? Cklein Omittel [CgroR
26. Leidet Ihr Kind an Bauchschmerzen? Ja [ONein
27. Leidet Ihr Kind an Verstopfung? OJa [CINein
28. Hat Ihr Kind Probleme beim Essen? Ja [CINein
= Falls ja, bitte beschreiben Sie die Probleme:
29. Hat Ihr Kind Probleme beim Trinken? Ja [INein
=D Falls ja, bitte beschreiben Sie die Probleme:
30. Wie viel Flissigkeit trinkt Ihr Kind am Tag? Olbis %1 O%-11 O1-1%1 Omebhrals 1%
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31

2 YR

35.

Muss Ihr Kind zum Trinken aufgefordert
werden?

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

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

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;
2.B. Onkel, GroRvater etc des Kindes)

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

Ja

Ja
Ja

O Uberwiegend
morgens
Ja

[CINur nachts
CINur nachts
CINur nachts
CINur nachts
CINur nachts
CINur nachts

CINur nachts

Ja

[JEinkoten
CJEinkoten
CJEinkoten
CJEinkoten
[CJEinkoten
CJEinkoten

[CJEinkoten

[CINein

[CINein
[CINein
OUberwiegend abends

OUber den Tag verteilt

[CINein =» Weiter mit Frage 41

[INur tagsiiber
[CINur tagsiiber
[CINur tagsiiber
[CINur tagsiiber
[CINur tagsiiber
[CINur tagsiiber

[CINur tagsiiber

[ONein

[Overstopfung
[Overstopfung
[Overstopfung
[Overstopfung
[Overstopfung
[Overstopfung

[Overstopfung

[JTags und nachts
[OTags und nachts
[OTags und nachts
[OTags und nachts
[OTags und nachts
[OTags und nachts

[OTags und nachts

117




8.3  kurzer Fragebogen zu Ausscheidungsstorungen

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

Elternfragebogen zu Ausscheidungsstérungen

Name des Kindes:

Geburtsdatum des Kindes:

Geschlecht des Kindes: I:l weiblich I:, mdannlich

Bitte beantworten Sie folgende Fragen zum Ausscheidungsverhalten lhres Kindes:

1) Nésst Ihr Kind nachts ein? I:l ja I:' nein

Falls ja: In wie vielen Nachten pro Woche ndsst ihr Kind ein?2

2) Nasst |hr Kind tagsUber ein? I:l ja I:, nein

Falls ja: An wie vielen Tagen pro Woche ndasst ihr Kind ein?2

3) Kotet Ihr Kind ein? I:l ja I:, nein

Falls ja: An wie vielen Tagen/Ndachten pro Woche kotet ihr Kind ein?
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9 Lebenslauf

Aus datenschutzrechtlichen Grinden wird der Lebenslauf in der

elektronischen Fassung der Dissertation nicht verdffentlicht.
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Tag der Promotion: 06. September 2023
Dekan: Univ.-Prof. Dr. Michael D. Menger
Berichterstatter: Prof. Dr. Alexander von Gontard

Prof. Dr. Eva Mohler
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