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Enkopresis (F98.1)

%&0
1. Klassifikation /O“/
1.1 Definition b@

g der IV. Achse klassifiziert.

oten ab einem Alter von 4 Jahren nach einem
egacolon congenitum und andere organische
pro Monat auftreten und flr eine Dauer von 3
Monaten nach DSM-IV und 6 Monaten nach I&8-10 bestehen.

Nach ICD-10 soll eine Enkopresis bei handensein von anderen psychiatrischen Stérungen nur dann
diagnostiziert werden, wenn "sie d ierende Phanomen darstellt" [ICD-10]. Bei der
Komorbiditat von Enkopresis u sis "soll die Kodierung der Enkopresis Vorrang haben"
[ICD-10]. Wenn Enkopresis un ipation nebeneinander bestehen, ist nur die Enkopresis zu
kodieren. Diese Einschran chranken die Aussagekraft von komorbiden Diagnosen willkirlich
und wenig sinnvoll ein. ur die Enkopresis ist das gleichzeitige Auftreten mehrerer Stérungen,
die nicht unbedingt k einander verknupft sein missen. Daher ware es viel sinnvoller, jede
komorbide Stbrun@a@omatisch oder psychiatrisch - getrennt aufzufihren.

Entwicklungsstdrung der Il. oder als korperliche Er
Enkopresis wird als willktrliches und unwillkirliches

Ferner unterschej ICD-10 nicht exakt zwischen einer primaren und sekundaren Form (die
Dauer eines R sauberen Intervalls wird nicht angegeben). Auch die Unterscheidung zwischen

genayérvorgefiommen
Neue%smkatlonsvorschlége der padiatrischen Gastroenterologie verwenden statt Enkopresis
f "funktionelle Stuhlinkontinenz" (im Gegensatz zur "organischen Stuhlinkontinenz") und
heiden die beiden Hauptformen der retentiven und nicht retentiven Inkontinenz [Rasquin-Weber
I. 1999; PACCT 2005]. Enkopresis und funktionelle Stuhlinkontinenz kdnnen demnach als
nonyma verwendet werden. Aktuelle Ubersichten finden sich bei von Gontard [2004] und von
ontard und Neveus [2006].

@©1 2 Leitsymptome

Unwillktrliches und willktrliches Einkoten.
1.3 Schweregradeinteilung

Der Schweregrad wird festgelegt nach:

Haufigkeit der Tage (selten Nachte) mit Einkotepisoden pro Woche

Ggf. durchschnittlicher Haufigkeit des Einkotens pro Tag bzw. Nacht

Einkotmenge (nur Schmieren oder Haufen)

Stuhlkonsistenz (nach der Bristol Stool Scale in 7 Typen eingeteilt von fest bis flissig)
Subjektive Beeintrachtigung des Kindes.
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1.4 Untergruppen

® Die primare Enkopresis wird Ublicherweise durch ein sauberes Intervall von < 6 Monaten
definiert. Sekundare Enkopresis bezeichnet einen Riickfall nach > 6 Monaten Sauberkeit. Da
die beiden Formen sich nicht klinisch (nach psychischen oder organischen Faktoren)
unterscheiden, ist diese Einteilung nicht von praktischer Relevanz.

® Die meisten Kinder koten tags ein. Nachtliches Einkoten ist die seltene Ausnahme und erfordert
eine genaue medizinische Abklarung wegen mdglicher organischer Ursachen. Aus diesen
Grinden ist die Einteilung in eine Enkopresis diurna und nocturna ebenfalls wenig relevant.

= Die wichtigste Unterscheidung ist demnach, ob eine Obstipation und Stuhlretention vorliegt
oder nicht (s. Abb. 53). Enkopresis und Obstipation missen nicht miteinander assoziiert seity:
Je nach Zentrum und Selektionseffekten koteten 68-90% aller obstipierten Kinder ein; <><>
andersherum sind 16-70% der einkotenden Kinder obstipiert.

m Obstipation wird definiert durch weniger als 3 Stiihle pro Woche und/oder weitere S e
wie harter und schmerzhafter Stuhl, tastbare Skybala, harte Stuhimassen bei der { n
Untersuchung, Defékations- und Bauchschmerzen sowie typische Ultraschallbe se
sollten nach den Empfehlungen der amerikanischen Gesellschaft fur padi
Gastroenterologie Uber 2 Wochen (oder langer) andauern und mit ausgepLagtey subjektiver
Belastung verbunden sein [Baker et al. 1999]. Nach der neuen PACCT-£ ition [PACCT

2005] wird eine Dauer von 8 Wochen verlangt.

Wie in Abbildung 54 ersichtlich, kann man folgende Subtypen mit typ#cher Symptomatik

unterscheiden
®m Enkopresis mit Obstipation [Benninga et al. 1994 u. ua
Seltener Stuhlgang auf der Toilette
GrolRe Stuhimengen
Nicht normale Stuhlkonsistenz
Tastbare Skybala

Schmerzen bei Defakation

Bauchschmerzen
Reduzierter Appetit y
Reduzierte anal-rektale Sen3|b|I| t

Typische UItraschaIIzel

Verlangerte KolonxIT,

Auffallige Defaka amlk

Laxatien thera hilfreich

Hohe psychi morbiditat (40-50%).

® Enkopresis ohne ation [Benninga et al. 1994 u. 2004]:
iuhlgang auf der Toilette

O n
Kﬁ Unauffallige Kolon-Transitzeit, Sensibilitat
m Verschlechterung durch Laxantien
m Hohe psychische Komorbiditat (40-50%).
l Toilettenverweigerungssyndrom:
m Kleinkindesalter
Miktion auf Toilette
Weigerung, auf der Toilette Stuhl abzusetzen
Verlangen nach Windel fir Defakation
Dauer > 1 Monat
Haufig Stuhlretention in der Vorgeschichte
Risikofaktor fiir spatere Obstipation und Enkopresis
m Oft mit Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten assoziiert.
m Toilettenphobie:
= Vermeidung von Toilette fur Miktion und Deféakation
® Phobische Symptome.

@©>

Die wichtigsten Komorbiditaten sind (s. Abb. 54):

® Begleitende psychische Stérungen
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®m Assoziiertes Einnassen.

Abb. 53: Diagnostik der Enkopresis

Einkoten tags oder heln Fleine Enkopresis
tachts vorhanden? —_—
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oder sonst. organ. Ursache? " —————p pédiatrische gastroenterol.
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< 3 BtihleWoche undfoder
typische Symptome?

Erschoarerter Stublgans, > Ja | Enbopresis mit Obstipatio

nein

Reguldrer Stublgans ia > Endopresis mit Obstipation | |
ohte Syrmptome

¢ o
< >§
Fayrchizche Begleitstinung? feit Enlopresis ohe paych, @

— Eomorbiditdt

Enkopresis mit paych. Q@@

ia Eomorbiditat QOQ
g D
A
Zugitzliches Einndssen? ~., Ja Enleopre s esis
4 oder Hagni e
S — ?‘\ o

nein W N v
Stublgang e in die Windel? ja Oanﬁjﬁmwmeigemgs-
) _§ o
fiein L
< Eomplette Vermeidung der N § \Ml T oilettenphobie

<\\ Toilette mit phob. Sj,rmptu:umey

Q>
Einkoten infolge eine o@@wn Erkrankung
[s. von Gontard 2004; X htard, Neveus 2006].

Die chronische Obs, i@‘v ist ca. 5% organisch, 95% funktionell bedingt. Es missen folgende
organische Ursac geschlossen werden:

1.5 Ausschlussdiagnose

= Anatofy le Rhagaden, Abszess, Hautanhangsel, Dermatitis, Analstenose, andere
anor, ehlbildungen, sekundare Strikturen nach nekrotisiernder Enterokolitis und anderen
entz hen Erkrankungen, idiopathisches Megakolon)

bolisch (Hypokalidmie, Hypomagnesiamie, Hypophosphatamie, Hypercalciamie,
QyKoviszidose, Zoliakie; Kuhmilchunvertraglichkeit)

ndokrinologisch (Diabetes mellitus, multiple endokrine Neoplasie |lb, Hypothyreose,

:% Hyperparathyroidismus, Diabetes insipidus)

9, ® Neurogen (Infantile Zerebralparese, Spina bifida, Myelomeningozele, Tethered-Cord-Syndrom)
\%&\ ® Neuropathien des Kolon (M. Hirschsprung, intestinale neuronale Dysplasie, Pseudoobstruktion,
<
<o andere)
@ ® Medikamente (Anticholinergika, Antidepressiva, Bluthochdruckmittel, Opiate, Eisen,
Chemotherapeutika (Vincristin), Antikonvulsiva, Bleiintoxikation)

Bei einem Einkoten ohne Obstiaption liegen in ca. 1% der Falle organische Ursachen zugrunde, >
99% sind funktionell bedingt. Es missen ausgeschlossen werden:

® |nfektionen mit Diarrhd
= Neurogene Stérungen wie Spina bifida occulta
m Postoperative Zustdnde nach anorektalen Fehlbildungen.

2. Storungsspezifische Diagnostik
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2.1 Symptomatik

Exploration der Eltern und des Kindes/Jugendlichen

= Einkothaufigkeit: tags (Tage pro Woche, Tage pro Monat, eventuell auch Male pro Tag),
nachts (Haufigkeit)?

= Einkotsymptomatik: Grofie der Stuhimengen (nur Stuhlschmieren; teils Stuhlschmieren, teils
Stuhimassen; Einkoten von Stuhimassen), Konsistenz des Stuhls (fest, weich, wassrig - s.
Bristol Stool Scale)? In welchen Situationen?

= Rickfalle: vorherige Sauberkeit, Dauer, in welchem Alter, Ausloser fur Rickfall (belastende
Lebensereignisse, somatische Symptome)?

m Stuhlverhalten: Windel, Haufigkeit des Stuhlgangs auf der Toilette (Male pro Woche, pro @%?
Tag), Konsistenz, Verhalten auf Toilette, Pressen und Schmerzen beim Stuhlgang, <o
Bauchschmerzen, Blahungen?

= Wahrnehmung und Reaktion auf Einkoten: Wahrnehmung des Einkotens, Verste n
Unterwasche, Leidensdruck und Motivation? @

= Verhalten der Eltern und der Umwelt: Reaktionen der Umwelt, mégliche Abl

= Trink- und Essverhalten: Flissigkeitsmenge pro Tag, einseitige Diat (b rme
Nahrung)? <><>

= Therapieversuche: alle bisherigen MalRnahmen

® Einnassen: siehe Leitlinien F 98.0.

m Begleitende psychische Stérungen: Kinder- und Jugendpsyg@%% Diagnostik.

Spezielle Fragebogen

Es liegen spezielle Fragebdgen zur Einkotproblematik vor [v G 2004]
Beobachtungsprotokolle bei gemeinsamem Einnasseg oten: Uber 24-48 Stunden Messen
von Trink- und Urinmengen, Registrierung von Toilettengé , Einndss- und Einkotepisoden, sonstige
Beobachtungen. @

Verhaltensbeobachtung des Kindes \%

Haltemandéver zur Stuhlretention kdnnen marchm der klinischen Situation beobachtet werden. Z. T
fallen Kinder durch ihren Geruch auf. SchaMle, Leidensdruck und weitere Auffalligkeiten kdnnen
durch die Erhebung eines psychopatf@&hen Befundes eingeschatzt werden.

Kinder- und jugendpsychiatri
Wegen der hohen Komorbidita
padiatrischen Setting sollten
psychische Stoérungen a

gnostik
n psychischen Stérungen ist diese zu empfehlen. Im
mit Verdacht auf Begleitstérungen nach einem Screening fiir
sychiater weiterverwiesen werden.

Padiatrische Unte ig
Eine komplette ki ( )\
Dabei sollte \‘n FIE))
! Skybala kénnen bei Obstipation oft getastet werden. Eine rektale Untersuchung

untersucht u".
wird n@{?@ einmal empfohlen.

liche Untersuchung (allgemein und neurologisch) ist in jedem Fall notwendig.
Genital, Analregion, Wirbelsaule und untere Extremitaten besonders grindlich

<

2.2 Stér@

n und Art des Sauberkeitstrainings
% lls vorhanden, erstmalige Sauberkeit nachts/tags
ngstes sauberes Intervall: In welchem Alter? Wie lange? Spontan oder durch Therapie erreicht?

pezifische Entwicklungsgeschichte

@ o Riickfall: Wann? Mégliche Ausloser?
O Bisherige Therapieversuche
@ o Leidensdruck und Attribution von Kind/Eltern
o Weitere wichtige Punkte finden sich unter 2.1.

2.3 Psychiatrische Komorbiditat und Begleitstorungen

Die psychiatrische Komorbiditat ist bei allen Formen der Enkopresis deutlich erhoht. Ca. 30-50%
weisen psychische Stérungen oder Symptomscores im klinischen Bereich auf (3- bis 5-fach hoher als
bei Kontrollen) [s. von Gontard 2004].
m Es finden sich keine Unterschiede zwischen der Enkopresis mit und ohne Obstipation.
m Es gibt keine enkopresisspezifische Psychopathologie; das Spektrum der begleitenden
psychischen Stérungen ist heterogen.
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Internalisierende (emotionale) Stérungen Gberwiegen leicht.
Storungen des Sozialverhaltens und hyperkinetische Stérungen sind am zweithaufigsten.

m Fir das Toilettenverweigerungssyndrom ist die Stérung des Sozialverhaltens mit

oppositionellem Verhalten typisch.
Enkopresis tritt gehauft nach sexuellem Missbrauch auf.

= Kinder mit geistiger Behinderung koten haufiger ein.

Zudem finden sich haufig subklinische emotionale und Verhaltenssymptome, die nicht die
Kriterien einer Stérung erflllen und die sich unter erfolgreicher Therapie zurtickbilden (wie
gestdrtes Selbstwertgefiihl, trauriger Affekt, Angste, aber auch aggressives, verweigerndes
Verhalten, Essensverweigerung usw.)

Ebenfalls zeigen die meisten Familien keine pathologischen Interaktionen.

Dennoch ist wichtig zu beachten: Uber 50% der Kinder haben keine weitere psychische Stérung@%

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen @

Explo!
|
|
|

ration des Kindes und der Bezugspersonen

Leidensdruck, soziale Einschrankungen, negative Folgen wie Hanseln dw@ere Kinder
Krankheitsvorstellungen, Motivation, Umgang der Eltern mit dem Symp?@

Wird es als sehr belastend erlebt, besteht eine ausreichende Unterstiitzu

Umfeldes, werden therapeutischen Interventionen aktiv mitgetr o

Sind weitere komorbide Erkrankungen vorhanden?

von Seiten des

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik @‘)

2.6
9,

&

©)

Unabdingbare Diagnostik

sind folgende Methoden dringend zu empfehlen:

<
Neben Anamnese, Exploration, Fragebdgen, Protokolleg%&kérperlicher Untersuchung (s. Kap. 2.1)
e

Sonographie von Blase und retrovesikalem Raum: B

stipation finden sich ein erweitertes Rektum,

retrovesikale Impressionen, Resturin. Eine SonQgraphie der Nieren ist ebenfalls zu empfehlen

(Mittelechospreizung). \/

Fakultative Diagnostik

Alle w
notwe

%S @ E §E B B EEGHN

eiteren Untersuchungen erfordé@v@spezielle Indikation und sind routinemaRig nicht

ndig: (5%
Anorektale Manometr&@
Elektromyographie
Kolon-Transitzej mung
Kolon-Kontrag
Saugbiopsi
Kolos
End Sonographie
a sonanztomographie des Wirbelkanals (z.B. bei Verdacht auf Tethered-Cord-Syndrom)
flowmetrie (bei begleitender Harninkontinenz)

eiterte testpsychologische Diagnostik.

gehende Diagnostik

ei den folgenden koérperlichen Symptomen sollte eine somatische Abklarung besonders gruindlich
erfolgen [Baker et al. 1999, Amerikanische Gesellschaft fur padiatrische Gastroenterologie]:

Gedeihstérung

Ausladendes Abdomen

Fehlen der lumbosakralen Kurve

Pilonidalsinus mit Haarbischeln

Pigmentanomalien der unteren Wirbelsaule
Sakrale Agenesie

Flaches Gesal

Nach ventral verlagerter Anus

Klaffender Anus

Enges leeres Rektum trotz tastbarer Fakalmassen
Austritt von Stuhl oder Luft beim Herausziehen des Fingers wahrend der rektalen Untersuchung
Okkultes Blut im Stuhl
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Fehlende anale Reflexe

Fehlende Kremasterreflexe

Verminderter Tonus der unteren Extremitaten oder verminderte grobe Kraft
Reflexanomalien der unteren Extremitaten

2.7 Entbehrliche Diagnostik

o Radiologische Untersuchungen (Abdomen-Ubersicht) sind nicht indiziert und liefern keine relevanten
Informationen.

o Magnetresonanztomographie des Kolon ist nicht indiziert, da sie nur Hinweise auf eine Koprostase
liefern kann. Diese Information ist klinisch oder sonographisch besser und einfacher zu erhalten. %9

3. Multiaxiale Bewertung

3.1 Identifizierung der Leitsymptome

Deshalb sollte in jeden Fall eine symptomorientierte Therapie erfolge
Falls weitere komorbide Stérungen vorliegen, missen diese separat apgelt werden, z.B.
verhaltenstherapeutisches Vorgehen bei Stérungen des Sozialverhaltens,/Stimulanzien, Elternberatung
und Verhaltenstherapie beim hyperkinetischen Syndrom; psy%@s?sche Therapien (z.B.

Spieltherapie) bei emotionalen Stérungen.
. . <
3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Bela en
Achse Il

Die Rate der Teilleistungsschwachen und spew Entwicklungsdefizite ist nach klinischem
Eindruck erhdht. Systematische Studien feRign.

Achse lll. Kinder mit geistiger Behind@ <goten haufiger ein - bei Verdacht: entsprechende

Intelligenzmessung.
® Eine komplette pa iSeN-internistische Untersuchung, moglichst auch mit neurologischer
Abklarung, ist b%& einkotenden Kind erforderlich (s. Kap 2.1).
® |nsbesonder @ rderlich: Palpation des Abdomens, Inspektion der Genital- und

Analregion@ irbelsaule und der unteren Extremitaten sowie eine rektale Untersuchung.

Achse IV

Achse V
Aktuelle ps@&oziale Stressoren (der letzten 6 Monate) sind erhoht und sollten exploriert werden.

o
Ac

en Kinder mit Enkopresis kénnen ambulant behandelt werden. Der Schweregrad der Stérung
. der psychiatrischen Begleitsymptomatik entscheidet daruber, ob eine teil- oder vollstationare
andlung erforderlich ist.

<
o°§®ifferenzialdiagnosen und Hierarchie des Vorgehens
@ Ausschluss von organischer Stuhlinkontinenz
Vorliegen von Obstipation und Stuhlretention
Diagnose der Subform der Enkopresis
Diagnose von komorbiden psychischen Stérungen
Diagnose von komorbidem Einndssen (s. Leitlinie 98.0)

Die Hierarchie der einzelnen therapeutischen Schritte fiir die beiden Hauptgruppen der Enkopresis
(mit und ohne Obstipation) ergebt sich aus den Abbildungen 55 und 56.

Abb. 55: Therapie der Enkopresis mit Obstipation
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Duagnostil und
Faychoedukation

v

Sauber unter Toilettentraining: ja Ende der Therapie,
3= auf Toilette nach Mahlzeiten? " Machlkontrallen

nein #

auber unter Toilettentraiming: o Qso
33 auf Toilette nach Mahlzeiten JE » Ende der Therapie, <’©}
und positive Verstarloing? Machkontrallen
nein *
Sauber unter 0. g Malinahmen ja PN

TR
+ ambulanter Psychotherapie der /g Ende der Thera;?@
psych. Begleitstorung? N

. % @ﬁ“}}

Sauber unter stat fteilsstat 1a @
Therapie? —° e der Therapie

T _ >

Feewvaluation der Diaghostik @ N

Therapiepause? ]
_(C
N

4. Interventionen @
O)

N7

4.1 Auswahl des Inte tionssettings

o Inden meist&@e rKann eine Enkopresis ambulant behandelt werden.
o Stationare @ listationare Therapien kommen nur infrage bei Therapieresistenz gegenuber
oden, bei schwerer psychiatrischer Begleitsymptomatik und wenn eine héhere und

bishe i%
kontinQ&' e Trainingsfrequenz erforderlich ist.

4.2 "\:{Q ie der Behandlungsentscheidungen und Beratung

S In den letzten Jahren wurden zunehmend randomisiert-kontrollierte Studien durchgefihrt, die in
mehreren systematischen Reviews und Metaanalysen zusammengefasst wurden [Brooks et al. 2000;

<
K\y j the Abbildungen 55 und 56. Der Grad der Evidenz (I-V) wird flr jede Interventionsform angegeben.
O
@ McGrath et al. 2000; Price, Elliott 2002]. Deshalb erreichen manche Empfehlungen den Evidenz Grad
I-11.

Enkopresis mit Obstipation (s. Abb. 55)

Die therapeutischen Empfehlungen der amerikanischen Leitlinien [Felt et al. 1999] und anderer
Autoren ahneln sich weitgehend [wie Keller 2001; Loening-Baucke 2000; Levine 1991; von Gontard
2004; von Gontard, Neveus, 2006].

® Psychoedukation. Der erste Schritt besteht in einer Diagnostik, Informationsvermittiung,
Beratung der Eltern und Psychoedukation (l11). Viele Eltern und Kinder kennen den
Zusammenhang zwischen Retention und Einkoten noch nicht. Deshalb sollten die anatomischen
und physiologischen Zusammenhange erklart werden. Angste und Sorgen der Eltern und
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Kinder sollten eruiert und mit einbezogen werden. Dabei ist es wichtig, ein Arbeitsblindnis
herzustellen und die Kinder zu einer Ubernahme der Verantwortung zu bewegen. Nur falls eine
einseitige Nahrung vorliegt, sind entsprechende Diatanderungen vorzunehmen (1V). Neben der
Erhdhung der ballaststoffreichen Nahrungsmittel ist unbedingt darauf zu achten, dass die
Kinder geniigend Flissigkeit zu sich nehmen (V). Es wird Ublicherweise keine Baseline
durchgefihrt, sondern direkt mit der Therapie begonnen.
Desimpaktion. Die initiale Entleerung der intraabdominellen Stuhimassen wird als
Desimpaktion bezeichnet. Falls eine Obstipation vorliegt und Stuhl retiniert wird, muss diese
am Anfang der Therapie entfernt werden, was im Prinzip per os oder rektal erfolgen kann. Bei
schwereren Fallen ist rektale Entleerung mit Klistieren notwendig, die schnell zum Erfolg und
zur Entlastung flhrt.
® Rektale Desimpaktion. Phosphathaltige Klistiere sind Mittel der ersten Wahl (IIl). Bi
werden in Einmalbeuteln mit 120 ml Inhalt geliefert und enthalten 16 g
Natriumhydrogenphosphat und 6 g Natriummonohydrogenphosphat pro 100

achten, dass das Klistier ausgeschieden wird wegen mdglicher Phos xikation.
Bei Kindern unter 2 Jahren oder mit Nierenproblemen sind als si@@ernative
sorbithaltige Klistiere vorzuziehen [Keller 2002]. Je nach Ausma@ uhlretention
mussen Klistiere manchmal in den ersten Tagen, z.T. auch in den en Wochen,
wiederholt gegeben werden. Falls Einmalklistiere nicht sigpaktion fuhren (selten),
ist eine Uberweisung an padiatrische Gastroenterolog exKinderchirurgen zu hohen
Einldufen oder sogar zu chirurgischer Ausraumung ngtwe

® QOrale Desimpaktion. In leichteren Fallen kann eine@‘besimpaktion versucht werden

(V). Das Mittel der Wahl ist Polyethylenglykol (REG) (&’u.).

Erhaltungstherapie. Die Erhaltungstherapie hat 2 -.@ Erstens zu verhindern, dass erneut

Stuhimassen reakkumulieren; zweitens die Normatigierung des Stuhlverhaltens. Dazu wird eine
symptomorientierte Basistherapie durchgefuhr urch verhaltenstherapeutische Elemente
verstarkt werden kann. Gleichzeitig wird eine ndlung mit oralen Laxantien durchgefiihrt.

Die Erhaltungstherapie sollte lange ge fortgesetzt werden, mindestens 6 (bis 24) Monate
mit monatlichen Nachkontrollen [Felin199
® Basistherapie. Bei der Basisth e ist das Stuhltraining von entscheidender Bedeutung
() [Brooks et al. 2000]. Dabei werden die Kinder aufgefordert, sich 3-mal am Tag nach
den Mahlzeiten auf die @j&zu setzen. Diese Zeiten sind besonders gunstig, da die
Entleerungsrefle 2
positiv gestaltet v
ihre FURe abstt
gestellt
spielen,

= Off

9?‘ ms am aktivsten sind. Die Toilettengange sollen moéglichst
s - Es ist darauf zu achten, dass die Kinder entspannt sitzen und

Stire? te Bucher oder Comics lesen, selbst fléten, singen oder Bilder malen.
Abe von SuBigkeiten wére als positive Verstarkung durchaus zu vertreten.

umentieren.
%&l Verhaltenstherapeutische Verstdrkerprogramme. Falls notwendig, kann der Effekt der

Basistherapie durch einfache Tokensysteme positiv verstarkt werden. Dabei sollte

Trainings wie das ETT (Enhanced Toilet Training) [Cox et al. 1998] umfassen eine
intensive Psychoedukation, individuelle Anpassung der Laxantien, Verstarkerplane,
Demonstration des Defakationsablaufes und Toilettensitzungen mit Relaxations- und
Kontraktionsiibungen. Sie waren effektiver als Laxantien allein und EET plus
Biofeedback (I1).

Orale Laxantien. Der Grad der wissenschaftlichen Evidenz fiir Laxantien ist in den

letzten Jahren gestiegen (lI-111). Sie sind wirksamer in Kombination mit der

Basistherapie oder anderen Trainings [Brooks 2001; Keller 2002; Baker et al. 1999;

Price, Elliott 2001]. Bevorzugt werden im Kindesalter osmotische Laxantien.

m Polyethylenglykol (PEG; Laxofalk, Macrogol). Das Mittel der ersten Wahl ist
Polyethylenglykol. PEG ist ein osmotisches Laxans und besteht aus einem langen,
linearen Polymer, das Wassermolekule bindet. Es ist in den USA als
Nahrungsmittelzusatz durch die FDA und in vielen Landern bei Kindern zugelassen (in
Deutschland noch "off-label"). Es wird nicht resorbiert, nicht metabolisiert und enthalt
keine Elektrolyte oder Zucker. Nebenwirkungen sind extrem selten (dosisabhangige
Diarrhd). Es kann in Flissigkeiten und Nahrung untergerihrt werden, die Compliance ist

Q [! @ immer nur die Mitarbeit des Kindes, nicht die Sauberkeit verstarkt werden. Aufwendige
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hoch. Die optimale Dosierung betrug 0,84 g/kg/Tag (therapeutischer Bereich: 0,27-1,42
g/kg/Tag - jeweils 2 Dosen) [Pashankar, Bishop 2001]. Es empfiehlt sich, mit einer
geringeren Dosis zu beginnen, z.B. 0,26g/kg pro Tag in 2 Dosen, und nach Wirkung zu
steigern [Voskuijl et al. 2004].

m [ actulose. Das Mittel der zweiten Wahl ist Lactulose, ein nicht resorbierbares
Disaccharid, das Flissigkeit im Kolon bindet. Es kann in Pulverform oder flissiger
Lésung verabreicht werden. Die jeweilige Dosierung betragt 1-3 mi/kg KG pro Tag in
1-3 Dosen [Baker et al. 1999] oder global 20-30 ml bei Kleinkindern und 30-90 ml bei
Schulkindern (1- bis 3-mal/Tag) [Keller 2002]. Die Dosierung richtet sich nach der
klinischen Symptomatik. Obwohl Lactulose langfristig gut toleriert wird, sind Bldhungen,
abdominelle Bauchschmerzen und Durchfalle méglich. Auch lehnen manche Kinder d
stiRen Geschmack als unangenehm ab. &L

m Therapieresistenz. Nur bei Therapieresistenz und Riickfallen sind zu erwagen: eine
kinderpsychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung der psychischen Beglei §

eine teilstationdre oder stationare Therapie, eine erneute Diagnostik oder eine Th ause
o @
Enkopresis ohne Obstipation (s. Abb. 56) OQ
bstipation bis

Die Empfehlungen fir diese Form der Enkopresis gleichen denen der Enkopré’@
auf eine Ausnahme: Laxantien sind kontraindiziert und kénnen zu einer Verschle rung der
Symptomatik fihren (lI-111) [Benninga et al. 1994; van Ginkel et al. 20 e%‘nalb reduzieren sich die
Schritte auf:

® Basistherapie (1)
® Basistherapie mit verhaltenstherapeutisc %
® Bei Therapieresistenz (und Rickfallen): weit

® Psychoedukation (1) O
® Erhaltungstherapie mit @
arkern (1)

nahmen, wie oben beschrieben.

Toilettenverweigerungssyndrom
Beim TRS (Toilet Refusal Syndrome) werden %We Schritte empfohlen [Taubman 1997; Blum et al.
2004]: X/

® Psychoedukation, einschlielli mationsvermittlung, Entlastung von Schuldgefiihlen,
Motivationssteigerung und sberatung der Eltern (IV)

m Bei leichteren Formen! erden gebeten, ihren Kindern wieder eine Windel anzuziehen
und auf alle aktiven Asp® es Sauberkeitstrainings zu verzichten. Sie sollen ihren Kindern

erklaren, dass sie . wieder normale Unterhosen anziehen diirfen, wenn sie auch auf

m Bei schwepé) !"'./-

Toilet{eR ifg’und Laxantien. Oft ist eine Behandlung der komorbiden Stérung des
Sozig Itens mit oppositionellem Verhalten notwendig (V).

Toilettenphobie

A te Phobie wird die Toilettenphobie verhaltenstherapeutisch mit systematischer

ibilisierung behandelt (V).

@handlung der Komorbidititen

m Einndssen. Bei komplexen Ausscheidungsstérungen ist die empfohlene Reihenfolge:

m Therapie der Enkopresis und Obstipation. Die alleinige Therapie einer Obstipation flihrt
bei manchen Kindern zu einer Reduktion oder Sistieren des Einnassens tags, wie auch
nachts (l1) [Loening-Baucke 1997].

m Therapie der Einndssen tags. Die Behandlung des Einnassens tags reicht oft aus, damit
Kinder auch nachts trocken werden (IV). Die Therapie der Enuresis nocturna ohne
vorheriges Trockenwerden tags ist mit mehr Komplikationen (HWI) und einem
schlechteren Ergebnis verbunden (V).

m Therapie der Enuresis nocturna. Falls ein Kind tags sauber und trocken geworden ist,
aber weiter noch nachts einnasst, wird die Enuresis nocturna nach der Leitlinien F98.0,
vorzugsweise mit einer apparativen Verhaltenstherapie (1), behandelt.

m Psychische Stérungen. In jedem Fall sollte eine symptomorientierte Therapie der Enkopresis
durchgefiihrt werden, da sich psychische Symptome mit dem Sauberwerden zurlickbilden
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konnen [van der Plas et al. 1997]. Falls eine psychische Stérung weiterhin vorhanden sein
sollte, kann diese anschlieRend behandelt werden. Bei schweren psychischen Stérungen kann
es wegen der mangelnden Compliance notwendig sein, diese zuerst zu therapieren und erst
dann mit der symptomorientierten Enkopresistherapie zu beginnen.

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

o Die dargestellten therapeutischen Maglichkeiten sollten im hauslichen Milieu durchgefuhrt werden.

o0 Genaue Anleitung der einzelnen Behandlungsschritte sowie entsprechende Protokolle sind haufig
notwendig, um den Eltern und Kindern das genaue Vorgehen zu verdeutlichen.

o Um auch einen langfristigen Therapieerfolg zu erreichen, wird auf die Notwendigkeit von regelmaf
Nachkontrollen (monatlich) hingewiesen [Felt et al. 1999]. Gerade bei der Enkopresis mit Obsti
sollten das Toilettentraining und die Laxantien auch nach dem Sauberwerden lange genug fort t
werden - mindestens 6 Monate, z.T. bis zu 24 Monate [Felt et al. 1999].

4.4 Besonderheiten bei teilstationarer Behandlung @& g

Eine teilstationdre Behandlung ist nur in folgenden Situationen notwendig:  «°
= \Wenn die entsprechenden Therapieschritte im sozialen Umfeld nicht um@zt werden kénnen
= Wenn ein intensives, stringentes Training erforderlich ist
® Bei hohem Leidensdruck und deutlicher psychiatrischer Komo &90

4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung o

Eine stationare Behandlung ist allein aufgrund der Diagnose @Enkopresis nicht indiziert.

® Bei mangelnder Unterstltzung durch das soziale N% nd ausgepragter Komorbiditat von
emotionalen Stérungen bzw. sozialen Verhalte gitigkeiten kann eine stationare Behandlung
notwendig sein.

® [ntensive verhaltenstherapeutische Programme Ronnen u.U. im stationaren Setting glinstiger
durchgeflihrt werden.

®m Das therapeutische Vorgehen mit de
dabei dem ambulanten Behandlungsplaw

)
4.6 Jugendhilfe- und Rehabil@aﬂnahmen

JugendhilfemalRnahmen sind qUINiQdiziert, wenn eine begleitende Komorbiditat mit Gefahrdung des
Kindes/Jugendlichen vorli

4.7 Entbehrliche Th r@\nal&nahmen
Bei der Enk ineffektiv:

® Biof ist weder bei der Enkopresis mit Obstipation (Il) [van der Plas et al. 1996] noch
i nkopresis ohne Obstipation (I) [van Ginkel et al. 2000] wirksam. In einer Studie war
verhaltenstherapeutische Programm ohne Biofeedback wirksamer als mit

nen verhaltenstherapeutischen Schritten entspricht

icht empfohlen werden.
Allgemeine tiefenpsychologische oder nichtdirektive Psychotherapien sind bei einer reinen
@ Einkotproblematik nicht indiziert und wenig wirksam [Brooks et al. 2000]. Selbst eine
zusatzliche psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie bringt keinen Vorteil gegentber
Verhaltenstherapie allein (I1) [Brooks et al. 2000]. Weitergehende Psychotherapien kdnnen

Cé/)@) aber bei entsprechender psychiatrischer Komorbiditat notwendig sein.
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