P -:U/ = SAARLANDISCHE n
Do | UNIVERSITATS- UND [ |
Volltextserver der /1 LANDESBIBLIOTHEK [ |
Virtuellen Fachbibliothek Psychologie ]

von Gontard, Alexander
Enkopresis
Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie 56 (2007) 6, S. 493-510

urn:nbn:de:bsz-psydok-47515

Erstverdffentlichung bei:
Vandenhoeck & Ruprecht

http://www.v-r.de/de/

Nutzungsbedingungen

PsyDok gewahrt ein nicht exklusives, nicht (ibertragbares, persénliches und beschréanktes Recht auf
Nutzung dieses Dokuments. Dieses Dokument ist ausschlief3lich fiir den personlichen, nicht-
kommerziellen Gebrauch bestimmt. Die Nutzung stellt keine Ubertragung des Eigentumsrechts an
diesem Dokument dar und gilt vorbehaltlich der folgenden Einschrankungen: Auf samtlichen Kopien
dieses Dokuments missen alle Urheberrechtshinweise und sonstigen Hinweise auf gesetzlichen
Schutz beibehalten werden. Sie diirfen dieses Dokument nicht in irgendeiner Weise abandern, noch
dirfen Sie dieses Dokument fur 6ffentliche oder kommerzielle Zwecke vervielfaltigen, 6ffentlich
ausstellen, auffihren, vertreiben oder anderweitig nutzen.

Mit dem Gebrauch von PsyDok und der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.

Kontakt:

PsyDok

Saarlandische Universitats- und Landesbibliothek
Universitat des Saarlandes,
Campus, Gebaude B 1 1, D-66123 Saarbriicken

E-Mail: psydok@sulb.uni-saarland.de
Internet: psydok.sulb.uni-saarland.de/



UBERSICHTSARBEITEN

Enkopresis

Alexander von Gontard

Summary
Encopresis

Encopresis is defined as functional faecal incontinence at 4 years of age or older and affects
1-3% of all school children. The two most important subtypes are encopresis with and without
constipation. In preschoolers toilet refusal syndrome can occur. Comorbid behavioural disor-
ders and urinary incontinence are common. The current state-of-the-art regarding aetiology,
assessment and therapy is presented in this overview. A symptom-oriented behavioural ap-
proach (toilet training) is most successful, with the addition of laxatives (polyethylene glycol)
if constipation is present. Biofeedback is not effective. Other forms of psychotherapy are indi-
cated only in case of comorbid behavioural disorders. The long-term outcome has been poor
and needs improvement.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 56/2007, 492-510

Keywords

encopresis — non-retentive faecal incontinence — constipation - urinary incontinence — beha-
vioural disorders - toilet refusal syndrome - polyethylene glycol

Zusammenfassung

Enkopresis wird als funktionelles Einkoten ab dem Alter von 4 Jahren definiert und be-
trifft 1-3% aller Schulkinder. Die beiden wichtigsten Formen sind die Enkopresis mit und
ohne Obstipation, im Kleinkindesalter zusitzlich das Toilettenverweigerungssyndrom.
Komorbide psychische Stérungen und Einnissen sind hiufig. Aktuelle Befunde zur Ati-
ologie, Diagnostik und Therapie werden in dieser Ubersicht dargestellt. Therapeutisch ist
ein symptom-orientiertes, verhaltenstherapeutisches Vorgehen in Form eines Toilettentrai-
nings am wirksamsten, ergédnzt durch Laxantien (Polyethylenglykol) bei der Obstipation.
Biofeedback ist nicht wirksam und andere Psychotherapien sind nur bei komorbiden psy-
chischen Stérungen indiziert. Der Langzeitverlauf war bisher ungiinstig und muss verbes-
sert werden.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 56: 492 - 510 (2007), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht 2007



Enkopresis 493

Schlagworter

Enkopresis — Enkopresis ohne Obstipation — Obstipation — Harninkontinenz — psychische St6-
rungen — Toilettenverweigerungssyndrom - Polyethylenglykol

1  Einleitung

Obwohl 1-3% aller Schulkinder noch einkoten, ist die Enkopresis nach wie vor
schambesetzt und tabuisiert - trotz guter und effektiver Behandlungsmoglichkeiten
tir viele Kinder (und Jugendliche). Das Ziel dieser Arbeit ist es, einen aktuellen
Uberblick {iber den Stand der Forschung zu vermitteln und das praktische Vorgehen
in Diagnostik und Therapie aufzuzeigen. Die bisher wichtigste Literatur wurde in
der Monografie ,,Enkopresis: Erscheinungsformen — Diagnostik — Therapie® (von
Gontard, 2004) und in dem Handbuch ,,Management of disorders of bladder and
bowel control in children (von Gontard u. Neveus, 2006) zusammengefasst. In die-
ser Ubersicht werden die neuesten Entwicklungen erginzt, wobei leider wenig neue
Impulse aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie kommen. Die aktivste Forschungs-
aktivitdt wird von der padiatrischen Gastroenterologie geleistet, unter anderem mit
den neuen Klassifikationsvorschldgen (Rome-III; Rasquin et al. 2006).

2  Definition und Klassifikation

Enkopresis wird nach der ICD-10 und dem DSM-IV allgemein als unwillkiirliches
und - im Gegensatz zur Enuresis — auch willkiirliches Absetzen von Stuhl an sozial
nicht akzeptablen Stellen ab einem Alter von vier Jahren definiert (WHO, 1993; APA,
1994). Diese Altersdefinition deutet an, dass erst bei vierjihrigen Kleinkindern das
Einkoten als Storung aufzufassen ist — davor ist es so haufig, dass es einen Teilaspekt
der normalen, physiologischen Reifung darstellt. Organische Grunderkrankungen
miissen ausgeschlossen werden, sonst handelt es sich nicht um eine funktionelle St6-
rung, sondern um eine ,,organisch bedingte Stuhlinkontinenz® Die Begriffe ,,Enko-
presis“ und ,,funktionelle Stuhlinkontinenz“ werden inzwischen synonym verwendet
(Neveus et al., 2006). Das Einkoten muss ein Mal pro Monat auftreten und fiir 3 Mo-
nate (DSM-1V; APA, 1994) oder 6 Monate (ICD-10; WHO, 1993) persistieren.
Problematisch an der ICD-10 sind die Einschrinkungen beziiglich komorbider
Storungen, d.h. wann die Enkopresis als Erstdiagnose oder iiberhaupt kodiert wer-
den soll. Sinnvoller ist ein deskriptives Vorgehen, bei dem die Form der Enkopresis
und alle weiteren begleitenden Stérungen (ob Enuresis, funktionelle Harninkonti-
nenz oder andere psychische Stérungen) getrennt diagnostiziert werden (von Gon-
tard, 2004). Auch ist die Einteilung in priméare (noch nie sauber) (ICD-10: F 98.10)
im Gegensatz zu sekunddren Formen (Riickfall nach sauberen Intervall) nicht
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494 A.von Gontard

sinnvoll, da sich die beiden Formen beziiglich somatischer oder psychischer Be-
gleitsymptome nicht unterscheiden und damit keine klinische Relevanz haben (von
Gontard, 2004). Zuletzt ist die wichtige Einteilung in die Enkopresis mit (ICD-10: F
98.12) und die Enkopresis ohne Obstipation von der ICD-10 nicht so klar definiert
wie es das DSM-IV vornimmt, das eindeutig zwischen einer Enkopresis mit (787.6)
und ohne (307.7) Obstipation und Uberlaufinkontinenz unterscheidet.

Diese Differenzierung nach Vorliegen einer Obstipation ist diagnostisch und the-
rapeutisch von entscheidender Bedeutung. Dabei ist die Definition der Obstipation
schwierig, da ein seltener Stuhlgang als einziges Kriterium nicht ausreicht: manche
Kinder setzen jeden Tag Stuhl auf der Toilette ab, retinieren aber trotzdem Stuhl.
Deshalb sind immer weitere klinische Zeichen wie Skybala, abnorme Stuhlkonsis-
tenz (fester oder weicher Stuhl), Schmerzen bei der Defikation, Bauchschmerzen,
reduzierter Appetit und ein sonografisch nachgewiesenes erweitertes Rektum zur
Diagnose wichtig (Klijn et al., 2004). Definitionen der Obstipation wurden u.a von
der amerikanischen Gesellschaft fiir padiatrische Gastroenterologie (Baker et al.,
1999) formuliert (,,kein oder erschwerter Stuhlgang iiber 2 Wochen (oder linger),
verbunden mit ausgeprégter subjektiver Belastung®) und von der ,,Paris consensus
on childhood constipation terminology“ (PACCT, 2005). Neu an der PACCT-Defi-
nition ist, dass das Einkoten als Teilsymptom der Obstipation angesehen wird. Nicht
die Enkopresis, sondern die Obstipation ist in diesen Fillen die Hauptdiagnose.

Die aktuellste Definition findet sich in den so genannten Rome-III Kriterien in-
ternationaler péadiatrischer Gastroenterologen (Rasquin et al., 2006), die eine Wei-
terentwicklung der bisherigen Rome-II Kriterien darstellen (Rasquin-Weber et al.,
1999; Voskuijl et al., 2004a; Ubersetzung in von Gontard, 2004). In der Rome-III
Klassifikation finden sich operationalisierte, auf empirischer Forschung beruhen-
der diagnostische Kriterien fiir funktionelle gastrointestinale Stérungen (Erbrechen,
Bauchschmerzen, Obstipation und Einkoten), die in den néchsten Jahren fiir Klinik
und Forschung wegweisend sein und deshalb detailliert aufgefithrt werden:

H3a. Diagnostische Kriterien fiir Funktionelle Obstipation (nach Rome-Ill; Ras-
quin et al., 2006)

o Mindestens ein Mal pro Woche fiir mindestens zwei Monate vor Diagnose
+ Ausschluss eines irritablen Darmsyndroms

 Entwicklungsalter von 4 Jahren

o Zwei oder mehr der folgenden Kriterien:

Absetzen von Stuhl in die Toilette zwei Mal pro Woche (oder seltener)
Einkoten mindestens ein Mal pro Woche

Stuhlretention oder exzessives Zuriickhalten von Stuhl

Schmerzhafte Defikation oder harter Stuhl

Grosse Stuhlmassen im Rektum

Grof3kalibrige Stiihle, die die Toilette verstopfen konnen

AL e
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H3b. Diagnostische Kriterien flr nicht-retententive Stuhlinkontinenz

o Mindestens zwei Monate vor Diagnose
o Entwicklungsalter von 4 Jahren
o Alle der folgenden Kriterien:
1. Absetzen von Stuhl in unangebrachten sozialen Kontexten mindestens ein
Mal pro Monat
2. Ausschluss von entziindlichen, anatomischen, metabolischen und raumfor-
dernden Erkrankungen
3. keine Stuhlretention

Wie ersichtlich, werden Grundkriterien der ICD-10 und des DSM-IV beibehalten
(wie die Altersdefinition von 4 Jahren), aber die beiden wichtigen Subtypen in ihrer
Symptomatik prézisiert: die Enkopresis gibt es nur noch isoliert (als nicht-retentiv)
oder als ein (von vielen) Symptomen der Obstipation. Ob sich die Kriterien durch-
setzen werden, kann erst die weitere Forschung zeigen. Leider werden in Rome-III
die Sonderformen Toilettenverweigerungssyndrom (Stuhl nur in die Windel, Urin in
die Toilette) und Toilettenphobie (Toilette wird fiir Stuhl und Urin vermieden) nicht
erwihnt (siehe unten).

3 Pravalenz

Die Privalenz des Einkotens im Kleinkindesalter (d.h. vor der Altersdefinition von
4 Jahren) ist abhdngig von dem Beginn und der Intensitit der Sauberkeitserziehung.
Wihrend in den 1950er Jahren 4% der dreijahrigen Jungen und 2% der dreijéhrigen
Midchen noch einkoteten, waren es in den 1970er bis 1980er Jahre 46% der Jungen
und 18% der Madchen (Largo et al., 1977, 1978, 1996). In anderen Worten, eine libe-
ralere Sauberkeitserziehung ist im Kleinkindesalter haufiger mit Einkoten assoziiert
- diese Differenz ist allerdings ab 4 Jahren zumindest fiir die Madchen nicht mehr
relevant (Largo et al., 1996).

Wihrend des gesamten Schulkindesalter bleibt die Pravalenz bei 1-3% (Bellman,
1966). So koten 1,4% der 7-jahrigen Kinder mindestens ein Mal pro Woche ein
und 5,4% seltener als wochentlich ein (Joinson et al., 2006). Jeweils die Hilfte
der Schulkinder ist noch nie trocken gewesen, bzw. hat einen Riickfall erlitten
(Bellman, 1966). Der Gipfel fiir einen Riickfall liegt bei 6 Jahren (Benninga et
al., 1994) bzw. bei 10 Jahren (Largo et al., 1978). Fiir das Jugendalter liegen kei-
ne epidemiologischen Daten vor. Die Geschlechtsdifferenz betragt 1:3-4 (Mad-
chen zu Jungen) (Bellman, 1966). Das Einkoten tritt iiberwiegend tags iiber auf.
Nichtliches Einkoten ist bei 2,7% (Bellman, 1966) bis maximal 30% selten (Ben-
ninga et al., 1994).
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496 A.von Gontard

4  Klinik

Es sollen jeweils die zwei Hauptformen der Enkopresis detailliert beschrieben wer-
den. Da die Enkopresis mit Obstipation sehr viel besser erforscht ist, werden allge-
meine klinische und 4tiologische Aspekte unter dieser Form zusammengefasst.

4.1 Enkopresis mit Obstipation

Definition:

Wie oben erwihnt, sind bei dieser Form sowohl eine Enkopresis wie auch eine Ob-
stipation vorhanden.

Pravalenz:

In verschiedenen Studien koteten nur 68 bis 90% aller obstipierten Kinder ein (Ar-
han et al.,, 1983; van der Plas et al., 1997; Partin et al., 1992). Andererseits sind 16%
bis 70% der einkotenden Kinder auch obstipiert (Krisch, 1985; Mehler-Wex et al.,
2005; Bellman, 1966; Benninga et al., 1994; van der Plas et al., 1997). Zuverlassige
epidemiologische Daten fehlen.

Atiologie:

Genetische Faktoren spielen eine erhebliche Rolle bei der Enkopresis und besonders
bei der Obstipation. In empirischen Familienuntersuchungen koteten 15-23% der
Verwandten von Kindern mit Enkopresis ein (Benninga et al., 1994; van der Plas et al.,
1997; Loening-Baucke, 1997). Mehr Viter (7-15%) als Miitter (1-2%) sind betroffen
(Bellman, 1966). Das familidre Auftreten der Obstipation ist noch hoher bei als bei der
Enkopresis bei bis zu 42% der Verwandten (Benninga et al., 1994). In der bisher einzi-
gen Zwillingsstudie zur Obstipation betrug die Konkordanzrate fiir eineiige Zwillinge
70%, fiir zweieiige Zwillinge 18% (Bakwin u. Davidson, 1971). Das Wiederholungs-
risiko fiir Obstipation betrdgt 26% wenn ein Elternteil und 46% wenn beide Eltern
obstipiert waren. Eine besondere, vermutlich genetische Subform ist die ,,Slow Transit
Constipation®. Wie der Name impliziert, ist die Transitzeit durch das Kolon deutlich
verldngert. Typische Symptome sind verspateter Mekoniumabgang, schwerste Obsti-
pation und therapieresistente Enkopresis im Kleinkindesalter — allerdings mit weichen
Stithlen (Hutson et al. 2001, 2004; Shin et al. 2004).

Die &tiologischen Zusammenhinge zwischen dieser genetischen Dispositi-
on und dem Phinotyp der Obstipation sind nicht gekldrt. Bei metabolischen
und endokrinologischen Untersuchungen ist letztendlich nicht geklirt, ob die
dokumentierten Unterschiede bei Kindern primére Ursache oder sekundire
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Folge der Enkopresis/Obstipation darstellen (Stern et al., 1995; Fiedorek et al,,
1990). Auch die vielen manometrischen Untersuchungen konnte nicht sicher
zeigen, welche Druckverdnderungen des Anus und Rektums primar &tiologisch
wirken - und welche als Konsequenz der Enkopresis/Obstipation zu verstehen
sind (Loening-Baucke u. Cruikshank, 1986). Als wichtigster, wiederholt nach-
gewiesener Befund fand sich eine unphysiologische, paradoxe Kontraktion des
externen Sphinkter ani wihrend der Defdkation (Sutphen et al., 1997; Borowitz
et al., 1996).

Trotz der engen Verbindungen des Enterischen Nervensystems (ENS) mit dem
Zentralen Nervensystem (ZNS) sind auch die neurobiologischen Zusammenhén-
ge bei der Enkopresis und Obstipation nicht gekldrt (Wood, 1994; Frieling, 1993).
Kinder mit Enkopresis zeigen insgesamt haufiger unspezifische Auffilligkeiten im
EEG (Fehlow, 1991; Mehler-Wex et al., 2005; von Gontard u. Hollmann, 2003).
Die Leitgeschwindigkeit des Nervus pudendus ist nicht verdndert (Sentovic et al.,
1998). Leichte Unterschiede fanden sich bei anal elektrisch ausgelésten, somato-
sensorischen evozierten Potentialen (Kubota et al., 1997) und verldngerte Laten-
zen, wenn diese durch intrarektalen Druck stimuliert wurden (Loening-Baucke u.
Yamada, 1995).

Sehr viel eindeutiger sind die lerntheoretischen Modelle. 16% aller 22 Monate al-
ten Kleinkinder haben eine akute Obstipation (Loening-Baucke, 1994), aus der sich
eine chronische Obstipation entwickeln kann. Als Ausloser kommen somatische
Faktoren wie schmerzhafte Defdkation in Frage (Partin et al., 1992), aber auch psy-
chische Faktoren wie belastende Lebensereignisse (Loening-Baucke, 1994; Hatch,
1988; Levine, 1991). Unabhingig von der Art des Auslosers beginnt der Stuhl ein-
zudicken, es bilden sich feste Stuhlmassen im Kolon, die Peristaltik und Sensibilitat
lasst nach, der Rektum und spéter der gesamte Kolon weitet sich aus bis zur Ent-
wicklung eines Megakolon. Harte Stuhlballen verbleiben in Kolon, frischer Stuhl
tritt dazwischen aus.

Das differenzierteste 10-stufige lerntheoretische Modell der Enkopresis mit Obs-
tipation stammt von Cox et al. (1998): Eine akute Obstipation wird ausgelost durch
Schmerzen, Nahrungsumstellung, intensives Toilettentraining, Medikamente, emoti-
onale Traumata oder psychische Konflikte (1); hieraus entwickelt sich eine schmerz-
hafte Defikation mit Anspannung der Beckenbodenmuskeln, was zu einer paradoxen
Kontraktion des externen Sphinkter ani wihrend der Defikation fithren kann (2), die
beibehalten wird (3). Als Folge wird die Defikation vermieden (4), Stuhl wird reti-
niert und sammelt sich im Rektum in Form von harten Stuhlmassen an (5). Es entwi-
ckelt sich eine chronische Obstipation mit Megakolon; die Defikation ist nur méglich
durch hohere Drucke und die Sensibilitit des Rektums ldsst nach (7). Das Kind kotet
ein durch das Hinauszogern der Defikation oder durch frischen Stuhl, der zwischen
den Kotballen austritt (8). Das Einkoten 16st Konflikte mit den Eltern aus, soziale Iso-
lation und Stigmatisierung (9), was zu intrapsychischen Konflikten, emotionalen und
Verhaltensstérungen fiithren kann (10).
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498 A.von Gontard

Klinik:

Die Obstipation wird in der Praxis oft iibersehen und nicht ausreichend behandelt
(Borowitz et al., 2005). So wird sie durchschnittlich erst 1-5 Jahre spater diagnos-
tiziert (Felt et al., 1999). Zum Gliick werden Kinder frither vorgestellt, so dass sich
das Alter bei Erstvorstellung von 9.7 auf 6.5 Jahren in den letzten zwei Jahrzehnten
reduzierte (Fishman et al., 2003).

Der beste Vergleich zwischen Kindern mit einer Enkopresis mit und ohne Obsti-
pation findet sich bei Benninga et al. (1994). Kinder mit einer Enkopresis mit Ob-
stipation hatten seltener Stuhlgang auf der Toilette. Die Stuhlmengen waren grof3,
die Stuhlkonsistenz nur in der Halfte der Fille normal. 50% hatten Schmerzen bei
der Defikation und 41% sonstige Bauchschmerzen. Die Sensibilitit im rektalen Be-
reich war gering. Der Appetit war hiufig reduziert. Es fand sich eine verldngerte
Transitzeit des Kolons. Fast 40% wiesen tastbare Skybala auf. Eine Behandlung mit
Laxantien war hilfreich.

Diagnostik:

Die Basisdiagnostik umfasst (neben der kinderpsychiatrischen Diagnostik) folgen-
de Punkte: Anamnese, Fragebdgen zur Enkopresis, Toilettenprotokolle, korperliche
Untersuchung und Ultraschall. Das konkrete Vorgehen findet sich in von Gontard
(2004) und von Gontard und Neveus (2006). Am wichtigsten ist nach wie vor die
Anamnese, die Vorstellungsanlass, Einkothdufigkeit, Einkotsymptomatik, Riickfil-
le, Stuhlverhalten, Wahrnehmung und Reaktion auf das Einkoten, Verhalten der
Eltern, Trink- und Essverhalten, bisherige Therapieversuche und Anamnese eines
komorbiden Einnidssens und begleitender psychischer Stérungen umfassen sollte.

Die Angaben der Anamnese konnen durch einen Fragebogen erginzt und iiber-
priift werden. In von Gontard (2004) finden sich drei Version (Screening, kurze und
lange Version). Falls ein Kind zusitzlich einnésst, konnen Beobachtungsbogen (Toilet-
tenprotokoll), bei denen Trink- und Urinmengen gemessen werden, therapieleitende
Informationen liefern (von Gontard, 2004). Neuere standardisierte Fragenbogen wie
die Virginia-Encopresis-Constipation-Apperception Test (VECAT) zur Symptomatik
(Cox et al,, 2003) und die Defecation Disorder List (DDL) zur Lebensqualitit werden
vor allem fiir die Forschung von Interesse sein (Voskuijl et al., 2004b).

Eine komplette allgemein-pédiatrische und neurologische Untersuchung ist bei je-
dem Kind mit Enkopresis/Obstipation obligat (Buderus, 2002). Besonders zu achten
ist auf Vergroflerung von Milz und Leber, eine Ausweitung des Abdomens, auf Peris-
taltik und Skybala; wichtig sind ferner der Perianal- und Perigenitalbereich (perianale
Rétungen, Kondylome, Anal- und Kremasterreflex), Wirbelsiule, Reflexdifferenzen
und Asymmetrien im Geséfibereich. Es wird zumindest eine digitale Untersuchung
empfohlen, wobei die sonografische Bestimmung des Rektum-Durchmessers in letz-
ter Zeit die digitale Untersuchung oft ersetzen kann (Klijn et al., 2004). Auch der
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Therapieverlauf kann dadurch sehr sinnvoll dokumentiert werden. Andere wichtige
Ultraschallparameter umfassen Abdomen, Nieren, ableitende Harnwege, Blase (ein-
schlieSlich Blasenwanddicke, retrovesikale Impressionen und Resturinbildung).

Alle weiteren Untersuchungen sind routineméf3ig nicht indiziert und dienen zum
Auschluss organischer Ursachen einer Stuhlinkontinenz. Hierzu gehéren Labordia-
gnostik, Transitzeitbestimmung, Manometrie, Rektoskopie mit Biopsie, Kolonkont-
rasteinlauf und MRI des Spinalkanals und des Gastrointestinaltraktes. Die Untersu-
chungen sollten nur nach entsprechender Indikationsstellung in speziellen Zentren
durchgefiihrt werden.

Differentialdiagnose:

Bei nur 5% aller Kinder mit einer Obstipation (mit oder ohne Enkopresis) liegen
organische Faktoren ursdchlich zugrunde. Ausgeschlossen werden miissen anato-
mische Ursachen (wie anale Rhagaden), metabolische, endokrinologische, neuro-
gene (wie Spina bidifa), pharmakologische Ursachen (Youssef u. Di Lorenzo, 2001;
Felt et al., 1999; Hatch, 1988). Die wichtigste Differentialdiagnose ist der Morbus
Hirschsprung, der allerdings schon im Neugeborenen- und Siuglingsalter durch
obstruktive Symptome auffillt zu 80% bis zum Alter von 4 Jahren diagnostiziert ist
(Loening-Baucke, 2000; Hyman u. Fleisher, 1994; Koletzko, 2002; Hatch, 1998; Felt
et al., 1999; Youssef u. DiLorenzo, 2001).

Therapie:

Genaue Hinweise zur Therapie finden sich u. a. in den deutschen kinderpsychiatri-
schen Leitlinien (von Gontard, 2007a). Neben Informationsvermittlung (Zusammen-
hang zwischen Stuhlretention und Einkoten erkldren) und unspezifischen Mafinah-
men wie Motivationsverstarkung wird iiblicherweise keine Baseline mit Beobachtung
durchgefiihrt, sondern direkt mit einem Toilettentraining begonnen. Dabei werden
Kinder aufgefordert, dreimal pro Tag nach den Mahlzeiten auf die Toilette zu gehen,
sich zu entspannen und mit Fuflkontakt 5 bis 10 Minuten auf der Toilette zu sitzen.
Da manche Kinder Angst vor der Toilette haben, haben sich so genannte ,Toiletten
Leitern® bewihrt, die aus einer Leiter mit kleinem Kindersitz und grofien Griffen be-
stehen. Es ist nicht notwendig, dass Stuhl in die Toilette abgesetzt wird. Der Verlauf
des Toilettentrainings wird in einem Plan vermerkt und kann positiv verstirkt werden
(Felt et al., 1999). Nur bei einseitiger, ballaststoffarmer Dit sind Anderungen der Es-
sens- und Trinkgewohnheiten zu empfehlen. In einer neuen Studie war der Zusatz von
Ballaststoffen mit einer Reduktion der Symptomatik verbunden (Loening-Baucke et
al,, 2004). Unter diesen einfachen Mafinahmen wurden alleine nach einer Vorstellung
innerhalb von 6 Wochen 15% der Kinder sauber (van der Plas et al., 1997).

In einer systematischen Ubersicht fand sich keine Evidenz fiir einen Routineein-
satz von anderen Formen der Psychotherapie oder von Biofeedback (Brooks et al.,
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500 A.von Gontard

2000). Die Verhaltenstherapie ist die entscheidende Wirkkomponente, vor allem ist
das Toilettentraining mit einer Regulation des Stuhlganges von grofiter Bedeutung.
Selbst zusitzliche Kurzpsychotherapien verbessern im Routineeinsatz die Wirksam-
keit der Verhaltenstherapie nicht. Wenn jedoch eine komorbide psychische Stérung
vorliegt, muss diese zusitzlich behandelt werden.

Auch Biofeedback ist bei der Enkopresis und Obstipation nicht indiziert. Nach
anfianglich optimistischen Resultaten (Loening-Baucke, 1990), haben mehrere, z.T.
randomisiert-kontrollierte Studien zeigen konnen, dass Biofeedback nicht wirksam
ist (Loening-Baucke, 1995, 1996; Nolan et al., 1998; van der Plas et al. 1996a). In an-
deren Studien war Biofeedbackback plus Verhaltenstherapie sogar weniger wirksam
als Verhaltenstherapie alleine (Cox et al., 1996,1998).

Bei der Enkopresis mit Obstipation muss das Toilettentraining durch Laxantien
erginzt werden (Baker et al., 1999; Keller, 2002; Nolan et al., 1991; Price u. Elliott,
2001). Zunichst miissen die Stuhlmassen initial entfernt werden, was als Desim-
paktion bezeichnet wird. Dies erfolgt meist mit Klistieren (z.B. phosphathaltige
Klistiere), die z. T. wiederholt appliziert werden miissen (Kontrolle durch Ultra-
schall). Bei leichteren Formen kann eine orale Desimpaktion mit Polyethylengly-
kol versucht werden.

Danach folgt die Erhaltungstherapie mit oralen Laxantien (zusammen mit dem
Toilettentraining) @iber 6 bis 24 Monaten, um eine Reakkumulation von Stuhl zu
verhindern (Nolan et al., 1991; Felt et al., 1999; Loening-Baucke, 2000). Das Mittel
der Wahl ist hierfiir Polyethylenglykol (PEG), das wesentlich wirksamer und mit
weniger Nebenwirkungen verbunden ist als Lactulose (Voskuijl et al., 2004c). PEG
besteht aus einem langen, linearen Polymer, das Wassermolekiile durch Wasser-
stoftbriicken im intestinalen Lumen bindet. Die optimale Dosierung betragt 0,84
g/kg/Tag in zwei Dosen (therapeutischer Bereich: 0,27 bis 1,42 g/kg/Tag) (Pashan-
kar u. Bishop, 2001; Loening-Baucke, 2002). Mit einer Dosis von 0,7 g/kg/Tag waren
nach 8 Monaten die Hilfte der Kinder mit Enkopresis sauber und die andere Hilfte
zeigte eine deutlich Besserung der Symptomatik ohne gravierende Nebenwirkungen
(Pashankar et al., 2003a, 2003b). In einer neueren Dosisfindungsstudie wurde aller-
dings eine niedrigere Dosis empfohlen (0.26 g/kg/Tag) (Voskuijl et al., 2004c). Man
beginnt deshalb mit einer geringen Dosierung und steigert bis der Stuhl weich, aber
nicht fliissig wird. Auf gentigender Fliissigkeitszufuhr ist dabei zu achten.

4.2 Enkopresis ohne Obstipation

Definition:

Bei der Enkopresis ohne Obstipation koten Kinder ein, zeigen jedoch keine der ty-
pischen Symptome der Stuhlretention oder Verstopfung (Benninga et al., 1994; van
der Plas et al., 1996b; van Ginkel et al., 2000).
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Atiologie:

Die Atiologie dieser Form ist nicht gekldrt. Manche Autoren vermuteten eine reine
psychogene Atiologie (Hyman u. Fleisher, 1994; Rasquin-Weber et al., 1999). Hier-
gegen spricht, dass die Komorbiditit von Verhaltensproblem im klinischen Bereich
bei 35-45% der einkoteten Kinder liegt — unabhingig ob mit oder ohne Obstipation
(Benninga et al., 1994, 2004; van der Plas et al., 1996b).

Pravalenz und Klinik:

Es liegen keine zuverldssigen epidemiologischen Daten vor. Kinder mit einer isolierten
Enkopresis hatten tiglich Stuhlgang auf der Toilette, die Stuhlmengen waren eher klein
und tiberwiegend von normaler Konsistenz — im Gegensatz zu Kindern mit Obstipation
(Benninga et al., 1994). Die Kinder koteten auch seltener ein als Kinder mit Obstipati-
on. 30% verspiirten Schmerzen bei der Defékation und 22% klagten tiber abdominelle
Schmerzen. Der Appetit war bei 78% der Kinder gut. Die rektale Wahrnehmungsschwel-
le war niedrig, d.h., sie konnten rektale Reize gut wahrnehmen (Benninga et al., 1994)

Diagnostik:

Die Diagnostik unterscheidet sich nicht von der Enkopresis mit Obstipation. Die
Rate von organischen Ursachen liegt deutlich niedriger, bei maximal 1%. Es miissen
ausgeschlossen werden eine Diarrho, Spina bifida occulta und postoperative Zu-
stande nach anorektalen Fehlbildungen (Hyman u. Fleisher, 1994).

Therapie:

Die Therapie besteht in dem oben beschriebenen Toilettentraining. Falls eine ko-
morbide psychische Stérung vorliegt, wird diese zusdtzlich behandelt. Die Diagnose
der Enkopresis ohne Obstipation ist so wichtig, da Laxantien nicht indiziert sind
und sogar zu einer Verschlechterung der Symptomatik fithren konnen (Benninga
et al., 1994; van Ginkel et al., 2000). Auch eine Biofeedback-Behandlung ist nicht
wirksam und nicht indiziert (van der Plas et al., 1996b; van Ginkel et al., 2000).

4.3 Toilettenverweigerungssyndrom

Definition:

Bei dem Toilettenverweigerungssyndrom (Toilet refusal syndrome) setzen die Kinder
Stuhl nur in die Windel ab, verwenden die Toilette jedoch zur Miktion (iber eine Dauer
von mindestens einem Monat) (Christopherson u. Edwards, 1992; Taubman, 1997).
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Atiologie und Klinik:

Das Toilettenverweigerungssyndrom (TVS) kommt bei 22% aller Kleinkinder im
Alter von 18 bis 30 Monaten vor (Taubman, 1997) und war assoziiert mit jingeren
Geschwistern in der Familie, ein auffilligeres Verhalten, ein verspatetes Toiletten-
training und Stuhlretention. Ubermifig tolerante elterliche Haltung und verspitetes
Sauberkeitstraining (nach 42 Monaten) waren auch in einer neueren Studie wichtige
atiologische Faktoren (Blum et al., 2004a). Leichtere Fille bilden sich spontan zu-
riick, schwere sind mit einer Neigung zur chronischen Obstipation verbunden. An-
dererseits kann die Obstipation dem TVS vorausgehen. Harte Stiihle und schmerz-
hafte Defdkation konnen pradisponierende Faktoren fiir die Toilettenverweigerung
darstellen (Blum et al., 2004b). Das TVS ist ein Risiko fiir spiteres, therapieresisten-
tes Einkoten (Taubman, 1997; Taubman u. Buzby, 1997). Auch ist das TVS oft mit
einer Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten verbunden.

Diagnostik:

Die Diagnostik entspricht der oben beschriebnen. Es muss sorgfiltig tiberpriift werden,
ob eine Stuhlretention und Obstipation vorliegt. Differentialdiagnostisch muss eine Toi-
lettenphobie ausgeschlossen werden, bei der die Kinder die Toilette sowohl fiir die Mik-
tion wie auch fiir die Defikation verweigern (von Gontard, 2004). Als spezifische Phobie
wird sie durch systematische Desensibilisierung behandelt (Krisch, 1985).

Therapie:

Bei leichteren Fillen sind eine Psychoedukation und die Spannungsreduktion in der
Familie ausreichend. Eltern wird geraten, ihrem Kind wieder eine Windel anzuzie-
hen und auf alle aktiven Aspekte des Sauberkeitstrainings zu verzichten (Taubman,
1997). Bei schwereren, chronischen Verldufen sind die gleichen Therapieschritte
notwendig wie bei einer Enkopresis: Toilettentraining drei Mal am Tag und zusitz-
lich Laxantien, falls eine Obstipation vorliegt.

5 Komorbiditaten
5.1 Komorbiditat von psychischen Stérungen

Die Komorbiditit von psychischen Storungen ist bei der Enkopresis ca. 3- bis 5-fach
erhoht und sehr viel hoher als bei einnidssenden Kindern. Die Raten von Kindern
mit Gesamtscores im klinischen Bereich nach der Child Behavior Behavior Check-
list (Achenbach, 1991) lagen in verschiedenen Studien bei 42% (Loening-Baucke et
al,, 1987), 51% (Young et al., 1995), bzw. bei 35% (van den Plas et al., 1997). Dabei
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unterschieden sich Kinder mit Obstipation (49%: Gabel et al., 1986; 38,5%: Bennin-
ga et al., 1994; 37%: Benninga et al., 2004; 56%: Zink et al., 2006) nicht von denen
ohne Verstopfung (44%: Benninga et al. 1994; 39%: Benninga et al., 2004; 57%: Zink
et al., 2006). Die jeweiligen Normwerte der CBCL liegen bei 10%.

Die Art der komorbiden psychischen Stérungen ist heterogen und nicht enkopresis-
spezifisch (Buttross, 1999). Sowohl internalisierende, wie auch externalisierende Stérun-
gen kommen vor. In einer klinischen Studie erfiillten 82% von 85 Kindern die Kriterien
fir eine ICD-10 Diagnose, davon hatten 32% eine hyperkinetische und 21% eine emoti-
onale Stérung (Mehler-Wex et al., 2005). In einer anderen Studie hatten 34% eine emo-
tionale Stérung, 12% eine Stérung des Sozialverhaltens und 10% ein HKS (Steinmiiller
u. Steinhausen, 1990). Wahrend das Selbstwertgefiihl nicht beeintrichtigt war, zeigten
Kinder mit Enkopresis deutlich mehr internalisierende und externalisierende Sympto-
me und hatten mehr schulische Leistungsprobleme (Cox et al., 2002).

In einer neuen epidemiologischen Studie von iiber 8000 Kindern zeigte sich ein
dhnlich heterogenes Muster von psychischen Auffilligkeiten, die signifikant haufi-
ger waren als bei Kontrollen, einschliellich Trennungs- und generalisierte Angsten,
soziale und spezifische Phobien, Depression, ADHS und Stérung des Sozialverhal-
tens mit oppositionellem Verhalten (Joinson et al., 2006). Psychische Stérungen wa-
ren haufiger bei Kindern mit einer hohen Einkotfrequenz.

Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinderung koten hiufiger ein - in einer
finnischen epidemiologischen Studie waren es 30,5 % im Alter von 7 und 19,0 %
im Alter von 20 Jahren. Je niedriger der IQ, umso héiufiger war die Enkopresis
(von Wendt et al., 1990). In einer englischen bevolkerungsbezogenen Studie von
7-Jahrigen hatten 20,5% der hdufig und 6,9% der selten einkotenden Kinder eine
geistige Behinderung - im Vergleich zu 2,9% der Kontrollen (Joinson et al., 2006).
Auch koten 20% der Kinder mit einem Fragilen X-Syndrom ein (Backes et al.,
2000). Deshalb wurden spezielle verhaltenstherapeutische Programme fiir geistig
behinderte Kinder entwickelt (Smith et al., 1996, 2000). Selbst korperlich behin-
derte Kinder zeigen erhéhte Raten von Enkopresis: 13% der Kinder und Jugendli-
che mit SMA koteten ein und zeigten haufiger Verhaltensprobleme (von Gontard
et al., 2001).

In mehreren Berichten wird auf die Assoziation von Enkopresis und sexuellem
Missbrauch hingewiesen (Boon, 1991; Dawson et al., 1990). In einer Studie litten
36% der missbrauchten Jungen unter einer Enkopresis (Morrow et al., 1997), aber
auch andere Symptome sind hiufig vorhanden wie Dysurie, anales Erythem, Fissu-
ren und Hyperpimentierungen (Holmes u. Slap, 1998). Bei Madchen wurden vagi-
nale Schmerzen, Dysurie und Pollakisurie beschrieben (Kleran u. De Jong, 1990). In
einem retrospektiven Vergleich von 466 Kindern nach sexuellem Missbrauch, 429
psychiatrisch auffilligen Kindern mit externalisierenden Stérungen und 641 Kon-
trollen zeigten sich keine Unterschiede zwischen den beiden klinischen Gruppen
(Enkopresis bei jeweils 10,3% und 10,5%; Kontrollen 2%). Sexualisiertes Verhalten
war sehr viel typischer nach sexuellem Missbrauch (Mellon et al., 2006).
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Zusammengefasst ist wegen der Heterogenitdt der psychischen Storungen immer
ein deskriptives Vorgehen angesagt: die Form der Enkopresis und alle begleitenden
Storungen sollten diagnostiziert — und falls erforderlich behandelt werden. Dabei
sollte beachtet werden, dass die meisten, d.h. 50% bis 70% aller Kinder mit Enkopre-
sis, nur einkoten und keine weiteren psychischen Storungen aufweisen.

Komorbiditat mit Einndssen

In vielen Studien zeigte sich eine hohe Komorbiditit zwischen Einndssen und Ein-
koten. Ca. ein Dirittel aller Kinder mit Enkopresis (Spanne 10% bis 60%) ndssen
zusitzlich ein — sowohl nachts wie auch tags, mit und ohne Obstipation (Bellman,
1966; Benninga et al., 1994; van Ginkel et al., 2000; Gabel et al., 1986; Steinmiiller u.
Steinhausen, 1990; Loening-Baucke, 1997, 2002). Auch Kinder mit Einnéssen zei-
gen erhohte Raten von Enkopresis - in einer eigenen Studie waren es 12 %, vor allem
tagseinndssende Kinder mit erhohten Raten von psychischen Stérungen (von Gon-
tard u. Hollmann, 2003). Bei komorbidem Einkoten und Einnissen ist es entschei-
dend, immer das Einkoten und die Obstipation zuerst zu behandeln, da sich die
Einnidssproblematik z.T. alleine dadurch zuriickbildet (Loening-Baucke, 1997 und
2002). Das Vorgehen bei der Enuresis nocturna und der funktionellen Harninkonti-
nenz folgt den deutschen kinderpsychiatrischen Leitlinien (von Gontard, 2007b).

6 Verlauf

Der Verlauf der Enkopresis ist ungiinstig, zum einen, da die Erhaltungstherapie oft nicht
geniigend lang fortgesetzt wird, zum anderen, da vermutlich psychische Begleitstérun-
gen nicht geniigend beachtet werden. So waren in den Katamnesen nach 3;5 Jahren nur
36% (Bernard-Bonin et al., 1993), nach 5;5 Jahren 40% (Mehler-Wex et al., 2005) und
nach 3;6 Jahren 76% der behandelten Kinder sauber (Steinmiiller u. Steinhausen, 1990).
Bei der Enkopresis ohne Obstipation waren nach 4;5 Jahren 58% (Rockney et al., 1996)
und nach 1;6 Jahren 47-48% sauber (van der Plas et al., 1997). Schlief3lich zeigten bei der
Enkopresis mit Obstipation 70% der Kinder keine Symptome - allerdings nach einem
langen Katamnesezeitraum von 6;8 Jahren (Sutphen et al., 1995). In einer neuen Lang-
zeitkatamnese von 418 Patienten mit Obstipation waren 40% noch verstopft nach einem
und 20% nach 8 Jahren - mit hdufigen Riickfillen im Verlauf (van Ginkel et al., 2003).
30% der Jugendlichen tiber 16 Jahre hatten noch eine Obstipation.

Ausblick

Das Ziel dieser Ubersicht war es, einen aktuellen Uberblick iiber die Forschungs-
befunde wie auch iiber das praktische Vorgehen in der Diagnostik und Therapie
der Enkopresis zu vermitteln. Obwohl es sich bei der Enkopresis um eine hiufige
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Storung des Kindesalters handelt und die Rate von begleitenden psychischen Sto-
rungen sehr hoch ist, ist sie von der kinder- und jugendpsychiatrischen Forschung
vernachlissigt worden. Und obwohl es klare, evidenzbasiert Empfehlungen zur
Diagnostik und Therapie gibt, werden diese in der Praxis leider nicht umgesetzt.
Das symptom-orientierte Vorgehen mit Stuhlregulierung, verhaltenstherapeutisch-
kognitiven Elementen und abfiihrenden Mafinahmen (wenn indiziert) ist dabei
eindeutig am effektivsten. Weitere kinderpsychiatrische und psychotherapeutische
Elemente sind bei den hiufigen und heterogenen psychischen Begleitstérungen oft
notwendig. Der ungiinstige Langzeitverlauf muss dringend verbessert werden.
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