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MODUL M15: AUSSCHEIDUNGSSCHWIERIGKEITEN    SIVA 0-6 
 
Name: _________________________________________ Untersuchungsdatum: ________________________________________________ 
 

Einsatz im Altersbereich 4;1-6;11 Jahre. Modul M15 dient der Diagnostik von: 
DC: 0-5:  keine Diagnostik nach DC: 0-5 in diesem Modul 
ICD-10:   Nichtorganische Enuresis (F98.0), Nichtorganische Enkopresis (F98.1) 
DSM-5/RDC-PA:   Enuresis, Enkopresis 

 
Nun möchte ich Ihnen gerne einige Fragen zum Toilettenverhalten Ihres Kindes stellen. Bitte beziehen Sie Ihre Antworten immer auf den 
letzten Monat. 
 
1. Eingangsfragen 

  Ja Nein Häufigkeit Häufigkeit 

1.1 Nässt Ihr Kind nachts oder tagsüber ein?  

(INFO: RELEVANT, WENN KIND ≥ 5 JAHRE IST) 

O O __ / Woche __ / Monat 

1.2 Kotet Ihr Kind nachts oder tagsüber ein? 

(INFO: RELEVANT, WENN KIND ≥ 4JAHRE IST) 

O O __ / Woche __ / Monat 

1.3 Hält Ihr Kind regelmäßig seinen Stuhlgang zurück? O O __ / Woche __ / Monat 

 Falls alle diese Fragen mit „Nein“ beantwortet wurden oder seltener als 2x pro Monat auftreten, weiter zum nächsten Modul. 
 
2. Symptome Kind 

Nun möchte ich Ihnen noch einige weitere Fragen zum Toilettenverhalten Ihres Kindes stellen. 
  Ja Nein Häufigkeit Häufigkeit 
2.1a Nässt Ihr Kind nachts ein? O O __ / Woche __ / Monat 
2.1b Wenn ja: War Ihr Kind schon einmal 6 Monate oder länger nachts trocken? O O   
2.2a Nässt Ihr Kind tagsüber ein? O O __ / Woche __ / Monat 
2.2b Wenn ja: War Ihr Kind schon einmal 6 Monate oder länger tagsüber trocken? O O   
2.3a Kotet ihr Kind ein bzw. setzt Ihr Kind Stuhlgang an nicht dafür vorgesehenen Stellen 

ab (z.B. Kleidung, Fußboden)? 
O O __ / Woche __ / Monat 

2.3b Wenn ja: War Ihr Kind schon einmal 6 Monate oder länger sauber? O O   
2.4 Liegt eine organische Störung (z.B. Epilepsie, Diabetes, Spina bifida, Morbus 

Hirschsprung etc.) vor, die das Einnässen/Einkoten erklären kann? 
Bitte genauer beschreiben: _____________________________________ 
 

O O   

2.5 Verweigert Ihr Kind regelmäßig die Benutzung einer Toilette/eines Töpfchens? O O __ / Woche  
 

__ / Monat 

 
3. Beginn 

3.1 Wann traten die oben genannten Symptome zum ersten Mal auf? Monat: _____ Jahr: _____ 
 Alter des Kindes bei Symptombeginn: Jahre: _____Monate: _____ 
3.2 Dauer der Symptome: Ja Nein 
 Seit mindestens 3 Monaten O O 
 Seit mindestens 6 Monaten O O 
 Kind war noch nie trocken/sauber O O 
3.3 Hat sich etwas Spezielles im Leben Ihres Kindes ereignet als die Symptome begonnen haben? 

Bitte genauer beschreiben: ____________________________________________ 
O O 

3.4 Traten die Angstsymptome zum ersten Mal im Zusammenhang mit einer körperlichen Erkrankung oder der 
Einnahme eines Medikaments auf? Bitte genauer beschreiben: ______________________________________ 

O O 

 

4. Situationen 

Wo beobachten Sie die Symptome Ihres Kindes? Ja Nein 
4.1 Zu Hause? O O 
4.2 Im Kindergarten/in der KiTa? O O 
4.3 In anderen Lebensbereichen? 
Bitte genauer beschreiben: _______________________________________________________________ 

O O 
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5. Beeinträchtigung/Stresslevel 

* HINWEIS: Bei den nun folgenden Items 5.1 bis 5.5 wird ein Rating für das Ausmaß des Leidensdrucks bzw. der Beeinträchtigung 
vorgenommen. Dies ist ein klinisches Rating. Den Eltern werden die Beschreibungen der Skalen genannt, nicht die Zahlen:  
0 = keine Beeinträchtigung/Symptome stören nicht/kein emotionaler Stress 
1 = leichte Beeinträchtigung/Symptome stören kaum/leichter emotionaler Stress 
2 = deutliche Beeinträchtigung/Symptome stören stark/deutlicher emotionaler Stress 
3 = sehr starke Beeinträchtigung/Symptome stören sehr stark/extremer emotionaler Stress 

 
5.1 Leidet Ihr Kind unter den oben genannten Symptomen? (0-3)         

5.2 Sind durch die oben genannten Symptome die Beziehungen Ihres Kindes zu anderen Menschen (Kindern und 
Erwachsenen, Fremde und Bekannte) beeinträchtigt? (0-3) 

       

5.3 Werden durch die oben genannten Symptome Aktivitäten oder Routinen Ihres Kindes beeinträchtigt? (0-3)        

5.4 Werden durch die oben genannten Symptome Aktivitäten oder Routinen Ihrer Familie beeinträchtigt? (0-3)        

5.5 Werden durch die oben genannten Symptome Entwicklungsfortschritte Ihres Kindes beeinträchtigt? (0-3)        

 
 Ja Nein 

5.6 Nehmen Sie die Symptome Ihres Kindes als problematisch war? O O 

5.7 Sollte sich etwas hinsichtlich dieser Symptome verändern? O O 
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