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Familientherapie bei Enkopresis

Ingo Spitczok von Brisinski und Fred Liittger

Summary
Family therapy of Encopresis

Encopresis is a taboo symptom, which is connected with great suffering from mental pressure not
only for the children concerned, but also their relatives. Family related approaches are indispens-
able to understand encopresis, because as a result of high symptom persistence and psychological
comorbidity in many cases a purely behavior-therapeutic, symptom focused approach is not suf-
ficient, and further psychotherapeutic interventions are necessary. There is a strong temporal cor-
relation between family interaction and frequency of soiling and changes of interaction influence
changes in soiling more than the other way round. In a literature review different family relation-
ship patterns and approaches of family therapy are represented regarding encopresis. Meaningful
differences for family therapy are represented regarding primary/secondary encopresis, encopre-
sis with/without comorbid psychiatric disorder as well as encopresis with/without dysfunctional
family interaction. Distinctions are made between symptom focused, not-symptom focused and
combined family therapeutic approaches, which are illustrated with case examples of outpatient
and inpatient treatment. Symptom focused family therapy like e.g. externalizing of the soiling is
helpful also if no dysfunctional family interaction patterns are present, because all family members
can contribute to treatment success according to their own resources.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 56/2007, 549-564
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Zusammenfassung

Enkopresis ist eine tabuisierte Symptomatik, die nicht nur fiir die betroffenen Kinder, son-
dern auch die Familienangehorigen mit hohem Leidensdruck verbunden ist. Familienthera-
peutische Sichtweisen sind zum Verstindnis der Enkopresis unverzichtbar, da bei der hohen
Symptompersistenz und psychischen Komorbiditdt bei vielen Kindern ein rein verhaltens-
therapeutisches, symptomorientiertes Vorgehen nicht ausreicht, sondern weitergehende
psychotherapeutische Interventionen notwendig sind. Zwischen familidrer Interaktion und
Haufigkeit des Einkotens besteht eine enge zeitliche Korrelation und Verdnderungen in der
Interaktion haben mehr Einfluss auf Verinderungen beim Einkoten als umgekehrt. In einer
Literaturiibersicht werden unterschiedliche familidre Beziehungsmuster und familienthera-
peutische Ansitze in Bezug auf Enkopresis dargestellt. Dabei wird auf die in der Familien-
therapie bedeutsamen Unterschiede eingegangen hinsichtlich primare/sekundére Enkopresis,
Enkopresis mit/ohne psychiatrische Begleitstorung sowie Enkopresis mit/ohne dysfunktionale
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550 1. Spitczok von Brisinski, E Liittger

familidre Interaktionsmuster. Unterschieden werden symptomorientierte, nichtsymptomori-
entierte und kombinierte familientherapeutische Ansitze, die durch Fallbeispiele ambulanter
und stationdrer Behandlung veranschaulicht werden. Symptomorientierte Familientherapie
wie z. B. Externalisierung des Einkotens ist auch dann hilfreich, wenn keine dysfunktionalen
familidren Beziehungsmuster vorliegen, da alle Familienmitglieder ihren Ressourcen entspre-
chend zum Behandlungserfolg beitragen konnen.

Schlagworter

systemisch - losungsorientiert — Sauberkeitserziehung — ADS - Psychotherapie

1 Einleitung

Enkopresis ist eine tabuisierte Symptomatik, die nicht nur fiir die betroffenen Kinder,
sondern auch die Eltern mit hohem Leidensdruck verbunden ist (Bernard-Bonnin et
al.,, 1993). Viele Eltern glauben, pddagogisch versagt zu haben (Trott et al., 2003). Zudem
werden bei den Eltern hdufig Scham-, Schuld-, und aggressive Gefiihle ausgeldst.

Von allen Bereichen der Kontinenzentwicklung kann die Darmkontrolle am ehes-
ten durch Umweltfaktoren beeinflusst werden, da sie noch am meisten der willkiir-
lichen Kontrolle unterliegt (von Gontard, 2004). Die Rolle des Sauberkeitstrainings
spielt als tiologischer Faktor fiir die Enkopresis daher eine grofere Rolle als bei der
Enuresis. Forciertes und strafendes Training kann das Kind dazu bringen, den Stuhl
zuriickzuhalten und eine Uberlaufenkopresis zu entwickeln (Trott et al., 2003). In
der Literatur finden sich hinsichtlich Sauberkeitserziehung aber auch Hinweise da-
fir, dass liberal erzogene Kinder zumindest bis zum Alter von 6 Jahren haufiger
einkoten als die strenger trainierten (Largo u. Stutzle, 1977). Andererseits weisen die
Ergebnisse von Bellman (1966) darauf hin, dass nicht das frithe Sauberkeitstraining
an sich, sondern die Qualitét der Interaktion zur Enkopresis pradestiniert: 31% der
Eltern von Kindern mit Enkopresis fithrten das Training mit Druck und Zwang aus,
jedoch nur 5% der Kontrolleltern. Aber auch ein mangelndes Training (d. h. zu spa-
tes bzw. zu geringes Auffordern) scheint einen negativen Effekt zu haben.

Straker und Jacobson (1979) analysierten videogestiitzt 5 Interaktionsdimensio-
nen jeweils iiber 20 Wochen in wochentlich stattfindenden Sitzungen von 5 Fami-
lien, die ein Kind mit Enkopresis hatten, und setzten die Messungen zur Haufig-
keit des Einkotens wihrend der Woche in Beziehung. Sie konnten nachweisen, dass
zwischen familidrer Interaktion und Hiufigkeit des Einkotens eine enge zeitliche
Korrelation besteht und dass Veranderungen in der Interaktion mehr Einfluss auf
Veranderungen beim Einkoten haben als umgekehrt.

Von Gontard (2004, 120f.) ist der Ansicht, dass familientherapeutische Sichtweisen
»zum Verstiandnis der Enkopresis unverzichtbar® sind und ,,dass bei der hohen Symp-
tompersistenz und psychischen Komorbiditit der Enkopresis bei vielen Kindern ein rein
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Familientherapie bei Enkopresis 551

verhaltenstherapeutisches, symptomorientiertes Vorgehen nicht ausreicht, sondern wei-
tergehende psychotherapeutische Interventionen notwendig sind“. Auch in den AWME-
Leitlinien (Trott et al., 2003) sind Familientherapie sowie Training der elterlichen Erzie-
hungskompetenz und Eltern-Kind-Interaktion als Therapiemafinahmen aufgefiihrt. Bei
»Stufe 1% sind Reduktion der psychischen Belastung, die das Symptom in der Familie
hervorgerufen hat, Beratung der Eltern, Aufklarung tiber die Besonderheiten der Er-
krankung mit Entingstigung und Reduktion von Schuld und Schamgefiihlen bei Kin-
dern und Eltern erwiahnt, bei ,,Stufe 3 Intensivierung des Elterntrainings (Korrektur in
der pidagogischen und emotionalen Beziehung zum Kind, Stirkung der Moglichkeit
der Eltern, die therapeutischen Mafinahmen zu unterstiitzen).

2  Subformspezifische Indikationen
2.1 Primare und sekundare Enkopresis

Von Gontard (2004) ist der Ansicht, dass die Unterscheidung in primére (ICD-10:
F98.10) und sekundére (ICD-10: F98.11) Enkopresis nur geringe praktisch-thera-
peutische Relevanz hat, da sich - anders als bei Enuresis — nach den Ergebnissen von
Bellman (1966) diese beiden Formen nicht nach der psychiatrischen Symptomatik
unterscheiden lassen. Andererseits fanden sich in einer Gruppe von 66 Kindern an
einer kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik (Foreman u. Thambirajah, 1996)
bei den Kindern mit sekundérer Enkopresis (sauberes Intervall von mindestens 6
Monaten) erhéhte Raten von psychosozialen Belastungen (69%) und Stérungen des
Sozialverhaltens (45%). In Bezug auf familientherapeutische Methoden ldsst sich im
Rahmen eines 16sungsorientierten Ansatzes (de Shazer, 1989) das saubere Intervall
nutzen zur Exploration und anschlieenden Schaffung von Kontextbedingungen
fir Symptomfreiheit. Oftmals steht der erneute Beginn des Einkotens auch in Zu-
sammenhang mit belastenden Veranderungen im familidren oder erweiterten sozi-
alen Umfeld wie z. B. Trennung der Eltern oder sexuellem Missbrauch (Roesler et
al., 1993; Silver, 1996; von Gontard, 2004). Die Exploration von Veranderungen im
sozialen Lebensumfeld des Kindes ergibt oftmals wertvolle Hinweise auf Erfolg ver-
sprechende Ansatzpunkte in der Familientherapie, so dass hier die Unterscheidung
in primdre und sekundére Enkopresis durchaus therapeutische Relevanz hat.

2.2 Enkopresis mit oder ohne psychiatrische Begleitstérung

Nach von Gontard (2004) weisen die meisten Kinder mit Enkopresis keine psychi-
sche Begleitstorung auf, Johnston und Wright (1993) fanden jedoch in einer grofien
pédiatrischen Stichprobe Aufmerksamkeitsstorungen mit einer deutlich erhohten
Privalenz. Von Gontard (2004) geht davon aus, dass in Fillen von Enkopresis ohne
psychiatrische Begleitstorungen ein symptomorientiertes Vorgehen ausreicht, zu-
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552 1. Spitczok von Brisinski, E Liittger

mal die Erfolgschancen besser seien (Young et al., 1995). Bezogen auf Familienthe-
rapie bietet sich dementsprechend das symptomorientierte Vorgehen mit Externali-
sierung (s. u.) nach White und Epston (2002) an.

2.3 Enkopresis mit oder ohne dysfunktionale familidre Interaktionsmuster

Nicht in allen Fillen lassen sich dysfunktionale familidre Interaktionsmuster fin-
den (Taichert, 1971), viele Familien gehen addquat mit der Symptomatik um (Silver,
1996). In den publizierten familientherapeutischen Fallbeispielen (vgl. Schweitzer
et al., 2006a) wird jedoch haufig eine ,liberinvolvierte, dominierende Mutter be-
schrieben, die {iberwiegend mit den drgerlichen Folgen des Einkotens beschiftigt
ist (,,potting couple®, Anthony, 1957), und ein emotional zuriickgezogener, wenig
familidr engagierter Vater. Oft koten die jiingeren Geschwister ein und die dlteren
nicht. Die betroffenen Kinder werden meist als dngstlich und passiv beschrieben.
Nach eigenen klinischen Erfahrungen erwecken Kinder mit Enkopresis oftmals den
Eindruck, desinteressiert und gleichgiiltig gegeniiber dem Einkoten zu sein, lust-
los, leicht reizbar, miirrisch oder gefiihlsindifferent. Sie zeigen vermindertes oder
scheinbar tiberzogenes Selbstvertrauen. Nicht selten sind sie wenig sozial integriert,
eher Auflenseiter als beliebt, und haben wenig altersgemif3e Kontakte. Mit der Zeit
ziehen sie ablehnende Gefiihle auf sich und zeigen selbst negativ geprigte Gefiihls-
auflerungen als Beziehungsangebot. Andererseits fithlen sie sich oftmals ungerecht
behandelt und wollen ihren Willen verstarkt durchsetzen. Insgesamt erscheinen die
Kinder meist psychosozial entwicklungsverzogert.

Silver (1996) beschreibt nach Untersuchung von 108 Familien vier verschiedene Fa-

milientypen:

1. Enkopresis als Ausdruck von Stress und Ungliicklich sein in Familien mit ein-
deutigen Schwierigkeiten (einschliefdlich Missbrauch, Tod eines Elternteils, Ab-
lehnung, elterliche Streitbeziehung und angespannte Miitter). Bei 21 Familien
waren diese Probleme schwer, bei 11 weiteren mittelgradig ausgeprégt.

2. Akute traumatische Ausloser bei 18 Familien (wie Geburt eines Geschwisters,
Schulanfang und Tod eines Grofielternteils).

3. Familienfaktoren, die das Einkoten aufrecht hielten (einschlieSlich Eltern, die
Schwierigkeiten hatten, ihre Kinder zu kontrollieren und das infantile Verhal-
ten zu sehr tolerierten), fanden sich in 23 Fillen.

4. In 51 Fillen zeigten die Familien keine ungewthnlichen Probleme und erschie-
nen als warm und unterstiitzend.

Obwohl nach Bellman (1966) nur 7,1% der Eltern glauben, dass ihr Kind mit Ab-
sicht einkotet, haben wir in zahlreichen stationdren kinder- und jugendpsychiatri-
schen Therapien die Erfahrung gemacht, dass Eltern oftmals stark mit der Frage
beschiftigt sind, ob das Kind unschuldig ist, ob es den Stuhlgang kontrollieren kann
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oder nicht, ob es krank ist oder bosartig. Macht das Kind all das absichtlich, um
z. B. die Eltern oder Geschwister zu édrgern, will es vielleicht sogar Jemanden (z.
B. den neuen Partner der Mutter) aus der Familie vertreiben? Oft streiten sich die
Eltern dariiber, polarisieren sich fiir oder gegen das gute/bose Kind, zeigen gegen-
satzliches statt gemeinsames Vorgehen. Verdeckte elterliche Paarkonflikte konnen
unterschwellig ausgetragen werden. Die Sichtweise auf das Kind verschlechtert sich.
Meist lehnt ein Elternteil es ab und bekdmpft es im Stillen, ohne sich und anderen
das einzugestehen. Der andere Elternteil fiihlt sich verpflichtet, dem Kind niher zu
sein, das Kind zu unterstiitzen und zu verteidigen, kimpft um eine vertrauensvolle
Beziehung zwischen seinem Kind und ihm und spiirt die Abhingigkeit des Kindes
von ihm. Das Kind gibt sich oft unschuldig, unwissend, kleinkindhaft, passiv, des-
interessiert, vermeidend und verleugnend. Es steht zwischen den Eltern, Anstren-
gungen zur Losung der Probleme schiebt es weit von sich bzw. es lisst die Dinge
laufen, da es merkt und sich daran gewohnt, dass es keinen wirklichen Einfluss auf
das unldsbare Geschehen hat. Vermeidung und sich Ausschweigen iiber Gefiihle
folgen. Dann fillt das Kind wieder negativ auf, weil es eingekotete Unterwische
versteckt. Der besonders involvierte, emotional eingebundene Elternteil (meist die
Mutter) reagiert enttduscht, fiihlt sich hintergangen, es entwickelt sich Misstrauen.
Eltern stehen nun zeitweilig immer wieder in einer Reihe negativ gegeniiber dem
Kind. Das Kind zieht sich verstarkt zuriick in die Rolle eines Auflenseiters, Liigners,
Schauspielers, Tricksers, in Verstecken und Leugnen und gerit allgemein, nicht nur
mit Eltern oder in Familie, immer mehr in stindigen Konflikt mit Gleichaltrigen
und Erwachsenen.

In der Familientherapie bei Enkopresis ist es daher oft hilfreich, die Position des
Kindes zum jeweiligen Elternteil (positive, negative Gefiihle) offen zu machen und
die Eltern, sofern eine Bereitschaft zu Kooperation und gemeinsamem Vorgehen
vorhanden ist, einzuschworen auf eine positive, losungsorientierte Haltung zum
Training des Toilettenganges bzw. der Verdauung, da das Kind das alle belastende
Problem allein nicht 16sen kann.

Das Kind soll mit Anleitung und Unterstiitzung lernen, seinen Korper und die
Signale seines Korpers wahrzunehmen, sich die Zeit zu nehmen, sich zur Toilette
zu bewegen und auf der Toilette in positiver, lustvoller Weise mit der Ausscheidung
zu beschiftigen. Mafinahmen zur Stirkung von Selbstvertrauen und Vertrauen in
Selbstwirksamkeit unterstiitzen den Behandlungsprozess. Nicht nur beim Kind
miissen negative Denkspiralen und Hoffnungslosigkeit aufgelost werden, sondern
auch bei den Erwachsenen, da diese ebenfalls negative Gefiihle ausleben, ohne sie in
angemessener Weise offen zum Ausdruck zu bringen. Kind und Angehéorige miissen
die Zuversicht (wieder-)gewinnen, dass das Problem losbar ist, dass es ein Lernpro-
zess ist, fiir den man Ausdauer braucht. Gelernt werden muss dabei nicht nur eine
positive Kérperwahrnehmung, sondern auch dass Gefiihle (positive wie negative)
in angemessener Weise gelebt und beantwortet werden. Aggressive Gefiithle miissen
erlaubt sein und miissen in angemessener Weise offen gezeigt werden diirfen.
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3

3.1

Unterschiedliche familientherapeutische Ansatze

Symptomorientierte Familientherapie

White (1984) arbeitet mit folgendem Ansatz:

Externalisierung: Das Einkoten wird so interpretiert, als sei es eine externe Ein-
heit, die alle Familienmitglieder dominiert (White u. Epston, 2002, 61ff.). In ei-
nem weiteren Schritt kann das externalisierte Problem personifiziert werden: Bei
der Arbeit mit Kindern stellt man fest, dass sie auf den Gedanken an das Problem
so reagieren, als wire es ein Tyrann oder ein Ungeheuer, das man mit personli-
chen Eigenschaften belegt und mit dem sie vielleicht kimpfen miissen. Der Name
wird vom Kind gewidhlt. White (1984) nennt als Beispiel das ,hinterhaltige Aa“
bei Gutsche und Walker (1989) wird das Einkoten ,,Schuft genannt.
Toilettentraining: Regelmiflig nach jeder Mahlzeit Toilettengang, auch wenn
kein Drang besteht. Ort, Raum und Beleuchtung der Toilette sollten mit der
Familie besprochen werden. Einige Kinder fiirchten und vermeiden Toiletten,
die nur schwach beleuchtet sind, oder einen dunklen Weg zur Toilette. Es ist
sinnvoll zu priifen, ob junge Kinder sich sicher fithlen, wihrend sie auf der To-
ilette sitzen und manchmal ist es notwendig, eine kleine FuSbank zu orga-
nisieren, um die Fifle darauf zu setzen. Das weniger belastete Elternteil kann
gebeten werden, dies zu organisieren. Ist der WC-Sitz bequem und fest? Die
Eltern werden gebeten, ihrem Kind zu erlauben, den Toilettenraum voriiber-
gehend zu dekorieren. Diese Dekoration kann Abbildungen von Tigern und
Dschungelszenen umfassen, Superman oder Telefonzellen (wo Clark Kent sich
in Superman verwandelt), usw. — Bilder, die zur Fantasie des Kindes passen und
die erforderliche Stirke haben: Vorher ist der Toilettenraum ein Ort des Ver-
sagens und der Verzweiflung gewesen fiir Kind und Eltern. Die Dekorationen
erzeugen eine positivere und ermutigende Atmosphire. Das stirker belastete
Elternteil kann angeregt werden, dem Kind zu helfen, diese Dekorationen zu
planen, zu organisieren und anzubringen.

Gastro-Ileal-Reflex: Dieser Reflex tritt nach dem Essen oder Trinken auf und
erzeugt den Drang zum Stuhlgang. Er ist am starksten 20-30 Minuten nach ei-
ner Mahlzeit, tritt am haufigsten in der ersten Stunde nach dem morgendlichen
Aufstehen auf und wird unterstiitzt durch ein warmes Getrank. Die Nutzung
dieses Reflexes erhoht die Chance, dass das Kind erfolgreich seinen Stuhlgang
kontrolliert. Der weniger belastete Elternteil wird als ,,Zeitnehmer® engagiert
und erhilt genaue Instruktionen: Einmal pro Tag genau 20 Minuten nach ei-
ner Mahlzeit (vorzugsweise Friihstiick), nicht eine Sekunde spiter oder friiher,
begleitet dieses Elternteil das Kind zur Toilette. Das Kind soll dann eine genau
festgesetzte Zeit auf der Toilette sitzen (abhingig vom Alter 30 Sekunden bis 5
Minuten, es soll nicht zur Tortur werden). Das genaue Timing ist wichtig, um
der Aufgabe Struktur zu geben. Der Zeitnehmer sollte darauf bestehen, dass
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das Kind nach der festgesetzten Zeit von der Toilette aufsteht, allerdings darf
das Kind sofort zur Toilette zuriickkehren, wenn es dies wiinscht. Es ist wichtig,
dass die Aufgabe keinen bestrafenden Charakter annimmt. Je nach Zeitplan des
Zeit nehmenden Elternteils miissen die anderen Mahlzeiten ggf. etwas anders
organisiert werden. Die Eltern bekommen klare Instruktionen, wie sie auf jeg-
lichen Erfolg ihres Kindes reagieren sollen: ,,Du gewinnst!, ,Du wirst der Boss
tiber Dein Geschift!, usw. Fehlender Erfolg soll nicht zu Angst fithren, die El-
tern sollen reagieren mit ,,Du brauchst vielleicht einen stirkeren Tiger!“

o Das Kind soll moglichst viel an Aufgaben selbst tibernehmen bzw. beteiligt wer-
den (Bettwische und Kleidung wechseln, in Waschmaschine legen, Defékati-
onsort reinigen, etc., Beteiligung je nach Alter und Entwicklungsstand, je nach
Stand der Therapie, nicht als Strafe, sondern als Bestandteil von Initiative und
Verantwortung).

o Unfall- und Notfall-Karte: Die Familienmitglieder werden gebeten, eine Karte
von Haus und Garten auf einem grofien Blatt Papier zu zeichnen, maf3stabs-
gerecht und so genau wie moglich. Dann sollen 5 Plitze benannt werden, an
denen ,,das hinterhiltige Aa mit Vorliebe niedertrachtig seine Tat begeht Nun
werden die jeweils schnellsten Wege zur Toilette identifiziert, eingezeichnet und
ausgemessen. Hindernisse, Umwege und Gefahren werden diskutiert und Al-
ternativpline werden erstellt, um mit ihnen umzugehen. Der schnellste Weg
fihrt vielleicht durchs Fenster, dann sollte eine kleine Leiter bereit stehen.

o Laufiibungen und Zeitversuche: Das schwerer belastete Elternteil braucht hierbei
nicht mitzumachen. Der Therapeut kann z. B. erkldren, dass aufgrund dessen
langen Aufenthalts an der ,,Frontlinie® jetzt erstmal etwas Erholung angesagt
ist. Das weniger belastete Elternteil tiberwacht und begleitet das Lauftraining
und nimmt die Zeit. Bei allein erziehender Mutter bzw. allein erziehendem Va-
ter kann vielleicht ein Bekannter oder Verwandter mit dieser Aufgabe betraut
werden. Der Zeitnehmer soll die Zeit messen, die das Kind braucht, um von
den ,Lieblingsplatzen des hinterhiltigen Aa“ zur Toilette zu kommen (jeweils
3 Versuche). Der Zeitnehmer kann dem Kind Tipps geben, wie es Hindernisse
moglichst schnell iiberwinden und noch schnellere Zeiten erreichen kann. Die
Zeiten werden notiert und an den Therapeuten geschickt.

o Der stirker belastete Elternteil kann ein Fotoalbum besorgen, die Eltern fotografie-
ren ihr Kind wahrend der Lauftrainings ,,in vollem Flug® In der nichsten Thera-
piesitzung werden alle Schnappschiisse gemeinsam mit dem Therapeuten durch-
gesehen und es werden Fotos ausgesucht, auf denen es so aussieht, als sei das Kind
»raketengetrieben”. Der Therapeut fragt, ob er von diesen ausgesuchten Fotos Kopi-
en erhalten kann und sie anderen Kindern mit dhnlichen Problemen zum Ansporn
zeigen darf. Der Therapeut kann mit dem Kind um sein Biiro laufen.

o Istes dennoch zum Einkoten gekommen, sollte das Kind dem ,,hinterhaltigen
Aa“ eine Lehre erteilen und dreimal hintereinander vom ,,Unfallort“ zur Toilet-
te laufen, ohne dass es wieder zum Einkoten kommt.
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556 1. Spitczok von Brisinski, E Liittger

Silver et al. (1998) behandelten 54 Kinder mit Verhaltensmodifikation und 54 mit
Externalisierung nach White und Epston (2002). Letzteres war effektiver: 42% (ver-
sus 30% bei traditionellem Vorgehen) waren am Ende der Behandlung sauber und
blieben es auch langfristig. Externalisierung wurde bei der follow-up-Untersuchung
von den Eltern als wesentlich hilfreicher empfunden.

3.2 Nichtsymptomorientierte Familientherapie

Obwohl nichtsymptomorientierte Familientherapie auch mit der gesamten Familie
durchgefithrt werden kann, finden sich fiir den nichtsymptomorientierten Ansatz
in der familientherapeutischen Literatur bzgl. Enkopresis vor allem Beispiele fiir
Familientherapie ohne Arbeit mit dem Indexpatienten. Die Symptomfreiheit bzgl.
des Einkotens der Index-Patienten wird hier also ausschliefSlich durch familienthe-
rapeutische Arbeit mit den Angehorigen erreicht:

Haley (1973) berichtet von einem 5-jédhrigen Jungen, der nie zuvor Toilettentrai-
ning erhalten hatte und mehrmals am Tag in die Hose kotete. Aufler Diagnostik
waren zuvor keine Interventionen erfolgt. In der beschriebenen strategischen Fami-
lientherapie wurde kaum symptomorientiert vorgegangen. Zentrale Ansitze waren
das Unterdriicken von Fortschritten der Familie (quasi als paradoxe Intervention)
und die Haltung des Therapeuten, wohlwollend besorgt zu sein, was in der Familie
passieren wiirde, wenn das Kind mit dem Einkoten aufhéren wiirde. Nach insgesamt
2 Sitzungen, in denen nicht mit dem Kind gearbeitet wurde, sondern es sich vor al-
lem um Paartherapie handelte, horte das Einkoten auf. Die ,,iiberinvolvierte Dyade®
zwischen Mutter und Kind war durch eine ,,spontane“ Intervention des Vaters ver-
andert worden: Er hatte sich mit dem Kind eines Abends zusammengesetzt und ihm
vermittelt, dass, wenn es nicht den Stuhl in der Toilette absetzen wiirde, es solange
Rizinusol bekommen wiirde und auf der Toilette sitzen miisste, bis es klappt. Haley
betont, dass der Ansatz des ,, Abhaltens von Verdnderung® bei sensitiven, tiberbe-
sorgten Eltern der Mittelschicht effektiv sei, jedoch nicht bei Unterschichtfamilien.

Shapiro und Henderson (1992) publizierten die Behandlung zweier Geschwister
nach dem losungsorientierten Ansatz:

Das 8jihrige Mddchen zeigte eine sekunddre Enkopresis, seitdem sich die Eltern ge-
trennt hatten und ihr 13-jihriger Bruder hatte eine primdre Enkopresis. Die Thera-
peuten arbeiteten mit dem am meisten motivierten Mitglied des Systems, dem getrennt
lebenden Vater, wiihrend sie die Kinder nie zu Gesicht bekamen. Der Vater machte sich
Vorwiirfe, die Kinder vernachldssigt zu haben. Seine Antwort auf die Wunderfrage
(de Shazer, 1989) lautete, dass er mehr Zeit mit seinem Sohn verbringen wiirde, mehr
spielen und mehr kuscheln. Sein Sohn wiirde dies bemerken und auch, dass der Vater
weniger Verletzendes und mehr positive Dinge ihm sagen wiirde. Die Hausaufgabe am
Ende der ersten Sitzung lautete, besonderes Augenmerk auf die Situationen zu legen,
in denen das Einkoten nicht auftrat. Auflerdem sollten einige von den Aspekten, die
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als Antwort auf die Wunderfrage vom Vater formuliert worden waren, verwirklicht
werden.

Bereits nach dieser ersten Sitzung kotete der Junge eine Woche lang nicht ein. Der
Vater hatte viel mit ihm unternommen und half ihm bei den Hausaufgaben. Das sei
fiir den Vater schwer gewesen, da sein Sohn eine Personlichkeit habe, die er nicht ertra-
gen konne. Dennoch habe er am Ende Spaf$ daran gehabt. Der Vater erhielt am Ende
der zweiten Sitzung die Hausaufgabe, mehr von dem zu tun, was bereits als Hausauf-
gabe der ersten Sitzung formuliert worden war.

Nach der zweiten Sitzung koteten Sohn und Tochter eine Woche lang nicht ein. Der
Vater hatte noch mehr Dinge getan, die er fiir nétig hielt, ein ,, beteiligter Vater zu sein.
Zudem versuchte er, den Arger auf seine Frau nicht auf die Kinder zu iibertragen. Er
hatte nicht mehr das Gefiihl, seine Kinder zu vernachldssigen. Als Hausaufgabe am
Ende der dritten Sitzung wurde formuliert, dass seine Frau und er sowie die Grofeltern
beiderseits darauf achten sollten, ob die Kinder in ihrem Beisein einkoten.

Bis zur zehn Tage spiter stattfindenden vierten Sitzung und auch zum Zeitpunkt der
telefonischen Befragung zwei Monate danach war bei beiden Kindern kein Einkoten
mehr aufgetreten.

Im Rahmen der Konflikte zwischen den Eltern hatte der Vater zumindest einen Teil
seines Argers auf die Kinder iibertragen, was zu einem iiberwiegend negativ geprigten
Umgang des Vaters mit den Kindern gefiihrt hatte. Durch die Fokussierung auf Veran-
derungen in Richtung positiv geprégter Interaktionsmuster zwischen Vater und Kin-
dern konnten der Vater seine ablehnende, Defizit orientierte Haltung gegeniiber den
Kindern aufgeben und die Kinder ihr Einkoten. In einem weiteren Schritt wurde eine
Solidarisierung von Vater, Mutter und Grofeltern gegeniiber dem Symptom Einkoten
durch die gemeinsame Beobachtungshausaufgabe am Ende der dritten Sitzung er-
reicht. Diese auf mehreren Beziehungsebenen ansetzenden Mafinahmen zur Entflech-
tung von Konflikten und Verbesserung von Beziehungen bzw. Interaktionsmustern
trug offenbar dazu bei, dass die Kinder angeregt wurden, nicht mehr einzukoten.

3.3 Symptomorientierte und nichtsymptomorientierte Ansatze kombiniert

3.3.1 Fallbeispiel fiir eine ambulante Behandlung

Margolies und Gilstein (1983-84) kombinieren symptomorientierte Ansitze mit auf
intrafamilidre Beziehungsmuster fokussierenden Methoden in Familientherapie und
Einzeltherapie. Sie betonen, dass es fiir die Praxis nicht niitzlich sei, zu unterschei-
den, ob die familidren Probleme die Ursache des Einkotens sind oder umgekehrt.
Bei einem 14jihrigen Jungen erschien die Stiefmutter des Jungen dominant, der leib-
liche Vater emotional zuriickgezogen. Die Beziehung zu den Geschwistern und Halbge-
schwistern war angespannt und der Junge hatte als einziger sein Zimmer auf einer an-
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deren Etage als die anderen Kinder und die Eltern. Die Stiefmutter gab der leiblichen
Mutter die Schuld fiir das Einkoten und drohte, bei fortgesetztem Einkoten die Familie
zu verlassen. Der Junge dagegen dufSerte, dass er seine Stiefmutter hasse und dass sie
Schuld an seinem Einkoten sei. Das Gesprich ums Einkoten war so intensiv und hdu-
fig, dass andere bedeutungsvolle Themen in der Familie kaum noch erlaubt waren. Im
Verlauf der systemischen Familientherapie wurde darauf geachtet, dass die Mutter die
Sitzungen nicht dominierte. Sie bekam die Aufgabe, sich in den Therapiesitzungen zu
entspannen und zu iiben, sich nicht von den Antworten des Jungen provozieren zu las-
sen. Der Vater erhielt dagegen die Aufgabe, die Familiensitzungen und das Verhalten
des Jungen zu iiberwachen. Dadurch wurde er zum aktivsten und wichtigsten Famili-
enmitglied erhoben. Die Kinder erhielten die Aufgabe, sich vorzustellen, durch welches
Verhalten sie am besten ihre Eltern vom Ehestreit abhalten konnten, wenn dies einmal
erforderlich sein sollte. Es zeichnete sich ab, dass die stindige Auseinandersetzung zwi-
schen Stiefmutter und Junge den Paarkonflikt der Eltern maskierte, so dass auch einige
Paartherapiesitzungen eingefiigt wurden. Die Mutter wurde ermutigt, ihre Wiinsche
an ihren Mann direkt zu kommunizieren und nicht iiber den Jungen.

Hier war es offenbar hilfreich, nicht nur den Teufelskreis gegenseitiger Ablehnung zwi-
schen Junge und Mutter durch Einbeziehung des Vaters und Einiibung eines alternati-
ven Interaktionsmusters seitens der Mutter zu unterbrechen, sondern auch den Fokus
der Behandlung zu erweitern um Aspekte der Paarbeziehung zwischen den Eltern.

Nach anfinglicher Besserung kam es wieder zunehmend zum Einkoten, was die The-
rapeuten als Versuch des Jungen interpretierten, die intrafamilidren Verdnderungen
riickgingig zu machen. Offenbar diente das Einkoten auch dazu, sexuelle Anndhe-
rungen der Stiefgeschwister zu verhindern. Vater und Sohn erhielten nun die Aufgabe,
eine Inventur der Unterwdische des Jungen zu machen mit wochentlicher Uberpriifung,
um ein Verstecken verschmutzter Unterwdsche zu verhindern. Des Weiteren erhielt der
Junge ein vom Vater zu kontrollierendes Verstirkerprogramm mit Punkten fiir jeden
erfolgreichen Toilettengang und jeden Tag ohne Einkoten. Belohnung war gemeinsa-
mes Bowling von Vater und Sohn. Der Junge musste noch auftretende Verschmutzun-
gen selbst reinigen. Die Mutter war dafiir verantwortlich, die Fortschritte des Jungen
nicht zu kommentieren. Die Behandlung wurde nach 3% Monaten erfolgreich beendet.
Als Abschlussintervention wurde die Familie aufgefordert, ein ,,Rezidiv® zu bekommen
und wieder in alte Beziehungsmuster zuriickzufallen. Ihr Widerstand gegen solch eine
Direktive half der Familie, einen Riickfall zu verhindern. Der Junge sagte: ,Vergiss es.
Ich mach nicht mehr in die Hose - das Zeugs stinkt!*

Grundlage der Behandlung des Rezidivs war eine weitere Steigerung des viterlichen
Engagements entsprechend de Shazers (1989, 103) losungsorientierter Regel ,,Tue
mehr von dem, was funktioniert!“ verbunden mit einer an die gesamte Familie ge-
richteten paradoxen Intervention (Selvini Palazzoli et al., 1977) zur Steigerung des
Zusammengehorigkeitsgefiihls der Stieffamilie.
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3.3.2 Fallbeispiel fiir eine stationdre Behandlung

Kinder mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititsstorung (ADHS) kénnen
wegen der Aufmerksamkeitsstorung, die sich auch auf die Propriorezeption bezieht
(unzureichende Wahrnehmung des Fiillungsdrucks im Rektum), ein erhéhtes Risi-
ko fur Enkopresis aufweisen, und insbesondere bei der retentiven Form der Enko-
presis finden sich gehduft Stérungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Ver-
halten (Trott et al., 2003). Eine spezifische Therapie des hyperkinetischen Syndroms
erscheint bzgl. der Enkopresis mit ausschlaggebend fiir Prognose und Langzeitver-
lauf zu sein (Mehler-Wex et al., 2005). Im Folgenden werden Teile einer systemisch
gepragten stationdren kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung (Rotthaus,
1998; Spitczok von Brisinski, 2001) bei Enkopresis beschrieben, die auch ADHS-
spezifische Elemente (Schweitzer et al., 2006b; Spitczok von Brisinski, 2003b, 2003¢)
einschlief$lich Psychopharmakotherapie (Spitczok von Brisinski, 2003a) umfasste.

Ein 9-jdhriges Mddchen mit primdrer Enkopresis machte laut Mutter und deren Le-
bensgefihrten der Familie das Leben zur Holle durch stindigen Streit um das Thema
Einkoten. Die Mutter trug verzweifelt und anklagend vor, dass sie sich in der vollig
vergifteten Familienatmosphdre stindig mit ihrer Tochter verkimpfe: ,Dadurch, dass
sie die verschmutzte Unterhose anlisst, stinkt das ganze Haus. Sie setzt sich mit ihrer
Kothose aufs Sofa, an den Tisch, nimmt Unterhosen ihres 11-jdhrigen Bruders und
kotet sie voll. Der reagiert natiirlich sauer und beschimpft sie. Sie versteckt ihre voll-
gekoteten Unterhosen im ganzen Haus. Obwohl es stinkt, streitet sie es ab. Haben wir
die Unterhosen gefunden, macht sie dicht oder schreit heftig, bricht einen Streit vom
Zaun und tut so, als wenn man ihr etwas wolle. Sie sieht bei sich selbst keinerlei Schuld.
Nach ihrer Ansicht sind wir die Schuldigen, weil wir von ihr verlangen, dass sie die
Unterhosen auswdscht. Sie wischt sie aber nur unter massivem Druck aus! Uberhaupt
erledigt sie die meisten Aufgaben nur unter Druck®. Bei der Aufnahme weigerte sich
das Mddchen, etwas zum Einkoten zu erzihlen. Bzgl. anderer Themen konnte es sich
dagegen ausgiebig duflern, wirkte altersgemdfS und durchschnittlich intelligent (was
sich testpsychologisch bestitigte). Hinweise auf einen sexuellen Missbrauch ergaben
sich nicht, jedoch fiel es schwer, niheren emotionalen Kontakt herzustellen. Das Mdd-
chen wirkte sehr eigenwillig und auf sich bezogen.

Zur Belastungserprobung am Wochenende nahm es heimlich eingekotete Jeans und
Unterhosen mit nach Hause und versteckte sie dort. Im Familiengespréich machte die
Mutter deutlich, dass sie nicht an einen Behandlungserfolg glaubte, auch wenn sie sich
noch so sehr wiinschte, dass Gestank und Streit aus der Familie verschwinden. Eine
Losung des Problems wiirde ihre Befiirchtung, als Mutter in der Erziehung versagt zu
haben, bestitigen. Wir teilten die Diagnose einer Uberlauf-Enkopresis bei chronischer
Obstipation mit, ernteten jedoch keine positive Resonanz, da dies seitens der Eltern
als Entschuldigung fiir das ,,absichtlich boshafte und boswillige® Verhalten ihrer Toch-
ter gewertet wurde. Das Mddchen selbst wollte sich nicht durch praktische Mitarbeit
engagieren. Um es dennoch an einen regelmdfSigen Toilettengang zu gewdhnen, wur-
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de in Abstimmung mit den Eltern die Erlaubnis zum Wochenendbesuch Zuhause als
Motivation eingesetzt. Da es trotzdem kaum mitarbeitete, durfte es am Samstag nur
in Tagesbeurlaubung nach Hause gehen, statt bis Sonntag zu bleiben. Dies war im Fa-
miliengesprdich so mit Mutter und Tochter abgesprochen worden, wobei die Mutter sich
schwer tat, nicht schiitzend und entschuldigend die Hand iiber ihre Tochter zu halten.

Bisher hatte das Einkoten des Mddchens immer dazu gefiihrt, dass sich die Mutter
mehr um sie kiimmerte. Wenn dieses ,, Kiimmern“ auch mit Schimpfen verbunden
war, iiberwog doch eine in Schutz nehmende Haltung der Mutter. Aus der Vereinba-
rung, nur bei regelmafligem Toilettengang wahrend der Woche zwei Tage am Wo-
chenende zu Hause verbringen zu konnen, ergaben sich drei Konsequenzen: 1. Das
Interaktionsmuster ,Je haufiger Einkoten, desto mehr Kontakt zur Mutter wurde
umgekehrt; 2. Die Mutter musste ihre Schonhaltung zumindest fiir dieses Wochen-
ende aufgeben; 3. Beide Elternteile mussten sich darin einig sein, das vereinbarte
Vorgehen zu befolgen und damit Grenzen gegeniiber der Tochter einzuhalten.

Nach dem eingeschrinkten Wochenendbesuch erledigte das Mddchen tiglich ihre Toi-
lettengdnge und war stolz auf seinen Erfolg. An einem Tag hatte es die Toilette besucht,
war jedoch hinterher bestiirzt, da es durchfallihnlich die gesamte Kleidung beschmutzt
hatte. Es lief8 sich helfen, verheimlichte seine Hygieneprobleme nicht mehr vor den Er-
wachsenen. Im folgenden Familiengesprich glaubte die Mutter trotz der positiven Ent-
wicklung noch nicht an eine erfolgreiche Entwicklung. Zwischen ihr und ihrem Lebens-
gefihrten wurde die hdusliche Problematik (z. B. konsequentes Erziehungsverhalten)
erortert. Auflerdem stellte sich die Frage, wie Zuhause das Einiiben eines selbstindigen
Toilettengangs verwirklicht werden konnte trotz negativer Erwartungshaltung und
mangelndem Vertrauen zwischen Mutter und Tochter. Daher waren Interventionen
notwendig zur Stidrkung des Vertrauens der Eltern in die Fihigkeit ihrer Tochter, sich
mit mehr Selbstverantwortung weiter zu entwickeln.

Da im weiteren Verlauf die erfolgreiche Zusammenarbeit anhielt und auch wahrend der
Wochenendbesuche zuhause Toilettenginge nun mit Eigenverantwortung wahrgenommen
wurden, konnte die stationdre Therapie nach insgesamt 6 Wochen beendet werden.

Die Symptomatik einer Aufmerksamkeitsstérung trat wihrend dieser ersten stationa-
ren Behandlungsepisode noch nicht in den Vordergrund, moglicherweise aufgrund
der Flut neuer Eindriicke fiir die Patientin auf der Station (Spitczok von Brisinski,
2005) bzw. des Honeymoon-Eftekts bei ADS/ADHS (Spitczok von Brisinski, 2003c¢).
Dies dnderte sich jedoch deutlich im Verlauf der zweiten Behandlungsepisode:

Nach einem % Jahr war wegen exzessiven Einkotens und Liigens eine erneute statio-
ndre Aufnahme notwendig. Das Mddchen beschuldigte ihren Bruder oder den Partner
ihrer Mutter, auch wenn man ihr nachweisen konnte, dass ihre Behauptungen falsch
waren. In der Familie nahm es eine AufSenseiterrolle ein. Es hielt sich nicht mehr an
Regeln und Absprachen, bedurfte stindiger Kontrolle und Zurechtweisung. Sein Ver-
halten fiihrte zu viel Streit zwischen den Erwachsenen. Auch aufSerfamilidr war es
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ins soziale Abseits geraten, da die Mitschiiler es wegen ihrer Liigengeschichten und
Betriigereien ablehnten.

Offenbar war das Madchen in das alte Muster ,,Mehr Kontakt durch hiufiges Einko-
ten zuriickgefallen, ohne damit bei der Mutter ausreichend erfolgreich zu sein. Die
vermehrte Produktion von Liigengeschichten auch Mitschiilern gegeniiber kénnte
als Versuch gewertet werden, dadurch mehr Aufmerksamkeit und Zuwendung zu
erlangen, auch um eigene Vergehen und Unzuldnglichkeiten zu tiberdecken. Diese
Verhaltensmuster hatten jedoch in einen Teufelskreis gefiihrt mit einer duflerst ne-
gativ geprigten Erwartungshaltung seitens der Eltern.

Im Familiengespriich zeigten sich heftige Kritik, Arger und Verzweiflung: ,,Ich kom-
me nicht mehr an sie heran, keiner glaubt ihr mehr* berichtete die Mutter und ihr Part-
ner konstatierte: ,,Ihr Verhalten ist asozial!“ Die Eltern dufSerten keinerlei Hoffnung,
sondern pldidierten fiir deutlichen rdumlichen Abstand. Die Tochter orientierte sich im
Gesprich ausschliefilich an der Mutter. Der Stiefvater verurteilte dieses Verhalten als
Quudlerei der Mutter. Wir empfahlen der Mutter, derzeit ihre Tochter als ein kleines,
hilfloses und unselbstindiges Mddchen zu begreifen und sich nicht blenden zu lassen
vom Negativverhalten. Zusdtzliche Therapieziele fiir die Patientin bestanden darin,
sich selbst besser kennen und wahrnehmen zu lernen und offener iiber sich und ihr
Verhalten zu reflektieren und zu sprechen.

Die Patientin vermittelte den Eindruck, nicht mitzudenken und alles an Problemen
verdringen zu wollen. Sie wirkte ungeordnet, in ihrem Zimmer herrschte stets Chaos,
und sie brachte selten zu Ende, was sie angefangen hatte. Insgesamt erlebten wir die
Patientin als enorm aufmerksamkeitsgestort. In Erginzung zu unseren bisherigen Di-
agnosen thematisierten wir daher im Familiengesprich auch eine Aufmerksamkeits-
storung und erorterten die Moglichkeit einer Behandlung mit Methylphenidat. Hierzu
herrschte zwischen den Eltern grofSe Unstimmigkeit. Es kam erneut kein richtiges Ge-
sprich zwischen den Eltern und Tochter auf, so dass das Gesprich mit den Eltern al-
lein fortgesetzt wurde. Die Mutter dufSerte Hoffnung, ihr Partner hingegen verschdrfte
seine Kritik an dem Mddchen (,,Eiskalt berechnend macht sie nur mit, um wieder nach
Hause zu kommen. ).

Im Stationsalltag schaffte es die Patientin zunehmend besser, eine erfolgreiche Ver-
dauung zu erreichen. In den Vordergrund traten mehr Auffilligkeiten im Umgang mit
den anderen Kindern (z. B. petzen und liigen). Ihr eigenes Fehlverhalten, z. B. ihre
Unzuverlissigkeit (sich etwas ausleihen und nicht zuriickgeben bzw. verschwinden las-
sen) zu sehen und einzugestehen war ihr noch kaum maoglich. Die Wochenendbesuche
nach Hause zur Belastungserprobung erbrachten nach Eindruck der Mutter - diese
kiimmerte sich sehr intensiv um ihre Tochter und suchte mit ihr das Gesprdch iiber die
aufgefallenen Probleme (z. B. Gelddiebstahl) - kleine Fortschritte, Mutter und Tochter
niherten sich wieder einander an. In der Einzeltherapie lief§ die Patientin deutlich wer-
den, dass es in ihrer Gefiihlswelt nur ein grofSes Thema gab: ihre Mutter. Die Patientin
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lief$ sich nun regelmdfSig auf abendliche Gespriiche zur Reflektion des Tagesgeschehens
ein. Sie iibte sich darin, offener zu werden, eigene Fehler zu sehen und einzugestehen.

In der Zwischenzeit war es anldsslich der gegensdtzlichen Haltung der Eltern gegen-
itber medikamentoser Behandlung zu Auseinandersetzungen gekommen. Zum einen
wurde der Paarkonflikt vor unseren Augen ausgetragen, wobei nicht gezogert wurde,
uns mit hinein zu ziehen (z. B. Vorwiirfe zum Behandlungskonzept). Zum anderen
entgleiste zweimal ein Gesprch, so dass trotz viel Geduld und Entgegenkommen von
unserer Seite zur Kenntnis genommen werden musste, dass eine weitere Zusammenar-
beit mit dem Partner der Mutter nicht erfolgreich sein wiirde. Dies war offenbar aber
nur der dufSere Rahmen fiir eine Trennung vom Partner, die uns die Mutter schliefSlich
mitteilte. Die Patientin war wenig iiberrascht, aber zufrieden mit den neuen Perspek-
tiven (z. B. erneut Wohnungswechsel).

Analog zu Margolies und Gilstein (1983-84) sind wir der Meinung, dass es fiir die
Praxis nicht niitzlich ist zu unterscheiden, ob der Paarkonflikt die Ursache des Ein-
kotens ist oder umgekehrt. Gerade bei Patienten, die einer stationéren kinder- und
jugendpsychiatrischen Therapie bediirfen, spielen in der Regel mehrere Faktoren
eine ursichliche Rolle, und oftmals sind potentielle Ursachen fiir den Behandlungs-
erfolg weniger wichtig als 16sungsorientierte MafSnahmen.

Mutter und Tochter entschieden sich fiir einen Behandlungsversuch bei der Tochter mit
Methylphenidat. Anfangs war die Patientin euphorisch, dass ihr das Medikament alle
Schwierigkeiten nehmen wiirde. Sie musste angehalten werden, ihre bisherigen Anstren-
gungen (z. B. Toilettentraining) nicht aufzugeben. Insgesamt machte sie einen zuversicht-
licheren, entspannteren und offeneren Eindruck. In der Einzeltherapie waren Hauptthe-
men ,,sich entspannen® und ,,die eigene Gefiihlswelt erleben’; ,eigenes Nachdenken tiber
selbstverantwortliches Losungsverhalten’; Korperwahrnehmung. In ihren Gruppenthera-
pien ging es derweil um die typischen Probleme von aufmerksamkeitsgestorten Kindern
(dominantes Auftreten, Akzeptanz und Einhaltung von Gruppentregeln etc.).

Beim Entlassungsgesprdch (die zweite stationdre Behandlungsphase dauerte 10 Wochen)
berichtete die Mutter, dass sie ihre Tochter im familidren Rahmen als einsichtiger erlebe, so
dass Probleme leichter zu handhaben seien. Die Patientin selbst erzihlte stolz, dass sie vieles
selbstindiger mache, ordentlicher und zuverldssiger geworden sei, regelmdifSig Verdauung
habe, sich besser konzentrieren kinne und es ihr mehr Spaf§ mache, von sich zu erzihlen.

4 Fazit

Familientherapie orientiert sich am Kontext, in dem das Einkoten auftritt, so dass
neben stérungsspezifischen auch storungsiibergreifende Aspekte beriicksichtigt
werden. Unabhingig davon, ob symptomorientierte oder nichtsymptomorientierte
Ansitze zum Tragen kommen, Familientherapie ist in besonderem Mafle indiziert,
wenn das von Enkopresis betroffene Kind oder seine Angehorigen die Einbeziehung
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der Familie wiinschen, wenn gravierende Auswirkungen familidrer Interaktion auf
das Einkoten oder schwerwiegende Auswirkungen des Einkotens auf die Familie
offenkundig sind oder wenn familidre Ressourcen fiir die Unterstiitzung bei der Be-
handlung des Kindes aktiviert werden sollen.

Symptomorientierte Familientherapie bzgl. des Einkotens ist auch dann hilfreich,
wenn keine dysfunktionalen familidren Beziehungsmuster vorliegen, da alle Familien-
mitglieder ihren Ressourcen entsprechend zum Behandlungserfolg beitragen konnen.
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