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1 Einleitung

1 Einleitung

Der Sinn oder Unsinn der stationdren Kinderrehabilitation ist eine viel diskutierte Frage.
Zweifelnde Stimmen behaupten, Kinderrehabilitation wirde sowieso nichts nitzen, weil das
Milieu oder die Bezugspersonen des Kindes das Kind ,,krank* machen — eine Therapie des Kindes
also der ,falsche* Ansatzpunkt ist. Oder dass Kinder aufgrund ihres Alters generell kaum in der
Lage seien, sich selbst so zu steuern, dass sie die in der Rehabilitation neu erworbenen
Verhaltensweisen in den Alltag Ubertragen konnten. Das sind Argumente, die besonders in Zeiten,
in denen im Gesundheitssystem an allen Ecken gespart wird, sehr viel Gewicht bekommen. Die
Stimmen, die fir die stationdre Kinderrehabilitation sind, sprechen von Entlastung der Familie,
wodurch Ressourcen neu mobilisiert werden kénnen; von positiven Erfahrungen des Kindes in der
Rehabilitation, die ihm zur Weiterentwicklung helfen oder vom ,,Schonraum
Rehabilitationsklinik, in dem traumatische Erlebnisse bearbeitet werden kénnen. Uberleben kann
die Kinderrehabilitation auf Dauer wohl nur, wenn sie zeigt, dass sie wirkungsvoll ist - wodurch
die Gegenstimmen entkraftet werden.

Ich arbeitete drei Jahre in einer Rehabilitationsklinik in Sachsen, die wundervoll gelegen in
einem Schloss aus dem 16. Jahrhundert direkt an der Elbe ist. Die Klinik existierte schon in der
DDR und ist im Umland als die ,,Pullerburg”“ bekannt. Der Name macht auf das Klientel
aufmerksam: In der DDR waren es ausschlieBlich Kinder, die ins Bett machten, und auch heute
sind ca. 50-75 % der Kinder eines Kurganges Bettnasser. Es herrscht unter den
Klinikmitarbeitern, die schon damals in der Klinik gearbeitet haben, die Meinung, dass man zu
DDR-Zeiten ,,75 % der Kinder trocken gelegt® hatte. Damit war gemeint, dass die Kinder bei
einer achtwochigen Kur in den letzten vier Wochen trocken waren. Die in der DDR-Zeit
verwendeten Methoden maRen aus heutiger Sicht recht fragwirdig an, so soll z.B. beim
morgendlichen Fahnenappell im Schlosshof jedes Kind aufgerufen worden sein und es wurde
dessen ,,néchtliches Ergebnis* kundgetan.

Ich denke bei dieser Beschreibung an Zwang und Druck, der auf die Kinder ausgetibt wurde,
und frage mich, wie unter diesen Bedingungen Uberhaupt ein Kind nachts trocken sein konnte.
Heute ist es - zum Glick - nicht mehr so. Mich interessierte schnell, ob die Klinik ihrem Ruf, sehr
viele Kinder heilen zu kénnen, auch gerecht wird. Gerade in einer Periode, in der jede Klinik um
Kunden werben muss, bedeutet eine hohe Heilungsquote viel. Daruber hinaus, dass gute
Heilungschancen natlrlich fur die betroffenen Kinder und ihre Familien wichtig sind, ist eine
hohe Quote auch immer eine Art ,,Aushangeschild” fir eine Klinik.

In der Literatur zur Enuresis nocturna fand ich zwar Evaluationen der Therapiemethoden, aber
fast nur im ambulanten Setting. Ich fand nur eine Quelle zur stationdren Rehabilitation in diesem
Bereich (Richter & Goldschmidt, 2001). Dort wurden jedoch nur Prozentzahlen genannt, ohne sie
in Verbindung mit bestimmten Personen- oder Umweltfaktoren zu bringen, die unter Umsténden
die Heilungschancen beeinflussen (siehe Kap. 2.4.3). Ich erlebte taglich ganz unterschiedliche
Familienysteme und war schnell daran interessiert herauszufinden, unter welchen Bedingungen
Kinderrehabilitation bei der Enuresis nocturna besonders wirksam ist. Wenn die Kinder zu mir zur
Einzeltherapie kamen, erklarte ich ihnen meinen Beruf, indem ich ihnen sagte, ich sei eine Art
Detektiv, der herausfinden mochte, wodurch ein Kind einpullert, um ihm dann zu helfen, trocken
zu sein. Dabei kamen sehr unterschiedliche Geschichten zu Tage, die mich manchmal verblifften,
manchmal schockierten. Manchmal kam ich mir auch so vor, als ob ich mit einer Taschenlampe in
einem dunklen Raum stehe und leuchte, um eventuell etwas sehen zu kénnen. Es gab Familien,
die so normal erschienen, dass ich nach 8 Wochen genauso ratlos war wie die Familie selbst. Bei
den meisten Familien ahnte ich, was es sein kdnnte.

Da war z.B. Simon*, dessen Eltern deutlich tiberbehiitend waren und der kaum Freiraum hatte,
weil die Eltern ihn genau kontrollierten. Oder Lukas, dessen Bruder Selbstmord begangen hatte
und der daraufhin wieder angefangen hatte einzunédssen. Markus, der als Elfjahriger immer noch
im Bett der Mutter schlafen sollte. Ruth, deren Stiefvater nachts in ihr Zimmer kam und sie

! Alle Namen von Kindern und Jugendlichen wurden geéndert. Zur weiteren Verfremdung wurden, wenn es
keine besondere Bedeutung hatte, Geschlecht oder Alter verandert.
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sexuell miBbrauchte. Daniel, der mit drei Geschwistern in einem Zimmer schlafen musste und
Angst hatte, die anderen zu wecken, wenn er nachts auf die Toilette gehen wirde. Maria, deren
Eltern sich scheiden lassen hatten und die verstarkt einnésste, wenn sie vom Wochenende beim
Vater zuriick kam.

Gibt man im Internet in eine Suchmaschine die Begriffe ,,Enuresis + Rehabilitationsklinik* ein,
erhdlt man nur einen Treffer: Die Rehabilitationsklinik Neuhirschstein in Sachsen. Eine
ausgiebige Recherche Uber alle Internetauftritte von Kinderrehabilitationskliniken in Deutschland
im Jahre 2003 ergab erstaunlicher Weise, dass keine weitere Klinik sich dieses Storungsbildes als
Hauptindikation angenommen hat. Eine Nachfrage bei der BfA und der LVA wurde nicht
beantwortet.

Aus den Uberlegungen zur Notwendigkeit der Qualitatssicherung in der Kinderrehabilitation
und meinem therapeutischen Anliegen, den Kindern moglichst effizient helfen zu konnen,
entstand nachfolgend beschriebenes Projekt. Im Zeitraum von Januar 2001 bis Oktober 2002
sammelte ich mit Einverstandnis der Eltern und der Klinikleitung Daten, um das bestehende
Therapieprogramm zu evaluieren. Ein interessanter Punkt dabei war fir mich, welchen
Subgruppen von Patienten besonders effektiv geholfen werden konnte. Ich versuchte also, dem
bettndssenden Kind unter die Bettdecke zu schauen, um die Heilungschancen zu erhéhen.

An dieser Studie nahmen 208 Jungen und Madchen im Alter zwischen sechs und 19 Jahren
teil. Mit einem Teil der Stichprobe fiihrte ich zudem noch ein exploratives Interview durch, um
weitere Anhaltspunkte fur eine Weiterentwicklung unseres Therapiekonzeptes zu finden. An
einem anderen Teil der Stichprobe wurde die Frage berprift, ob sich durch die Rehabilitation
Kontrollvorstellungen tiber Gesundheit und Krankheit verdndern wiirden bzw. ob die Auspragung
von Kontrollvorstellungen eine Auswirkung auf das Rehabilitationsergebnis hat.

Ich verwende in dieser Arbeit der Lesefreundlichkeit halber nur die mannliche Version der
Substantive, gemeint sind selbstverstandlich beide Geschlechter. Da diese Dissertation auch in
Ostdeutschland gelesen wird, und ostdeutsche Augen ,,weibliche* Substantive nicht gewohnt sind,
entschied ich mich dagegen, in dieser Arbeit generell die weibliche Version zu nutzen und
schlieBe mich dem herrschenden Diskurs an.

Zudem verwende ich den in der Medizin tblichen Begriff des ,,Patienten”. Dieser Begriff
entspricht nicht meinem Denken in Bezug auf die Kinder und Jugendliche, die fur mich Klienten
bzw. einfach Kinder und Jugendliche sind. Die Pathologisierung von jungen Menschen durch den
Begriff ,,Patient” widerstrebt mir, da sie neben dieser einen ,,Storung* alle viel Gesundes ,,haben*.
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2 Enuresis nocturna

In diesem Teil wird das Stérungsbild der Enuresis nocturna ndher erldutert. Dabei wird zuerst auf
die Symptomatik und Klassifikation eingegangen. Im darauffolgenden Abschnitt wird die
Epidemiologie und der Verlauf dieser Stérung beschrieben. AnschlieBend werden die Ursachen,
danach die Behandlungsmethoden dargestellt. In einem weiteren Punkt sollen die Folgen der
Enuresis nocturna auf das Erleben und Funktionieren der betroffenen Familien aufgezeigt werden.

In den letzten Jahren entwickelte sich in der Psychologie ein neues Denkmodell, es wird bei
der Erforschung von psychischen Auffélligkeiten nicht mehr nur gefragt ,,was macht den
gestorten Menschen gestort?“ sondern der Blick wird auch dahingehend gerichtet, warum manche
Menschen gesund bleiben (z.B. Butcher, J., Mineka, S. & Hooley, J., 2004). Hier wird also nach
Faktoren gesucht, die sich positiv und stabilisierend auf die psychische Gesundheit auswirken.
Dieser Fokus soll im vorletzten Punkt dieses Kapitels gesetzt werden. In einem Fazit werden die
wichtigsten Punkte zusammen gefasst und im Hinblick auf die Relevanz fiir diese Studie
betrachtet.

2.1 Symptomatik und Klassifikation

Das Erreichen der bewuliten Blasenkontrolle verlduft parallel zur korperlichen und
psychischen Entwicklung des Kindes. Dabei reifen unbewusst hemmende Bahnen heran, wodurch
die Anzahl der Miktionen am Tag vermindert und dadurch die Blasenkapazitat vergroRert wird.
Zur selben Zeit erlernt das Kind die Wahrnehmung fir eine Blasenentleerung (Richter &
Goldschmidt, 1999). Die normale Miktion geschieht durch eine koordinierte Detrusorkontraktion
und Sphinkterrelaxation. Neben den intakten anatomischen Strukturen wird das ungestorte
Zusammenwirken psychosozialer Entwicklung und neurophysiologischer Reifung als wichtig fir
das Erreichen der Blasenkontrolle erachtet (Kammerer, 1985). Im Alter von sechs Jahren sollte
ein Kind ein voll ausgereiftes Miktionsverhalten zeigen.

Unter einer Enuresis versteht man das mehrfache, unangebrachte Urinieren in einem Alter, in
dem das Kind eigentlich gelernt haben sollte, seine Blase zu kontrollieren. Diagnostische
Kriterien laut ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 1994) sind:

- wiederholtes unwillkirliches oder absichtliches Urinieren wéhrend des Tages in die Kleidung
und/oder nachts ins Bett, in einem Alter, in dem Blasenkontrolle und/oder Trockensein
eigentlich erwartet werden kann

- das Einnéassen tritt mindestens zweimal pro Monat bei Kindern ab dem Alter von finf Jahren
bis zum siebten Lebensjahr auf, laut Forschungskriterien ab dem Alter von sieben Jahren
einmal pro Monat

- bei einer minimalen Dauer von drei aufeinander folgenden Monaten

- biologisches und Entwicklungsalter missen bei mindestens vier Jahren liegen

- das Einnassen ist nicht auf korperliche Stérungen zurlickzufuhren.

Die Klassifikation in der ICD-10 entspricht im Groben der Klassifikation im DSM-IV
(American Psychiatric Association, 1994). Ein entscheidender Unterschied liegt nur in der
Auftretenshdufigkeit, die nach dem DSM-1V entweder bei zweimal pro Woche oder bei
Vorhandensein eines klinisch relevanten Leidens oder einer Beeintrachtigung im Alltag vorliegt.

Es werden zwei verschiedene Auspragungen der Enuresis unterschieden, die getrennt oder
gemeinsam vorliegen koénnen (z.B. Petermann & Petermann, 2002; Richter, & Goldschmidt,
1999): Bei der Enuresis diurna handelt es sich um Tagnéssen, bei der Enuresis nocturna um
Bettnédssen. Bei den Auspragungen handelt es sich um vollig unterschiedliche Thematiken im
Hinblick auf Ursachen, Therapieformen und Auswirkungen auf das psychosoziale Wohlergehen
des Kindes. In dieser Studie wird der Fokus auf das Bettnassen gelegt.

Innerhalb der Enuresis nocturna wird zwischen einer priméren und einer sekundaren Enuresis
nocturna differenziert. Eine primére Enuresis nocturna wird diagnostiziert, wenn es im Leben des
Kindes nicht mindestens eine Zeit von sechs Monaten gegeben hat, in der es trocken war, d.h. es
war noch nie Uber einen ldngeren Zeitraum hinweg trocken. Bei einer sekundaren Enuresis
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nocturna gab es einen solchen Zeitraum schon, und dann fing das Einndssen erneut an. In 90 %
der Félle liegt eine primére Enuresis vor (Eggers, 1993).

Zudem unterscheiden Richter und Goldschmidt (2001) zwischen einer monosynaptischen
(isoliert auftretenden) Enuresis nocturna ohne zusétzliche Miktionsauffalligkeiten und einer nicht-
monosynaptischen Enuresis nocturna, bei der es zusatzlich zu Miktionsaufféalligkeiten wie
Dranginkontinenz oder Miktionsaufschub kommt.

Die Differenzialdiagnosen konnten eine Harnwegsinfektion, ein Anfallsleiden oder eine
Diabetes mellitus sein. Zudem kann die Enuresis nocturna als Begleitsymptom bei anderen
Krankheiten, z.B. einer Uberfunktion der Schilddriise oder bei Verstopfung auftreten oder eine
Nebenwirkung von antipsychotischen Medikamenten sein, die Thioridazine enthalten (Petermann
& Petermann, 2002). Fur die Therapie bedeutsam ist auch die Abgrenzung einer Enuresis von
einer Inkontinenz, d.h. einem Einnéssen aufgrund von organischen Ursachen (dies wird schon in
der Definition nach der ICD-10 deutlich, in der Praxis findet diese Abgrenzung oft nicht statt).
Selbst wenn es urogenitale Abnormitéten gibt, bedeutet das aber noch nicht, dass sie ursachlich
fiir die Enuresis sind. In mehreren Studien zeigten 30 % der Kinder urogenitale Abnormitéten,
aber nur in 4,7-5 % der Falle waren diese in Zusammenhang mit der Enuresis zu sehen (Haug-
Schnabel, 1994). Gegen eine organische Verursachung spricht auch, wenn es bei einndssenden
Kindern zu ,trockenen* Phasen kommt - die wirde es mit organischer Verursachung nicht
geben.

2.2 Epidemiologie und Verlauf

Bettnassen ist das in Kinderarztpraxen am meisten genannte Problem, wenn es um Stérungen
der Ausscheidung geht (Issenman, Filmer & Gorski, 1999). Studien zur Epidemiologie weisen
eine grofle Streuung in der Haufigkeit der Enuresis auf, je nach dem, welche Diagnosekriterien
herangezogen wurden, wie die Stichprobe zusammengesetzt war und auch, in welchem
Kulturkreis die Untersuchung stattfand. Unterschiede in den Studien ergeben sich auch durch
unterschiedliche Diagnosekriterien und Untersuchungsmethoden.

Préavalenzraten schwanken zwischen 11-18 % (Hackett, Hackett, Bhakta & Gowers, 2001).
Die Zahlen sind abh&ngig vom Alter des Kindes: Je &lter die betroffene Personengruppe ist, desto
geringer ist die Prévalenzrate. Generell kann also davon ausgegangen werden, dass eine
enuretische Symptomatik mit steigendem Alter des Kindes weniger wahrscheinlich ist. Richter
und Goldschmidt (2001) fanden eine Spontanremission pro Jahr von 14-16 %, daher kann die
Prévalenzrate nicht unabh&ngig vom Alter des Kindes betrachtet werden.

Die Pravalenzrate fiir eine Enuresis nocturna differiert in westlichen Landern. Fir achtjéhrige
Kinder lag sie in Deutschland bei 2,0 %, in Skandinavien bei 1,5 % und in Amerika bei 2 %
(Petermann & Petermann, 2002). In Indien wurde eine Prévalenzrate von 2,5 % bei zwélfjahrigen
Jungen und 5,2 % bei Médchen gefunden, im Sudan lag die Prévalenzrate bei Zwolfjéhrigen bei
2,7 % (Hackett et al., 2001). Diese Differenzen in der Pravalenz kénnen moglicherweise auf
kulturelle Unterschiede bezliglich der Altersgrenze zurtickgefuhrt werden, ab der ein Kind trocken
sein soll, oder wann mit der Reinlickeitserziehung begonnen werden sollte, d.h. die Diagnose
Enuresis nocturna differiert nach den kulturell unterschiedlichen Normen dartiber, ab welchem
Alter ein Kind in der Lage sein sollte, seine Ausscheidung kontrollieren zu kdnnen. Eine Rolle
spielen vermutlich auch andere Vorstellungen Uber Koérperhygiene. In Daboney (Westafrika)
werden Babys z.B. von Miittern am Korper getragen. Wenn die Babys unruhig werden, wird das
als Zeichen dafiir gesehen, dass sie urinieren mussen, worauf die Mdtter das Baby auf den Boden
setzen. Van Londen (1989) berichtet, Kinder seien dort im Alter von zwei Jahren trocken.

Ubereinstimmend berichteten die Studien, dass Jungen haufiger betroffen sind als Madchen
(z.B. Issenman, Filmer & Gorski, 1999). Laut DSM-IV kommt Bettndssen bei funfjahrigen
Jungen doppelt so haufig vor wie bei Madchen, bei Zehnjéhrigen tritt Bettndssen bei 3 % der
Jungen und 2 % der Madchen auf. In der Gruppe der 18Jahrigen taucht es bei Mannern zu 1 %
auf, dagegen bei weniger als einem Prozent der Frauen. Nur eine Langzeitstudie von Kaffmann
und Elizur (1977) bei isrealischen Kibbutz-Kindern ergab keinen Geschlechtsunterschied in der
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Haufigkeit der Enuresis nocturna. Abramovitch und Abramovitch (1989) erkléren diesen
Unterschied zu européischen und amerikanischen Ergebnissen mit einer unterschiedlichen
Reinlichkeitserziehung (siehe Kapitel 2.3.5).

2.3 Ursachen
Wie viele Storungen kann auch die Enuresis nocturna durch unterschiedliche Ursachen

entstehen. Die untenstehende Grafik fasst die im Folgenden naher erklarten Mdglichkeiten der
Atiologie zusammen.

Pathophysiologische Komponenten

Genetik l
Kindspezifische Aspekte

Enuresis nocturna

Kritische Lebensereignisse

Sauberkeitstraining

Abbildung 1: Ursachen der Enuresis nocturna

Daneben haben unterschiedliche Schulen in der Psychologie Modelle entwickelt, um die
Entstehung der Enuresis nocturna zu erklaren. Zentrale Ansatze und deren Kritikpunkte werden
im jeweiligen Unterpunkt zusammengefasst und abschlieRend in Kapitel 2.7 beurteilt.

2.3.1 Genetik

Oft besteht bei der Enuresis nocturna eine familidre Haufung, was zu der Vermutung fihrte,
dass bei dieser Storung genetische Faktoren eine Rolle spielen. Mehrere Studien fanden bei 50-70
% der einndssenden Kinder Eltern oder nahe Verwandte mit der entsprechenden Symptomatik
(Petermann & Petermann, 2002). Wenn der Kindvater tUber das Alter von vier Jahren hinaus
bettnasste, steigt das Risiko fir das Kind um das Siebenfache, wenn die Mutter einnésste, um das
Funffache (Jarvelin, 1989). Rutter (1989) fand eine Inzidenz von 77 %, wenn beide Elternteile
Enuretiker waren und eine Inzidenz von 44 %, wenn nur ein Elternteil Enuretiker war. Da
Familiendynamiken nicht nur durch Genetik, sondern auch durch Umwelteinfliisse erklart werden
kénnen, wurden Zwillingsstudien durchgefuhrt. In einer Studie von Bakwin (1973) wurde eine
Konkordanzrate von 68 % bei eineiigen Zwillingen und 36 % bei zweieiigen Zwillingen
gefunden, was die These des genetischen Einflusses stuitzte. Wenn mindestens zwei erstgradig
Verwandte eingendasst haben, verzogert sich das Trockenwerden um 1 % Jahre (ibid.).

Nach von Gontard (2002) ist die Enuresis nocturna eine Uberwiegend genetisch bedingte
Storung, die durch Umweltfaktoren modelliert wird. D.h. wie bei vielen anderen psychischen
Storungen spielen neben der Genetik auch Umweltfaktoren eine Rolle, die entscheidend dafr
sind, ob eine Pradisposition sich in einer Enuresis nocturna manifestiert.
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2.3.2 Kindspezifische Aspekte

Unter diesem Punkt werden mehrere unterschiedliche Entstehungsfaktoren zusammengefasst:
Verénderungen in der Schlaftiefe, Entwicklungsverzogerungen sowie Zusammenhdnge mit
anderen psychischen bzw. Verhaltensauffalligkeiten. Nach einem Uberblick uber diese drei
Bereiche werden die groten Studien zu letzterem Aspekt dargestellt.

Veranderungen in der Schlaftiefe

Viele Eltern berichten, ihr bettndssendes Kind schlafe besonders tief. Bettndssende Kinder
scheinen generell mehr Probleme beim Aufwachen zu haben. Dieses Phdnomen flihrte zu einigen
Studien, die einen Zusammenhang zwischen Einndssen und Schlafphase untersuchen wollten. Die
Schlafforschung belegt, dass Einndssen in jeder Schlafphase vorkommen kann und dass das
Schlafprofil von einndssenden und nicht-einndssenden Kindern vergleichbar ist (Petermann &
Petermann, 2002).

Gegen die These eines besonders tiefen Schlafes wendet Haug-Schnabel (1994) ein, Kinder
wurden generell sehr tief schlafen und langsamer aufwachen als Erwachsene, und diese
Beobachtung der Eltern beruhe nur darauf, dass nicht-einndssende Geschwisterkinder nicht
geweckt wirden, so dass die Eltern keine Vergleichsmoglichkeiten hatten. In einer Studie von
Nevéus, Lackgren, Stenberg und Hetta (1998, zit. in: Petermann & Petermann, 2002) dagegen
zeigten die bettnassenden Kinder einen tieferen Schlaf als nicht-bettndssende Kinder.

Auch Gimpel und Warzak (1998) fanden in einer Fragebogenstudie, dass 60 % der Eltern eines
einndssenden Kindes von erschwertem Erwecken berichteten, aber nur 3,6 % der Eltern eines
nicht-einnassenden Kindes. Eine mdgliche Erklarung fir diese Ergebnisse konnte sein, dass die
Eltern der bettndssenden Kinder eine Ursache flr das Problem suchen und ein tiefer Schlaf eine
naheliegende Erklarung ist. Im Sinne der These, die Eltern wahrnehmen, was sie wahrnehmen
mdchten, erleben sie ihr Kind dann als einen tiefen Schlafer.

Entwicklungsverzégerungen

Ein anderer Aspekt ist die Abhéangigkeit der Entwicklung der Blasenkontrolle vom
allgemeinen Entwicklungsstand des Kindes. Die Enuresis nocturna tritt oft in Zusammenhang mit
einer verzogerten Sprachentwicklung oder retardierten grobmotorischen Fahigkeiten auf (Jarvelin,
1989). Ein gemeinsames Auftreten mit einem verspéteten Pubertatsbeginn sowie mit
Kdorperbehinderungen oder einer geistigen Behinderung wurde ebenfalls gefunden (Petermann &
Essau, 1998), auBerdem fanden sich neurologische Dysfunktionen und EEG-Abnormitaten.
Shaffer (1994) schlieBt seine Uberlegungen zu diesem Thema mit der Bemerkung, Enuretiker
hatten mit  doppelter =~ Wahrscheinlichkeit im  Vergleich  zu  Nicht-Enuretikern
Entwicklungsverzdgerungen.

Zusammenhange mit anderen psychischen bzw. Verhaltensauffalligkeiten

Einige Studien zeigen ein erhdhtes Auftreten von psychischen Stérungen bei enuretischen
Kindern (Petermann & Essau, 1998). Am meisten genannt sind die Enkopresis, aggressives
Verhalten, Uberéangstlichkeit und ADHS. Fraglich ist allerdings, wie diese Symptomverkniipfung
gedeutet werden kann: Ist das gemeinsame Auftreten der Symptome die Folge einer unbekannten
Drittvariable? Ist die psychische Stérung Ursache oder Folge einer Enuresis nocturna? Gimpel
und Warzak (1998) schlussfolgern in letztere Richtung. Danach beurteilen 75 % aller Eltern das
Bettnédssen als ein grofles Problem fur die Familie und 33 % der Eltern reagieren auf das
Bettndssen mit Bestrafungen. Bettndssende Kinder, deren Eltern deswegen eine Therapie suchen,
haben danach erhéhten Stress und sind verhaltensauffélliger als die Kinder, deren Eltern keine
Hilfe suchen. Gimpel und Warzak schlielen, Bettndssen koénne zu Verhaltensproblemen der
Kinder beitragen. Hierbei gilt allerdings zu bertcksichtigen, dass diejenigen Kinder und



2 Enuresis

Jugendliche, die fir Studien zur Verfligung stehen, oft tber Kliniken oder Praxen rekrutiert
werden — es handelt sich dann also schon um eine Vorselektion in dem Sinn, als dass diese
Patienten oft schwerer belastet sind.

Untersuchungen belegen auch, dass emotionale Probleme oder psychische Stérungen bei
Kindern mit sekundérer Enuresis nocturna haufiger auftreten als bei Kindern mit einer primaren
Enuresis nocturna (Haug-Schnabel, 1994).

Ausgewahlte Studien zum Zusammenhang der Enuresis nocturna mit anderen psychischen bzw.
Verhaltensauffalligkeiten

Es sollen nur beispielhaft zwei Studien dargestellt werden, die eine wurde ausgewahlt aufgrund
der GroRe der untersuchten Stichprobe, die zweite aufgrund der Lange der Untersuchung. Neben
diesen zwei Studien gibt es eine Reihe anderer Studien, in denen die Pravalenz der Enuresis
nocturna in verschiedenen Landern erfasst wurde (siehe Kap. 2.2).

In einer groRangelegten Studie von Byrd und Weitzmann (1996) wurde das néchtliche
Miktionsverhalten von 10.960 amerikanischen Kindern und Jugendlichen im Alter von flnf bis 17
Jahren analysiert. Gleichzeitig wurden Verhaltensprobleme anhand eines ,,Behavior Problem
Index* (BPI) mit 32 Items gemessen. Die meisten Items des BPI stammen aus der Child Behavior
Checklist (CBCL) von Achenbach und Edelbrook aus dem Jahr 1983 (zur genaueren Erlduterung
der CBCL, die in dieser Studie auch verwendet wurde, siehe Kap. 5.2.4.1). Alle Informationen
beziiglich der Einndssfrequenz stammen aus Elternbefragungen, die Eltern fiillten auch den BPI
aus. Die Autoren fanden, dass bei Kindern, die ins Bett machten, mehr Verhaltensprobleme
auftraten als bei Nicht-Bettndssenden (p < .001). Die bettndssenden Kinder hatten mit hoherer
Wahrscheinlichkeit Punktewerte oberhalb der 90. Perzentile (p < .001). Es wurden keine
Unterschiede zwischen regelméfiigen Bettndssern und unregelmaRigen Bettnéssern beobachtet. In
der Untergruppe der regelmaiigen Bettnésser stieg der Anteil der Kinder mit erhéhtem BPI-Wert
in Zusammenhang zum Alter des Kindes: Bei den Finf- bis Achtjhrigen hatten 12,1 % einen
erhéhten Wert, in der Gruppe der Neun- bis Zwdélfjahrigen schon 22,5 % und in der Gruppe der
12-17Jahrigen waren es 30,1 % (p < .002). Bei unregelm&Rig Einndssenden war der BPI-Wert
unabhéngig vom Geschlecht, bei regelmaBig Einndssenden hatten Jungen mit doppelter
Wahrscheinlichkeit extreme Werte im BPI als Mé&dchen. In Regressionsanalysen ergab sich ein
Zusammenhang zwischen unregelmalligem bzw. regelmadRigem Bettndssen mit mehreren
Faktoren: geringes Alter, mannliches Geschlecht, Extremwerte im BPI. Einen Regressionseffekt
nur in Zusammenhang zum unregelmaBigen Bettndssen ergab sich fur die Faktoren schwarze
Hautfarbe, Einzelkind, geschiedene Eltern und Daumenlutschen. Mit regelmaRigem Bettnédssen in
Verbindung standen: Leben kurz oberhalb der Armutsgrenze sowie Kind von Eltern zu sein, die
der Meinung waren, dass das Kind Hilfe bei der Bewdltigung von emotionalen oder
Verhaltensproblemen bréuchte.

Die Autoren nennen selbst verschiedene Einschrankungen bei der Interpretation ihrer
Ergebnisse. Die Beobachtungen und Aussagen der Eltern waren nicht validiert worden, es wurde
nicht in primdre vs. sekundédre Enuresis unterteilt und die genetische Komponente wurde nicht
betrachtet. Auch unterlassen die Autoren eine Deutung der Ergebnisse. Eine mdgliche Erklarung
fiir die Zunahme der Kinder mit erhdhten BPI-Werten bei steigendem Alter liegt zum Beispiel in
den verénderten Anforderungen durch die Umwelt mit steigendem Alter oder in einer
Verhaltensunsicherheit durch die Pubertit. Altere Kinder sind dann auch haufig zeitlich langer
vom Bettnéssen betroffen als junge Kinder und haben u.U einen héheren Leidensdruck, der sich
dann in erhohten Verhaltensschwierigkeiten &ufRern konnte. Vielleicht ist in der Gruppe der
unregelmaRig Einnassenden dieser Leidensdruck nicht so hoch, so dass es hier keinen
Zusammenhang zu verschiedenen Altersgruppen gab.

Fergusson und Horwood (1994) flihrten eine 15jahrige Langsschnittstudie mit einer Kohorte
von 890-943 neuseeléndischen Kindern durch. Dabei zeigte sich, dass die Kinder, die nach dem
zehnten  Lebensjahr noch einnéssten, vermehrt Verhaltensprobleme hatten. Eine
Regressionsanalyse ergab einen Zusammenhang des Zeitpunktes, zu dem das Bettnéssen aufhorte,
mit einer Reihe anderer Faktoren (Geschlecht, Sozialkompetenz, 1Q in der Kindheit, familiarer
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Hintergrund, Stress in der Familie und Konflikte bei den Eltern). Selbst nach einer Adjustierung
dieser Faktoren zeigten bettndssende Kinder ab dem Alter von zehn Jahren leicht erhéhte Raten in
der Messung von Verhaltensproblemen, ab dem Alter von 13 Jahren leichte
Aufmerksamkeitsdefizite und ab dem Alter von 15 Jahren erhohte Angstlichkeit bzw. vermehrtes
Rickzugsverhalten. Unwichtig flir den Zeitpunkt der Symptomfreiheit von der Enuresis waren:
Alter, Geschlecht, Intelligenz, primare versus sekundére Enuresis und Tod eines Elternteils.
Gemessen wurden die Aufféalligkeiten im Alter von 10 bzw. 13 Jahren durch Einschitzungen der
Mitter und Lehrer. Im Alter von 15 Jahren kamen dazu noch Selbsteinschatzungen der
Jugendlichen.

Kritisch anzumerken ist hier, dass Jugendliche im Alter von 15 Jahren u.U. durch pubertar
bedingte Verdnderungen des Korpers oder neue Anforderungen durch die Erwachsenen dngstlich
sein konnten, und dieses Verhalten nicht durch die Enuresis bedingt sein muss. Unterschiede in
der Art der Verhaltensprobleme in den Altersabschnitten konnten auch dadurch zustande
kommen, dass unterschiedliche Messmethoden benutzt wurden, die moglicherweise sensibel fur
unterschiedliche Probleme sind. ,Angstlichkeit“ kann unter Umstanden besser durch eine
Selbstbeobachtung als durch eine Fremdbeobachtung offengelegt werden, da beobachtbares
Verhalten nicht unbedingt mit dem emotionalen Befinden der Person korrelieren muss.

In einer weiteren Studie, auf die sich Fergusson und Horwood (1994) beziehen, fand sich ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen sekundérer Enuresis und dem Auftreten von
psychiatrischen Symptomen im Alter von 11 und 13 Jahren, im Alter von 15 Jahren war dieser
Zusammenhang nicht mehr signifikant. Die Autoren geben keine Erklarung fur diese
Veranderung. Moglich ware einerseits ein tatsachliches Verschwinden der Verhaltensprobleme,
andererseits konnte eine Verschiebung der Verhaltensproblematik aufgetreten sein, die die
Autoren nicht gemessen haben. Vorstellbar ist eine Tendenz der 15Jahrigen, sich positiv
darzustellen.

Fergusson und Horwood (1994) weisen allerdings darauf hin, dass der Zusammenhang
zwischen der Enuresis nocturna und Verhaltensproblemen u.U. durch Faktoren moderiert wird,
die sowohl mit dem Auftreten einer Enuresis als auch mit dem Auftreten von psychiatrischen
Symptomen verbunden sind. Das Auftreten einer sekundéren Enuresis wird durch bestimmte
psychosoziale Faktoren, besonders Vorhandensein von Stress in der Familie beeinflusst. Ein
angespanntes familidres Klima ist ebenso ein Risikofaktor fur das Auftreten von
Verhaltensproblemen.

Als Schlussfolgerung aus diesen Studien kann gezogen werden, dass die Enuresis im
Zusammenhang mit weiteren Verhaltensauffalligkeiten steht. Welcher Art diese Auffalligkeiten
sind, scheint mit dem Alter des betroffenen Kindes/Jugendlichen zusammenzuhdngen. Ebenso
waren Jungen stérker beeintrachtigt als Madchen. Daneben fanden beide Forschergruppen
Probleme in der Familie als auftretenden Faktor neben der Enuresis, unterschiedlich war nur, wie
familiare Probleme operationalisiert waren.

2.3.3 Pathophysiologische Komponenten

In der Literatur werden seit Mitte der 80er Jahre pathophysiologische Komponenten als
Ursache fir die Enuresis nocturna diskutiert. Hierzu z&hlen eine geringe Blasenkapazitat, eine
tberméaRige néchtliche Harnausscheidung und eine Stérung der Harnentleerung (Petermann &
Petermann, 2002).

Thesen der zu geringen Blasenkapazitat und der GiberméaRigen Harnausscheidung

Angenommen wurde friiher, dass Enuretiker eine zu geringe Blasenkapazitit hatten. Diese
These ist inzwischen verworfen (Haug-Schnabel, 1994). Aufgrund der Blasenkapazitét allein lasst
sich nicht zwischen einndssenden und nicht-einndssenden Kindern differieren, und nicht allen
betroffenen Kindern kann durch ein Einhaltetraining zur Erhéhung der Blasenkapazitat geholfen
werden (Petermann & Essau, 1989). Zudem wurde in einer Studie von Rutter (1973, zit. in
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Petermann & Essau, 1989) beobachtet, dass die Blasenkapazitdt bei Nicht-Enuretikern, die nachts
durchschlafen, groRer ist als bei Nicht-Enuretikern, die aufwachen und zur Toilette gehen. Danach
waére die Blasenkapazitat eher die Folge als die Ursache der Enuresis nocturna.

Die Theorie der Gbermaligen Harnausscheidung (Petermann & Essau, 1989) geht davon aus,
dass es bei einndssenden Kindern zu einer verminderten Freisetzung oder einer Verschiebung der
zirkadianen Tag-Nachtrhythmik des antidiuretischen Hormons kommt. Dies fihrt zu einer
vermehrten Urinproduktion und damit zu einer vermehrten Urinosmolaritdt in der Nacht. Das
normale Fassungsvermdgen der Blase wird dadurch nachts berschritten.

These einer Stérung der Harnentleerung

Abweichungen von der normalen Miktion, also eine Storung der Harnentleerung, wurden bei
Enuretikern in  Form von  Detrusorinstabilitdt,  Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination,
Detrusorhypokontraktilitat, eine Uberfiillung der Blase durch bewusste Unterdriickung des
Miktionsreizes  oder eine Schwéche des Sphinkter externus vesici gefunden (Richter &
Goldschmidt, 1999). Mdglich wére z.B., dass ein Kind stdndig versucht, ein drohendes Harnlassen
durch Anspannung des dufleren SchlieBmuskels zu verhindern. Dadurch kommt es zu einer
Dauerspannung im Beckenbodenbereich, so dass eine beabsichtigte Entspannung des Muskels bei
einer gewollten Miktion unterbleibt (Haug-Schnabel, 1994). Eine erfolgreiche Entspannung ist
dann u.U. erst im Schlaf mdéglich. Eine genaue Ursachenforschung in diesem Bereich erfordert
spezielle Untersuchungsverfahren. Andererseits kénnen genau diese Untersuchungsmethoden fir
ein Kind traumatisch sein, was zu vermehrtem Stress fiihren kann. Je nach Entwicklungsstand
besteht zudem die Gefahr, dass das Kind die Untersuchung als Bestrafung ansieht (siehe Kap.
3.2). Hier gilt es abzuwdégen, wie groR der Nutzen des Ergebnisses im Vergleich zum mdglichen
psychophysischen Stress des Kindes durch die Untersuchung ist.

2.3.4 Kritische Lebensereignisse

Kritische Lebensereignisse wie z.B. die Geburt eines Geschwisterkindes, Scheidung,
Verwahrlosung, institutioneller Aufenthalt, Unféalle mit Kopfverletzung, korperlicher oder
sexueller Missbrauch und das Erleben von Naturkatastrophen erhdhen die Wahrscheinlichkeit der
Entwicklung einer Enuresis nocturna (Buchanan, 1992). Byrd und Weitzmann (1996) fanden eine
Zunahme von sekundarer Enuresis nach Fluten in Bangladesh. Auch andere Studien (nach Haug-
Schnabel, 1994) fanden psychologischen Stress durch Trennung der Familie, Geburt eines
Geschwisterkindes, Tod eines Elternteils, Umzug mit Verlust von Freunden, Eheproblemen der
Eltern oder Kindesmisshandlung als Ursache einer Enuresis nocturna. Dies scheinen alles
Erlebnisse zu sein, deren Bewaltigung ein Kind bzw. einen Jugendlichen Gberfordern kann. Eine
Enuresis spiegelt nach diesem Ansatz dann die Uberforderung wider. Besonders die sekundére
Enuresis nocturna wird in Zusammenhang mit kritischen Lebensereignissen gebracht (Suss-
Burghart, 2001). Kritische Tagesereignisse fiihren oft zu einer Verschlechterung der
Symptomatik, dagegen sind symptomfreie Phasen z.B. oft in den Schulferien (Peterman & Essau,
1998).

In einer Kohortenuntersuchung von 12.058 finnischen Kindern flihrten Moilanen und
Rantakallio (1988) eine Diskriminanzanalyse durch, um Verbindungen zwischen psychiatrischen
Stérungen und frihen Entwicklungs- und Umgebungsfaktoren zu Uberprifen. Kinder mit
psychiatrischen Stérungen hatten das hochste Risiko, eine Enuresis nocturna zu bekommen, das
zweithéchste Risiko hatten Kinder aus Scheidungsfamilien. Weitere Risikofaktoren fir
vermehrtes Einndssen waren ungeniigende Schulleistung, Rauchen im Kindesalter und eine
schlechte Wohnsituation.

Van Tijen, Messer und Namdar (1996) fiihrten eine Studie mit 222 niederlandischen Kindern
und Jugendlichen durch, in der es um die subjektive Bewertung der Enuresis durch die Patienten
im Vergleich zu kritischen Lebensereignissen ging. Dazu sollten die Kinder und Jugendlichen
eine Rangreihe bilden, in der das flr sie am schwerwiegendste Ereignis an erster Stelle genannt
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werden sollte und das am wenigsten schwerwiegende Ereignis an letzter Stelle. Daneben wurde
die soziale Beeintrdchtigung, der Selbstwert und Coping-Mechanismen erfasst. In der
Experimentalgruppe (EG) waren 98 Kinder, die mehr als sechsmal pro 14 Tage nachts einnéssten.
Die Kontrollgruppe (KG) bestand aus 124 Kindern und Jugendlichen. Innerhalb der Gruppen
wurde zudem in Grundschiler (8-12 Jahre) und Adoleszente (12-18 Jahre) eingeteilt.
Messinstrumente waren der ,,Critical life events picture test® (CLEPT), der von den Autoren
selbst erstellt wurde, um die Enuresis in Relation zu kritischen Lebensereignissen setzen zu
kdnnen. Es wurden neun kritische Lebensereignisse erfasst: Scheidung, Streit der Eltern,
gehdnselt werden, AuBenseitertum bei Peers, Umzug, Operationen, schlechte schulische
Leistungen, Geldknappheit sowie Brillentragen. Als weitere Instrumente wurden die
niederlandische Version des ,,Harter’s Self-Perception-Profile* zur Erfassung des Selbstwertes
sowie die ,,Utrecht-Coping-List-for-Adolescents” zur Feststellung des Coping-Stils benutzt.
Zudem wurden die Ubernachtungen bei Fremden erfragt. Als Ergebnis lasst sich festhalten, dass
beide Enuresis-Gruppen der Enuresis im Vergleich zu den kritischen Ereignissen eine sehr hohe
Bewertung zukommen lassen. Bei den jlngeren Kindern stand die Enuresis an dritter Stelle nach
Scheidung und Streit der Eltern. Bei den Adoleszenten belegte die Enuresis gemeinsam mit Streit
der Eltern den zweiten Platz in der Rangfolge. In der Kontrollgruppe hatte die Enuresis weniger
hohe Bedeutung, der Unterschied zur Experimentalgruppe war statistisch hochsignifikant (p <
.001). In Bezug auf die anderen Ereignisse hatten KG und EG eine &hnliche Wahrnehmung der
Bedeutsamkeit. Es zeigte sich bei der EG zwar keine soziale Beeintrachtigung durch die Enuresis,
aber betroffene Kinder und Jugendliche tibten VVorsichtsmalinahmen aus, wie z.B. Windeln tragen
oder Medikamente nehmen. Es ergaben sich keine Auswirkungen auf den Selbstwert oder die
Copingstrategien. Die Autoren nahmen im Fazit an, dass protektive Faktoren (z.B. soziale
Netzwerke, Suche nach professioneller Hilfe oder der Copingprozess) ein Gegengewicht zur
Belastung darstellen kdnnen.

Diese Studie macht zum einen deutlich, als wie schwerwiegend Kinder und Jugendliche eine
Enuresis nehmen, wenn sie selbst davon betroffen sind. Nur familidre Probleme wurden hoher in
der Rangreihe eingestuft. Zum anderen aber waren betroffene Kinder und Jugendliche im
Selbstwert nicht gemindert und hatten im Vergleich mit nicht-enuretischen Kindern und
Jugendlichen auch keine soziale Beeintrachtigung. Dieser scheinbare Gegensatz kann tatsachlich
durch die Annahme der Autoren, protektive Faktoren wirden sich auswirken, aufgeldst werden:
Enuretische Kinder und Jugendliche kénnen die Belastung durch die Enuresis vielleicht durch
protektive Faktoren so abfedern, dass sie im Alltag zu keiner von ihnen subjektiv nennenswerten
Beeintrachtigung kommt (zur Auswirkung protektiver Faktoren siehe Kap. 2.6).

2.3.5 Sauberkeitserziehung

Shaffer (1994) benennt eine ungiinstige Sauberkeitserziehung als eine maogliche Ursache fir
eine Enuresis nocturna. Er zahlt drei wichtige Aspekte flr die Sauberkeitserziehung auf: das Alter
des Kindes in der Phase der Sauberkeitserziehung, die Art und Haufigkeit der Belohnungen flr
angemessenes Verhalten des Kindes im Zusammenhang mit einer Miktion und ebenso die Art und
Héufigkeit von Bestrafungen fiir falsches Verhalten. Laut Shaffer solle mit der
Sauberkeitserziehung erst dann begonnen werden, wenn das Kind dazu ,,bereit” sei. Das sei dann
der Fall, wenn es tagsuber von selbst andeutet, dass es urinieren muss, und nachts deutlich
unangenehm fande, wenn es im nassen Bett liegen wiirde. Dazu, so Shaffer, wéren kognitive und
sprachliche Fertigkeiten nétig, die erst ab dem zweiten Lebensjahr ausgereift sind. Es wird daher
vorgeschlagen, mit der Sauberkeitserziehung erst nach Vollendung des zweiten Lebensjahres zu
beginnen.

Ob die Sauberkeitserziehung eine Auswirkung auf die Erlangung der Blasen- und
Darmkontrolle hat, gilt als fraglich (Haug-Schnabel, 1994). Mehrere Studien (in: Haug-Schnabel,
1994) fanden, dass ein verfriihter Beginn der Sauberkeitserziehung und Bestrafungen fir
»falsches” Verhalten des Kindes in Zusammenhang mit dem Auftreten einer Enuresis nocturna
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standen. Eine Sauberkeitserziehung unter Druck scheint die Wahrscheinlichkeit flr eine Enuresis
zu erhohen (ibid.).

In einer Studie von Abramovitch und Abramovitch (1989) wurde die Inzidenz der Enuresis
nocturna in Zusammenhang mit der Methode der Sauberkeitserziehung in drei israelischen
Volksgruppen (eine kurdische Siedlung, zwei marokkanische Siedlungen und eine Gruppe von
osteuropdischen Juden) betrachtet. Es wurden drei verschiedene Stile gefunden, die sich in
folgenden Punkten unterschieden: das Alter bei Beginn des Trainings, die erwartete Lange des
Trainings (dies beinhaltet, ob , Trockenheit“ in einem bestimmten Alter erwartet wird), die
Qualitat der Mutter-Kind-Beziehung und die Strenge bzw. Nachlassigkeit, mit der das Training
durchgefuhrt wird. Die Untersuchungsmethode war ein qualitatives Interview mit 46 Miittern
mit Kindern im Alter von drei bis 18 Jahren. Ein erstaunliches Ergebnis war, dass in allen drei
Volksstdammen kein Geschlechtsunterschied gefunden wurde im Hinblick auf die Haufigkeit des
Einnédssens. Die Volksgruppe der osteuropdischen Juden unterschied sich in ihrem
Sauberkeitstraining signifikant von den anderen beiden: In dieser begann das Training spater als
in den anderen (2 Jahre versus 1,28 und 1,29 Jahre), und sollte im Alter von drei Jahren beendet
sein. Die Mitter dieser Gruppe waren der Meinung, etwas gegen das Einndssen tun zu missen,
wenn es in einem bestimmten Alter noch vorhanden sei und hielten das Kind dazu an, das
Bettzeug selbst zu wechseln, wenn es nass geworden war. In dieser ,erfolgreichsten* Gruppe der
osteuropéischen Juden wechselten die Bezugspersonen von einem strengen Stil (,,strict toddler
style®) zu einem Stil, den die Autoren als ,comunicative partnership® bezeichnen.
Ausschlaggebend war dabei nicht der Wechsel des Stils, sondern die Mutter-Kind-Interaktion, die
dem Stil angemessen sein sollte. In den anderen beiden Gruppen wurde von einem ,early
symbiotic style* zu einem ,,permissive toddler style* gewechselt, letzterer wird von den Autoren
als nicht altersangemessene Art der Eltern-Kind-Interaktion bezeichnet. In der Studie fehlt eine
néhere Beschreibung der Stile.

Diese Studie zeigt sehr gut, inwieweit die Sauberkeitserziehung ein wichtiger Faktor fur das
,» Trockenwerden® ist. Kritisch anzumerken an dieser Studie sind allerdings mehrere Punkte: Zum
einen ist eine Fallzahl von 46 sicherlich zu klein, um reliable, allgemeingultige Ergebnisse zu
machen. Es wird keine Angabe dazu gemacht, wie viele Mutter aus jeder Gruppe befragt wurden -
waére es ausgeglichen, hétten aus jeder Gruppe 15 Muttern befragt werden missen. Die Autoren
geben selbst an, dass ausgerechnet die ,,erfolgreichste” Gruppe der osteuropéischen Juden die am
wenigsten homogene Population sei - dadurch wird die Giltigkeit des Ergebnisses sogar innerhalb
dieser Gruppe fragwuirdig. Weiterhin ist kritisch zu betrachten, dass die Untersuchung nur aus
einem qualitativen Interview bestand und es dabei zu Fehlern in der Erinnerung der Mditter
gekommen sein kann, je langer das Trockenwerden des Kindes zuriick lag, desto wahrscheinlicher
werden Licken in der Erinnerung gewesen sein. Zudem hatten ausgerechnet die Mutter aus der
»erfolgreichsten” Gruppe die Schule am langsten besucht (im Schnitt 13,8 Jahre), die kurdischen
Muditter gingen im Schnitt nur 7,3 Jahre zur Schule, die marokkanischen Mdtter sogar nur 3,3
Jahre. Vielleicht ist der ausschlaggebende Punkt die Dauer der Schulbildung und nicht einfach die
Volkszugehdrigkeit, wobei beides in diesem Fall korreliert. Die Autoren verzichteten auf
Auspartialisierung dieses Faktors.

Als weiterer Punkt ist anzufuhren, dass es interkulturelle Unterschiede geben kann, die die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf europaische Verhaltnisse erschweren. Vorstellbar ist z.B., dass
die klimatischen Bedingungen in Israel eine Rolle spielen oder eine vielleicht schlechtere Hygiene
es notwendig macht, dass Kinder schnell trocken werden. Neben dem Verhalten von Miittern bzw.
Bezugspersonen ware interessant, einen Blick auf die Makroebene zu richten und weitere
Faktoren miteinzubeziehen.

Aus vielen Diskussionen mit ostdeutschen Mdttern in meiner praktischen Berufstatigkeit wird
ein Unterschied deutlich, den es friher zwischen der DDR und der BRD gegeben hat: In der DDR
gab es keine Plastikwindeln, sondern nur Stoffwindeln. AulRerdem waren die Kinder schon im
ersten Lebensjahr zumindest tagstiber trocken, weil sie in Kinderkrippen untergebracht wurden.
Diese strenge Sauberkeitserziehung scheint keine nachteiligen Folgen fir die weitere Entwicklung
der ehemaligen Kinder der DDR gehabt zu haben. Leider gibt es keine Untersuchung dazu.
Plastikwindeln haben zwar den Vorteil, dass sie weniger Arbeit flr die Eltern bedeuten, aber den
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Nachteil, dass die Kinder die volle Windel nicht als unangenehm empfinden, weil der Urin von
der Windel aufgenommen wird und nicht die Haut reizt. Somit erscheint es vielen Kinder
angenehmer und bequemer, gewickelt zu werden, als auf die Toilette zu gehen.

In Gesprachen mit Eltern bettndssender Kinder/Jugendlicher bemerkte ich noch einen weiteren
Faktor der ,,Sauberkeitserziehung®, der oft nicht beachtet wird: Viele Kinder scheinen nicht zu
lernen, nochmals zu urinieren, bevor sie schlafen gehen. Wenn diese Kinder mit einer (halb)vollen
Blase ins Bett gehen, und dann das Signal der vollen Blase nicht wahnehmen, ndssen sie ein.

2.3.6 Zusammenfassung der Ursachenfaktoren

Zur Erklarung der Genese der Enuresis nocturna werden mehrere Theorien herangezogen, von
denen einige als abgesichert gelten und einige durch weitere Studien noch eindeutiger belegt
werden mussen. Als gesichert gilt die genetische Komponente, die bei der Entstehung der
Enuresis eine Rolle spielt. Neuere molekulargenetische Forschung fand Marker fur eine Enuresis
nocturna auf Chromosomen 12 und 13 (Suss-Burghart, 2001). Zusammenhdnge zum
gemeinsamen Auftreten mit psychischen Auffélligkeiten, Entwicklungsverzégerungen und
kritischen Lebensereignissen wurden in allen Studien gefunden, die Verursachungsrichtung ist
allerdings ungeklart. Weitere Forschung zur Belegung der ursachlichen Wirkung fiir eine Enuresis
nocturna werden fur die angenommene Schlaftiefe, die pathophysiologischen Komponenten sowie
die Sauberkeitserziehung erfolgen missen.

Soweit der Uberblick Gber die Ursachen der Enuresis nocturna. Deutlich wurde schon, dass
mehrere Faktoren eine Rolle spielen, bzw. auch Interaktionen mdglich sind. Fir eine Therapie
waére es sinnvoll, Ursachen genau zu ergriinden. Wenn z.B. eine genetische Bedingtheit vorliegt,
ergeben sich andere Behandlungsansatze als z.B. bei einer ungunstigen Sauberkeitserziehung.

Es folgt die Erlduterung der Ansétze einzelner Psychotherapieschulen, die sich auf einzelne
ebengenannte Ursachen beziehen. Neben der tiefendynamischen, der behavioristischen und der
systemischen Deutung der Stérung hat Haug-Schnabel, die sich intensiv mit dem Stérungsbild
Enuresis nocturna beschaftigt, ein Modell aufgestellt, das auch Raum finden soll. Einen direkten
Zusammenhang zu den abgesicherten Ursachenfaktoren findet sich bei den Systemikern, im Sinne
der Auswirkung von belastenden Umweltfaktoren auf das betroffene Kind. Der
verhaltenstherapeutische und der tiefendynamische Ansatz beziehen sich auf die eher noch
abzusichernden Thesen der ungiinstigen Sauberkeitserziehung, wobei sie einen jeweils anderen
Schwerpunkt bei der Sauberkeitserziehung betrachten als von der Ursachenforschung
angenommen (siehe dazu Kap. 2.3.5).

Insgesamt erscheinen sowohl der behavioristische als auch der systemische Ansatz am
vielversprechendsten. Die Praxis zeigt, dass vielen Kindern eine Therapie nach behavioristischen
Methoden hilft (siehe Punkt 2.4.2). Der systemische Ansatz bietet den Vorteil, dass implizit
»Schuld“ fir das Entstehen und die Aufrechterhaltung nicht der Familie oder gar nur dem
betroffenen Kind (wie im behavioristischen Ansatz) gegeben wird, sondern auch extrafamiliére
Faktoren, die zum Teil wenig selbst verursacht sind, berlicksichtigt werden. Es ergeben sich
dadurch weitere Ansétze fur die Therapie, da im systemischen Ansatz viel mehr Faktoren
betrachtet werden, die mdglicherweise Einfluss haben.

Jedes Erklarungsmodell bietet VVor- und Nachteile. Der behandelnde Therapeut wird, je nach
Schule, zu der er sich zugehorig fihlt, das eine oder andere Modell bevorzugen. In der Praxis
werden oft einzelne Elemente aus verschiedenen Therapierichtungen kombiniert, um eine
optimale Therapie zu gewahrleisten.

2.3.7 Tiefendynamische Deutung
Aus psychodynamischer Sicht ist eine Enuresis nocturna Ausdruck eines unbewuf3ten
intrapsychischen Konfliktes, dessen Ursachen in einer unginstigen Mutter-Kind-Beziehung in der

analen Phase liegen. Danach war die Sauberkeitserziehung des Kindes entweder zu locker oder zu
streng (Carr, 1999). In diesem Alter (zweite bis dritte Lebensjahr) wird das Kind — meist durch die
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Mutter — zum ersten Mal mit Leistungserwartungen der Umwelt konfrontiert. Es soll etwas von
sich ,,abgeben®, in Form von Urin oder Kot, und kann die Mutter zufrieden stellen, wenn es dies
tut. Auf der anderen Seite riskiert das Kind einen Konflikt mit der Mutter und deren
Unzufriedenheit, wenn es nicht wie gewiinscht agiert. Laut Freud fallt es Kindern schwer, Kot
oder Urin abzugeben, so dass hier ein Konflikt entsteht (ibid.).

Nach van Londen (1989) bezeichnete Freud die Enuresis nocturna als Konversionssymptom.
Das Symptom sei Ausdruck eines unterdriickten Impulses sexueller Erregung. Die Enuresis wird
von Freud als nachtlicher Samenerguss gesehen. Autoerotisches Vergniigen des jungen Kindes
werde zum neurotischen Symptom und sei das unbewuBte Aquivalent zur Masturbation. Die
sekundére Enuresis nocturna sei eher verbunden mit sexuellen Phantasien; sie entstehe z.B. bei
Geburt des Geschwisterkindes. Freud sieht die sekundédre Enuresis entweder als aggressiven Akt,
um den Eltern weh zu tun, oder als Regression.

Eine tiefenpsychologisch fundierte Therapie der Enuresis wird somit nicht symptombezogen
sein, sondern versuchen, den dahinterliegenden Konflikt zu erkennen und zu lésen. Schwierig ist
es gerade mit jungeren Kindern, ,,dahinterliegende Konflikte* zu eruieren und zu bearbeiten.

2.3.8 Behavioristische Deutung

Fur den Lerntheoretiker ist eine angemessene Sauberkeitserziehung sehr wichtig. Das Kind
lernt bei erfolgreicher Sauberkeitserziehung die Wahrnehmung der vollen Blase und die darauf zu
folgende Verhaltensweise, ndmlich die Entleerung auf der Toilette (Carr, 1999). Die volle Blase
und die Sphinkterrelaxation sind bei einer Enuresis keine diskriminierenden Reize fur einen
Toilettengang geworden und angemessene Toilettengdnge sind nicht verstarkt worden (ibid.). In
der Therapie wird daraus folgernd die Wahrnehmung fur kérpereigene Signale verbessert und die
angemessene Reaktion (Sauberkeitsverhalten) einge(ibt.

Dieses Modell ist auf der einen Seite reizvoll, weil es eine pauschale Anleitung zur Therapie
bietet, andererseits lasst es symptomunabhédngige Entstehungsfaktoren aulRer Acht. Der Einfluss
kritischer Lebensereignisse wird z.B. nicht beachtet. Studien, in denen Therapien, die auf diesem
Modell beruhen, Gberprift wurden, werden in Kapitel 2.4.2 erl&utert.

2.3.9 Systemische Deutung

Familientherapeuten betrachten das Familienmuster bei der Aufrechterhaltung der Enuresis
nocturna: Wenn die Enuresis nocturna fir die Familie problematisch wird, entsteht ein
problematisches Interaktionsmuster fur das Kind. Ein Elternteil interagiert eher Uberbehtitend und
zudringlich, der andere nimmt eher eine Kritisierende und distanzierte Haltung ein. Das Kind steht
dann im Spannungsfeld der elterlichen Uneinigkeit (Carr, 1999). Buchanan (1992) fand, dass
akuter oder chronischer Stress in Familien in Verbindung zur Enuresis nocturna steht. Eine
Enuresis nocturna tritt danach besonders haufig in Familien auf, in denen es Ehestreitigkeiten,
finanzielle Probleme, Platzmangel oder Anpassungsprobleme der Eltern (bei chronischen oder
psychischen Erkrankungen oder Kriminalitat der Eltern) gibt.

Das systemische Modell ist das einzige Modell, in dem Ursachefaktoren wie ,,Stress” eine
Rolle spielen und ein Zusammenhang zur Lebenssituation hergestellt wird, also ein Ruckgriff auf
erforschte Faktoren gemacht wird.

2.3.10 Haug-Schnabel: Enuresis als Ausdruck einer Beziehungsstérung des Kindes zur
Umwelt

Nach diesem Ansatz leidet das enuretische Kind unter Kontaktstérungen mit den Personen aus
seiner Umwelt. Das Kind versucht dann, durch das Einndssen Aufmerksamkeit und Firsorge auf
sich zu ziehen, um dem Gefihl des Isoliertseins zu begegnen. Das Bettnéssen ist also eine Art
Notsignal. Zugrunde liegt dabei ein Ubersteigertes Schutzbedirfnis oder Angstgefiihl (Haug-
Schnabel, 1994). Reaktionen der Eltern auf das Einndssen befriedigen dieses Bedurfnis und

13



2 Enuresis

dienen sozusagen als Belohnung fir das Einndssen. Dadurch wird das Einnéssen verstarkt, und es
entsteht eine Art Teufelskreis. In diesem Therapieansatz wird Wert darauf gelegt, dem Kind mehr
Zuwendung zu geben, dessen Probleme zu beachten und gleichzeitig das Bettndssen nicht zu
verstarken.

Fraglich ist an diesem Ansatz, ahnlich wie im tiefendynamischen Ansatz, dass Erklarungen nur
innerhalb der Familie gesehen werden. Uberprift ist dieses Modell nicht.

2.4 Behandlung der Enuresis: Medikamentdse und psychologische Ansatze

Bei der Behandlung einer Enuresis nocturna werden Uberwiegend pharmakologische
MaRnahmen angewendet, oder es werden oben beschriebene psychologische MaRnahmen
ergriffen. Daneben nannten mir Eltern auf die Frage, was sie schon alles gegen die Enuresis
nocturna getan haben, viele andere Methoden, die keiner bestimmten Schule zugeordnet werden
kénnen und oft auch nicht in Zusammenhang mit den mdglichen Ursachen flr die Enuresis
nocturna gebracht werden konnen. ,,Heilmethoden® der Vergangenheit, die etwas obskur wirken,
aber nur Ausdruck der Unwissenheit und Hilflosigkeit sind, sind nach Grosse (1991) z.B.:

Einspritzen von sterilem Wasser unter die Haut;

Behandlung mit Ultraschall, Rontgenstrahlen oder Elektroschocks; Behandlungen,
die Druck auf die Dammgegend ausiiben und das Schlafen auf dem Riicken
verhindern;

Spezialdiaten;

chemische Neutralisation des Urins;

Penisklemmer;

lokale Vereisung der Genitale;

Katheterisierung der Harnrohre.

Es scheint, als ob Eltern und ,,Experten” oft in einem ,,Rundumschlag” alles Mdgliche
versuchen, damit die Enuresis geheilt wird. Manchmal entsteht auch der Eindruck, dass Kind sei
ein Objekt, an dem wahllos herumexperimentiert werden kann, bis eine Heilung stattgefunden hat,
ohne dessen Bedirfnisse zu berticksichtigen. Andererseits ist dieses Vorgehen sicher oft ein
Zeichen der Not und Hilflosigkeit der Familien.

Heutzutage werden von behandelnden Personen unten naher erlauterte medikamentése und
verhaltenstherapeutische MaRnahmen bevorzugt, die auch im ambulanten bzw. h&uslichen Setting
durchgefuhrt werden konnen. Sie erscheinen am Wirkungsvollsten und Praktikabelsten. Es
werden noch weitere Behandlungsansétze vorgestellt, die einzeln, aber auch in Kombination mit
medikamentdser oder verhaltenstherapeutischer Behandlung durchgefiihrt werden kénnen.

Daneben besteht die Mdglichkeit einer stationdren Rehabilitationsmalinahme. Diese
Therapiemethode wird in Lehrbiichern zur Behandlung der Enuresis nocturna kaum erwéhnt und
findet selten Beachtung.

2.4.1 Pharmakologische Behandlung

Bei der medikamenttsen Therapie wird auf zwei unterschiedliche Wirkstoffe zurtickgegriffen.
Auf der einen Seite steht Imipramin, das urspringlich als Antidepressivum in der
Depressionsbehandlung eingesetzt wurde. Imipramin wirkt durch einen anticholinergen Effekt,
durch den die Harnausscheidung gehemmt wird (Petermann & Essau, 1998). Gleichzeitig
stimuliert es den Detrusor und tragt zur Kontraktion der Harnblase bei. Die Erfolgsquote bei
Einnahme von Imipramin betrdgt zwischen 10-50 %, die Rickfallquote nach Absetzen des
Medikaments betradgt 50 % (ibid.). Inzwischen gilt die Behandlung mit Imipramin wegen der
hohen Rickfallquote, einer hohen Toxizitdt und einer geringen therapeutischen Breite als
uberholt.

Auf der anderen Seite der medikamentdsen Therapie steht Desmopressin-Azetat (Name des
Medikamentes: Minirin). Hiermit wird die Harnausscheidung wéhrend der Nacht verringert. Auch
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mit diesem Medikament ist die Riickfallquote hoch, sie betrégt zwischen 46-100 % (Petermann &
Essau, 1998). Minirin hat keine nennenswerten Nebenwirkungen.

Die medikamentdse Behandlung hat den Vorteil, dass die Wirkung rasch eintritt. Zudem ist
diese Therapie mit wenig Aufwand verbunden. Die Familie bekommt eine einfach
durchzufuhrende Methode an die Hand, muss sich nicht umstellen und viel Energie in die
Therapie stecken. Nachteilig ist, dass die Verantwortung an dieses Medikament abgegeben
werden kann. Es braucht nicht Gber Sinn oder tiefergehende Verursachung nachgedacht werden,
da das Problem leicht lésbar scheint. Gleichwohl kann die Symptomatik auf eine korperlichen
Verursachung attribuiert werden und die eigene, von den Kindern oft so empfundene (oder die
von den Eltern vermittelte) Schuldzuweisung am Bettn&ssen wird geringer.

2.4.2 Verhaltenstherapeutische Interventionen

Die Verhaltenstherapie bietet mehrere, unterschiedlich aufwendige und komplexe Malinahmen
zur Therapie einer Enuresis nocturna. Grundlegende ldee des lerntheoretischen Ansatzes ist,
angemessenes Verhalten zu verstiarken und unangemessenes Verhalten zu l6schen. Als Verstarker
dient oft Lob oder ein auf das Kind speziell zugeschnittener Verstarker (Carr, 1999). Bei den
Therapieverfahren wird unterschieden in einfache und komplexe Methoden, die nun vorgestellt
werden sollen (Petermann & Essau, 1998).

Die Kalenderflihrung als einfache Methode

Eine mehr auf die Symptomatik bezogene Art der Verstarkung ist die Kalenderfiihrung. Das
Kind malt dabei nach jeder Nacht in einem vorstrukturierten Bild ein Feld in einer bestimmten
Farbe aus, je nachdem, ob das Bett trocken oder nass war (Grosse, 1991). Neben der Verstarkung
dient ein Kalender gleichzeitig zur Protokollierung der Auftretenshdufigkeit des Einnéssens. Die
Kalenderflihrung ist die einfachste Art der Therapie.

Van Londen (1989) untersuchte den Effekt von Belohnungen auf die Wirksamkeit der
Behandlung mit einem Weckapparat (Klingelhose oder -matte). In einer Studie mit insgesamt 160
Kindern und Jugendlichen wurden vier Gruppen gebildet: Gruppe 1 bekam eine Belohnung bei
richtiger Benutzung des Weckappartes, Gruppe 2 bekam eine Belohnung bei einem trockenen
Bett morgens, Gruppe 3 bekam keine Belohnung (Kontrollgruppe), Gruppe 4 bekam keine
Behandlung (damit sollte die Rate der Spontanremission festgestellt werden). Die Behandlung
erfolgte Uber die Dauer von 40 Wochen. In Gruppe 1 waren danach 98 % der Patienten trocken, in
Gruppe zwei 84 % und in Gruppe drei 73 %. Es ergab sich ein hochsignifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen 1 und 2 sowie den Gruppen 1 und 3. Angaben zur Gruppe 5 wurden nicht
gemacht. Auch die Zeit, die die Patienten zum Trockenwerden benétigten, unterschied sich
hochsignifikant: Gruppe 1 war am schnellsten trocken. Variablen wie Alter, Geschlecht oder Art
der Enuresis (sekundér versus primér) waren unerheblich. Van Londen deutet diese Ergebnisse als
Nachweis fur die Wirksamkeit von Belohnungen als Verstarker — und dass wichtiger sei, die
richtige Benutzung zu verstérken, als dass morgens das Bett trocken sei. Dies ist ein neuer
Gedanke, der in den anderen Studien zur Wirksamkeit von Weckapparaten nicht auftaucht.

Komplexe Methoden der Behandlung

Bei den komplexeren Mainahmen wird gewahlt zwischen dem Einsatz einer Klingelhose oder
Klingelmatratze (a), einem Blasentraining (b), einem Unterbrechertraining (c) und dem Dry-Bed-
Training (d), die nun nacheinander vorgestellt werden. Sowohl fir das Blasentraining, fir das
Einhaltetraining als auch fur das Dry-Bed-Training gilt, dass die Blasenentleerung einer
stereotypischen Schulung unterworfen wird, bei der auf schon funktionierende Abléufe bzw.
Individualititen wenig Riucksicht genommen wird. Es wird ein relativ schematisches
Entleerungsmuster antrainiert (Haug-Schnabel, 1994).
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a) Erste Tropfen Urin auf der Klingelmatratze/Klingelhose l6sen einen Stor- oder Weckreiz
aus, auf den mit sofortiger Sphinkterkontraktion und Stoppen des Harnflusses reagiert werden
soll. Das Kind soll durch den Ton wach werden und austreten gehen. Die Erfolgsquote der
Behandlung liegt bei 80-90 %, die Ruckfallquote bei ca. 80 % (Grosse, 1991). Als
Behandlungserfolg wird eine Folge von 14 trockenen Néchten angesehen (ibid.).

Das Problem mit der eigentlich beabsichtigten Konditionierung ist: Das Harndrangsignal soll
in einem Lernprozess sich angeeignet oder erneut gelernt werden, aber meist tritt wegen zu
geringer Blasenwanddehnung gar kein Harndrangsignal auf — dadurch ist eine Verkniipfung zum
Weckreiz gar nicht moglich (Grosse, 1991)! Ein weiteres Problem ergibt sich aus der
Beobachtung, dass einndssende Kinder sehr tief schlafen (siehe Kap. 2.3.2). Viele Kinder
tberhoren das Gerdusch — wahrend die restliche Familie aus dem Schlaf gerissen wird. Bis die
relevante Betreuungsperson (meist die Mutter) das Kind geweckt hat, ist das Bett schon nass.
Damit sind Eltern und Kind veréargert und ankonditioniert ist hochstens dieser Arger. Azrin (zit. in
Haug-Schnabel, 1994) empfiehlt, die Klingel gleich in den Schlafraum der Eltern zu legen, wenn
das Kind sowieso nicht wach wird, wodurch die ganze Methode fragwiirdig wird. Das Kind achtet
dabei nicht auf korpereigene Reize, sondern auf die Eltern, deren Reaktion zeitverzogert
stattfindet. Zudem zeigte van Londen (1989) (siehe oben), wie wichtig es fur den
Behandlungserfolg ist, dass der Weckapparat richtig benutzt wird- also vom Kind, wenn erste
Tropfen Urin den Ton auslésen.

Bei der Behandlung durch eine Klingelhose oder -matratze gilt es auch zu beobachten, ob das
Kind die Wahrnehmung der vollen Blase verbessert oder sich auf den Klingelton verlasst.
Besonders bei der Klingelhose, wo ein einziger Tropfen Urin reicht, um ein Signal auszuldsen, ist
diese Gefahr grof3. Bei dem Aufwand, der durch die Verwendung eines Weckgerats entsteht, und
der hohen Rickfallquote ist es sinnvoll, genau zu entscheiden, welches Kind dieser Therapie
unterzogen werden soll und welches besser nicht. Wenn die kontinuierliche Mitarbeit der Eltern
und des Kindes nicht gesichert sind oder die hausliche Umgebung unginstig ist, sollte die
Behandlung eher durch andere Methoden stattfinden.

b) Beim Blasentraining soll das Kind lernen, den Urin noch eine Weile zurtickzuhalten, wenn
es den Harndrang spiirt. Zu Beginn des Trainings soll das Kind auf die Toilette gehen, danach
einen halben Liter einer Flussigkeit trinken. Sobald es den Harndrang spurt, wird dies registriert
und das Kind ermutigt, noch eine Weile anzuhalten. So soll die Blasenkapazitat erhoht werden
und die Wahrnehmung fir eine ,volle”“ Blase gestarkt werden. Fir jede Verzégerung des
Harnlassens soll das Kind gelobt werden. VVon Sitzung zu Sitzung soll das Kind ermutigt werden,
die Aufschubzeit zu verlangern (Fielding, 1980). Studien zeigten, dass sich durch dieses Training
zwar die Blasenkapazitat erhoht, eine Verringerung der enuretischen Symptomatik konnte jedoch
nicht nachgewiesen werden (Petermann & Essau, 1998). Da kein Zusammenhang zwischen einem
zu geringen Fassungsvermogen der Blase und einer Enuresis nocturna besteht (siehe Kap. 2.3.3)
stellt Haug-Schnabel (1994) den Sinn dieser Therapiemethode in Frage.

c) Beim Unterbrechertraining wird das Kind dazu animiert, eine begonnene Miktion
willkirlich zu unterbrechen. Dadurch soll die Kontraktionsfahigkeit des duBeren Sphinkters
gestarkt werden. Lerntheoretisch erfolgt dabei die Anbahnung eines spezifischen Ablaufmusters
einer Miktion: In der Nacht soll das Kind schon beim Austreten einer geringen Harnmenge die
Miktion beenden kénnen (Grosse, 1991).

d) Das Dry-Bed-Training (DBT) ist eine komplexe MalRnahme, bei der mehrere Komponenten
kombiniert werden: Ab der ersten Nacht erfolgt ein Intensiv-Training. Das Kind soll vor dem
Schlafengehen etwas trinken, ein Klingelapparat wird installiert. Nach einer Stunde Schlaf wird
das Kind geweckt und gefragt, ob es noch eine Stunde einhalten kann. Wenn das Kind die Frage
bejaht, soll es flr die Blasenkontrolle gelobt werden, wenn es verneint, soll es zur Toilette gehen
und wird danach fir den Toilettengang gelobt. Das Kind soll dann wieder etwas trinken und
wieder schlafen gehen. Das Prozedere wird stiindlich wiederholt. Falls das Bett nass wird, soll das
Kind auf der Toilette das Harnlassen beenden, anschlieRend setzt ein Reinlichkeitstraining und
eine Verhaltensiibung ein. Beim Reinlichkeitstraining soll das Kind saubere Wasche anziehen, das
Bett neu beziehen und den Klingelapparat neu anstellen. Bei der Verhaltensiibung soll das im Bett
liegende Kind bis 50 zdhlen und dann erneut austreten gehen. Diese Ubung soll 20mal
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hintereinander erfolgen. Ab der zweiten Nacht wird das Kind erst drei Stunden nach dem
Einschlafen geweckt und zum Toilettengang aufgefordert. Nach jeder trockenen Nacht wird das
Kind 30 Minuten friiher aufgeweckt. Das Wecken wird beendet, wenn zwischen Schlafengehen
und Wecken nur noch eine Stunde liegt. Wenn das Kind in der darauf folgenden Woche
mindestens zweimal einnésst, wird der Aufweckplan wiederholt. Das Kind soll bei Einnédssen das
Reinlichkeitstraining und die Verhaltensiibung durchfiihren. Nach sieben aufeinander folgenden
trockenen Né&chten wird der Klingelapparat weggelassen. Ist das Bett morgens trocken, wird das
Kind gelobt. Wenn nicht, soll es morgens das Reinlichkeitstraining und die Verhaltenstibung
machen (Petermann & Petermann, 2002).

Das Dry-Bed-Training zeigt bei 90 % der Kinder Erfolge (bei einer durchschnittlichen
Behandlungsdauer von sechs Wochen), die Ruckfallquote liegt bei 25 %. Da das Training mit
erheblichem Aufwand verbunden und recht komplex in den Anforderungen an Eltern und Kind
ist, betragt die Abbrechquote zwischen 35-60 %. Untersuchungen zeigten, dass der Aufweck-Plan
in Kombination mit dem Klingelapparat ebenso effektiv ist wie das gesamte Training (Petermann
& Essau, 1998).

Behandlungserfolg: Ausgewahlte Studien

Stegat (1991) stellte in einer Ubersichtsarbeit zusammen, welche EinflussgréBen fiir den
Behandlungserfolg mit einer Klingelhose oder -matte eine Rolle spielen. Unwichtig fur den Erfolg
waren: Alter, Geschlecht, Intelligenz, primére versus sekunddre Enuresis, geringe
Blasenkapazitét, Tod eines Elternteils, Scheidung der Eltern, eigenes Zimmer versus Zimmer mit
Geschwistern sowie soziale Schicht. Der Therapieerfolg wurde gemindert durch folgende
Faktoren: fehlende Motivation beim Kind, zusatzliches Tagnassen, mehrfaches Einnéssen in der
Nacht, schlechte Erweckbarkeit, langsame Lernerfolge bei der apparativen Therapie,
Vernachlassigung durch die Eltern, kein eigenes Bett, keine Toilette in der Wohnung und
Vorhandensein einer psychischen Stérung oder einer korperlichen Behinderung der Eltern. Unklar
blieb, ob Vererbung und eine Zusatzdiagnose beim Kind einen Einfluss hatten. Stegat flihrte nicht
auf, ob es positive Faktoren gab, die den Behandlungserfolg wahrscheinlicher machten. Kann eine
erhohte Erfolgswahrscheinlichkeit dann durch Abwesenheit der Faktoren erreicht werden, die bei
Vorhandensein die Erfolgswahrscheinlichkeit senken?

Stegat (1991) analysierte auch die Einflussfaktoren auf einen Riickfall nach einer erfolgreichen
Behandlung mit einer Klingelmatte oder -hose. Keine Vorhersagekraft haben danach: Alter,
Geschlecht, primére versus sekundédre Enuresis, Vererbung, soziale Klasse, schlechte
Erweckbarkeit, Anzahl vorheriger Therapien und geringe Blasenkapazitat. Ein Ruckfall trat
wahrscheinlicher auf, wenn gleichzeitiges Tagnéssen vorlag oder das Kind erst spét einen Erfolg
mit der apparativen Methode hatte, wenn es enge Wohnverhéltnisse gab, keine Toilette in der
Wohnung vorhanden war, eine psychischen Stérung oder korperlichen Behinderung der Eltern
vorlag oder eine Infektion bzw. Stress auslésende Ereignisse nach Beendigung der Therapie
eintraten. Studien zu Faktoren wie eine zusatzliche Diagnose beim Kind, Tod eines Elternteils
oder Scheidung der Eltern erbrachten kein eindeutiges Ergebnis.

Quaschner und Mattejat (1989) untersuchten, welche Merkmale daftir bedeutsam waren, ob
Familien eine Enuresistherapie Uberhaupt anfingen, sie abbrachen oder die Therapie erfolgreich
beendeten. In einer Studie mit 45 Patienten ihrer Enuresissprechstunde fanden sie, dass
Vorbehandlungen (also Behandlungen vor Besuch der Sprechstunde) mit einem Weckgerat die
Wahrscheinlichkeit erhohte, dass Patienten eine erneute Therapie mit einer Klingelhose oder -
matratze gar nicht erst begannen oder sie abbrachen. Hier zeigte sich die Bedeutsamkeit einer
korrekten Anwendung des Weckgeréats. Zusammenhédnge zum Intelligenzniveau des Kindes, zum
Leidensdruck und der F&higkeit zur Selbstkontrolle waren nur schwach. Wichtig fur die
erfolgreichne  Beendigung der Therapie erwiesen sich der Leidensdruck, die
Kooperationsbereitschaft und -fahigkeit der Eltern. Als ungunstig erwiesen sich VVorhandensein
einer Enuresis diurna, eine hohe Einndssfrequenz und die soziale Schicht. Aufgrund der geringen
StichprobengroRe wird eine Verallgemeinerung dieser Ergebnisse als kritisch betrachtet.
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Der Faktor ,,soziale Schicht* hatte also in den zwei Studien, auf die sich Stegat (1991) bezieht,
eine Auswirkung, in der Studie von Quaschner und Mattejat (1989) nicht. Unterschiede in
Ergebnissen zu diesem Faktor kdnnten daher stammen, dass soziale Schicht differenziell erfasst
wurde.

Man koénnte annehmen, dass in Familien aus der Unterschicht mehr psychosoziale Belastungen
auftreten und damit ein Zusammenhang sowohl zur Aufrechterhaltung einer Enuresis nocturna
sowie zum vorzeitigen Therapieabbruch gegeben ist. Die Kinder reagieren auf die Belastungen
mit der Enuresis, und die Eltern haben vielleicht nicht die nétigen Ressourcen (oder fir sie
wichtigere Sorgen), um sich auf eine Therapie einzulassen. Weitere Studien werden nétig sein,
um hier ein abschlieBendes Urteil fallen zu kdnnen.

In einer Studie von Schulman, Colish, von Zuben und Kodman-Jones (2000) wurde die
Wirksamkeit einer apparativen Therapie verglichen mit einer medikamentdsen Therapie im
Hinblick auf eine Inkontinenz ein Jahr nach Beendigung der Therapie. Die apparative Therapie
war der medikamentdsen Therapie deutlich Gberlegen.

Butler, Brewin und Forthyse (1988) untersuchten, welche Variablen die Wirksamkeit des DBT
vorhersagen konnen. Faktoren, die keine Rolle spielten, waren: Alter des Kindes. Geschlecht,
Rangplatz in der Geschwisterfolge, Familiengrolie, soziale Klasse, Haufigkeit des Bettnassens,
primdre vs. sekundare Enuresis nocturna, die Verhaltenseinschatzung durch die Eltern und Lehrer
sowie ob ein Kind als verhaltensgestort eingestuft worden war. Einfluss auf den Erfolg dagegen
hatten folgende Faktoren: mehrfaches Einn&ssen in der Nacht, zusétzliches Tagndssen,
unbefriedigende Bedingungen in der Haushaltsfiihrung durch die Eltern, erhhte Angstlichkeit der
Mutter und deren Einschatzung ihres Kindes als zurlickgezogen und sozial unangemessen
reagierend.

Die Ergebnisse in dieser Studie widersprechen den Ergebnissen der Studie von Quaschner und
Mattejat (1989), die oben referiert wurden. Wichtiger als die Frage, warum die Ergebnisse sich
unterscheiden, was z.B. an der Zusammensetzung der Stichprobe oder am Design der Studie
liegen kann, ist, was man mit den Ergebnissen in der Praxis anfangen soll. Solange es keine
einheitlichen Ergebnisse gibt, wird man Behandlungsmethoden weiterhin ausprobieren mussen,
was u.U. eine deutliche Belastung fiir Kind und Eltern sein kann. Wenn es einheitliche Ergebnisse
geben wirde, kénnte man zumindest zuerst die Behandlungsmethoden ausprobieren, die den
groRten Erfolg versprechen. Andererseits erhdlt man durch sich widersprechende Studien
Hinweise, fur welche Subgruppen eine Behandlung gut ist bzw. unter welchen Bedingungen sie
wirkt.

2.4.3 Stationdre Rehabilitationsmallinahme bei einer Enuresis nocturna

Zur stationdren Rehabilitation kommen die Kinder oder Jugendlichen oft erst, wenn mehrere
andere Therapieversuche gescheitert sind. Indiziert ist eine stationare Behandlung auch dann,
wenn die Eltern bzw. Pflegepersonen nicht kooperationswillig oder kooperationsféhig sind oder
eine Therapie in der hauslichen Umgebung (z.B. bei Heimunterbringung; oder in Ostdeutschland
oft zu groRRer Entfernung zum ndchsten Therapeuten) nicht moglich ist. Durch die Herausnahme
aus dem durch das Symptom belastete Umfeld wird das Kind entlastet. Gleichzeitig erféhrt es
Ruckhalt und Erleichterung in einer Patientengruppe, in der noch andere Kinder dasselbe Problem
haben. Mittels konsequenter Therapien kann es zu einer Verbesserung oder zum Verschwinden
der Symptomatik kommen (Richter & Goldschmidt, 1999). Es fand sich keine Studie, in der
stationdre Behandlung der Enuresis nocturna mit einer ambulanten Behandlung verglichen wurde.
In einer Studie von Richter und Goldschmidt (1999), wurde ein stationdres Programm zur
Behandlung der Enuresis nocturna evaluiert. Dazu wurde die Einndsshaufigkeit von 63 Kindern
und Jugendlichen zu Beginn, am Ende und drei Monate nach Ende der Rehabilitationsmalinahme
erfasst. Direkt am Ende der Behandlung war die Anzahl der nassen Né&chte auf ca. 30 % der
Ausgangswerte und drei Monate spater auf 50 % des Ausgangswertes gesunken.

Haug-Schnabel (1994) befragte 30 Kinderdrzte danach, ob sie einen Kuraufenthalt als
Therapiemethode bei der Enuresis nocturna in Betracht ziehen. Nur sechs Arzte gaben an, des zu
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tun. Sie gaben aber an, die Riickfallquote nach einem Kuraufenthalt sei hoch. EIf Arzte kannten
diese Mdglichkeit der Behandlung nicht, 13 lehnten sie wegen Erfolglosigkeit ab. VVon diesen 13
hatten allerdings nur zwei direkte Erfahrungen damit gemacht.

Die Metaebene — Grenzen der Rehabilitation

Betrachtet man den Patienten als Teil eines Systems, in das er mit Aufnahme zur
Rehabilitation als fremde Person kommt, und an das er sich anpassen muss, ergeben sich ein
anderer Blickwinkel: Jedes Mitglied im System hat seine eigenen Ziele und Motivationen. Der
Patient hat vielleicht nicht nur das Ziel ,,gesund zu werden*, sondern mdchte vielleicht ,,Spal3
haben* oder ,sich erholen®. Je nach Ziel wird er sich mehr oder minder fir die
TherapiemalBnahmen interessieren. Ein Rehabilitationserfolg 1aRt sich also schwer allein an der
Anzahl der trockenen Betten messen. Da Rehabilitationskliniken aber bei Vertragspartnern die
Beweislast haben, erfolgreich sein zu missen, ist dies ein Uberzeugendes, einfaches,
aussagekraftiges Anzeichen fir den Erfolg. Unter Umstdnden wére der Erfolg hoher, wenn
Patienten immer dies ,,trocken werden* als Oberziel hatten. Auf der anderen Seite hat auch die
Organisation weitere Ziele auller der Gesundung des Patienten. Das Oberziel durfte die
Gewinnmaximierung bzw. -steigerung sein. Es ist anzunehmen, dass dieses Ziel unter Umstanden
nicht im Einklang mit dem Ziel des Patienten oder auch mit dem Ziel des Kostentragers (also der
BfA, der LVA oder den einzelnen Kassen) steht. Letztere haben sicherlich als Ziel die
Bereitstellung eines groRen Angebots zu minimalen Kosten. Minimale Kostenentstehung als Ziel
der Kostentrdger und maximaler Gewinn als Ziel bei den Kliniken sind entgegengesetzte Ziele,
und in diesem Spannungsfeld bewegt sich der Patient, der noch seine eigenen Ziele und
Vorstellungen mitbringt. Was passiert z.B., wenn der Patient schon nach der Hélfte der
bewilligten Zeit ,,gesund* ist? Wunsch der Kostentrdger ware dann sicherlich, die Malknahme
vorzeitig zu beenden. Ziel der Klinik ist u.U., die Patienten so lange wie mdoglich zu behalten.
Oder was passiert, wenn zwischen der Antragsstellung fir eine Rehabilitationsmalinahme und
deren Bewilligung ein so langer Zeitraum liegt, dass das Problem sich schon von selbst geldst hat?
Hier entsteht eine ahnliche Problematik wie im vorherigen Beispiel.

Goffmann (1973) beschreibt auch Kliniken als totale Institutionen, ebenso wie Kldster oder
Gefangnisse. Sie zeichnen sich dadurch aus, dass der Mensch quasi bei Eintritt in diese Institution
seine Identitat und seinen Lebensrhythmus aufgibt und sich den Normen, Werten und Regeln der
Institution unterordnen muss. Es gibt in diesen Institutionen kaum Mdoglichkeit zum Ruckbezug
der Patienten zur AuBenwelt. Natirlich trifft das auf Rehabilitationskliniken nicht in dem Malie zu
wie z.B. auf Gefangnisse, aber es lassen sich gewisse Parallelen finden. Vielen Menschen féllt es
schwer, sich an einen neuen Tagesrhythmus zu gewohnen, dies bedeutet unter Umstanden viel
Stress. In einer Klinik gibt es andere Aufsteh- und Zubettgehzeiten fur Kinder und Jugendliche als
zu Hause, bestimmte Regeln bei den Mahlzeiten und bei der Korperhygiene. Kinder empfinden
das vielleicht noch als Abenteuer. Viele Kinder und besonders Jugendliche fiihlen sich aber oft
unter Druck gesetzt, viele Regeln einhalten zu mussen, die sie nicht kennen (umso mehr Patienten
mit der Stérung des Sozialverhaltens, die genau das als Problem mitbringen). Sie fragen: Warum
sollen wir nicht unser Handy benutzen? Warum ddrfen wir nicht den ganzen Tag fernsehen?
Warum mussen wir friher ins Bett als zu Hause? Gerade pubertierende Jugendliche finden es
schwierig, Anweisungen von fir sie eigentlich fremden Menschen entgegen zu nehmen. So
verbalisierte einer meiner zu betreuenden Jugendlichen einmal, er wirde Anweisungen von
bestimmten Erziehern nicht befolgen, solange sie nicht gezeigt hatten, dass er sie respektieren
konne. Gefragt ist an dieser Stelle also ein gutes Handchen und viel Einfihlungsvermdgen bei den
Mitarbeitern einer Institution — nur aufgrund der Arbeit in der Institution wird noch lange keine
Akzeptanz durch die Patienten erzeugt. Wichtig ist, eine gute Beziehung zum Patienten
aufzubauen.

Ein Faktor, der oft eher unbericksichtigt bleibt, ist dass Mitarbeiter in totalen Institutionen
Macht haben — und der Patient machtlos wird. Mitarbeiter sollten in der Lage sein, dies zu
reflektieren und im Umgang mit den Patienten zu beachten. Patienten, denen bedeutet wird, dass
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sie anderen ,,ausgeliefert” sind, werden auf die eine oder andere Weise versuchen, ihre Macht und
damit die Kontrolle zurtick zu erlangen.

Alle genannten Problemfelder lassen mich zu dem Schluss kommen, dass eine
Rehabilitationsmalinahme nicht unbedingt nur Erholung ist. Sondern dass Patienten sich u.U. in
ein Feld begeben, dessen Spielregeln sie nicht kennen und denen sie nichtsahnend ausgeliefert
sind. Erwachsene konnen sich vielleicht beschweren, wenn sie sich schlecht betreut fuhlen,
Kinder eher nicht. Ihre Aussage steht immer gegen die Aussage der Betreuungspersonen in der
Klinik — es ist fraglich, wem die Eltern dann Glauben schenken.

Unter diesen Gesichtspunkten erscheint es zu einfach, den Rehabilitationserfolg bei Enuresis
nocturna nur durch die Veranderung in der Symptomatik zu erfassen. Auch, um die Compliance
der Patienten zu steigern, war es in meiner Arbeit gunstig, die Ziele des jeweiligen Patienten zu
erfragen und gemeinsame Ziele zu finden. In die Bewertung der Rehabilitationsmanahme sollten
dann alle besprochenen Ziele einfliel3en.

2.4.4 Hypnotherapeutischer Ansatz

Bei diesem Ansatz wird versucht, dem Kind eine Selbstsuggestionstechnik zu vermitteln. Das
Kind sagt sich abends in entspanntem Zustand einen Satz auf, der ihm helfen soll, nachts
adéquates Verhalten zu zeigen (Grosse, 1991). Dieser Satz konnte in etwa lauten: Wenn meine
Blase nachts driickt, werde ich wach und gehe austreten, am néchsten Tag ist dann mein Bett
trocken. Studien zur Wirksamkeit dieses Ansatzes existieren nicht.

2.4.5 Variation in der Flussigkeitszufuhr

Die Variation der Flissigkeitszufuhr wird sowohl in der Theorie als auch der Praxis hei3
diskutiert (Haug-Schnabel, 1994). Wenn das Kind abends weniger trinken darf als normal, kann
es sein, dass es nachts nicht einnésst bzw. eine geringere Harnmenge ins Bett geht. Allerdings ist
es fur das Kind eine Bestrafung, nicht genug trinken zu dirfen und durstig sein zu mussen —
abgesehen von der physiologischen Komponente, dass der junge Mensch besonders viel
Flussigkeit braucht. Falls das Kind bei Verringerung der Trinkmenge wirklich weniger einnésst,
kann diese VVeranderung unter Umsténden den Leidensdruck der Familie senken. Allerdings sollte
man eine Verringerung nie fiir 1anger als drei Wochen in Betracht ziehen (Grosse, 1991). Es kann
dann auch sein, dass die Enuresis wieder auftritt, sobald das Kind seine normale Trinkmenge
bekommt. Die Flussigkeitseinschrdnkung beruht auf der Annahme, dass die Blase des Bettnédssers
ein zu geringes Fassungsvermdgen hat. Diese Annahme lieR sich durch Studien nicht bestétigen
(Haug-Schnabel, 1994), trotzdem wird diese ,,Therapie® immer wieder durchgefuhrt. Statt des
positiven Effektes kann es negative Effekte geben: Der Patient hat nicht die Mdglichkeit, die
angemessene Reaktion auf den Reiz der vollen Blase zu lernen, weil sie nie voll ist (ibid.). Und
zudem wird die Belastungsfahigkeit der Blase eingeschrénkt. Physisch gesehen kann es zu
toxischen Konzentrationswerten im Urin kommen.

Meine Erfahrungen zeigen, dass ein Kind, wenn es sich durch die Flissigkeitseinschrankung
beeintréchtigt flhlt, oft versucht, ohne Wissen der Eltern doch genug zu trinken, um nicht durstig
zu sein. Das wiederum kann zu Streitigkeiten fihren, wenn die Eltern es herausfinden.

L&sst man das Kind mehr trinken als gewohnlich, wird die Blase nachts voller sein und der
Blasendruck wesentlich starker als sonst. So wird das Kind vielleicht eher wach und geht
austreten mit dem Erfolg, dass das Bett morgens trocken ist. Vorteilhaft ist die Erhdhung der
Trinkmenge z.B. bei gleichzeitiger Behandlung mit einem apparativen Verfahren, weil das Kind
vermehrt auf die Toilette muss und es zu mehr Lerndurchgédngen kommen kann (Grosse, 1991).
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2.4.6 Wecken

Eine von vielen Eltern oft schon vor der Beratung mit einem Therapeuten oder Kinderarzt
durchgefuhrte Behandlung ist die durch Wecken des Kindes in der Nacht. Das Kind wird zur
Toilette geschickt, um so das Einndssen zu vermeiden. Eltern fihren dieses Wecken leider oft
undifferenziert aus, so dass es wenig Erfolg zeigt (Haug-Schnabel, 1994). Das Wecken steht dann
in keinem Zusammenhang zum Einndss- und Schlafverhalten des Kindes. So ist zum einen
wichtig, dass das Kind dabei richtig wach wird, damit es seine Blase bewusst wahrnehmen kann
und den Handlungsablauf ,,volle Blase — wach werden — austreten gehen lernen kann. Daneben
sollte man beachten, ob das Kind eher in den friilhen Nachtstunden oder eher morgens einnésst.
Wenn Eltern den Zeitpunkt des Einndssens ungefahr eingegrenzt haben, sollen sie ihr Kind eine
Stunde vor diesem Zeitpunkt wecken und fragen, ob es austreten méchte. Wenn dann das Bett
trocken bleibt, wird bei Einndssen in den Abendstunden eine Viertelstunde friher und bei
Einnassen in den Morgenstunden eine Viertelstunde spater geweckt. Bleibt das Kind trocken, wird
die Zeit wieder um eine Viertelstunde in die jeweilige Richtung verschoben, so viele Tage lang,
bis das Wecken mit der Zubettgehzeit oder Aufstehzeit des Kindes zusammenfallt. Wenn das Bett
nass ist, wird die alte Weckzeit beibehalten (Grosse, 1991). Durch dieses Verfahren erleben
Kinder oft Erfolgserlebnisse und haben zum ersten Mal das Gefiihl, ihre Blase selbst steuern zu
konnen.

Bei unsystematischem Wecken besteht die Gefahr, dass Kinder zu einem Zeitpunkt urinieren,
wenn eigentlich in der Blase noch Fassungsvermdgen ist. Es wird ihnen zudem ein
Einndsszeitpunkt antrainiert. Wenn dann durch einen Therapeuten das Wecken ausgesetzt wird,
zeigt sich oft, dass die Kinder dann zeitnah zum friilheren Weckzeitpunkt einndssen (Haug-
Schnabel, 1994).

2.5 Folgen der Enuresis nocturna auf das psychische Wohlergehen der
Familienmitglieder

Eltern sehen das Einnédssen oft als misslungene Erziehungsleistung ihrerseits, sie denken, sie
héatten in einer der ersten Erziehungsaufgaben versagt. Fur die Kinder ist es oft beschdmend und
sie fuihlen sich auch als Versager, da sie ihre Korperfunktionen nicht korrekt beherrschen — was ja
schon Finfjahrige kdnnen.

Fur die Therapiemotivation ist es allerdings vorteilhaft, wenn das Kind wahrnimmt, dass es
wegen des Einndssens weniger akzeptiert oder gehanselt wird (Richter & Goldschmidt, 1999).
Fehlt dem Kind die Einsicht, dass es gegen das Einnédssen etwas unternehmen sollte, wird die
Behandlung eher weniger erfolgreich sein. Hier spielen dann auch Gesundheitserwartungen eine
Rolle (siehe Kap. 3.3). Zur Rehabilitationsmalinahme war z.B. der achtjahrige Johannes geschickt
worden, dem es gar nichts ausmachte, nachts ins Bett zu machen. Er war es nicht anders gewohnt
und fand es nicht altersunangemessen. Johannes war auch tagsiiber noch nicht trocken.
Andererseits zeigte meine Arbeit mit bettnadssenden Kindern und Jugendlichen, dass ein zu hoher
Leidensdruck belastend sein kann und negative Auswirkungen in Bezug auf die Stimmung des
Kindes hat. Dies gilt u.U. besonders dann, wenn das Kind sich nicht in der Lage fuhlt, das
Bettndssen zu beeinflussen. Hier besteht ein Zwiespalt fir den Therapeuten: Soll der
Leidensdruck erhoht werden, damit das Kind besser mitarbeitet? Oder soll der Leidensdruck
gesenkt werden, damit die Enuresis als weniger belastend wahrgenommen wird und sich die
Symptomatik genau dadurch schon verringert?

Schwierigkeiten im Alltag
Meistens l&sst sich das Einnédssen nicht vor den Mitmenschen verheimlichen: Durch den
Geruch bemerken auch Géste das Problem, und in Wohnungen, in denen es zu starker

Geruchsbildung durch den Urin kommt, bringt ein Kind vielleicht aus Scham keine Freunde mit
und den Eltern ist es peinlich, Géste zu empfangen.
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Ein weiteres Problem sind Klassenfahrten oder Ubernachtungen bei Freunden. Aus Angst
davor, einzundssen und ausgelacht zu werden, bleiben viele einndssende Kinder lieber zu Hause.
Dadurch werden sie unter Umstanden sozial ausgegrenzt, was naturlich die negative Komponente
des Gehanselt-werdens darstellt. Lerntheoretisch kann das Wegbleiben von angenehmen sozialen
Interaktionen auch als Bestrafung angesehen werden — die ja in keinem Fall begriindet ist. Elias
z.B. wollte unbedingt mit seinem Opa im LKW durch Deutschland fahren, was er aber nicht
durfte, weil er einnésste.

In Gesprachen mit Eltern wurde mir deutlich, dass das Einnédssen oft Unverstdndnis oder
Hilflosigkeit auldst. Viele Dinge werden gegen das Einndssen ausprobiert, nichts hilft. Da bleibt
nur noch Ratlosigkeit. Hilflosigkeit gibt es auch auf der Seite des Kindes, das mit all seinen
Bemuhungen nicht zum Ziel kommt. Mit gut gemeinten Ratschldgen der Eltern wie ,,nun bemih
dich aber mal'* kdnnen sie verstandlicherweise nichts anfangen. Wenn die betroffenen Kinder
einen effektiven Weg sehen wirden, um trocken zu werden, héatten sie sich in den meisten Fallen
sicher bemuiht, diesen Weg zu gehen.

Auswirkungen auf die Fremdwahrnehmung des Kindes durch die Eltern

Manchmal wird den Kindern Gleichgultigkeit oder sogar bdser Wille unterstellt (Haug-
Schnabel, 1994). Um mit der oft tdglichen Schmach umzugehen, legen die Kinder sich oft eine
eher emotional unbeteiligte Umgangsweise mit den nassen Betten zu, was von der Umwelt als
Gleichgultigkeit gedeutet wird. Manche Eltern denken auch, das Kind wolle sie drgern oder ihnen
mit Absicht mehr Arbeit machen.

Eltern von bettndssenden Kinder beschreiben ihre Kinder mit mehr negativen Eigenschaften
und bettndssende Kinder werden weniger zu Autonomie und Individualitat erzogen als nicht-
bettndssende Kinder (Fisher & Fisher, 1981). Kinder mit einer primdren Enuresis nocturna sind
nach Einschatzung der Eltern ,,...unruhiger, launenhafter, nachlassiger, angstlicher, verfiigen tber
weniger Selbstkontrolle und driicken weniger positive Geflihle aus.” (zit. aus Haug-Schnabel,
1994, S. 32). Kinder mit einer sekundéaren Enuresis nocturna bekommen von ihren Eltern eine
noch schlechtere Einschdtzung: geringes Selbstvertrauen, grofRe Minderwertigkeitsgefiihle, viel
Angst, geringe Frustrationstoleranz, wenig Geduld, wenig Kooperationsbereitschaft und eine nur
geringe Fahigkeit, positive Gefuhle auszudriicken (Moilanen & Rantakallio, 1987).

Es ist erkennbar, dass das Kind und die Familienangehorigen auf unterschiedlichste Art von
der Enuresis betroffen und beeintrachtigt sind. Umso relevanter wird dann die Uberlegung einer
stationédren Rehabilitationsmalinahme fir das Kind, um das familidre Klima zu entspannen.

In einer Studie von Longstaffe, Moffatt und Whalen (2000) wurde die Auswirkung zweier
unterschiedlicher Behandlungen auf den Selbstwert und das Verhalten von bettndssenden Kindern
gemessen. 182 Kinder wurden zufallig den Bedingungen ,,Behandlung mit Desmopressin®,
»Behandlung durch ein Weckgerat” oder einer Placebobehandlung (es fehlt eine Beschreibung
dieser Behandlung) zugeordnet. Alle Behandlungen dauerten sechs Monate. Die Kinder waren
alter als sieben Jahre und néssten hdufiger als dreimal pro Woche ein. Weitere Angaben wurden
von den Autoren nicht gemacht. Die Kinder fiillten zu Beginn und nach sechs Monaten die Piers-
Harris Selbstkonzeptskala fiir Kinder und ,,Harter’s Perceived Competence Scale for Children
(PCSC) aus, die Eltern die Child Behavior Check List (CBCL) von Achenbach. Nach der
Behandlung zeigten sich signifikante Effekte in den Piers-Harris-Skalen und der CBCL, die
unabhéngig vom Erfolg der Behandlung in Bezug auf das Bettndssen waren. Die PCSC blieb
insgesamt stabil, positive Veranderungen gab es nur in den Subskalen ,,Schule® und ,,Soziales*.
D.h. aus Sicht der Eltern sowie in der Beschreibung der Kinder selbst gab es nach der Behandlung
eine Verbesserung im Verhalten und im Selbstkonzept. Am Positivsten hatte sich die
Einschdtzung bei den Eltern verdndert, deren Kinder eine medikamentse Therapie bekommen
hatten, am Wenigsten positiv verdndert hatte sich die Einschdtzung der Eltern, deren Kind in der
Kontrollgruppe war.
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2.6 Resilienzfaktoren: Was schiitzt vor einer Enuresis nocturna?

Eine andere Herangehensweise an die Erforschung von Erkrankungen ist die
Resilienzforschung. Die Strategie dabei ist, zu beschreiben, warum manche Personen nicht
betroffen sind von psychischen oder physischen Beeintrachtigungen, oder warum manche
Personen Beeintrachtigungen gut verarbeitet haben. Im Gegensatz zu anderen Ansétzen, in denen
es eher darum geht zu erforschen, welche Faktoren zu einer Erkrankung fuhren, werden in der
Resilienzforschung Schutzfaktoren gesucht (Butcher, J., Mineka, S. & Hooley, J., 2004).

In der Literatur Gber die Enuresis nocturna beschaftigte sich nur Carr (1999) mit der Frage
nach Schutzfaktoren. Sie teilt die Schutzfaktoren grob in zwei Gruppen ein: Personelle
Schutzfaktoren und kontextabhéngige Schutzfaktoren. Zu ersterer Gruppe zahlen biologische und
psychologische Faktoren. Zu den kontextabhdngigen Schutzfaktoren zéhlen: Faktoren des
Behandlungssystems, Faktoren des Familiensystems, Elternfaktoren und Faktoren des sozialen
Netzwerkes (Ubersetzung der Autorin). Tabelle 1 zeigt die Faktoren im Einzelnen.

Zum einen sind hier Faktoren genannt, die sich am Kind festmachen. Die physische
Gesundheit spielt hier im Sinne einer fehlenden Prédisposition eine Rolle, also in fehlender
Anfélligkeit des Urogenitalsystems fur Krankheiten. Die psychischen Faktoren (bis auf den 1Q
und das Temperament) wirken im Sinne der Verhaltenstherapie als kognitive Strategien, um
Belastungen verarbeiten zu konnen.

Neben den Faktoren, die am Kind festgemacht werden konnen, spielen nach dieser Sicht also
auch Faktoren eine Rolle, die in der Lebenswelt des Kindes liegen. Dabei betrachtet Carr sowohl
die Krankheitseinsicht der Familie, den Zusammenhalt und die Struktur der Familie, die Glte, in
der Eltern ihre Elternschaft ausuben konnen, als auch die Gite und Struktur des sozialen
Netzwerkes. Sie hat damit einen ausgesprochen systemischen Ansatz, der aufgrund der Menge der
Faktoren kaum empirisch im Ganzen Uberpriift werden kann.

Erst eine hohe Auspragung in vielen dieser Faktoren dient einem Schutz vor einer Enuresis
nocturna. Carr (1999) nennt allerdings viele Faktoren, die eher generell als Resilienzfaktoren eine
Rolle spielen, und nicht nur bei der Nicht-Entstehung einer Enuresis nocturna vorhanden sind.

Ein fir diese Arbeit wichtiger Aspekt ist, dass Carr einen internalen Kontrollstandpunkt als
Schutzfaktor versteht. Dabei bezieht sie sich auf das betroffene Kind ebenso wie auf die Eltern.
Eine hohe internale Kontrollvorstellung erleichtert eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung, d.h.
nicht nur die Vorstellung, dass der einzelne Mensch selbst Kontrolle hat, sondern, dass er auch in
der Ausflihrung seiner Handlungen Erfolg haben wird. Fir ein Kind, das nachts trocken ist,
bedeutet dies u.U., dass es nicht nur weil3, dass es selbst steuern kann, ob es ins Bett uriniert oder
nicht, sonders es auch weil3, dass ein Toilettengang beim Spiren der vollen Blase daflr sorgen
wird, tatsachlich morgens ein trockenes Bett zu haben. Einem Kind mit Enuresis sind solche
Zusammenhange vielleicht nicht deutlich. Es kénnte denken, dass es selbst keine Kontrolle hat.
Weitere  Uberlegungen  zu  Verbindungen  zwischen  Kontrollvorstellungen  und
gesundheitsforderlichem Verhalten werden in Kap. 3.4 gemacht.
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Tabelle 1: Schutzfaktoren fir Kinder und Jugendliche mit einer Enuresis nocturna (Carr, 1999)

Personelle Schutzfaktoren Kontextabhéngige Schutzfaktoren
biologische Faktoren: Faktoren des Behandlungssystems
e gute physische Gesundheit e Familie erkennt Problem der Enuresis nocturna an

e Familie mochte das Problem 16sen

e Familie hat &hnliches Problem fruher erfolgreich
geldst

e Familie erkennt den Behandlungsplan an

e gute Koordination beteiligter Professioneller

psychologische Faktoren Faktoren des Familiensystems
e hoher 1Q e sichere Bindung

e einfaches Temperament e autoritare Eltern

e hoher Selbstwert e klare Kommunikation

e Internaler Locus of Control o flexible Familienorganisation
e hohe Selbstwirksamkeitserwartung e Vater ist miteinbezogen

e optimistischer Attributionsstil e hohe Ehezufriedenheit

o reife Abwehrmechanismen
o funktionale Copingstrategien

Elternfaktoren
e gute Ausflihrung der Elternfunktion
e gutes Wissen uber Entwicklung der
Blasenkontrolle
e Internaler Locus of Control
e hohe Selbstwirksamkeitserwartungen und
Selbstwert
bei den Eltern
e sichere internale Arbeitsmodelle fiir Beziehungen
o reife Abwehrmechanismen
e funktionale Copingstrategien

Faktoren des Sozialen Netzwerkes

e gutes soziales Netz

e wenig Familienstress

e positive Platzierung im Bildungssystem
¢ hoher soziookonomischer Status

2.7 Fazit: Was hilft bei einer Enuresis nocturna?

Bei der Vielzahl der Erklarungen fiir die Entstehung bzw. das Aufrechterhalten der Enuresis
nocturna und bei der Variationsmoglichkeit in den Therapiemalinahmen wird Klar, wie wichtig
eine genaue Ursachenforschung ist. Mallnahmen wie z.B. das Blasentraining oder ein
Einhaltetraining sind z.B. nur bei der Subgruppe der Enuretiker sinnvoll, bei denen die
Erkrankung auf ein gestorte Zusammenspiel der fur die Miktion nétigen Muskeln zuriickzufiihren
ist. Ebenso wirken Medikamente nur bei den Patienten, bei denen die Ursache in einer
verminderte Produktion des antidiuretischen Hormons liegt. Nach meiner Erfahrung ist es
notwendig, bei jedem Patienten dessen Hintergrund zu betrachten und eine individuelle
Herangehensweise an das Bettndssen auszuarbeiten. Die Forschung bietet zwar eine Vielzahl an
Studien, aber einen ,,goldenen Weg* gibt es nicht. Vielleicht erklaren sich Unterschiede in
Wirksamkeitsstudien einzelner MaRnahmen dadurch, dass Schutzfaktoren wie z.B. eine internale
Kontrollattribution oder klare Kommunikationsstrukturen in der Familie unbeachtet blieben. Das
Vorhandensein von Schutzfaktoren konnte Faktoren auRer Kraft setzen, die sonst zu einem
»Vversagen“ einer Therapiemethode fiihren.
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Unbefriedigend an den Ergebnissen der berichteten Studien ist weiterhin deren
Uneinheitlichkeit in der Definition von Verhaltensproblemen. Dadurch wird es umso schwerer,
allgemeingultige Schliisse zu ziehen, wenn es um den Zusammenhang der Enuresis und
zusétzlichen Verhaltensauffélligkeiten beim Kind/Jugendlichen geht. Die bloRe Vielzahl der
Studien zum Zusammenhang zwischen einer Enuresis nocturna und Verhaltensproblemen hilft
dem Kind wenig bei der Beseitigung der Enuresis. Fir den Praktiker hilfreicher ware, daraus
Schlussfolgerungen bzw. Handlungsanleitungen fur eine erfolgreiche TherapiemalRnahme zu
bekommen. Dagegen scheinen nur die Verhaltenstherapeuten Wirksamkeitsstudien zu
TherapiemaBnahmen durchzufiihren, was vor allem fur die Praxis interessant ist. Aus der
Familientherapie sind nur einzelne Fallberichte bekannt (Grosse, 1991), die wenigen Studien zur
Wirksamkeit von psychodynamischen Therapien fanden keinen Effekt (Carr, 1999). Gut tberprift
ist auch die Wirkung der angewandten Medikamente. Daraus ergibt sich fir die Praxis, dass die
Verhaltenstherapie nicht die einzige Therapiemethode der Wahl sein sollte.

Nach dem Dodo-Verdikt ist es fir den Erfolg einer TherapiemalRnahme egal, welche Therapie
durchgefuhrt wird. Weder die therapeutische Technik noch der Therapeut ist fiir den Erfolg
ausschlaggebend, sondern der Klient und seine Motivation, sich zu dndern, um das Problem zu
lI6sen (Tallmann & Bohart, 2001). Entscheidend ist im therapeutischen Prozess die Beziehung
zwischen Klienten und Therapeuten, nicht die Art der Therapiemethode (ibid.). Wird dieser
Ansatz verfolgt, wird natlrlich wichtiger, die Vorstellungen des bettndssenden Kindes tber
Ursachen und mdgliche Heilungsmethoden zu kennen. Denn so kann der Therapeut besser auf das
Kind eingehen und es fiihlt sich besser verstanden. Dadurch entsteht eine gute Beziehung
zwischen Kind und Therapeuten. Die Motivation des Kindes wird gesteuert durch Theorien, die es
uber sich selbst und die Welt hat, wen und was das Kind als unterstitzend im Heilungsprozess
ansieht. Entscheidend kdnnen auch subjektive Krankheits- und Gesundheitsvorstellungen sein.
Wenn es dem Therapeuten gelingt, das Denkmodell des Kindes zu verstehen und dessen
Emotionen nachzuvollziehen, kann er das Kind besser motivieren und unterstitzen.

Damit ist ein grundlegender Perspektivenwechsel verbunden: Weg von der Perspektive des
Therapeuten, des professionell Handelnden hin zur Sicht des Kindes oder Jugendlichen. Trotzdem
hat der Experte sein Hintergrundwissen, das er sozusagen dem Patienten zur Verfugung stellt.

Im ndchsten Kapitel dieser Arbeit werden die eben genannten Aspekte naher durchleuchtet: Es
wird die Entwicklung von Kontrollvorstellungen, die Entwicklung von Krankheitsvorstellungen
und das Health Belief Modell dargestellt. Es wird versucht, einen Zusammenhang dieser
Konzepte zur Enuresis nocturna herzustellen.
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3 Vorstellungen von Kindern tber Gesundheit und Krankheit

Es ist ganz normal, dass Menschen krank werden, Krankheiten begleiten uns das ganze Leben.
Manche Menschen werden h&ufiger krank, manche weniger oft. Wenn kranken Menschen
geholfen werden soll bzw. sie versuchen, moéglichst lange gesund zu bleiben, steckt hinter
Handlungen oder Gedanken sicherlich eine Art Denkmodell, wie man eben diese Ziele erreichen
kann. Eine Art Handlungsleitfaden, der dem Menschen hilft, sich und sein Handeln auszurichten.

Je besser eine auBenstehende Person, die dem Betroffenen bei der Gesundung oder auch dem
Nicht-Erkranken helfen mochte, dieses Denkmodell versteht, desto besser kann sie auf die
Winsche und Bedirfnisse der Person eingehen. Zu bedenken ist hierbei, dass Kinder eine
besondere Gruppe der Kranken darstellen; zum einen sind sie abh&ngig von Bezugspersonen, zum
anderen ist die Welt flr sie — je nach Alter — noch voller neuer, unbegreiflicher Erfahrungen, und
sie machen sich Vorstellungen tber Abldufe, die unter Umstanden nicht realitdtsangemessen sind.
Da sich Konzepte noch entwickeln, hat der Therapeut groBen Einfluss darauf, welche Ideen ein
Kind zu Gesundheit und Krankheit hat. Compliance hangt also auch davon ab, inwieweit sich
Krankheitskonzepte von Patient und Therapeut ahneln. Je groRer diese Ahnlichkeit ist, desto
besser konnen Therapien flr das Kind begreifbar gemacht werden, so dass es eher mitarbeitet —
erst recht, wenn die Therapien unangenehm sind. Im Ruckgriff auf das letzte Kapitel kann man
z.B. die Reduktion der Trinkmenge fir Bettnésser als Beispiel nehmen: Wenn einem Kind der
Sinn dieser Behandlung klar ist und wenn ein Kind weif3, dass diese Behandlung keine Bestrafung
sein soll, wird es u.U. eher bereit sein, durstig zu sein und nicht heimlich versuchen, an Getranke
zu kommen.

Die Entstehung der Krankheitskonzepte richtet sich stark nach der kognitiven Entwicklung des
Kindes, aber auch nach psychischen Charakteristika des Kindes wie Angstlichkeit,
Selbstbewusstsein oder Einstellungen der Eltern (Schmidt & Altmann-Herz, 1992).

Krankheitskonzepte kénnen als Ursachenzuschreibungen von Krankheiten angesehen werden,
aber auch als Kontrolliiberzeugungen, d.h. Uberzeugungen zur Beeinflussbarkeit von Krankheiten
(Schmidt & Altmann-Herz, 1992). Beides sollte in Betracht gezogen werden, wenn man
Verhaltensweisen und Emotionen eines Patienten deuten oder beeinflussen méchte.

In diesem Kapitel wird dargestellt, welche Kontrollvorstellungen Kinder iber Gesundheit und
Krankheit haben, was sie sich tberhaupt unter einer Krankheit und Interventionen gegen eine
Krankheit vorstellen und — im Gegenzug dazu — was sie sich unter dem Begriff Gesundheit
vorstellen.

3.1 Entwicklung von Kontrollvorstellungen

Schon fir einen Laien scheint plausibel zu sein, dass personliche Ziele eher erreichbar sind,
wenn man selbst Mdéglichkeiten hat, etwas dafiir zu tun, das erwinschte Ziel zu erreichen.
Manchmal hilft allein schon der Glaube, Kontrolle zu haben tGber Mittel und Wege, um an einem
Ziel anzukommen, egal ob diese Kontrolle wirklich gegeben ist oder nicht. Die Wahrnehmung
eines Zusammenhanges zwischen eigenem Handeln und dem gewollten Ergebnis ist das
Entscheidende fiir die Steuerung menschlichen Handelns. Rotter (1966) hat im Rahmen seiner
sozialen Lerntheorie dieses Konzept als erster theoretisiert. Er bezeichnet als
Kontrolluberzeugung eine generalisierte Erwartungshaltung, die jeder Mensch im Laufe seines
Lebens erwirbt. Dabei unterscheiden sich Personen in solche, die glauben, Ereignisse selbst
kontrollieren zu kdnnen (internale Kontrolle) und solche, die die Kontrollierbarkeit von
Ereignissen Kraften aulerhalb ihrer Person zuschreiben (externale Kontrolle). Bis 1971 waren ca.
150 Studien zum I-E-Konstrukt erschienen, die zum Teil widerspriichliche Ergebnisse aufzeigten
(Levenson, 1974).

Levensohn (1974) ersetzt das zweidimensionale Konstrukt daraufhin durch ein
Dreidimensionales: Er unterteilt die Externalitat in eine fatalistische und eine soziale Externalitat.
Bei der fatalistischen Externalitat halt der Mensch Ereignisse fur schicksals- oder zufallsbestimmt.
Bei der sozialen Externalitdt scheinen Ereignisse durch andere Menschen bestimmt zu sein, die
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méchtiger sind als man selbst. Diese drei Dimensionen sind konzeptionell von einander
unabhéngig (Lohaus, 1990). Mit diesem Modell konnten die vorher widersprichlichen
Forschungsergebnisse in Einklang gebracht werden, und das dreidimensionale Konzept ist bis
heute anerkannt.

Auf die Bettnédsser bezogen bedeutet das: Bei hoher internaler Kontrolliiberzeugung werden sie
sich jeden Abend vornehmen, auch wirklich nachts wach zu werden, wenn die Blase voll ist.
Dementsprechend werden sie sich am néchsten Morgen bei nassem Bett u.U. viel Schuld geben,
weil sie ,,versagt“ haben. Bei einer hohen fatalistischen Externalitat wird das Kind wahrscheinlich
nichts tun sondern hoffen, dass das Problem von selbst verschwindet. Bei hoher sozialer
Kontrollerwartung wird das Kind hoffen, dass Eltern oder Arzte ihm helfen kénnen und sich nach
deren Anweisungen richten. Forschung zu Kontrollerwartungen in Bezug auf die Enuresis
nocturna gibt es nicht.

In der Forschung untersuchte man zuerst generalisierte Kontrollerwartungen, also solche, die
uber verschiedene Lebensbereiche hinweg entstehen und wirksam sind (Lohaus & Schmitt, 1989).
Inzwischen richtet sich das Interesse mehr und mehr auf bereichsspezifische Kontrollerwartungen,
da anzunehmen ist, dass in verschiedenen Lebensbereichen auch unterschiedliche Konzepte von
Kontrollerwartungen wirksam sind (Krampen, 1979). Ein Bereich, in dem unterschiedliche
Kontrollerfahrungen  gemacht werden koénnen und diese Erfahrungen wiederum
Kontrollerwartungen beeinflussen kénnen, ist der Bereich von Gesundheit und Krankheit. Wichtig
ist hier, welche Vorerfahrungen Menschen mit Krankheit, deren Art, Dauer und Schweregrad
gemacht haben (Lohaus, 1990). Auch innerhalb dieses Bereichs kénnen je nach Krankheit
unterschiedliche Erfahrungen gemacht werden: Zum einen sind Krankheiten von medizinischer
Seite aus unterschiedlich gut zu behandeln, z.B. kénnen die Windpocken in geringerem Ausmal}
ohne Arzt und durch Hausmittel behandelt werden als eine einfache Erkaltung. Die
Erkrankungshéufigkeit spielt insofern eine Rolle, als angenommen wird, dass eine h&ufige
Erkrankungsfrequenz mit vermehrten Arztbesuchen zusammenhédngt und so eine hohe soziale
Externalitdt entstehen konnte (Tolor, 1978). Zudem macht ein chronisch Kranker andere
Erfahrungen, was die Beeinflussung seiner Krankheit angeht, als ein akut Kranker.

Auswirkungen haben Kontrollerwartungen zu Gesundheit und Krankheit auch in Situationen,
in denen ein Mensch neue Erfahrungen macht, z.B. mit einer ihm unbekannten Krankheit. Hier
werden sicherlich generalisierte Kontrollerwartungen zu Gesundheit und Krankheit sein Handeln
bestimmen (Lohaus & Schmitt, 1989).

Wie so oft muss auch bei der praktischen Anwendung der Theorie der Kontrollerwartungen
uberlegt werden, ob sie fir Kinder und Jugendliche genauso gilt wie fiir Erwachsene. Kinder
haben andere Vorstellungen Uber Gesundheit und Krankheit, tber die Beschaffenheit und
Funktion des menschlichen Koérpers und die Handlungsféhigkeiten von medizinischem Personal
als Erwachsene. Je nach kognitivem Entwicklungs- und Wissensstand werden sie mehr oder
weniger realistische Vorstellungen haben. Je junger ein Kind ist, desto weniger Vorerfahrungen
hat es mit Krankheiten, d.h. desto schlechter kann es Kontrollerwartungen zu Gesundheit und
Krankheit ausbilden und desto schlechter sind die Konzepte zu Krankheit ausgebildet. Wenn ein
Kind also an einer Rehabilitationsmalnahme wegen einer (psychosomatischen) Erkrankung
teilnimmt, ist es fiir die behandelnden Personen sinnvoll, sich auf den jeweiligen Stand des Kindes
einzulassen. Ein Kind wird bei Therapien eher motiviert sein mitzuarbeiten, wenn es sie versteht.
Winschenswert ware, wenn ein Patient (egal ob Kind oder Erwachsener) eine hohe Auspragung
sowohl der sozialen Externalitdt sowie der Internalitat besitzt: Er wird auf den Rat vom
Fachpersonal Acht geben und sich selbst Kontrolle zuschreiben.

Die Vorstellung ber Kontrolle bei der Entstehung einer Krankheit entwickelt sich bei Kindern
von internalen Selbstzuschreibungen (Schuldzuweisung, wenn Erkrankung als Bestrafung
angesehen wird) zu Uberpersonlich-externalen Ursachen (Bakterien, Zufall etc.) bei steigendem
Alter. Je stdrker ausgepragt die internale Kontrollerwartung ist, desto geringer ist die
wahrgenommene Krankheitsanfalligkeit (Schmidt & Altmann-Herz, 1992). Die Internalisierung
steigt also mit zunehmendem Alter in Bezug auf die Behandlungsattribution, die Externalisierung
in Bezug auf die Ursachenattribuierung. Wenn Kinder alter werden, denken sie immer mehr, dass
sie sich selbst helfen konnen. Wenn sie krank sind, sind sie in der Lage, Krankheiten
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differenzierter zu betrachten. AuRere Ursachen sind nicht mehr die einzige Erklarungsméglichkeit
einer Krankheit. Chronisch kranke Kinder zeigten in einigen Studien eine geringer ausgepragte
internale Kontrollvorstellung als gesunde Kinder (ibid.).

Im Folgenden werden zwei unterschiedliche Ansatze dargestellt, durch die die Entwicklung
von Krankheitskonzepten bei Kindern erklart werden kann. Im Rahmen des kognitiv-
strukturalistischen  Ansatzes werden zudem Vorstellungen von Kindern (ber deren
Kdorpervorgénge und Organe vorgestellt .

3.2 Entwicklung von Krankheitsvorstellungen

In der Entwicklungspsychologie werden zwei grobe Richtungen zur Beschreibung von
Krankheitskonzepten bei Kindern unterschieden. Die kognitiv-strukturalistischen Ansétze
beziehen sich auf Piagets Theorie zur kognitiven Entwicklung des Kindes. Die inhaltlich-
wissensorientierten Ansatze beschreiben die Informationsverarbeitungskapazitaten bei Kindern
(Lohaus, 1993).

Der kognitiv-strukturalistische Ansatz nach Piaget

Bei kognitiv-strukturalistischen Ansétzen wird davon ausgegangen, dass sich die Ausbildung
von Krankheitsvorstellungen im Rahmen der allgemeinen kognitiven Entwicklung vollzieht.
Dabei lassen sich nach Piaget (in: Ginsburg & Opper, 1978) vier grof3e Stadien unterscheiden: die
sensumotorische, die préoperationale, die konkret-operationale und die formal-operationale. Die
Abfolge der Phasen ist invariant, d.h. die Stufen bauen aufeinander auf und werden der Reihe
nach durchlaufen. Allerdings entwickeln sich Kinder unterschiedlich schnell, so dass die
Altersangaben nur als ungeféhre Richtlinie dienen.

Die meisten Studien zu Krankheitskonzepten beziehen sich auf die letzten drei Phasen, da die
erste sich auf die ersten beiden Lebensjahre eines Kindes bezieht, in der noch keine
Krankheitskonzepte erkennbar sind.

In der préoperationalen Phase (3.-6. Lebensjahr) ist das Denken des Kindes noch
objektgebunden und bezieht sich nur auf unmittelbar Wahrnehmbares. Beziige zwischen Dingen,
die nicht direkt wahrnehmbar sind, werden nicht gemacht. Aspekte werden nicht im
Zusammenhang gesehen und ein Prozesscharakter ist nicht erkennbar. Das Kind ist nicht zum
Perspektivwechsel fahig. In Bezug auf Krankheitskonzepte bedeutet dies, dass unmittelbar
wahrnehmbare Symptome im Vordergrund stehen. Zur Erklarung von Krankheitsursachen werden
oft irrationale Begriindungen herangezogen. Manchmal sehen Kinder ihre Krankheit z.B. als
Bestrafung an (Lohaus, 1993). Jingere Kinder in dieser Phase sehen zeitgleich und rdaumlich nah
zur Erkrankung auftretende Phanomene als Ursache (,Wie bekommen Menschen eine
Erkaltung?* ,,Durch B&ume.”) (Beispiele alle aus: Bibace & Walsh, 1981), dltere Kinder sehen
Ansteckung als Ursache an (,,Wie bekommen Menschen eine Erkaltung?* ,,Durch Magie, wenn
sie anderen nahe kommen.”). In diesem Stadium ist es Kindern nicht mdglich, die
Prozesshaftigkeit von Krankheiten zu erkennen und durch ihren Egozentrismus verstehen sie
Handlungen und Absichten von medizinischem Personal nicht, wenn diese nicht altersgemaf
erklart werden.

In der konkret-operationalen Phase (7-11 Jahre) bleibt das Denken zwar an konkrete Ereignisse
gebunden, aber einzelne Aspekte oder Elemente kdnnen im Zusammenhang gesehen werden.
Kinder erkennen mehr als nur einen Aspekt eines Sachverhaltes und kdnnen eine zeitliche
Abfolge, also ein Ursache-Wirkungsgefuige, wahrnehmen. Kinder sind nun in der Lage, ihre
Perspektive von der anderer Menschen zu trennen. Dies bedeutet, dass Kinder ihre eher
unrealistischen Ursachenzuschreibungen bei Krankheiten durch realistischere ersetzen konnen.
Auch in diesem Stadium haben jungere Kinder andere Vorstellungen Uber Verursachungen als
altere. Jingere nehmen Verunreinigungen als Ursache an. Es handelt sich hierbei um eine Subjekt
oder Objekt, das einem Korper Schaden zufiigt, wenn man damit in Kontakt kommt. (,,Wie
bekommen Menschen eine Erkaltung?“ ,,Wenn du nach drauBen gehst im Winter und keinen Hut
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auf hast. Die Kélte beruhrt deinen Kopf, und dann wiirde sie durch den ganzen Korper gehen®).
Altere Kinder nehmen eine Internalisierung als Ursache an; dabei ist eine externale Quelle (ein
Subjekt oder Objekt) durch Verinnerlichung (schlucken oder einatmen) mit der Krankheit
verbunden (Bibace & Walsh, 1981). (,,Wie bekommen Menschen eine Erkaltung?* ,,Man kriegt
eine Erkéltung im Winter, wenn man zu viel Luft einatmet und dadurch die Nase blockiert wird.
Bakterien kommen durchs Einatmen in den Korper.”) Aulerdem kann das Kind die Intention
anderer Menschen realisieren, was bei medizinischen Interventionen sehr hilfreich sein kann. Das
Kind kann die Erfahrungen, die andere mit einer Krankheit gemacht haben, verstehen. Und zuletzt
ist das Kind in der Lage, eine Krankheit als einen Prozess anzusehen, an dessen Ende die
Gesundung steht.

Im formal-operationalen Stadium (ab 12 Jahre) ist das Denken schlieBlich nicht mehr an
konkrete Erfahrungen gebunden und abstraktes Denken wird mdglich. Fiir die Vorstellungen tber
Krankheit und Gesundheit bedeutet das, dass auch innerorganismische Vorgange erkannt werden.
Krankheiten werden im Zusammenhang mit umweltbezogenen, psychischen oder somatischen
Faktoren gesehen. Physiologische Ursachen werden von Jingeren angenommen; die Ursache mag
durch externale Prozesse getriggert sein, aber die eigentliche Ursache liegt in einer Fehlfunktion
oder dem Aussetzen eines Organes oder Korperprozesses. (,Wie bekommen Menschen eine
Erkéltung?* ,,Man bekommt einen Virus, der in den Blutstrom gerat und dort eine Erkéltung
auslost.) Altere ziehen dann psychophysiologische Erklarungen heran (Bibace & Walsh, 1981).
(,,Wie bekommen Menschen einen Herzinfarkt?* ,,Wenn ihre Nerven zu angespannt sind, greift
diese Anspannung auf das Herz Gber.*)

In jeder der obengenannten Phasen hat ein Kind zudem auch andere Vorstellungen ber seine
Korperorgane und deren Funktionen (Crider, 1981). In der préaoperationalen Phase kennt das Kind
nur einige Organe und nur wenige Bezlige zwischen ihnen, dabei beachtet das Kind nur konkret
beobachtbares, also z.B. das Klopfen des Herzens. Ein Kind wirde als Korperfunktion ,,Atmen*
angeben konnen, aber kein Organ damit in Verbindung bringen, geschweige denn wissen, was mit
der Luft im Korper passiert. Korperfunktionen werden anhand der damit in Verbindung
gebrachten Aktivitdten des Kindes gesehen. In der néchsten Stufe kann das Kind Bezlige
zwischen den Organen herstellen und einfache somatische Prozesse verstehen. Auf die Frage,
wozu das Herz da sei, wiirde ein Kind nun sagen, dass es Blut durch Adern pumpt. In der formal-
operationalen Phase sind schliellich abstrakte Funktionsbeschreibungen mdoglich. Es wirde den
Vorgang des Atmens korrekt beschreiben kdnnen.

Der Vorteil dieses kognitiv-strukturalistischen Ansatzes ist, dass er hilft, kindliche
Vorstellungen zu Krankheit und Gesundheit zu kategorisieren. Mehrere Phdnomene werden zu
einer Entwicklungsphase zusammengefalt. Der Nachteil ist eine unter Umstanden stattfindende
Vereinheitlichung von neu erworbenen Féhigkeiten oder Fertigkeiten des Kindes, ohne eine
Differenzierung einzelner Fahigkeiten/Fertigkeiten moglich zu machen.

Der inhaltlich-wissensorientierte Ansatz

Der inhaltlich-wissensorientierte Ansatz versucht, das inhaltliche Wissen von Kindern zu
rekonstruieren. Es werden einerseits Wissensumfang und andererseits Wissensdefizite untersucht.
Ausgegangen wird von der Préamisse, dass es durch steigende
Informationsverarbeitungskapazitdten zu einer kontinuierlichen Wissenszunahme bei Kindern
kommt, und das Wissen sich nach und nach dem eines Erwachsenen annéhert. Der
Entwicklungsstand wird daran gemessen, wie grolR der Umfang des aktuellen Wissens ist, wie
groR die Diskrepanz zwischen dem Wissen des Kindes und einem definiertem Wissen ist oder wie
gut die Fahigkeiten und Kompetenzen im Umgang mit Informationen sind. Altersbezogene
Wissensdefizite kdnnen in vielen Studien berichtet werden. So fanden Lorenz, Christensen und
Pichert (1985), dass Kinder mit Diabetes mellitus oft aus einer Menge an Nahrungsmitteln nicht
die auswéhlen konnten, die fiur sie geeignet waren. Dies zeigt deutlich, dass Wissensdefizite in
diesem Bereich auch negative Konsequenzen haben kdnnen, denn krankheitsangemessenes oder
praventives Verhalten wird so unwahrscheinlicher. Kinder verstehen dann u.U. nicht, warum sie
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etwas tun sollen, was ihnen nicht gefallt. Oder warum sie etwas nicht tun sollen, was sie gerne
machen wirden. Andererseits gibt es sicherlich auch schon kleine Kinder, die sehr viel Wissen
uber ihre Krankheit haben.

Die Kombination beider Ansétze als optimales Modell?

Will man einen umfassenden Blick auf Krankheitskonzepte bekommen, ist es sicherlich
sinnvoll, beide Ansétze zu kombinieren und formale Charakteristika des Denkens gemeinsam mit
inhaltlichen Bestandteilen zu betrachten. Eine Studie von Steward und Steward (1981) fand z.B.,
dass Kinder ihre praferierten Denkinhalte in Abh&ngigkeit vom Entwicklungsstand auf
unterschiedliche Aspekte richten: Bei medizinischen Interventionen denken jlingere Kinder (3-6
Jahre) eher ber die vorgenommenen Prozeduren und die medizinischen Instrumente nach, was
der Haftung an konkret erfahrbaren Erfahrungen entspricht. In spaterem Alter (7-11 Jahre) riickt
das Interesse mehr in Richtung des medizinischen Personals. Hier wird von den Kindern erkannt,
dass durch das Personal die medizinischen Interventionen Sinn erhalten. Noch spater (ab 12
Jahren) wird der gesamte Diagnose- und Behandlungsprozess realistisch wahrgenommen.

Zu kritisieren an beiden Ansatzen ist, dass in keinem Ansatz die Auswirkung von Emotionen
auf krankheitsbezogenes Handeln betrachtet wird. Es werden nur die Kognitionen beschrieben.
Ein Kind, das zur Starkung der Abwehrkréfte als therapeutische MaRnahme jeden Tag in der
Ostsee baden soll, aber kaltes Wasser nicht mag, wird dieser MaBnahme unter Umstéanden mit
Angst oder Rebellion begegnen. Dabei gilt es drei Aspekte zu betrachten: a) Informationen, die
ein Kind aufnimmt, kénnen emotional positiv oder negativ wahrgenommen werden. Der Hinweis
darauf, dass eine Enuresis nocturna genetisch bedingt ist, kann einem Kind Erleichterung
verschaffen (denn es ist nicht selbst Schuld). AulRerdem kdnnen b) bestimmte Krankheitskonzepte
wiederum unangemessene Emotionen hervorrufen. Scham- und Schuldgefuhle aufgrund
fehlerhafter Konzepte zur Krankheitsverursachung wurden oft beobachtet (Lohaus, 1993). Wenn
z.B. eigenes Fehlverhalten zeitlich nah an einer eigenen Erkrankung oder einer Erkrankung einer
Person im nahen Umfeld liegt, wird diese Erkrankung als Bestrafung angesehen. Auch Angste
konnen auftreten, wenn die Annahme der Ansteckung als Krankheitsursache tbergeneralisiert
wird und als Folge das Kind sich von Personen fern hélt, um eine Ansteckung zu vermeiden.
Gerade Krankheiten im Urogenitalbereich sind bei Menschen mit viel Scham verbunden, so dass
oft nicht darlber geredet wird. Das verhindert u.U. die Chance, Leidensgenossen zu finden, mit
denen ein Austausch moglich ist. Fir Bettnésser ist die Rehabilitationsmalinahme oft der erste
Zeitpunkt, an dem sie mit anderen Bettndssern in Kontakt kommen. Als dritter Punkt kann
angenommen werden, dass c) Emotionalitdt eine Weiterentwicklung der Konzeptbildungen
entweder beschleunigen oder verlangsamen kann. Die emotionale Belastung durch eine Krankheit
kann so grol} sein, dass es zu keiner weiteren Informationsaufnahme kommen kann, weil das Kind
Uberfordert ist. Andererseits konnte es nach Informationen suchen, um einen Ausweg aus der
Krankheit zu finden. Wenn ein Jugendlicher jahrelang ins Bett genésst hat und alles nichts
geholfen hat, wird er unter Umstdnden aufgeben und sich jeder weiteren Therapie oder
Information entziehen.

3.3 Entwicklung von Vorstellungen tber Gesundheit: Das Health Belief Modell

Das Health Belief Modell von Rosenstock aus dem Jahr 1966 stammt urspriinglich aus der
Sozialpsychologie. Es basiert auf der Lebensraum-Konzeption Lewins. Nach Lewin (1935) stellt
die Erlebniswelt des Menschen einen individuellen psychologischen Lebensraum dar, in dem
positiv, negativ und neutral bewertete Regionen vorliegen konnen. Der Mensch zeichnet sich
durch eine Motivation aus, negativ bewertete Aspekte des Lebensraumes zu vermeiden und
positive Aspekte anzustreben. Nach Rosenstock ( zit. in: Lohaus, 1990) sind Krankheiten solche
negativen Regionen, was den Menschen motiviert, Krankheiten zu vermeiden. Damit es bei einer
Erkrankung tatsachlich zu einer handlungswirksamen Motivation zur Krankheitsvermeidung
kommt, werden zwei Krankheitsvariablen als entscheidend angesehen: Die wahrgenommene
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Krankheitsempféanglichkeit und der wahrgenommene Schweregrad der Erkrankung. Ob die
Handlungsbereitschaft dann in tatséchliches Handeln umgesetzt wird, hdngt wiederum von zwei
Faktoren ab: Kann durch Handlungen die Krankheitsempfanglichkeit bzw. der Schweregrad der
Erkrankung reduziert werden? Und bestehen Hindernisse, die das krankheitsvermeidende
Verhalten erschweren? Moderierende Variablen sind soziografische (z.B. Alter oder Geschlecht)
und soziopsychologische (z.B. Personlichkeit oder Schichtzugehdrigkeit) Merkmale, oder es
handelt sich um strukturell krankheitsbezogene Aspekte wie z.B. Krankheitswissen oder
Vorerfahrungen mit Krankheiten.

Diese Theorie wurde in den letzten Jahren leicht modifiziert. Man nimmt nun auch eine
Gesundheitsmotivation an, d.h. eine Bereitschaft zu gesundheitsbezogenem Handeln. Sie ist
abhangig davon, wie grol3 die Wertigkeit von Gesundheit fir den einzelnen Menschen ist.
»,Gesundheit® ist dementsprechend mit positiven bis neutralen Valenzen belegt. Zudem wird eine
Bereichsspezifitat von krankheitsbezogenen Kognitionen angenommen. Kognitionen in Bezug auf
die Vermeidung von einer Krankheit kdnnen unabhangig von denen in Bezug auf eine andere
Krankheit sein. Eine weitere Modifikation ist die Ausdehnung des Health Belief Modells auf den
Kinder- und Jugendbereich. Im Mittelpunkt stehen hier die Entwicklungsverlaufe wvon
Einzelvariablen innerhalb des Modells, nicht die Veranderung der Struktur des Modells.

In einer Studie von Lau und Klepper (1988) wurde eine reprasentative Stichprobe von sechs-
bis zwolfjahrigen Kindern im Hinblick auf die Entwicklung des Krankheitskonzeptes untersucht.
Als wichtigsten EinfluRfaktor fanden sie den Selbstwert des Kindes, weitere relevante Variablen
waren die Intelligenz der Eltern sowie bei jlingeren Kindern, ob sie in einem Haushalt mit nur
einem Erwachsenen aufwachsen. Lau und Klepper stellten auch fest, dass das Health Belief
Modell auch schon auf Kinder angewandt werden kann, da Eltern ihren Kindern Vorstellungen
uber Gesundheit vermitteln. Ab ca. sieben Jahren haben Kinder Vorstellungen lber Gesundheit
und gesundheitsbezogenes Verhalten.

Die Gemeinsamkeit des Health Belief Modells und Piagets Ansatz ist, dass die Konzepte in
aktueller Auseinandersetzung mit der Umwelt aufgebaut werden. Beide postulieren eine
Begrenztheit des Ausmales der individuellen Konzepte durch die Verarbeitungsmdglichkeiten,
die der jeweilige Stand der Denkentwicklung zul&sst. D.h. die Wahrnehmung und Deutung eines
Geschehens oder einer Information sind abh&ngig vom Entwicklungsstand des Kindes.

Zu wenig betrachtet wurden bisher Wechselwirkungen zwischen Kognitionen und Handeln,
denn Handeln kann erfolgreich und nicht erfolgreich sein, was sicherlich zu unterschiedlichen
Kognitionen Uber die Sinnhaftigkeit von weiterem Handeln fuhrt. Und genau wie bei den
Theorien zur Entstehung von Krankheitskonzepten werden die Auswirkungen von Emotionen
nicht untersucht.

3.4 Zusammenhéange zwischen Kontrollvorstellungen, den Modellen der
Krankheitskonzepte und dem Health Belief Modell

Die Enuresis nocturna wird erst ab dem Alter von sechs Jahren diagnostiziert, d.h. die meisten
Kinder mit diesem Problem sind vom Entwicklungsstand mindestens in der konkret-operationalen
Phase. Nimmt man an, dass Kinder Experten fir ihre Krankheiten sind, haben sie einiges an
Wissen uber die Ursachen und Therapiearten. Aber erst ab elf Jahren sind sie nach Piaget in der
Lage, die Enuresis als psychosomatische Erkrankung zu begreifen. Hieraus ergibt sich, dass dem
Kind altersangemessen Wissen Uber seine Erkrankung und die eigenen Einflussmdglichkeiten
gegeben werden sollen, wenn man ein Kind nicht Uberfordern will. Einem Achtéhrigen
medizinische Informationen tber das Urogenitalsystem zu geben, wird wahrscheinlich auf wenig
Verstandnis treffen. Wenn dann von ihm verlangt wird, es soll z.B. verstehen, was bei einem
Einhaltetraining wirkt, kann es sein, dass er uUberfordert ist und dann u.U. in eine
Verweigerungshaltung geht. Die Handlungsbereitschaft, die in Anlehnung ans Health Belief
Modell entsteht, ist somit sicherlich auch von Kontrollerwartungen abhangig. Je alter ein Kind
wird, desto komplexer und realitdtsangemessener wird dessen Wahrnehmung von Ereignissen
sein. Damit wird auch das Wissen (ber Ursachen und Behandlungsmethoden bei Krankheiten
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anwachsen, und aufgrund von immer mehr Erfahrungen wird ein Kind Aussagen dariiber machen
kodnnen, ob es bei einer Krankheit am Besten sich selbst hilft, einen Arzt konsultiert oder gar
nichts tut.

Hindernisse in der Entstehung einer Handlungsbereitschaft konnten z.B. eine fehlende Toilette
in Reichweite sein. Auch Geschwister, die im selben Raum schlafen und wach werden beim
Aufstehen, konnten ein Kind hindern, nachts urinieren zu gehen. Das wohl schwerwiegendste
Hindernis kann sein, dass das Bettndssen flr das Kind eine positive Funktion hat, also es z.B.
Zuwendung bekommt bei einem nassen Bett, oder wenn es sich durch das Bettndssen vor der
Né&he eines anderen Menschen schiitzt, der ihm schaden wirde.

Die moderierenden Faktoren, die Rosenstock annimmt, kdnnten dieselben sein, die in friheren
Kapiteln schon benannt wurden (pathophysiologische Veréanderungen, kritische Lebensereignisse,
Verhaltensauffalligkeiten beim Kind 0.4.). Wenn ein Kind in seiner Umwelt Veranderungen
verarbeiten muss oder Bedrohliches erfahrt, wird sich seine Aufmerksamkeit wahrscheinlich auf
anderes richten als auf die Enuresis.

Das Selbstbewusstsein spielt bei der Entstehung einer internalen Kontrollvorstellung eine
grol3e Rolle, selbstbewusstere Kinder nehmen ihre Behandlung oft leichter in die eigene Hand als
Nichtselbstbewusste  (Schmidt &  Altmann-Herz, 1992). Gleichzeitig sind internale
Kontrollvorstellungen fur gesundheitsbewusstes Handeln relevant. Fr praventives Handeln zahlt
sicherlich auch eine sozial-externale Kontrollvorstellung, damit sich ein Mensch z.B. beraten
l&sst.

Kontrollerwartungen sind also wichtig sowohl fir das Verhalten im Krankheits- wie im
Gesundheitsfall. Gerade fir die Voraussage des Verhaltens eines Menschen in der stationédren
Rehabilitation erscheint es sinnvoll, Kontrollerwartungen vor Beginn der MalRnahme zu erfassen,
damit das Therapiegeschehen passend geplant werden kann. Hohe sozial-externale
Kontrollerwartungen fiihren unter Umstanden zu einer guten Compliance beim Patienten. Hohe
internale Kontrollerwartungen fiihren — falls sie dem therapeutischen Konzept entgegenkommen —
wahrscheinlich zu erhéhter Motivation und Therapiebereitschaft. Eine hohe fatalistische
Kontrollerwartung konnten den Patienten zu einem Verhalten bewegen, das sich durch
Hilflosigkeit oder Depressivitat auszeichnet und nicht hilfreich im Prozess der Gesundung ist.
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Aus den bisher dargestellten theoretischen Hintergriinden ergeben sich mehrere Fragestellungen,
die mit dieser Untersuchung beantwortet werden sollen. Ein Fragenkomplex bezieht sich darauf,
herauszufinden, ob eine stationdre Rehabilitationsmalinahme bei einer Enuresis nocturna sinnvoll
ist. In einem zweiten Fragenkomplex soll eruiert werden, ob es bestimmte Variablen gibt, die
einen Erfolg einer stationdren Therapie wahrscheinlicher machen. Anschliefend soll ein
maoglicher Zusammenhang zwischen Kontrollerwartungen und dem Erfolg der MalRnahme
uberprift werden. Diese drei Fragenkomplexe beinhalten einen eher erwachsenen Blick. In einem
abschlieRenden, vierten Teil dieser Studie wird ein Interview mit einigen Patienten durchgefiihrt,
um den kindlichen Blick besser miteinbeziehen zu kénnen. Es sollen dabei sowohl mégliche
protektive Faktoren herausgefiltert werden als auch der Zusammenhalt der Familie aus Sicht des
Patienten deutlich gemacht werden. Die vier Teile der Studie werden im Folgenden n&her
erlautert.

1. Es soll untersucht werden, ob eine stationdre Rehabilitationsmanahme fir Kinder und
Jugendliche mit einer Enuresis nocturna, die in der Rehabilitationsklinik Neuhirschstein
durchgefuhrt wurde, wirksam ist. Richter und Goldschmidt (1999) folgend, kann es durch die
kurzfristige Herausnahme aus dem Milieu und der gezielten Therapie zu einer Verbesserung der
Symptomatik kommen. Gleichzeitig lernt der Patient andere Kinder/Jugendliche kennen, die auch
ins Bett ndssen und kann sich austauschen (siehe Kap. 2.4.3). Dadurch kdnnte eine Verminderung
des Leidensdrucks und folgend einer Verminderung der Symptomatik enstehen. Wenn es einen
positiven Effekt der MaRnahmen gabe, stellt sich anschlieRend die Frage, ob dieser Effekt auch in
der ersten Zeit zu Hause nach der Rehabilitation erhalten bleibt. Es werden Variablen wie Alter
und Geschlecht der Patienten in die Studie miteinbezogen. Diese Variablen zeigten im
ambulanten Setting, bei der Behandlung durch apparative Verfahren und dem Dry-Bed-Training,
keine Vorhersagekraft (siehe Kap. 2.4.2). Es wird angenommen, dass sie auch im stationéren
Kontext keinen Einfluss auf den Erfolg einer Rehabilitationsmalinahme haben.

Daraus ergeben sich folgende Hypothesen:

Hypothese 1: Die Kinder und Jugendlichen ndssen am Ende der Rehabilitationsmanahme
signifikant weniger ein als vor der MaRnahme. Der Erfolg der Mallnahme ist unabhangig von
Alter und Geschlecht der Patienten.

Hypothese 2: Auch vier Wochen nach Beendigung der RehabilitationsmalRnahme néssen die
Kinder und Jugendlichen weniger ein als vor der Malinahme. Auch hier zeigen Alter und
Geschlecht keine Auswirkung auf den Erfolg der MaRnahme.

2. Ein weiterer Bereich dieser Studie wird sich darauf beziehen, ob es Faktoren gibt, die sich
positiv oder negativ auf den Erfolg der RehabilitationsmaBnahme auswirken. Mdglich waére
sowohl, dass bestimmte Belastungsfaktoren auf Seiten der Patienten bestehen, durch die eine
stationdre Therapie weniger erfolgreich wird, als auch dass bestimmte Faktoren gibt, die einen
Therapieerfolg wahrscheinlicher machen. Stegat (1991) stellte in einer Uberblicksarbeit fest, dass
der Therapieerfolg bei der Behandlung mit einem apparativem Verfahren durch verschiedene
Faktoren beeinflusst wurde (siehe Kap. 2.4.2). In dieser Studie soll Gberpruft werden, ob einzelne
Faktoren (auch) Einfluss auf den Erfolg einer stationdaren Malinahme haben. Als Variable auf
Seiten des Kindes wird zum einen die Komorbiditat mit anderen psychischen Auffalligkeiten als
EinflussgroRe auf den Effekt von TherapiemalBnahmen beriicksichtigt. Es soll in einem ersten
Schritt verglichen werden, ob bei den Patienten tberhaupt eine erhéhte Komorbiditat vorliegt.
Verschiedene Studien (siehe Kap. 2.3.2) zeigten eine erhdhte Komorbiditat, besonders zur
Enkopresis, zu aggressivem Verhalten, Uberangstlichkeit und ADHS. Das zusatzliche
Vorhandensein einer Enuresis diurna senkte in anderen Studien (siehe Kap. 2.4.2) den
Therapieerfolg bei apparativen Verfahren und dem Dry-Bed-Training. Angenommen wird, dass
zum einen eine hohe Komorbiditat bei den Patienten in dieser Stichprobe vorliegt, zum anderen,
dass das Vorhandensein von zusétzlichen psychischen Auffalligkeiten die Wirksamkeit des
stationdren Therapieprogrammes verringert.
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Anzunehmen ist weiterhin, dass Kinder, die zu Hause ungiinstige Bedingungen erleben (die
z.B. kein eigenes Zimmer haben, oder eine Trennung der Eltern erlebt haben), mehr Stress erleben
und diese Belastung durch eine Enuresis zum Ausdruck kommt (siehe Kap. 2.3.4). Neben
alltaglichen Belastungsfaktoren, wie z.B. Streitigkeiten mit Eltern, spielen hier auch Kritische
Lebensereignisse eine Rolle. Ob die soziale Schicht der Eltern eine Auswirkung hat, blieb durch
frihere Studien unbeantwortet (siehe Kap. 2.4.2). Durch diese Variable erfasst werden soll auch,
ob es in einer Familie aus der Unterschicht aufgrund der geringen finanziellen Mdoglichkeiten zu
vermehrten Streitigkeiten bzw. Stress kommt (siehe Kap. 2.3.8). In diese Studie miteinbezogen
werden soll die Variable, ob einer oder beide Elternteile arbeitslos sind, da dies implizit auch
Ruckschlisse zulésst dartiber, ob in einer Familie Geldsorgen da sind oder nicht.

Nach Haug-Schnabels Ansatz mdchte ein Kind mit einer Enuresis mehr Aufmerksamkeit der
Eltern, speziell der Mutter, auf sich ziehen (siehe Kap. 2.3.10). Angenommen wird hier weiterhin,
dass je mehr Geschwister ein Kind hat, desto weniger Aufmerksamkeit wird ein Kind durch die
Mutter haben. Daher gewinnt das Symptom einen sekundaren Krankeitsgewinn und wird durch
einen Milieuwechsel, also eine stationdre Rehabilitation, kaum verschwinden. Zudem kommt
hinzu, dass es zu mehr Streitigkeiten kommt, je mehr Familienmitglieder in einer Wohnung leben,
bzw. dass es u.U. zu Platzproblemen kommt (siehe Kap. 2.3.9).

Hieraus ergeben sich:

Hypothese 3: Kritische Lebensereignisse, unginstige hausliche Bedingungen und die Anzahl der
Geschwister wirken sich negativ auf den Rehabilitationserfolg aus. Je mehr Kritische
Lebensereignisse ein Kind erlebt hat bzw. je mehr ungunstige hdusliche Bedingungen vorliegen
und je mehr Geschwister ein Kind hat, desto geringer wird der Erfolg der
Rehabilitationsmafinahme sein.

Hypothese 4: In der Stichprobe sind viele Patienten, die eine zusatzliche Verhaltensauffalligkeit
neben der Enuresis nocturna haben. Die Komorbiditat in der Stichprobe ist hoher als die
Pravalenzraten der zusatzlichen psychischen Auffalligkeiten in der Normalpopulation.

Hypothese 5: Das Vorhandensein zusatzlicher Stérungen bzw. Verhaltensauffalligkeiten
verringert den Erfolg der Rehabilitationsmalinahme in dem Sinne, dass die enuretische
Symptomatik weniger ricklaufig ist als bei Patienten ohne weitere Diagnosen.

3. Ein weiterer Fragenkomplex bezieht sich darauf, ob Kontrollvorstellungen von Kindern in
Bezug auf ihre Krankheit einen Einfluss auf die Wirksamkeit von Therapieprogrammen haben.
Kinder, die zu Beginn der Rehabilitationsmanahme eine ausgeprdgte fatalistische externale
Kontrollerwartung haben, ziehen vermutlich weniger Gewinn aus einer Rehabilitationsmalinahme
als Kinder mit einer internalen Kontrollerwartung, da sie weniger motiviert sind, an der
MaRnahme teilzunehmen (denn sie denken, dass es keine Rolle spielt, ob sie teilnehmen oder
nicht). Zudem wird angenommen, dass Kinder mit einer ausgepragten fatalistischen Externalitat
vor der Malinahme eine hohere Einnédsshaufigkeit haben als Kinder mit niedrig ausgepragter
fatalistischer Externalitdt, da sie schon zu Hause motivierter sind, z.B. nachts bei Harndrang
aufzustehen und austreten zu gehen. Die fatalistische Externalitét ist bei alteren Patienten u.U.
héher, da sie langjahrig die Erfahrung gemacht haben, dass weder sie selbst noch andere
Menschen die Symptomatik heilen kdnnen. Weiterhin soll sich die Internalitdt wahrend des
Aufenthaltes in der Rehabilitationsklinik erhéhen, da die Patienten lernen, Therapiemethoden
selbststandig durchzufiihren und anzuwenden. Betrachtet man eine langjahrige Enuresis analog zu
einer chronischen Krankheit &hnlich, lasst sich vermuten, dass Patienten, die viele Jahre
einndssen, schon zu Beginn der MaRnahme eine weniger hoch ausgepréagte Internalitdt haben
(siehe Kap. 3.1). Carr (1999) bezeichnet eine internale Kontrollvorstellung als Schutzfaktor (siehe
Kap. 2.6). Dementsprechend konnte auch aus dieser Annahme heraus gefolgert werden, dass
langjahrig einnédssende Kinder/Jugendliche eine niedrigere internale Kontrolle haben, da fir sie
dieser Schutzfaktor vielleicht nicht wirksam ist.

Hieraus ergeben sich folgende Hypothesen:

Hypothese 6: Zu Beginn der Rehabilitationsmanahme haben gerade &ltere Patienten, die schon
jahrelang einnéssen, eine ausgepragtere fatalistische Externalitat im Vergleich zu Patienten, die
eine geringere Zeitspanne einnassen..
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Hypothese 7: Zum Ende der Rehabilitationsmalnahme hat sich die internale Kontrollerwartung
im Vergleich zur Auspragung zu Beginn der MalRnahme erhoht. Dies gilt besonders bei den
Patienten, bei denen die Malinahme grof3en Erfolg hatte.

Hypothese 8: Die Auspragung der Kontrollvorstellungen hat einen Einfluss auf die
Einndsshaufigkeit vor der Rehabilitationsmalnahme und auf den Erfolg der
Rehabilitationsmalinahme. Je geringer die fatalistische Externalitdt und je hoher die soziale
Externalitat und die Internalitat zu Beginn der MaRnahme ausgepragt sind, desto groRer ist der
Erfolg der RehabilitationsmaRnahme.

4. Ein vierter Fragenkomplex ist eher explorativer Art. Fur eine Rehabilitationsmanahme ist
sicherlich die Compliance des Patienten besonders wichtig. Daher soll die Sicht des
Kindes/Jugendlichen miteinbezogen werden, um mogliche Hilfen flr die Therapie zu bekommen.
Es soll zum einen Uberprift werden, ob es bestimmte protektive oder gunstige Faktoren gibt,
durch die ein Rehabilitationserfolg wahrscheinlicher wird. Zum anderen soll untersucht werden,
welche Vorstellungen die Patienten darliber haben, welche Methoden in der Familie schon gegen
das Bettndssen angewandt wurden- und welche Methoden aus ihrer Sicht geholfen haben.
Interessant ist auch, wie — aus Sicht des Patienten — das soziale Umfeld auf die Enuresis reagiert.
Je weniger Druck durch das Umfeld aufgrund der Enuresis nocturna vorhanden ist, desto geringer
wird der Leidensdruck sein. Auf der anderen Seite wird es u.U. keinen Veranderungswunsch
geben, wenn kein Leidensdruck vorhanden ist. Daher soll erfasst werden, was sich verandern
wirde, wenn die Enuresis nocturna nicht mehr vorhanden ware.
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Als erstes wird im Folgenden das Setting der Untersuchung dargestellt, danach die
Untersuchungsinstrumente und in einem letzten Punkt wird die Stichprobe beschrieben.

5.1 Vorstellung der Einrichtung und des Behandlungskonzeptes bei Enuresis nocturna

Die Rehabilitationsklinik Neuhirschstein ist eine Fachklinik fur Kinder und Jugendliche
zwischen 6-18 Jahren mit psychosomatischen und psychosozialen Erkrankungen. In der Klinik
stehen 50 Patientenbetten zur Verfligung. Geleitet wurde die Einrichtung in der Erhebungsphase
durch eine Kinder- und Jugendpsychiaterin, daneben gab es eine Kinderarztin in
Verhaltenstherapieausbildung, einem Psychologen in Verhaltenstherapieausbildung und einer
Psychologin in Weiterbildung zur Systemischen- und Familientherapeutin. Daneben waren an der
Behandlung eine Krankenschwester, zwei Physiotherapeutinnen, eine Sporttherapeutin und eine
Diéatassistentin beteiligt. Die padagogische Betreuung oblag elf Erzieherinnen und vier Erziehern.

Seit 1957 werden in der Rehabilitationsklinik Neuhirschstein Kinder und Jugendliche mit
Enuresis behandelt. Ungeféhr 75 % der Patienten eines Kurganges sind einndssende Kinder und
Jugendliche. Die Jungen sind in einer Gruppe untergebracht, in der nur einndssende Jungen sind.
In der Mé&dchengruppe sind enuretische Patientinnen und Mé&dchen mit anderen Stérungen
gemischt untergebracht.

Das Therapiekonzept zur Behandlung der Enuresis nocturna umfasst sowohl
physiotherapeutische MalRnahmen sowie psychotherapeutische Malinahmen. Zu ersterer Gruppe
zéhlen:

- Beckenbodengymnastik

- Hydrotherapie

- Blasendruckiibungen und Blasenfunktionstraining

- spezielle Bewegungstherapie.

Zur Gruppe der psychotherapeutischen MalRhahmen zahlen:

- psychotherapeutische Gesprache mit den Kindern (je nach Therapieschule der Therapeutin,

siehe Kap. 2.3.7 bis 2.3.10)

- hypnotherapeutische Vorsatzbildung (siehe Kap. 2.4.4)
- Registrierung des Miktionsverhaltens in der Nacht, Verstarkung fur ,,trockene Néchte“ (siehe

Kap. 2.4.2)

- Erlernen einer Entspannungstechnik zur psychophysischen Beruhigung
- Beratung der Eltern: Einzelgesprache sowie Seminar zur Enuresis nocturna
- Psychoedukation: Ursachen und Behandlungsmethoden der Enuresis nocturna

5.2 Darstellung der Instrumente

Fur die vorliegende Studie wurden Daten durch einem Anamnesegesprach mit den Eltern,
einem Interview mit dem betroffenen Kind, dem Kklinischen Urteil der Arztinnen und
Psychologinnen sowie aus Fragebogendaten, dem in der Einrichtung geflhrten ,,Kalender” und
dem Evaluationskalender erhoben. Im Folgenden soll diese Erhebung erldutert werden. Die
Kodierung der einzelnen Variablen wird in Kapitel 5.3 (Beschreibung der Stichprobe) dargestellt.

5.2.1 Anamnesegesprach mit den Eltern

Am Aufnahmetag des Kindes wird von den Arztinnen und Psychologinnen mit den Eltern ein
ausfihrliches Erstgesprach durchgefuhrt, in dem das Familiengeschehen, der schulische
Werdegang, mdgliche kritische Ereignisse fur das Kind, die Krankheitsanamnese und Ressourcen
der Familie exploriert werden. Aus diesem Gespréch resultieren fiir diese Arbeit folgende Daten:

- Alter und Geschlecht
- Vorliegen einer primaren oder sekundaren Enuresis
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- Anzahl der Geschwister

- Anzahl der von Arbeitslosigkeit betroffenen Elternteile
- Vorhandensein eines eigenen Zimmers

- Schulart

- Familiendynamik: statischer und dynamischer Aspekt
- Frlhere Therapien in Bezug auf die Enuresis

- Héufigkeit des Einndssens im hduslichen Milieu

- Belastungsfaktoren fir das Kind

- Aktueller Beruf der Erziehungsberechtigten

5.2.2 Klinisches Urteil der Arztinnen und Psychologen

Wahrend der Rehabilitation haben die Kinder und Jugendlichen standig Kontakt zu Arztinnen
und Psychologinnen. In Gesprachen mit Eltern und Kind kann die Beziehung zwischen den
Familienmitgliedern beobachtet werden, durch Besuchstage und Kontaktaufnahme der Eltern zu
den Kindern durch Post oder Telefonate entstehen weitere Eindriicke iber die Familiendynamik.
Zudem stehen diesem Fachpersonal die Krankenakte des Kindes zur Verfigung. Daraus entstehen
viele Eindriicke von jedem Kind, die durch regelméRigen Austausch zwischen dem behandelnden
Personal validiert werden kénnen. VVon diesen Eindriicken gehen in diese Untersuchung mit ein:

- Beziehung des Kindes zu den aktuellen Bezugspersonen
- Vorhandensein einer zusétzlichen psychischen/korperlichen Auffalligkeit beim Kind (nach
ICD-10).

5.2.3 Interview mit dem Kind

Von der Autorin wurde ein exploratives, strukturiertes Interview entwickelt, das mit einer
kleinen Teilstichprobe durchgefiihrt wurde. Kein Patient verweigerte die Teilnahme am Interview,
alle wirkten hochmotiviert und bemuht. Das Interview wurde eingeleitet mit der Erklarung, die
Interviewerin (gleichzeitig Therapeutin) wolle mehr (ber den Patienten wissen, um sich eine
bessere Vorstellung ber dessen Lebenssituation machen zu kénnen. Das Interview wurde mit 19
Patienten am ersten Tag nach der Aufnahme durchgefiihrt. Es nahmen 16 Jungen und drei
Médchen teil. Die Patienten wurden per Zufall ausgewahlt. Das jiingste befragte Kind war sieben
Jahre alt, das Alteste 14 Jahre. Der Altersmittelwert lag bei 10,7 Jahren. Der frithe Zeitpunkt fiir
das Interview wurde gewéhlt, um eine mdéglichst wirklichkeitsnahe Erinnerung zu ermdglichen.
Die Fragen sind:

1. Wenn du an zu Hause denkst, was gefallt dir da am meisten?

2. Gibt es auch etwas, was dich zuhause stort?

3. Wenn das, was dich stort, nicht wére, wirdest du dann weniger ins Bett machen?
Ja-Nein-Vielleicht

4. Was waére anders, wenn du nicht ins Bett machen wirdest?

5. Wie reagiert dein Vater, wenn du ins Bett gemacht hast?

6. Und wie reagiert deine Mutter?

7. Was sagen deine Geschwister dazu?

8. Wissen deine Freunde, dass du ins Bett machst? Was sagen die dazu?

9. Wie geht es dir, wenn du ins Bett gemacht hast? (s. Anhang)

10. Kennst du ein anderes Kind, das auch ins Bett macht? Warum macht das wohl ins
Bett?

11. Was habt ihr schon getan, damit du nachts nicht mehr ins Bett machst?

Hat das geholfen? (oder: Was hat am meisten geholfen?)
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Herleitung der Fragen

Die erste Frage sollte zum einen einen Einstieg ins Interview erleichtern. Wenn etwas einem
Kind zu Hause besonders gut gefallt, wird dies sicher dazu fiihren, dass es sich zu Hause auch
wohl flhlen kann. Dies zu erzahlen, wiirde den Kindern/Jugendlichen sicher leicht fallen. Zudem
konnten die hier genannten Dinge oder Situationen u.U. als potenzielle Schutzfaktoren in Frage
kommen. Durch Frage 2 sollten Belastungsfaktoren erfasst werden. Hier wurde eine offene Frage
gewahlt, um keine vordefinierte Belastungen (in Form von Kategorien) aus Sicht des
Erwachsenen ins Kkindliche Denken zu bringen, sondern die eigenen Gedanken des
Kindes/Jugendlichen dazu zu erhalten. Frage 3 sollte Hinweise auf das Ursachendenken des
Kindes geben. Patienten kdnnten je nach Entwicklungsstand eine flir Erwachsene eher unpassende
Erkl&rung fiir die Enuresis haben (siehe Kap. 3.3). Es wurde nicht direkt gefragt, was der Patient
als Ursache ansah, denn er kénnte einfach die angenommene Erklarung der Eltern fiir die Enuresis
wiedergeben, ohne sie selbst wirklich nachzuvollziehen. Gébe es etwas Stdrendes, was vom
Patienten als Ursache angesehen wird (z.B. eine fehlende Toilette in der Wohnung, oder ein
Geschwisterkind, mit dem es immer Streitigkeiten gibt), konnte das Hinweise auf einen
Therapieansatz geben. Es konnte entweder ein realistischer Zusammenhang sein, oder ein zu
berichtigender Ansatz, um eventuelle, aus diesem Ansatz des Kindes resultierende Bemuhungen
zu Hause, trocken zu werden, in eine andere Richtung zu lenken. Frage 4 sollte einerseits
Hinweise auf einen moglichen sekundédren Krankheitsgewinn geben (wenn der Patient berichten
wiurde, dass etwas Positives fir ihn wegfallen wirde), andererseits Belastungen eruieren (wenn
etwas Negatives wegfallen wirde). Die Fragen 5 bis 7 dienten dazu, das Beziehungsgefiige
zwischen den Familienmitgliedern aus Sicht des Kindes zu erfassen. Nach Carr (1999) sind
Faktoren wie wenig Familienstress zu haben, die Einbeziehung des Vaters und die Anerkennung
des Problems protektive Faktoren (siehe Kap. 2.6). In Frage 8 wurde nach dem sozialen Netz
gefragt, um herauszufinden, ob Freunde eine Unterstiitzung sein kénnen (nach Carr (1999)) ein
weiterer protektiver Faktor). Frage 9 sollte die eigene Einstellung zur Enuresis deutlich machen.
Sie wurde an so spéter Stelle gestellt, um eine hohe Offenheit des Patienten zu erreichen, da
davon ausgegangen wurde, dass der Patient im Verlauf des Interviews u.U. anfangliches
MiRtrauen abgebaut haben wirde. Durch Frage 10 sollte dem urséachlichen Denken des Patienten
auf andere Art nahe gekommen werden, tiber seine Gedanken, warum eine andere Person ins Bett
macht. Gleichzeitig sollte Auskunft dartiber gegeben werden, ob es eventuelle Leidensgefahrten
gibt. Die letzte Frage sollte ermdglichen herauszufinden, welche Mafinahmen der Patient als in
Zusammenhang zur Beseitigung der Symptome sah. GeméaR des Entwicklungsstandes des
Patienten wurden hier neben den ,,offiziellen Therapiemallnahmen* (wie z.B. der Klingelmatte
etc.) mehr oder weniger angemessene MaRRnahmen als Antwort erwartet (siehe Kap. 3.3). Wenn
ein Kind z.B. die Enuresis als Bestrafung fir ein Fehlverhalten ansehen wirde, wirde es andere
MafRnahmen nennen, als wenn es von einer Ansteckung durch andere ausgehen wirde. Vielleicht
wirde der Patient MaRBnahmen nennen, die er ohne Wissen der Eltern durchfihrt (z.B. zur
heimlichen Wiedergutmachung eines noch nicht entdeckten Fehlverhaltens) und die daher im
Gesprach im Beisein der Eltern nicht genannt werden wirden. Gleichzeitig kdnnte hier der
Leidensdruck des Kindes und der Eltern deutlich werden. Aus vielen durchgefiihrten Malinahmen
konnte auf einen hohen Leidensdruck geschlossen werden, und auch auf eine hohe Motivation zur
Teilnahme an der RehabilitationsmaRnahme.

Durchfiihrung

Das Interview dauerte ca. 20 Minuten. Bei Fragen eins, funf, sechs und neun wurden dem
Kind, nachdem es seine Antwort gegeben hat, Antwortmdéglichkeiten vorgegeben, das Kind sollte
dann beurteilen, ob die jeweilige Mdglichkeit flr es zutraf oder nicht. Erfasst werden sollten hier
sowohl emotionale Reaktionen als auch Verhaltensweisen der Eltern und des Patienten.

Die Fragen wurden der Reihe nach bearbeitet und die betreffenden Antwortmdglichkeiten bei
geschlossenen Fragen direkt nach der offenen Antwort vorgelegt. Ausnahme ist hier die Frage 5.
Da bei Frage 6 die offene Antwort des Kindes in eine bestimmte Richtung gelenkt worden ware,
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wenn es vorher die Antwortmoglichkeiten von Frage 5 gekannt héatte, wurden die
Antwortmaglichkeiten fir Frage 5 erst nach der offen gestellten Frage 6 vorgelegt.

Zu Frage 1 gibt es neun Antwortmoglichkeiten (mit den Eltern zusammen sein kénnen; mit
den Geschwistern spielen konnen; ein eigenes Zimmer haben; mit der Playstation spielen zu
konnen; ein Haustier zu haben; mit dem Fahrrad fahren zu kénnen; in die Schule zu gehen; viele
SuRigkeiten zu haben und mein Musikinstrument) mit einer vierstufigen Skala (egal — manchmal
— meistens — immer). Die Fragen 5 und 6 haben 13 Antwortmdglichkeiten mit einer vierstufigen
Skala (nie — manchmal — oft — immer). Die Frage 9 hat neun Antwortmdglichkeiten mit derselben
vierstufigen Skala wie Fragen 5 und 6.

Der komplette Fragebogen befindet sich im Anhang.

5.2.4 Fragebogendaten

Aufgrund der theoretischen Voriberlegungen aus den letzten Kapiteln wurden zur
Beantwortung der Hypothesen zwei validierte Instrumente ausgewahlt: Die Child Behavior
Checklist (CBCL) der Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist (1998) und der
Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG) von
Lohaus und Schmitt (1989). Beide Fragebtgen stehen unter Copyright.

Die CBCL wurde gewabhlt, da sie auch schon in der Studie von Byrd und Weitzman (1996)
benutzt wurde, um psychische Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen mit einer Enuresis
nocturna festzustellen (siehe Kap. 2.3.2), so dass eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse dieser
Studie mit der hier aktuellen Studie mdglich sein wiirde. Bei der Aufnahme der Patienten wurden
die erziehungsberechtigten Personen gebeten, die CBCL auszuftllen.

Der KKG wurde ausgewdhlt, da er leicht einsetzbar und beantwortbar sein wirde und
theoretisch auf dem Modell von Levensohn (1974) fundiert, das in Kap. 3.1 dargestellt wurde.
Um mdgliche Veranderungen in den Kontrollvorstellungen messbar zu machen, wurde der KKG
zweimal eingesetzt: Die Kinder/Jugendlichen im passenden Alter wurden entweder am
Spatnachmittag des Anreisetages oder am Tag nach der Anreise (t;)) sowie am vorletzten oder
letzten Tag der MalRnahme (t;) gebeten, den KKG auszufiillen. Kein Patient verweigerte die
Teilnahme.

5.2.4.1 Child Behavior Checklist (CBCL)

Der Elternfragebogen tiber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL/4-18) ist eine
deutsche Version der Child Behavior Checklist von Achenbach (1991). Mit dem Fragebogen wird
das subjektive Urteil der Eltern zu Kompetenzen, Verhaltensauffalligkeiten und emotionalen
Auffalligkeiten von Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 — 18 Jahren erfasst (Arbeitsgruppe
Deutsche Child Behavior Checklist, 1998). Die CBCL ist in zwei Unterteile gegliedert. Im ersten
Teil, der Kompetenzskala, werden die Kompetenzen des Kindes eingeschétzt. Die
Kompetenzskala besteht aus drei Unterskalen: In der ersten werden die Aktivitaten des Kindes
eingeschatzt, dabei werden sportliche und auBerschulische Aktivitaten und héausliche Pflichten
oder Aufgaben beurteilt. Gewertet wird die Anzahl der Aktivitadten, wie gut die Aktivititen
ausgefiihrt werden sowie die fur die Aktivitdt aufgebrachte Zeit (jeweils im Vergleich zu
gleichaltrigen Kindern). Als Beispiel dafur Frage I: ,,Nennen Sie bitte die Sportarten, die Ihr Kind
am liebsten ausibt* und ,,Wie viel Zeit verbringt Ihr Kind mit dieser Sportart, verglichen mit
Gleichaltrigen?* und ,Wie gut beherrscht Ihr Kind diese Aktivitdt, verglichen mit
Gleichaltrigen?*

In der zweiten Unterskala (,,Skala Soziale Kompetenz*) werden Mitgliedschaften in Vereinen,
Anzahl der engen Freunde und Haufigkeit des Kontaktes mit ihnen sowie die Gite der
Beziehungen zu Geschwistern, anderen Kindern und Eltern und die Fahigkeit, sich alleine zu
beschéftigen erfragt. Beispielsweise sei hier Frage V dargestellt: ,,Wie viele Freunde hat Ihr
Kind?“ und ,,Wie oft pro Woche unternimmt Ihr Kind etwas mit seinen Freunden auf3erhalb der
Schulstunden?”. In der dritten Unterskala wird die schulische Laufbahn und schulische
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Leistungen erfragt. Hierzu Frage VII 2: ,,Besucht Ihr Kind eine Sonderschule bzw. hat es eine
besondere Art der Beschulung (z.B. Integrationskind?)*

Am Schluss konnen die Eltern in offenen Fragen Angaben machen zu Erkrankungen des
Kindes, was ihnen Sorgen bereitet und was ihnen am Kind besonders geféllt. Diese Antworten
gehen allerdings nicht mit in die Auswertung ein.

Das Gesamtergebnis der Kompetenzskala wird aus der Summe der Werte der Unterskalen
berechnet. Bei den Subskalen wird ein T-Wert < 30 mit einem Grenzbereich von 34-30 als
klinisch auffallig angesehen. Flr den Gesamtwert wurde ein T-Wert < 37 (entspricht einem
Prozentrang von 10) mit einem Grenzbereich von 40-37 errechnet.

Im zweiten Teil der CBCL werden acht Syndromskalen gebildet. Diese Skalen wurden mittels
Faktorenanalysen in drei Gruppen zusammengefa3t: Den internalisierenden Stérungen, den
externalisierenden Stérungen und den gemischten Stérungen (also solche, die keiner der
vorherigen Skalen zugeordnet werden konnten).

Zur Gruppe der internalisierenden Stérungen gehéren drei Skalen: ,Sozialer Riickzug“ (z.B.
Item 42: ,,Ist lieber allein als mit anderen zusammen*), ,,Korperliche Beschwerden® (z.B. Item 51
»Fuhlt sich schwindelig®) und die Skala ,,Angst/Depression” (z.B. Item 12 ,Klagt Uber
Einsamkeit®).

Zu den externalisierenden Stérungen gehdren zwei Skalen: Die Skala ,,Delinquentes
Verhalten* (z.B. Item 72 ,Zindelt gerne oder hat schon Feuer gelegt“) und die Skala
»Aggressives Verhalten (z.B. Item 20 ,,Macht seine/ihre eigenen Sachen kaputt®).

In der Gruppe der gemischten Storungen sind drei Skalen enthalten: Die Skala ,Soziale
Probleme* (z.B. Item 11 ,Klammert sich an Erwachsene oder ist zu abh&ngig“), die Skala
»-Schizoid/zwanghaft* (z.B. Item 83 ,,Hortet Dinge, die er/sie nicht braucht; bitte beschreiben*)
und zuletzt die Skala ,,Aufmerksamkeitsprobleme” (z.B. Item 10 ,Kann nicht still sitzen, ist
unruhig oder Uberaktiv*.

Insgesamt gibt es im zweiten Teil der CBCL 118 Items, von denen 33 zwar keiner Skala
zugeordnet werden, aber in den Gesamtwert miteingehen. Der Beurteilungszeitraum fir die Items
bezieht sich auf die letzten sechs Monate. Die Einschatzung geschieht durch eine dreistufige Skala
von 0 = nicht zutreffend Gber 1 = etwas oder manchmal zutreffend bis zu 2 = genau oder h&ufig
zutreffend. Manche Items sollen durch die beurteilende Person genauer beschrieben werden, um
einen besseren Eindruck vom jeweiligen Verhalten zu bekommen.

Bei den einzelnen Skalen zahlt ein T- Wert > 70 mit einem Grenzbereich zwischen 67 und 70
als klinisch auffallig. Fir den Wert der internalisierenden Stdrungen und der externalisierenden
Storungen sowie fur den Gesamtwert gilt ein T- Wert > 63 (entspricht einem Prozentrang von 90)
mit einem Grenzbereich zwischen 60-63 als klinisch auffallig.

Die Kompetenzskalen haben sich im deutschsprachigen Raum nicht als hinreichend konsistent
erwiesen, so dass ein Ergebnis vorsichtig gedeutet werden sollte. Die Konsistenz der meisten
Syndromskalen hat sich als hinreichend gezeigt (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior
Checklist, 1998).

In diese Untersuchung gehen der Gesamtwert der Kompetenzskala, der Wert der
internalisierenden und externalisierenden Storungen und der Gesamtwert der Syndromskalen ein.
MeRzeitpunkt war der Tag der Anreise.

Insgesamt gingen in diese Studie 180 verwertbare Kompetenzskalen und je 185 verwertbare
Syndromskalen, externalisierende und internalisierende Skalen ein.

5.2.4.2 Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und
Gesundheit (KKG)

Der Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit
(KKG) wurde von Lohaus und Schmitt (1989) entwickelt. Er beruht auf dem Konzept der
Kontrollerwartung von Levensohn (1974) und miflst allgemeine Kontrolliberzeugungen zu
Gesundheit und Krankheit. Der Fragebogen kann auch spezifisch eingesetzt werden, wenn in der
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Einflhrungsinstruktion der Bereich festgelegt wird, den der Proband beriicksichtigen soll. Der
KKG ist einsetzbar ab einem Alter des Probanden von 12 Jahren.

Theoretisch ist der KKG angelehnt an die Multidimensional Health Locus of Control Scale von
Wallston, Wallston und DeVellis (1978). Der KKG enthélt drei Subskalen, die unabhangig
voneinander sind. Die Subskalen enthalten Items der Internalitat (z.B. Item 1: ,,Wenn ich mich
korperlich nicht wohl fiihle, dann habe ich mir das selbst zuzuschreiben.”), der sozialen
Externalitdt (z.B. Item 12 ,Wenn ich keinen guten Arzt habe, habe ich h&ufiger unter
Beschwerden zu leiden.“) und der fatalistischen Externalitdt (z.B. Item 7 ,,Korperliche
Beschwerden lassen sich nicht beeinflussen: Wenn ich Pech habe, sind sie plétzlich da.”).
Insgesamt enthdlt der KKG 21 Aussagen, die der Proband auf einer 6stufigen Skala von ,trifft
sehr zu* bis ,trifft gar nicht zu* dahingehend einschétzen soll, inwieweit die jeweilige Aussage
flr ihn zutrifft. Nach Beantwortung der Items beantworten die Probanden die offen formulierte
Frage, ob bzw. an welche Beschwerden beim Ausfiillen des Fragebogens gedacht wurden.

In dieser Studie wurde der KKG eingesetzt, um allgemeine Kontrolliberzeugungen zu
Gesundheit und Krankheit zu messen. Daher wurde auf eine spezifische Instruktion verzichtet.
Durch die unspezifische Instruktion sollte tberprift werden, ob die Kinder und Jugendlichen die
Items auch von selbst auf die Enuresis beziehen, d.h. ob sie die Enuresis als Beschwerde bzw.
Krankheit ansehen. Mel3zeitpunkte waren t; = Anreisetag oder Tag nach der Anreise und t, = Tag
vor der Abreise.

Retest-Reliabilitat in dieser Studie

Die Korrelation zwischen den beiden Werten der internalen Kontrolle betrug r = .66 und war
hochsignifikant (p < .01). Auch die Korrelation der Werte der fatalistischen Externalitat war
hochsignifikant (r = .62, p < .01), ebenso die Korrelation der Werte fur die soziale Externalitét (r
=.72,p<.01).

5.2.5 Kalender

Wahrend des Aufenthaltes fiihren die Kinder und Jugendlichen einen ,,Kalender“. Darin wird
von ihnen jeden Tag eingetragen, ob sie nachts eingendsst haben oder nicht. Zudem ist im
Kalender ersichtlich, ob das Kind nachts von selbst aufgewacht und austreten gegangen ist. Der
Kalender gibt also Auskunft (iber die Einnéssfrequenz wéhrend der Rehabilitationsmalinahme. Es
handelt sich dabei um ein DIN A 4-Blatt mit acht leeren Reihen und Spalten, so dass jeder Tag
durch ein Ké&stchen dargestellt wird.

In den statistischen Berechnungen wurden die Mittelwerte der Gesamtheit der Patienten in
jeder Woche betrachtet. Ein Mittelwert von 1 bedeutet also, dass im Schnitt die Patienten einmal
pro Woche nass waren. Ein Mittelwert von 7 bedeutet, dass die Patienten in jeder Nacht der
Woche (sieben Mal) nass waren. Allerdings gab es auch Patienten, die mehrfach in der Nacht
einndssten. Um dies zu beachten, wurde wie folgt kodiert: Ein Mittelwert von 7,5 bedeutet, dass
ein Patient zweimal pro Nacht eingendsst hat. Ein Mittelwert von 8 bedeutet, dass ein Patient
mehr als zweimal pro Nacht eingenasst hat. Dabei wurde nicht speziell kodiert, ob ein Patient an
mehreren Tagen pro Woche mehrfach eingendsst hatte. Insgesamt wurde die Einndsshaufigkeit
mit 7,5 oder 8 nur bei drei Patienten kodiert. Zudem gab es einen Patienten, der vor Beginn der
RehabilitationsmalRnahme weniger als einmal pro Woche einnésste, was mit dem Wert 0,1 kodiert
wurde. Es kann davon ausgegangen werden, dass dadurch das Ergebnis nicht verfalscht wurde.

Wenn das Kind nach dem Aufenthalt nach Hause entlassen wurde, bekam es einen Kalender,
in dem es in den auf den Aufenthalt folgenden vier Wochen téglich eintragen sollte, ob es
eingendsst hatte oder nicht. Das Kind sollte nach den vier Wochen den Kalender an die
Einrichtung zurickschicken. Durch diesen Kalender kann der Transfer der Intervention ins
hdusliche Milieu kontrolliert werden. Hier wurde analog dem Kalender in der
Rehabilitationsmalinahme kodiert. Die Riicklaufquote betrug 37,5 % (78 Patienten).
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5.3 Beschreibung der Stichprobe
5.3.1 Anzahl, Alter, Geschlecht der Patienten und Art der Enuresis nocturna

Fur die Untersuchung wurden die Patienten erfasst, die in den Kurgangen zwischen Januar
2001 bis Oktober 2002 in der Rehabilitationsklinik untergebracht waren. Die
Einverstandniserklarung der Erziehungsberechtigten wurde eingeholt.

Insgesamt nahmen 208 Kinder und Jugendliche an der Untersuchung teil. Davon waren 131
mannlich (53 %) und 77 weiblich (37 %). Bei 196 Kindern und Jugendlichen hatten die Eltern
angegeben, ob eine primdare (bei 155 Patienten) oder sekundare (bei 41 Patienten) Enuresis vorlag.

Das jungste Kind war 7,1 Jahre alt, das élteste war 19,4 Jahre alt. Der Altersmittelwert lag bei
12,1 Jahren Die Aufteilung der Altersklassen bei Jungen und Médchen ergab folgendes Bild: Der
Modalwert in der Stichprobe betrug 11 Jahre. Die am starksten besetzten Altersklassen waren die
vom 9. - 15. Lebensjahr. Einzelne Angaben kdnnen Tabelle 2 entnommen werden.

Tabelle 2: Kreuztabelle zwischen Altersklassen und Geschlecht

Alter Geschlecht Gesamt
mannlich weiblich

7 1 1 2

8 10 3 13

9 13 7 20

10 18 10 28

11 28 13 41

12 16 16 32

13 19 9 28

14 11 8 19

15 12 5 17

16 2 5 7

19 1 1

Gesamt 131 77 208

5.3.2 Schulbildung

96 (46 %) Kinder und Jugendliche besuchten eine Mittelschule (entspricht der westdeutschen
Realschule). 65 (31,3 %) Kinder besuchten die Grundschule. Eine Forderschule (dies beinhaltet
die Schulen fiir Erziehungshilfe, die Schulen fir Lernbehinderte und die Schulen fur Geistig
Behinderte) besuchten 36 (17,3 %) der Patienten. Zehn (4,8 %) Kinder und Jugendliche gingen
auf ein Gymnasium. Der 19j&hrige Patient befand sich schon in einer Ausbildung (siehe
Abbildung 2).

Bildungsgrad der Patienten
0,5%
4,8%
17 3% 31.3% M Grundschule
' OMittelschule
@A Forderschule
B Gymnasium
E Ausbildung
46,2%

Abbildung 2: Bildungsgrad der Patienten
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5.3.3 Familienstruktur

Es wurde zum einen erhoben, wie viele Geschwister die Patienten hatten. Ein Grofteil der
Patienten (46,6 %) hatte ein Geschwisterkind, 26,4 % der Patienten hatten zwei Geschwister. 12
% der Patienten waren Einzelkind. Andere Geschwisterzahlen traten bei weniger als 10 % der
Patienten auf (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Anzahl der Geschwister

Anzahl der Geschwister Haufigkeit Prozente

0 25 12
1 97 46,6
2 55 26,4
3 15 7,2
4 9 4.4
5 4 1,9
6 1 0,5
7 1 0,5
10 1 0,5

Gesamt 208 100

Die Beurteilung der Familienstruktur erfolgte anhand der Klassifikation in typische und
atypische Familien nach 1CD-10. Unter einer atypischen Familie wird Scheidung oder Trennung
der Eltern oder eine Herausnahme des Kindes aus der Familie verstanden. Insgesamt wurden 197
Angaben gemacht.

100 Kinder und Jugendliche (50,8 %) lebten in einer typischen Familie (also seit Geburt des
Kindes verheiratete Eltern). 49,2 % der Patienten hatten bis zum Aufnahmetermin Verénderungen
in der Familienstruktur miterlebt, wurden also als atypische Familie klassifiziert.

Es wurde eingeschatzt, wie die Beziehung zwischen dem Patienten und dem Vater oder der

Mutter wahrend der Rehabilitationsmanahme war. Diese Einschatzung erfolgte durch
Beobachtung der Interaktion zwischen dem Elternteil und dem Patienten durch die
Psychologinnen und die Kinderarztinnen sowie durch Befragung der Familienmitglieder. Es
handelt sich hierbei also um sehr subjektive Variablen. Als ,,gut* wurde eine Beziehung
eingeschétzt, wenn es eine klare Kommunikation zwischen Elternteil und Kind gab, eine stabile,
emotional positive Bindung vorhanden zu sein schien und der Elternteil die Erziehungsaufgaben
in angemessener Weise zu erfulllen schien. Als ,schlecht* wurde die Beziehung eingeschatzt,
wenn es viele Streitigkeiten zwischen Elternteil und Kind gab, die Kontakte zum Kind bei
getrennt lebenden Eltern eher unregelméfig und fur das Kind unberechenbar zu sein schienen,
wenn ein Elternteil ein Kind vernachléssigte, nicht beachtete bzw. gleichberechtigt zu
Geschwistern behandelte und es zu Ubergriffen des Elternteils auf das Kind gekommen war. Es
konnten Einschatzungen tber die Beziehung zu 206 Muttern und 205 Vétern gemacht werden.
58 % der Patienten schienen ein gutes Verhaltnis zum Vater zu haben, 15,1 % ein schlechtes.
Ebenfalls 15,1 % der Patienten gaben an, den Vater nicht zu kennen. 6,3 % der Patienten hatten
keinen Kontakt mehr zum Kindsvater. Bei 5,4 % der Patienten war der Kindsvater gestorben
(siehe Tabelle 4).

In der Beziehung zur Mutter scheinen 79,6 % der Patienten einen guten Kontakt zu haben, bei
17,5 % der Patienten wirkte der Kontakt gestort. Jeweils eine Patientin hatte keinen Kontakt zur
Mutter oder kannte sie nicht. Bei 1,9 % der Patienten war die Mutter gestorben (siehe Tabelle 4).
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Tabelle 4: Beziehung zu den Kindseltern: Haufigkeiten

Gut Schlecht Keinen Kontakt Unbekannt Tod
Mutter | 164 (79,6 %) | 36 (17,5 %) 1 (0,5 %) 1 (0,5 %) 4 (1,9 %)
Vater | 119 (58 %) | 31 (15,1 %) 13 (6,3 %) 31 (15,1 %) 11 (5,4 %)

5.3.4 Bildungs- und Berufsstand der Bezugspersonen

Neben dem Bildungsstand des Patienten wurde der Bildungsstand der Eltern erhoben. Dabei
wurde eine Einteilung nach Jirgens (1971) durchgefiihrt. Beurteilt wurde die aktuelle
Berufstatigkeit als indirekter Hinweis auf den Bildungsstand. Der hochste Schulabschluss wurde
nicht als Indikator gewéhlt, da die Eltern alle zu DDR-Zeiten zur Schule gingen. In dieser Zeit
wurde nur einem ausgewahlten, kleinen Teil der Schuler erlaubt, das Abitur zu machen. Dieser
Indikator wiirde also ein verzerrtes Bild zeichnen.

5,3 % der Miitter und 1,5 % der Véter arbeiteten in einem ungelernten Beruf. 40,3 % der
Miitter und 34,1 % der Vater arbeiteten in einem Beruf, den man der Grundschicht zuordnen
wirde. Einen Beruf, der der Mittelschicht zugeordnet werden kann, tbten 37,4% der Mutter und
24,4 % der Vater aus. Akademiker waren unter den Muttern und unter den Vétern nur jeweils 3,9
% (siehe Tabelle 5). Es wurden 206 Mutter und 205 Vater miteinbezogen.

Tabelle 5: Schichtzugehdrigkeit der Kindseltern: Haufigkeiten

Keine Angabe | Ungelernt Grundschicht | Mittelschicht | Oberschicht

Mutter | 27 (13,1%) | 11 (53 %) 83(40,3%) | 77 (37,4 %) 8 (3,9 %)

Viter | 74 (36,1 %) 3 (1,5 %) 50 (24,4 %) | 70 (24,4 %) 8 (3,9 %)

In einer weiteren Frage wurde erhoben, ob die Kindseltern zur Zeit der
RehabilitationsmalRnahme berufstitig waren oder nicht. In 38,9 % der Familien waren die Mutter
und der Vater beide berufstatig (81 Falle). Bei 88 Kindern und Jugendlichen (42,3 %) war ein
Elternteil arbeitslos, bei 25 Patienten (12 %) waren beide Elternteile arbeitslos.

5.3.5 Vorbehandlungen

Unter der Variable der vorhergehenden Therapien wurden vorangegangene
Rehabilitationsmalnahmen,  verhaltenstherapeutische ~ Malnahmen  (Klingelhose/-matte;
Kalenderflihrung), Psychotherapie (ohne Anwendung eines Gerdtes wie einer Klingelhose,
sondern Gesprache) sowie medikamenttse Therapie erfasst. 21 Patienten (10,2 %) hatten noch
keine Vorbehandlung gehabt, 83 Patienten (40,5 %) hatten schon an einer Therapie aus einer der
vier Gruppen teilgenommen. 72 weitere Patienten (35,1 %) hatten zwei Therapien gemacht, bevor
sie zur RehabilitationsmalRnahme in die Klinik kamen. Drei Therapien waren von 22 Patienten
(10,7 %) und vier Therapien von sieben Patienten (3,4 %) durchgefihrt worden.
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5.3.6 Belastungsfaktoren

Als Belastungsfaktoren wurden Schulstress bzw. Interaktionsprobleme mit Peers,
Interaktionsprobleme mit den Eltern, Interaktionsprobleme mit Geschwistern, Stress duch
Scheidung der Eltern sowie ein Todesfall bei einem der Elternteile erfasst. Bis auf letztere waren
alle Variablen durch das subjektive Urteil der Arztinnen und Psychologen entstanden. Grundlage
fur die Einschatzung waren Berichte der Eltern oder des Patienten, sowie Beobachtungen der
Interaktion zwischen Eltern, Geschwistern und Patient durch die Arztinnen und Psychologen. 45
Patienten (21,6 %) erlebten Schulstress oder hatten Interaktionsprobleme mit Peers. Bei 66
Patienten (26,9 %) der Patienten gab es Streitigkeiten mit den Eltern, 22 Patienten (10,6 %)
erlebten Streit mit Geschwistern. Stress durch eine Scheidung der Eltern erlebten 30 Patienten
(14,4 %). Von 15 Patienten (2,2 %) war ein Elternteil gestorben.
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6 Ergebnisse

Im Ergebnissteil werden im ersten Schritt die Ergebnisse bezlglich der gestellten Hypothesen
dargelegt. Im zweiten Schritt erfolgt die Auswertung des Interviews.

Die Voraussetzungen, die zur Anwendung des jeweiligen statistischen Tests erfillt sein
mussen, wurden Uberprift. In der Ergebnisdarstellung wird nur erwdhnt, wenn eine
Voraussetzung nicht erfillt ist.

6.1 Auswertung der quantitativen Daten

Bei der Darstellung der Ergebnisse der quantitativen Daten wird eine Hypothese nach der
anderen beschrieben. Dabei wurde sowohl bei der Uberpriifung der Hypothese 1 als auch bei der
Uberpriifung der Hypothese 2 ein mehrschrittiges Verfahren gewahlt: Im ersten Schritt wurden
Varianzanalysen mit Messwiederholung (geséattigtes Modell) berechnet, um generelle
Mittelwertsunterschiede zwischen den Testzeitpunkten herauszufinden. Im zweiten Schritt
wurden paarweise t-Tests zwischen einzelnen Testzeitpunkten berechnet, um diese
Mittelwertsunterschiede zu spezifizieren und Unterschiede zwischen einzelnen Messzeitpunkten
auszumachen. In einem dritten Schritt wurden Differenzwerte gebildet und verglichen. Dabei
wurde pro Fall berechnet, inwiefern der Patient am Ende mehr oder weniger trockene Nachte
hatte als zu Hause bzw. in der ersten Woche der RehabilitationsmalRnahme. Hiermit zeigte sich
deutlich, flr wie viele Patienten die MaRnahme ein Erfolg darstellte.

6.6.1 Hypothese 1: Die Kinder und Jugendlichen ndssen am Ende der
Rehabilitationsmalinahme signifikant weniger ein als vor der MalRnahme.
Der Erfolg der MaBnahme ist unabhéangig von Alter und Geschlecht der Patienten.

Varianzanalyse mit Messwiederholung

Zur Bearbeitung dieser Hypothese wurde eine Varianzanalyse mit Messwiederholungsdesign
mit neun Abstufungen durchgefiihrt. Getestet wurde dabei der Mittelwert der Anzahl der nassen
Né&chte vor Beginn der Rehabilitation gegen die Mittelwerte der Anzahl der nassen Ndchte pro
Woche bis einschlieRlich der achten Woche der RehabilitationsmaBnahme. In die Berechnung
flossen nicht die Daten aller Patienten mit ein, da ein kleiner Teil der Patienten weniger als acht
Wochen an der Rehabilitationsmanahme teilnahm. Zudem gab es nur von 180 Patienten eine
konkrete Angabe (ber die Einndsshaufigkeit zu Hause.

Der Mauchly-Test auf Spharizitat war signifikant, daher wurden zur Auswertung die Werte des
Greenhouse-Geisser-Tests gewahlt. Der Unterschied zwischen den Messzeitpunkten war hoch
signifikant (Fs ss6) = 26.01; p < .001): Nach acht Wochen nassten die Patienten weniger haufig ein
als vor Beginn der Rehabilitationsmanahme (siehe Abbildung 3). Einzelne Mittelwerte sind in
Tabelle 6 dargestellt.
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Es ergaben sich keine Interaktionswirkungen mit den Faktoren Alter und Geschlecht.

Mittelwertveranderungen in der
Einnasshaufigkeit
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Abbildung 3: Mittelwertveranderung der Einndsshaufigkeit wéhrend der Malinahme

Da sich der Mittelwert flr die Angabe, wie oft der Patient zu Hause eingenésst hatte M =
4.6, Sd = 2.18), und der Mittelwert fur die erste Behandlungswoche (M = 2.28, Sd = 2.12) sehr
unterschied, wurde eine weitere Varianzanalyse durchgefiihrt, um den reinen Effekt der
Verbesserung wéhrend der Rehabilitationsmanahme zu erhalten. Dabei wurde eine
Messwiederholungsanalyse mit acht Abstufungen durchgefihrt (Mittelwert der Anzahl der nassen
Né&chte in der ersten Woche gegen die Mittelwerte bis zur letzten Woche). Auch hier wurde der
Wert flr den Greenhouse-Geisser-Test gewahlt. Die Signifikanz (F492) = 3.66; p < .02) blieb
erhalten, wurde aber geringer. Es ergaben sich keine Interaktionswirkungen mit den Faktoren
Alter oder Geschlecht.

Tabelle 6: Daten: Anzahl der nassen Nachte vor und wahrend der MaRnahme

N Minimum Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
vor der 180 0,1 75 4,60 2,18
Malnahme

1. Woche 208 0 8 2,28 2,12
2. Woche 208 0 8 2,30 2,08
3. Woche 208 0 7 2,27 2,11
4. Woche 208 0 7 1,94 2,05
5. Woche 206 0 7 1,71 1,93
6. Woche 205 0 7 1,73 1,91
7. Woche 190 0 7 1,77 1,88
8. Woche 186 0 7 1,56 1,81

Aufgrund der Vielzahl an modglichen Post-Hoc-Testungen, die durchgefihrt werden kénnten,
von denen aber nur einige Paarungen inhaltliche sinnvoll erschienen, wurden nur einige
Paarungen gebildet und auf Unterschiede hin getestet. Diese Paarungen wurden aus der
praktischen Uberlegung heraus gebildet, dass Rehabilitationsmanahmen fir vier, sechs oder acht
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Wochen von Kostentrdgern bewilligt werden und daher Verbesserungen in diesen Zeitrdumen
besonders interessant sind.

Paarweise t-Tests

Zur Berechnung, zwischen welchen Wochen es einen signifikanten Unterschied gab, wurden
paarweise t-Tests durchgefuhrt mit einem Konfidenzintervall von 91 %. Dieses strenge
Konfidenzintervall wurde gewahlt, um die Wahrscheinlichkeit des Alpha-Fehlers zu senken. Es
wurden flinf Paare berechnet:

* Einnasshaufigkeit in der ersten Woche vs. der vierten Woche (tzo7) = 2.32; p <.021),
* Einnésshaufigkeit in der ersten Woche vs. der achten Woche (tg5 = 4.81; p <.001) ,
« Einnésshaufigkeit in der vierten Woche vs. der achten Woche (t(1g6) = 3.19; p < 002),
« Einnésshaufigkeit in der ersten Woche vs. der sechsten Woche (t204 = 3.74; p <.001),
* Einnésshaufigkeit in der sechsten Woche vs. der achten Woche (t1gs) = 1.60; p < .111).

In den ersten vier Paaren ergab sich also eine hochsignifikante Verdnderung, der Mittelwert in
der ersten Woche war groRRer als der in der vierten und achten Woche, der Mittelwert der vierten
Woche war auch noch signifikant groRRer als der der achten Woche, der Mittelwert der ersten
Woche war groRer als der der sechsten Woche. Nur die Einnasshéufigkeit zwischen der sechsten
und achten Woche der Malinahme unterschieden sich nicht signifikant voneinander (siehe Tabelle
7).

Tabelle 7: paarweise t-Tests

Zeitpunkte T-Wert p-Wert fur den T-Wert
erste vs. vierte Woche 2.23 <.021
erste vs. achte Woche 4.81 <.001
vierte vs. achte Woche 3.19 <.002
erste vs. achte Woche 3.74 <.001
sechste vs. achte Woche 1.60 <.111

Differenzwerte

Es wurden Differenzwerte berechnet, um neben der rein statistischen Signifikanz in der
Gesamtgruppe auch Aussagen darlber treffen zu kénnen, wie sich die Werte fir die einzelnen
Patienten verandert haben. Dabei wurde zum einen a) die Differenz zwischen dem angegebenen
Wert vor der Rehabilitationsmalinahme mit dem in der achten Woche der Malinahme und zum
anderen b) der Differenzwert zwischen der ersten und achten Woche betrachtet (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Individuelle Verdnderungen wahrend der Rehabilitationsmanahme

Differenz zwischen.... Verbesserung gleichbleibend Verschlechterung
vor der MalBnahme und 86,6% 6,7% 6,7%
der achten Woche
erster und achter Woche 47,3% 52,7% 23,1%

a) Fur die Differenz zwischen dem angegebenen Wert vor der Rehabilitationsmanahme mit
dem in der achten Woche der Malinahme zeigte sich, dass es bei 11 Patienten (6,7 %) zu einer
Verschlechterung gekommen war. Bei weiteren 11 Patienten ergab sich keine Verdnderung zum
Ausgangswert (6,7 %). Bei 132 Patienten (86,6 %) kam es zu einer Verbesserung der
Symptomatik (siehe Tabelle 10). Der Range lag bei einer Verschlechterung um 2,5 mal pro
Woche bis hin zu einer Verbesserung um sieben mal pro Woche (siehe Abbildung 4). Es wurde
deutlich, dass es bei vielen Patienten zu einer grolRen Verbesserung in der Symptomatik kam. Es
wurden nur 164 Patientendaten miteinbezogen, da nicht alle Patienten acht Wochen zur
Rehabilitation blieben.
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Einnasshaufigkeit: vorher und in der achten Woche
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Abbildung 4: Veranderung in der Einn&sshaufigkeit zwischen vor der MalRnahme und der achten
Woche in der MalRnahme

b) Fur den Differenzwert zwischen der ersten und achten Woche ergab sich ein etwas anderes
Bild: Danach ergab sich fiir 43 Patienten eine Verschlechterung (23,1 %), fur 55 Patienten keine
Veranderung (52,7 %) und flir 88 Patienten (47,3 %) eine Verbesserung (siehe Tabelle 8). Der
Range lag bei einer Verschlechterung um vier mal pro Woche bis hin zu einer Verbesserung um
sechs mal pro Woche (siehe Abbildung 5). Es wurden 186 Patientendaten miteinbezogen.

Nach der zweiten Betrachtungsweise war die RehabilitationsmalRnahme fir weniger Patienten
gewinnbringend, und es kam fur mehr Patienten zu einer Verschlechterung der Symptomatik.
Zudem war der Grad der Verschlechterung mit vier nassen Né&chten deutlich hoher als im
Vergleich zwischen dem Wert von vor der MalRnahme und dem der achten Woche.

Einnasshaufigkeit: erste und achte Woche in der

MaRRnahme
55

3
Anzahl der 30
Patienten 25

-4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6

Veranderung um...

Abbildung 5: Veranderung in der Einndsshdufigkeit zwischen der ersten und achten Woche der
Rehabilitationsmaflinahme
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Die Hypothese 1 kann damit als bestatigt gesehen werden, wenn als Entscheidungsgrundlage
das Ergebnis der Varianzanalyse gewahlt wird: Wahrend der Rehabilitationsmanahme verbessert
sich die enuretische Symptomatik signifikant. Werden als Entscheidungsgrundlage die
Differenzwerte genutzt, kann die Hypothese nicht eindeutig als angenommen oder widerlegt
gelten: Im Vergleich zur enuretischen Symptomatik vor der Rehabilitationsmalinahme verbesserte
sie sich bei 86,6 % der Patienten, im Vergleich zum Zeitpunkt der ersten Woche in der
Rehabilitation gab es eine Verbesserung nur flr 47,3 % der Patienten, wohingegen es bei 23,1 %
der Patienten sogar zu einer Verschlechterung der Symptomatik kam.

6.1.2 Hypothese 2: Auch vier Wochen nach Beendigung der Rehabilitationsma3nahme
nassen die Kinder und Jugendlichen weniger ein als vor der Malinahme.
Auch hier zeigen Alter und Geschlecht keine Auswirkung auf den Erfolg der
Malinahme.

In diese Berechnung flossen fur die ersten drei Wochen nach der RehabilitationsmalRnahme
Angaben von 78 Patienten mit ein. Fir die vierte Woche gab es nur Eintragungen von 75
Patienten.

Der Mittelwert der nassen Ndchte nach der Rehabilitationsmanahme stieg von anfangs 1.69
auf ein Maximum von 1.78 und sank dann in der vierten Woche auf 1.59 (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Einndsshdufigkeit nach Beendigung der Rehabilitationsmalinahme

. Woche nach| N | Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
der MalRnahme

erste 78 0 7 1.69 1.61

zZweite 78 0 7 1.78 1.73

dritte 78 0 6 1.74 1.87

vierte 75 0 6 1.59 1.65

Varianzanalyse mit Messwiederholung

Auch hier wurde ein Messwiederholungsdesign (mit zehn Abstufungen) gewahlt. Zu den
Daten, die wahrend des Aufenthaltes in der Rehabilitationsklinik gesammelt wurden, kam bei
dieser Berechnung die Anzahl der nassen Néchte, die der Patient in der vierten Woche nach
Beendigung der MaRnahme hatte. Der Mauchly-Test auf Sphdrizitat war signifikant, daher
wurden zur Auswertung die Werte des Greenhouse-Geisser-Tests gewéhlt. Der Unterschied
zwischen den Messzeitpunkten war hoch signifikant (Fgss = 12.80; p < .001). Die Variablen
Alter und Geschlecht hatten keine Wechselwirkung mit der Anzahl der nassen Néchte.

Zudem wurde eine Messwiederholungsanalyse (neun Abstufungen) durchgefiihrt, um eine
Verbesserung der Symptomatik seit Beginn der Rehabilitationsmalinahme zu errechnen. In die
Berechnung flossen die Daten von der ersten bis letzten Woche der Rehabilitation und die der
vierten Woche nach Beendigung der Rehabilitation mit ein. Der Mauchly-Test auf Spharizitat war
signifikant, daher wurden zur Auswertung die Werte des Greenhouse-Geisser-Tests gewahlt. Es
zeigte sich ein signifikantes Ergebnis (Fs26) = 3.53, p < .023).

Ahnlich wie bei Hypothese 1 wurden hier nur weitere Berechnungen mit den Paarungen der
Messzeitpunkte durchgefiihrt, die fir die Praxis sinnvoll erschienen.

Paarweise t-Tests
Zur Berechnung, zwischen welchen Wochen es einen signifikanten Unterschied gab, wurden
paarweise t-Tests durchgefuhrt mit einem Konfidenzintervall von 91 %. Dieses strenge

Konfidenzintervall wurde gewéhlt, um die Wahrscheinlichkeit des Alpha-Fehlers zu senken. Es
wurden funf Paare berechnet:
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* Einnésshaufigkeit vor der Rehabilitationsmanahme vs. Einnasshaufigkeit der vierten Woche zu
Hause (te2) = 10.95; p <.01),
* Einndsshaufigkeit der ersten Woche in der Rehabilitationsmanahme vs. Einnédsshaufigkeit der
vierten Woche zu Hause (7s5) = 2.87; p <.005),
* Einn&sshiufigkeit der achten Woche in der Rehabilitationsmalinahme vs. Einnasshaufigkeit der
ersten Woche zu Hause (t7,) = -1.07; p < .286),
* Einnésshéufigkeit der achten Woche in der Rehabilitationsmalinahme vs. Einnasshaufigkeit der
vierten Woche zu Hause (t9) = -0.33; p <.739) und
* Einnésshdufigkeit der ersten Woche zu Hause vs. Einndsshéufigkeit der vierten Woche zu Hause
(1(74) = 0.66; p< 543)

Nur die t-Test zwischen der ersten Woche wahrend der Rehabilitationsmanahme bzw. dem
Wert von vor der RehabilitationsmalBnahme und der vierten Woche nach der
Rehabilitationsmalinahme waren signifikant (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: paarweise t-Tests

Zeitpunkte T-Wert p-Wert fir den T-Wert
vor der Malinahme vs. vierte 10.95 <.01
Woche zu Hause
erste Rehabilitationswoche vs. 2.87 <.005
vierte Woche zu Hause
achte Rehabilitationswoche vs. -1.07 <.286
erste Woche zu Hause
achte Rehabilitationswoche vs. -0.33 <.739
vierte Woche zu Hause
erste Woche zu Hause vs. vierte 0.66 <.543
Woche zu Hause

Obwonhl die Mittelwerte nach Beendigung der MalRnahme erst wieder anstiegen (siehe Tabelle
9), um dann erneut zu fallen, ist dieser Anstieg also nicht entscheidend, um die Hypothese zwei
verwerfen zu kdnnen.

Differenzwerte

Es wurde ein Differenzwert gebildet zwischen a) den Werten vor der
RehabilitationsmalRnahme und der vierten Woche nach Beendigung der RehabilitationsmalRnahme
und b) den Werten in der ersten Woche der RehabilitationsmaBnahme und denen der vierten
Woche nach Beendigung der Rehabilitationsmalinahme (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Individuelle Verdnderungen durch die RehabilitationsmalRnahme

Differenz zwischen.... Verbesserung gleichbleibend Verschlechterung
vor der MalRnahme und der 92 % 4,8 % 3,2%
vierten Woche zu Hause
erster Woche der 50,3% 24,1% 25,3%
Rehabilitationsmalinahme und
vierter Woche zu Hause

a) Fur den Differenzwert der Werte vor der Rehabilitationsmanahme und denen der vierten
Woche nach Beendigung der Rehabilitationsmalinahme ergab sich: Bei zwei Patienten (3,2 %)
hatte sich die Symptomatik wieder verschlechtert, bei drei Patienten (4,8 %) war sie konstant
geblieben, und bei 57 Patienten (92 %) ergab sich eine Verbesserung (siehe Tabelle 11). Der
Range lag bei einer Verschlechterung um ein mal pro Woche bis hin zu einer Verbesserung um
sieben mal pro Woche (siehe Abbildung 6). Es flossen 62 Datensétze mit ein. Ein GroRteil der
Patienten (53 %) erreichte eine Verbesserung der Symptomatik von bis zu vier trockenen Néchten
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6 Ergebnisse

mehr als vor der MaBnahme, 17 Patienten (27,4 %) erreichten sogar eine Verbesserung bis zu
sieben trockenen Betten mehr.

Einnasshaufigkeit: vor und vier Wochen nach der MaliBhahme

251
20- +8

Anzahl der 157
Patienten 104

54
O-

w

1 1

5 - O bis2bis4bis5 6 7

Veranderung um...

Abbildung 6: Veranderung in der Einndsshaufigkeit zwischen vor der MaRnahme und der vierten
Woche nach der Maltnahme

b) Fur den Differenzwert der Werte in der ersten Woche der Rehabilitationsmalinahme und
denen der vierten Woche nach Beendigung der Rehabilitationsmalnahme ergab sich: Bei 19
Patienten (25,3 %) hatte sich die Symptomatik wieder verschlechtert, bei 18 Patienten (24 %) war
sie konstant geblieben, und bei 38 Patienten (50,7 %) ergab sich eine Verbesserung (siehe Tabelle
13). Der Range lag bei einer Verschlechterung um vier mal pro Woche bis hin zu einer
Verbesserung um fiinf mal pro Woche (siehe Abbildung 7). Es flossen 75 Datensatze mit ein.

Es zeigte sich hier bei beiden Varianten, dass der uUberwiegende Teil der Patienten eine
Verbesserung der Symptomatik erlebte.

Auch fir Hypothese 2 fanden sich somit bestatigende Ergebnisse: Nach Beendigung der
RehabilitationsmalRnahme ist die enuretische Symptomatik weiterhin weniger haufig als vor der
Rehabilitationsmalinahme.

Einnasshaufigkeit: erste Woche in der MalRnahme
und vierte Woche danach

18

Patienten

4 3 -2 -1 0 1 2 3 4 5

Veradnderung um...

Abbildung 7: Veranderung in der Einndsshaufigkeit zwischen der ersten Woche in der Mallnahme
und der vierten Woche nach der MaRnahme
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6.1.3 Hypothese 3: Kritische Lebensereignisse oder unginstige hdusliche Bedingungen
und die Anzahl der Geschwister wirken sich negativ auf den Rehabilitationserfolg
aus. Je mehr kritische Lebensereignisse ein Kind erlebt hat bzw. je mehr
ungunstige hausliche Bedingungen vorliegen und je mehr Geschwister ein Kind
hat, desto geringer wird der Erfolg der Rehabilitationsmafinahme sein.

Es wurde zur Uberpriifung dieser Hypothese eine Regressionsanalyse nach dem Einschluss-
Verfahren berechnet, wobei die abhéngige Variable der Wert fiir die Einndsshaufigkeit in der
letzten Woche der Rehabilitationsmalinahme war. Als Pradiktoren wurden folgende Variablen
gewahlt: Arbeitslosigkeit der Eltern, Familienstruktur, Schichtzugehotrigkeit der Eltern,
Vorhandensein eines eigenen Zimmers und die Anzahl der Belastungen sowie die Anzahl der
Geschwister. Keiner der Faktoren hatte einen signifikanten Einfluss auf die Stérke der
Symptomatik am Ende der Rehabilitationsmanahme.

Anhand des Differenzwertes zwischen der Einndssfrequenz in der ersten und achten Woche
der Rehabilitationsmallinahme wurden zwei Extremgruppen gebildet, um Unterschiede in der
Auspragung der Variablen Arbeitslosigkeit, Familienstruktur, Schichtzugehdrigkeit der Eltern,
Anzahl der Belastungen, Anzahl der Geschwister und eigenes Zimmer erkennen zu kdnnen. In der
ersten Gruppe (N = 9) waren die Patienten, denen die MaRnahme nichts gebracht hatte (sie
néssten am Ende in drei oder vier N&chten mehr ein als zu Hause), in der zweiten Gruppe (N = 9)
waren die, die einen hohen Rehabilitationserfolg hatten (sie ndssten in fiinf oder sechs Ndchten
weniger ein als zu Hause). T-Tests zwischen den Gruppen bei einem Konfidenzintervall von 91 %
ergaben keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die genannten Variablen.

Weiterhin wurde zur Uberpriifung dieser Hypothese eine Regressionsanalyse nach dem
Einschluss-Verfahren mit der abh&ngigen Variable des Differenzwertes zwischen erster und
achter Woche der RehabilitationsmalRnahme gerechnet. Eingeschlossen wurden folgende
Pradiktoren: Arbeitslosigkeit der Eltern, Familienstruktur, Schichtzugehorigkeit der Eltern,
Vorhandensein eines eigenen Zimmers und die Anzahl der Belastungen. Keiner der Pradiktoren
hatte einen signifikanten Einfluss auf die Starke der Symptomatik zum Ende der
RehabilitationsmalRnahme.

Hypothese 3 kann als abgelehnt gelten. Die betrachteten Variablen wirkten sich nicht auf den
Erfolg der Rehabilitationsmalinahme aus.

6.1.4 Hypothese 4: In der Stichprobe sind viele Patienten, die eine zusétzliche
Verhaltensauffalligkeit neben der Enuresis nocturna haben. Die Komorbiditat in
der Stichprobe ist hoher als die Pravalenzraten der zusatzlichen psychischen
Auffalligkeiten in der Normalpopulation.

In der Stichprobe hatten 54,8 % der Kinder und Jugendlichen keine weitere Diagnose. 37 %
hatten eine weitere Diagnose und 7,7 % der Kinder und Jugendlichen zwei Zusatzdiagnosen
neben der Enuresis nocturna auf. Nur 0,5 % (ein Kind bzw. Jugendlicher) bekam vier
Zusatzdiagnosen (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Anzahl der Zusatzdiagnosen

Anzahl der Zusatzdiagnosen Haufigkeit Prozent
0 114 54,8
1 77 35
2 16 7,7
3 1 0,5
total 208 100
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Wie aus Tabelle 13 ersichtlich, wurde am h&ufigsten eine Adipositas zusétzlich diagnostiziert
(14,4%), am zweith&ufigsten eine Enuresis diurna. Als dritthdufigste Diagnose wurde entweder
eine Anpassungsstorung oder eine emotionale Stoérung vergeben. Alle anderen Diagnosen wurden
bei je unter 5 % der Kinder und Jugendlichen festgestellt.

Tabelle 13: Zusatzdiagnosen

Diagnose Absolute Prozent Pravalenz
Anzahl (in der
Sichprobe)
Adipositas 30 14,4 5,7-18% !
ADHS 9 4,3 3-5% *
Enuresis diurna 26 12,5 (keine Angabe)
Psychosomatische 3 1,4 (keine Angabe)
Beschwerden
Enkopresis 7 3,4 1% 2
Entwicklungsstérung 7 3,4 (keine Angabe)
Depression 3 1,4 2-5% 3
Storung des Sozialverhaltens 7 Jungen 3,4 (Jungen) 6-16% (Jungen)
3 Médchen 1,4 (Médchen) | 2-9 % (Médchen)?
ERstérung 1 0,5 0,5-1% 2
Anpassungsstérung oder 15 7,2 5-20% °
emotionale Stérung
Korperbehinderung 1 0,5 (keine Angabe)
Gesamt: 112

! nach Schmidt (1999); nach DSM-IV; *nach Bléschl (2001)

Im Vergleich erschien nur die Haufigkeiten der Enkopresis in der Klinik wesentlich hoher als
in der Normalpopulation. Dagegen waren in der Klinik weniger Patienten mit depressiven
Symptomen und weniger Patienten mit einer Storung des Sozialverhaltens als in der
Normalpopulation. Die anderen Stérungen lagen innerhalb der Streuung in der Normalpopulation.
In Bezug auf die Hypothese bedeutet das, dass sie nur fir die Enkopresis bestatigt werden kann.
Chi®-Test konnten aufgrund der geringen Besetzung der Zellen nicht durchgefiihrt werden.

Zudem wurden als Zeichen fur eine weitere Auffalligkeit die Kennwerte der CBCL gewahlt.

1. Fur die Kompetenzskalen ergab sich, dass 16,7 % der Kinder und Jugendlichen einen
signifikant unterdurchschnittlichen Gesamtwert hatten. Im Normbereich (40 > T < 60) lagen 32,1
% der Kinder und Jugendlichen. 51,2 % der Patienten hatten einen tberdurchschnittlich hohen
Gesamtwert. Ein unterdurchschnittlicher Gesamtwert deutet auf wenig Kompetenzen hin; in der
Normstichprobe bedeutet ein unterdurchschnittlicher Gesamtwert, dass nur 10 % aller
Kinder/Jugendlichen schlechtere Werte hatten.

2. Bei der Syndromskala erhielten 10,8 % der Kinder und Jugendlichen einen signifikant erhéhten
T-Wert (T > 63). In der externalisierenden Skala hatten 8,6 % und in der internalisierenden Skala
9,4 % aller Kinder und Jugendlichen einen signifikant erhhten T-Wert.

Bei allen drei Werten gilt, dass in der Normstichprobe jeweils 10 % der Kinder/Jugendlichen
hohere Werte erhielten. Signifikant erhohte Werte deuten auf auffélliges Verhalten hin.

Die Hypothese kann also nur teilweise als bestdtigt angesehen werden. Ist als Indikator die
CBCL gewahlt, kann sie wahrscheinlich abgelehnt werden. Bei den Werten fir die Syndromskala,
der internalisierende und externalisierende Skala gab es in dieser Stichprobe keine Werte, die
augenscheinlich grob von den bedeutsamen 10 % abwichen. Fir die internalisierende und
externalisierende Skala gab es in dieser Stichprobe sogar weniger als 10 % Kinder/Jugendliche
mit auffalligen Werten. Wurde als Indikator das klinische Urteil durch die ICD-10 gewidhlt,
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zeigten sich bei 48,2 % aller Patienten noch weitere Auffélligkeiten. Im Vergleich zu den
Prévalenzen der Stérungen kann die Hypothese nur flr die Enkopresis bestétigt werden.

6.1.5 Hypothese 5: Das Vorhandensein zusatzlicher Storungen bzw.
Verhaltensauffalligkeiten verringert den Erfolg der Rehabilitationsmalinahme in
dem Sinne, dass die enuretische Symptomatik weniger rickl&aufig ist als bei
Patienten ohne weitere Diagnosen.

In einem weiteren Schritt wurden zwei Regressionsanalysen nach dem Einschluss-Verfahren
mit einem Konfidenzintervall von 91 % berechnet unter der Fragestellung, ob bzw. welche
Diagnose einen Einfluss auf den Behandlungserfolg hatte. In der ersten Regressionsanalyse wurde
als abhangige Variable die Einnasshéaufigkeit in der achten Woche gewahlt, in der zweiten
Regressionsanalyse war der Differenzwert zwischen der ersten und achten Woche die abhéngige
Variable. Miteingeschlossen wurden nur die Diagnosen, die hdufiger als zehn Mal vergeben
wurden. Pradiktoren waren damit: Adipositas, Enuresis diurna, Stérung des Sozialverhaltens und
Anpassungsstorung/emotionale Storung. Kein Pradiktor hatte einen signifikanten Einfluss auf die
jeweilige abhangige Variable.

Zudem wurde in einer anderen Regressionsanalyse berechnet, ob die Auspragung der Skalen
der CBCL einen Einfluss auf das Rehabilitationsergebnis hatte. Es ergaben sich Kkeine
signifikanten Werte. Zur weiteren Uberpriifung wurden t-Tests durchgefiihrt, um die Kinder und
Jugendlichen mit einem signifikanten Wert in einer der Skalen der CBCL mit denen zu
vergleichen, die einen normalen Wert in der jeweiligen Skala hatten. Die Gruppen unterschieden
sich nicht im Rehabilitationsergebnis.

Hypothese 5 kann als abgelehnt gelten. Zusatzdiagnosen beeinflussten den Erfolg der
RehabilitationsmalRnahme nicht.

6.1.6 Hypothese 6: Zu Beginn der Rehabilitationsmalinahme haben gerade &ltere
Patienten, die schon jahrelang einnassen, eine ausgepragte fatalistische
Externalitat im Vergleich zu Patienten, die eine geringere Zeitspanne einnassen.

Es wurden nur Patienten mit einer priméren Enuresis nocturna in die Berechnung eingezogen,
da damit davon ausgegangen werden kann, dass &ltere Patienten langer einndssen. Insgesamt
wurden nach diesem Kriterium (und dem, mindestens 12 Jahre alt zu sein) 37 Patienten fur diese
Fragestellung ausgewéhlt. Die vier Kinder, die zum ersten Testzeitpunkt 11 Jahre alt waren,
wurden wéhrend des Aufenthaltes in der Klinik 12 Jahre alt.

Es zeigte sich, dass keines der Kinder und Jugendlichen eine signifikant unterdurchschnittlich
ausgeprégte fatalistische Externalitat zeigte. Im Normbereich lagen 20 Kinder und Jugendliche,
eine Uberdurchschnittlich hoch ausgepragte fatalistische Externalitat zeigten 17 Kinder und
Jugendliche (siehe Tabelle 14).

Eine Korrelation zwischen dem Rohwert fur die fatalistische Externalitat und dem Alter war
nicht signifikant, ebenso die Korrelation zwischen T-Wert und Alter .

Es wurde eine einfache lineare Regressionsanalyse berechnet. Als abhéngige Variable wurde
die Auspréagung der fatalistischen Externalitdt zum ersten Messzeitpunkt und als Prédiktor das
Alter der Patienten ausgewdhlt. Es ergab sich keine signifikante Vorhersagekraft durch den
Pradiktor.
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Tabelle 14: Haufigkeiten: Auspragung der fatalistischen Externalitét

T-Wert gesamt
45 50 55 60 65 70 80

Alter 11 1 3 4
12 1 1 3 4 1 1 11

13 1 1 1 2 5

14 1 3 1 1 6

15 1 2 3 1 7

16 1 1 1 3

19 1 1

gesamt 2 5 9 4 14 2 1 37

Hypothese 6 kann als abgelehnt gelten. Das Alter der Patienten zeigte keinen Einfluss auf die
Auspragung der fatalistischen Externalitit zu Beginn der Rehabilitationsmalinahme.

6.1.7 Hypothese 7: Zum Ende der Rehabilitationsmalinahme hat sich die internale
Kontrollerwartung im Vergleich zur Auspragung zu Beginn der MalRnahme
erhoht. Dies gilt besonders bei den Patienten, bei denen die MaRnahme groRen
Erfolg hatte.

Einen T-Wert von 65 oder hoher hatten bei der ersten Messung 13 Jugendliche, bei der zweiten
Messung zum Ende der Rehabilitationsmallnahme acht Jugendliche. Nur einen T-Wert von 75
erzielten gleich viele Jugendliche bei der ersten und zweiten Messung. Bis zu einem T-Wert von
45 war dies umgekehrt: Diese Werte erhielten sechs Jugendliche bei der zweiten Messung und elf
Jugendliche bei der zweiten Messung. Einen T-Wert von 50 erhielten bei der ersten Messung
wesentlich mehr Jugendliche als bei der Zweiten (siehe Abbildung 8).

Internale Kontrollerwartung

12

10

Anzahl Merste Messung
[Ozweite Messung

20 30 40 45 50 55 60 65 70 75 80
T-Wert

Abbildung 8: Veranderung der internalen Kontrollerwartung

Es kam also im Verlauf zu einer tendenziellen Verschiebung, zu einer groReren Haufigkeit von
Werten im unteren Bereich und einer geringeren H&ufigkeit von Werten im oberen Bereich.
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Verdnderungen gab es im Range der Werte: Bei der ersten Messung lag er zwischen einem
minimalen T-Wert von 20 bis zu einem maximalen T-Wert von 80, bei der zweiten Messung bei
einem minimalen T-Wert von 30 bis zu einem maximalen T-Wert von 75. Damit lagen bei der
ersten Messung 15 Jugendliche ausserhalb des Normbereiches (40 < T > 60), bei der zweiten
Messung nur noch elf Jugendliche.

Es wurde ein t-Test bei gepaarter Stichprobe mit 45 Patienten durchgefuhrt, um eine
Verénderung der Rohwerte der internalen Kontrolle zu tberpriifen. Dieser Test wurde bei einem
Konfidenzintervall von 91 % signifikant (T4 = 2.76, p < .008). Der Mittelwert der internalen
Kontrolle verringerte sich von der ersten zur zweiten Messung: Bei der ersten Messung lag der
Mittelwert bei 29.09 (Sd. = 4.87), der Mittelwert der zweiten Messung lag bei 27.36 (Sd. = 4,64).

Durch die, vor der Hypothesenbildung nicht erwartete, geringe Anzahl an Patienten, die im
geeigneten Alter waren, erschien es nicht sinnvoll, eine Varianzanalyse durchzufuhren, um einen
Interaktionseffekt zu Uberprifen.

Die Hypothese 7 kann als abgelehnt gelten. Eine Erhéhung der internalen Kontrolle, wie in der
Hypothese angenommen, konnte nicht festgestellt werden, sondern eine Verringerung. Ein
Interaktionseffekt mit dem Erfolg der RehabilitationsmaRnahme konnte nicht berechnet werden.

6.1.8 Hypothese 8: Die Auspragung der Kontrollvorstellungen hat einen Einfluss auf die
Einnasshaufigkeit vor der RehabilitationsmaRnahme und den Erfolg der
Rehabilitationsmalinahme. Je geringer die fatalistische Externalitat und je héher

die soziale Externalitat und die Internalitat zu Beginn der Malinahme ausgepragt
sind, desto groRer ist der Erfolg der RehabilitationsmafRnahme.

Eine Regressionsanalyse unter der Fragestellung, ob die Ausprdgung in einer der drei Arten
der  Kontrollvorstellung  einen  Einfluss auf die  Einndsshaufigkeit vor  der
Rehabilitationsmalinahme hatte, ergab bei einem 91 %igen Konfidenzintervall kein signifikantes
Ergebnis.

Auch das Ergebnis der RehabilitationsmaBnahme, gemessen als Differenzwert zwischen erster
und achter Woche der Rehabilitationsmalinahme wurde nicht signifikant durch die Auspragungen
der Kontrollerwartungen beeinflusst.

Neben Regressionsanalysen wurden bivariate Korrelationen berechnet. Dabei wurden die
Rohwerte der einzelnen Kontrollskalen bei der ersten Messung korreliert mit der Einnéssfrequenz
in der achten Woche der Rehabilitationsmallnahme. Es ergaben sich eine nicht signifikante
Korrelation zwischen der fatalistische Externalitat und der Anzahl der nassen Néchte in der achten
Woche. Auf dem Niveau von .05 zeigten sich signifikante Korrelationen zwischen Internalitat und
der Anzahl der nassen Né&chte in der achten Woche (r = .30); ebenso zwischen der sozialen
Externalitdt und der Anzahl der nassen Né&chte in der achten Woche (r = .36).

Alle Korrelationen der Auspréagung der Kontrollvorstellungen zum zweiten Messzeitpunkt mit
der Einné&ssfrequenz in der achten Woche waren nicht signifikant.

Die Korrelationen zwischen dem Differenzwert der ersten Rehabilitationswoche und der
letzten Rehabilitationswoche mit dem Rohwert der zweiten Testung der internalen Kontrolle war
auf dem 95 % - Niveau signifikant (r = .26, p < .044). Die Korrelationen zwischen dem
Differenzwert der ersten Rehabilitationswoche und der letzten Rehabilitationswoche mit den
Rohwerten fir die Externalitit sowie die soziale Internalitat des zweiten Messzeitpunktes waren
nicht signifikant. Die Korrelationen zwischen dem Differenzwert der ersten Rehabilitationswoche
und der letzten Rehabilitationswoche mit den Rohwerten fir die Skalen des KKG zum ersten
Messzeitpunkt waren alle nicht-signifikant.

Hypothese 8 kann als abgelehnt gelten. Die Auspragungen der Kontrollvorstellungen waren

weder Pradiktoren fir die Einndsshaufigkeit vor der Rehabilitationsmanahme noch fiur den
Erfolg der Rehabilitationsmalinahme.
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6.2 Analyse des Interviews

Des Weiteren wurde das Interview ausgewertet, das mit 19 Patienten durchgefiihrt wurde. Im
Folgenden werden die einzelnen Fragen nacheinander ausgewertet.

Die erste Frage lautete: ,,Wenn du an zu Hause denkst, was gefallt dir da am meisten?*

Jedem Befragten fiel hierzu etwas ein. Funf Patienten machten eine Angabe, Acht machten zwei
Angaben. Weitere fiinf Patienten machten drei Angaben und ein Patient erinnerte vier Aspekte.
Mehr Nennungen als vier kamen nicht vor. Bei der Art der Nennungen tauchten auf:

» Gegenstande (z.B. Lego, Fernseher) 11mal,

« interpersonale Aspekte (z.B. viele Freunde) sieben Mal,

« abstrakte Werte (z.B. Liebe, Verstandnis) sechs Mal,

« sportliche Aktivitaten (z.B. Radfahren, Ful3ball) acht Mal sowie

« ein allgemeines ,,alles* sechs Mal.

Nachdem die Patienten die offene Frage beantwortet hatten, wurde ihnen eine Liste mit moglichen
positiven Aspekten vorgelegt. Im Folgenden wird nur die Antwort erwahnt, bei der die Haufigkeit
am groRten war (siehe Tabelle 15, nachste Seite). Beim Item ,,mit den Eltern zusammen sein zu
konnen gaben 11 Patienten an, dies ,,immer* besonders wichtig zu finden. Keinem Patienten war
dies egal. ,,Mit den Geschwistern spielen zu konnen* war flr sieben Patienten ,,manchmal*
besonders schon. ,,Ein eigenes Zimmer zu haben® gefiel 11 Patienten ,,meistens. Bei den Items
»mit der Playstation spielen zu kénnen* und ,,mein Musikinstrument* konnte keine eindeutige
Mehrheit ausgemacht werden. Der iberwiegende Teil der Patienten besal? weder eine Playstation
noch ein Musikinstrument. ,,Ein Haustier zu haben® gefiel 12 Patienten ,,immer* besonders gut.
,»,Mit dem Fahrrad fahren zu kénnen* war fir sieben Patienten ,,immer* besonders gut. Beim Item
»in die Schule zu gehen* lag der Modalwert bei der Antwortmdglichkeit ,,manchmal“ (sieben
Patienten) ebenso beim Item ,,viele StRigkeiten zu haben* (acht Patienten).

Die zweite Frage lautete: ,,Gibt es auch etwas, was dich zuhause stort?“. Acht Patienten gaben
an, es wirde sie nichts stéren. Acht Patienten machten eine Angabe und drei Patienten machten
zwei Angaben. Ein Patient gab an, die Enuresis wirde ihn storen, ein weiterer Patient gab einen
raumlichen Aspekt an (fehlendes eigenes Zimmer), ein Patient benannte Streit mit Freunden als
storenden Punkt, ein Patient gab als storend an, dass seine Katze tot sei. Familidre Probleme
wurden neun Mal benannt, dabei gab es sechsmal Streit mit Geschwistern und dreimal Streit mit
Eltern.
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Tabelle 15: Antworthaufigkeiten bei der Frage ,,Wenn du an zu Hause denkst, was gefallt dir

da am meisten?“

Item Haufigkeit
absolute Anzahl (Prozent)
egal manchmal | meistens immer fehlend
mit den Eltern zusammen 0 2 (11%) 5(26%) | 11 (58%) | 1 (5%)
sein zu kénnen
mit den Geschwistern spielen | 2 (11%) 7 (37%) 3(16%) | 3(16%) | 4(21%)
zu kdnnen
ein eigenes Zimmer zu haben 1 (5%) 1 (5%) 11 (58%) | 1 (5%) 5 (26%)
mit der Playstation spielen zu | 2 (11%) 2 (11%) 1 (5%) 2 (11%) | 12 (63%)
kdnnen
ein Haustier zu haben 1 (5%) 1 (5%) 0 12 (63%) | 5 (26%)
mit dem Fahrrad fahren zu 1 (5%) 4 (21%) 6 (32%) | 7 (37%) 1 (5%)
kdnnen
in die Schule zu gehen 2 (11%) 7 (37%) 5(26%) | 4(21%) 1 (5%)
viele SlRigkeiten zu haben 2 (11%) 8 (42%) 6 (32%) | 2 (11%) 1 (5%)
mein Musikinstrument 2 (11%) 1 (5%) 1 (5%) 0 15 (79%)

Bei Frage 3 (,,Wenn das, was dich stort, nicht ware, wirdest du dann weniger ins Bett
machen?) gaben drei Kinder an, dass sie dann weniger ins Bett machen wiirden: Ein Kind gab
an, von Klassenkameraden verpriigelt zu werden, ein anderes meinte, sein Bruder wirde nicht
genug mit ihm spielen, der Dritte sagte, seine kleinen Geschwister wirden ihn dargern und die
Mutter wirde bei den Hausaufgaben dréngeln. Flnf Patienten gaben ,,nein* an, ein Patient sagte
»vielleicht*: Er wirde woanders als zu Hause nicht einnédssen, seiner Meinung nach lag das
Bettnéssen daran, dass er zu Hause kein eigenes Zimmer hatte. Zehn Patienten wurde die Frage
nicht gestellt, weil sie bei Frage zwei keine Anwort gefunden hatten. Ein realistischer
Zusammenhang zur Enuresis ist bei den Antworten auf den ersten Blick nur bei dem Patienten
klar, der das fehlende eigene Zimmer als Ursache angab. Bei den anderen ,,Stérungen* gibt es
einen Zusammenhang eher indirekt dariiber, dass die geschilderten Probleme mit anderen
Menschen flir den Patienten Stress bedeuten und sich dieser Stress durch die Enuresis zeigte. Es
konnte auch sein, dass gar kein Zusammenhang besteht, dieser Frage wirde in weiteren
Gesprachen mit den Patienten geklart werden missen.

Frage 4 lautete: ,,\Was ware anders, wenn du nicht ins Bett machen wirdest?“. Jeder Befragte
fand hierbei mindestens eine Antwort. Neun Patienten machten eine Angabe, sieben Patienten
machten zwei Angaben und drei Patienten machten drei Angaben. Folgende Aspekte wurden von
den Patienten genannt:

« pragmatische Aspekte (weniger Arbeit als durch das nasse Bett) (neun Mal),

« interpersonale Aspekte in Bezug auf die Familie (weniger Streit, bessere Laune) (vier Mal),

« interpersonale Aspekte in Bezug auf Peers (Fremdiibernachtung oder Spielgeféahrten ins
Zimmer kommen lassen) (finf Mal),

* weniger negative Emotionen (funf Mal),

« die Bettruhe wiirde sich andern (vier Mal),

» mehr Freiraum (drei Mal),

* eine Belohnung bekommen, wenn sie trocken werden wirden (zwei Mal),
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« der Wellensittich kdnne dann frei im Zimmer fliegen (ein Mal).

Es wurde eine Vielzahl an unterschiedlichen Aspekten genannt, die von den Patienten als
einschréankend erlebt wurden. Manchen Patienten schienen die zwischenmenschlichen Aspekte am
pragnantesten zu sein, anderen fiel eher die wegfallende Arbeit ein. Eine Belohnung zu
bekommen war eher ein Dazugewinn als ein Wegfall etwas Negativen. Ein sekundérer
Krankheitsgewinn wird nicht deutlich, kein Patient beflirchtete, mit Ende der Symptomatik etwas
Positives zu verlieren. Der fliegende Wellensittich wirkte etwas unpassend, wurde erst dadurch
logisch, dass bei trockenem Bett nicht so haufig geluftet werden muss, und damit die Gefahr, dass
ein frei fliegender VVogel davonfliegt, geringer wird.

Die Fragen 5 und 6 ,,Wie reagiert dein Vater/deine Mutter, wenn du ins Bett gemacht hast?*
wurden zuerst offen gestellt.

* Sieben Viter und vier Mitter zeigten sich unbeeindruckt und reagierten gar nicht auf ein
nasses Bett.

» Zwei Véter und drei Mutter schimpften.

* Drei Véter und vier Mutter machten dem Patienten Vorwdirfe.

« Ein Vater und vier Mtter wiirden morgens das Bett neu beziehen.

« Ein Vater und keine Mutter gaben morgens dem Patienten den Auftrag, das Bett neu zu
machen.

* Ein Vater und finf Mutter machten dem Patienten Mut oder munterten ihn auf.

Im Anschluss an die offene Frage wurde den Befragten eine Tabelle mit moglichen Reaktionen
des jeweiligen Elternteils gegeben. Die Items umfassten einerseits Verhaltensweisen, andererseits
emotionale Reaktionen der Eltern. Erfragt wurde die H&ufigkeit, mit der die Eltern die jeweilige
Verhaltensweise bzw. die Emotion zeigten.

Der jeweils hochste Prozentsatz lag bei den Items, die sich auf die Reaktion des Vaters
bezogen (siehe Tabelle 16), bei allen Items ausser beim Item ,Er trostet mich* (Modi lagen mit
jeweils zwei Nennungen bei ,,manchmal“ und ,,oft*) und beim Item ,Er ist traurig”“ (Modus lag
bei ,,manchmal®) bei der Antwortmdglichkeit ,.trifft nie zu“. Beim Item ,,Er trostet mich® sind die
Antworthdufigkeiten relativ gleichverteilt.

Die Reaktionen, die ein Teil der Véter in der Wahrnehmung der Patienten als ,,immer*
ausgefihrt genannt wurden, waren: Das Bett neu machen (zwei Patienten), reaktionslos weggehen
(zwei Patienten), Trostung (zwei Patienten), helfen beim Bettbeziehen (zwei Patienten) und ,,egal-
sein“ (ein Patient). Negative Reaktionen vom Vater wie Auslachen oder Bestrafen des Befragten
kamen nie vor. Allerdings wurden drei Patienten mindestens manchmal ausgeschimpft; zwei
Befragte erlebten, dass der Vater sich mindestens manchmal lustig machte.

Auch bei den Items, die sich auf die Reaktion der Mutter bezogen (ebenfalls Tabelle 16), lag
der hochste Prozentsatz bei den meisten Items bei der Antwortmdglichkeit ,,nie*. Ausnahmen
waren hier die Items ,,Sie trostet mich” und ,,Sie ist traurig* (hier lag der Modus bei ,,manchmal®);
und bei den Items ,Sie macht mein Bett neu” sowie ,Sie hilft mir dabei, das Bett neu zu
beziehen“ lag der hochste Prozentsatz bei der Antwortmdoglichkeit ,,immer* (jeweils 37 % der
Mautter).

Im Vergleich der Prozentzahlen zeigten sich einige erhebliche Unterschiede in den
wahrgenommenen Reaktionsweisen der Eltern. 75 % der Vater machen nie das Bett neu, aber nur
16 % der Mdtter machen nie das Bett neu. ,,Immer* machten dagegen 37 % der Mditter, aber nur
13 % der Vater das Bett neu. Getrostet wurden die Patienten von 31 % der Vater und 5 % der
Muitter oft, dagegen aber von 13 % der Véter und 26 % der Mitter immer. Auch bei den Angaben,
inwiefern Eltern helfen beim Bettmachen, verdndert sich das Verhaltnis: 56 % der Véter, aber nur
11 % der Mutter helfen nie, 6 % der Véter und 21 % der Mutter helfen oft, und nur 13 % der
Vater versus 37 % der Miitter helfen immer. 44% der Véter wirden sich nie &rgern, dagegen 37 %
der Miitter; 16 % der Vater argerten sich oft, im Vergleich zu 28 % der Miitter. 40 % der Véter
versus 26 % der Miitter waren manchmal enttguscht tber ein nasses Bett, 7 % der Véater und 16 %
der Mtter waren darlber oft enttauscht.
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Tabelle 16: Reaktionen der Eltern

Antworthaufigkeit
Item nie manchmal oft immer
Er schimpft mich aus. 13 (81 %) 2 (13 %) 1 (6 %) 0
Sie schimpft mich aus. 15 (79 %) 2 (11 %) 165%) | 1(5%)
Er macht mein Bett neu. 12 (75 %) 1 (6 %) 1(6%) | 2(13%)
Sie macht mein Bett neu. 3 (16 %) 5 (26 %) 4 (21 %) | 7 (37 %)
Er geht weg, ohne etwas zu sagen. 10 (63 %) 3 (19 %) 1(6%) |2(13%)
Sie geht weg, ohne etwas zu sagen. 14 (74 %) 4 (21 %) 1 (5 %) 0
Er lacht mich aus. 16 (100 %) 0 0 0
Sie lacht mich aus. 18 (95 %) 1 (5 %) 0 0
Er bestraft mich. 16 (100 %) 0 0 0
Sie bestraft mich. 18 (85,5 %) 1 (5 %) 0 0
Er macht sich uber mich lustig. 14 (88 %) 2 (13 %) 0 0
Sie macht sich tGber mich lustig. 18 (95 %) 1 (5 %) 0 0
Er trostet mich. 4 (25 %) 5 (31 %) 5(31%) | 2(13 %)
Sie trostet mich. 6 (32 %) 7 (37 %) 1(5%) | 5(26%)
Er hilft mir dabei, das Bett neu zu 9 (56 %) 4 (25 %) 1(6%) | 2(13%)
beziehen.
Sie hilft mir dabei, das Bett neu zu 2 (11 %) 6 (32 %) 4(21%) | 7 (37 %)
beziehen.
Er drgert sich. 7 (44 %) 6 (32 %) 3 (16 %) 0
Sie drgert sich. 7 (37 %) 5 (28 %) 5(28%) | 1(6%)
Es ist ihm egal. 12 (75 %) 3 (16 %) 0 1 (6 %)
Es istihr egal. 15 (79 %) 3 (16 %) 1(5%) 0
Er ist traurig. 6 (32 %) 9 (56%) 1(6 %) 0
Sie ist traurig. 7 (37 %) 9 (47%) 15%) | 2(11%)
Er ist enttduscht 8 (53 %) 6 (40%) 1(7 %) 0
Sie ist enttduscht. 11 (58 %) 5 (26%) 3 (16 %) 0
Er ist ratlos. 7 (44 %) 5 (31 %) 4 (25 %) 0
Sie ist ratlos. 8 (42 %) 7 (37 %) 4 (21 %) 0

In der Beantwortung der offen gestellte Frage gab es also nur vier Antworten, die mit einer
geschlossenen Antwortmdglichkeit korrespondierten: ,,Aufgemuntert zu werden* war von selbst
von sechs Patienten genannt worden, bei der geschlossenen Frage nach dem Trost durch die
Eltern zeigte sich, dass insgesamt 25 Vdter oder Mitter mindestens manchmal trdsteten.
“Ausgeschimpft werden* wurde ungefragt von fiinf Patienten genannt, in der geschlossenen Frage
ergab sich, dass drei Vater und vier Mitter schimpften. Bei dieser Frage ergab sich also eine
relativ hohe Ubereinstimmung zwischen den selbst genannten, wahrgenommenen und erinnerten
Reaktionen und den vorgegebenen Mdoglichkeiten. ,,Das Bett neu beziehen* wurde von flnf
Patienten von selbst genannt, in der geschlossenen Frage gab es immerhin insgesamt 20 Véter und
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Mutter, die das Bett neu bezogen. Die offen genannte Antwort, die Eltern zeigten sich
unbeeindruckt, 1&Bt sich am ehesten vergleichen mit der geschlossenen Mdglichkeit, ,,weggehen,
ohne etwas zu sagen“ oder mit ,,egal sein“ als Reaktion. Nach der offenen Frage reagierten elf
Elternteile unbeeindruckt. ,,Weggehen, ohne etwas zu sagen* war auch elfmal als mindestens
manchmal in der geschlossenen Beantwortung genannt; ,,egal sein“ wurde bei acht Elternteilen als
Reaktion gesehen.

Auch die Antworten der Frage 7 ,,Was sagen deine Geschwister dazu?“ waren unterschiedlich.
Bei zwei Patienten zeigten die Geschwister gar keine Reaktion, fur die Geschwister von fiinf
Patienten war das Bettndssen Normalitdt und die Geschwister machten den Patienten Mut. Ein
Patient wurde von den Geschwistern erpresst, ein anderer fuhlte sich ausgegrenzt. Zwei Patienten
fihlten sich durch die Geschwister geérgert. Zwei Patienten erlebten Vorwirfe und negative
Emotionen von ihren Geschwistern.

Auf die Frage 8 ,Wissen deine Freunde, dass du ins Bett machst? Was sagen die dazu?*
antworteten elf Patienten, dass mindestens ein Freund es wisse. Neun davon erlebten neutrale oder
positive Reaktionen der Freunde, zwei Patienten wurden wegen des Bettndssens von Freunden
geérgert. Von diesen elf Patienten gab nur einer an, dass alle Freunde das Problem kennen
wirden, die anderen Patienten hatten es nur wenigen gesagt. Sechs Patienten gaben ohne weitere
Begriindung an, niemand wiirde vom Bettndssen wissen, ein weiterer Patient gab Angst vor
negativen Konsequenzen als Grund an, warum er es niemandem sagen wirde. Ein Patient gab an,
seinem Freund gesagt zu haben, er sei nierenkrank (Fehlinformation).

Auf die Frage ,,Wie geht es dir, wenn du ins Bett gemacht hast? fiel vier Patienten spontan
keine Antwort ein. Ein Patient gab die pragmatische Antwort, er wiirde das Bett abziehen. Neun
Patienten erlebten negative Emotionen, einer war ratlos, zwei Patienten gaben an, neutral zu
reagieren. Eine Patientin sagte, sie wirde sich ,,doof fuhlen“, weil sie das Bett neu beziehen
musse (Mischung aus Pragmatik und negativem Gefiihl als Reaktion). Ein Achtahriger sagte:
»Mutti weil} es dann schon, weil wir zusammen in einem Bett schlafen. Ich bin ein Kuschelmax®.
Diese Aussage war nonverbal durch ein Strahlen im Gesicht begleitet. Die negativen Gefiihle, die
angegeben wurden, waren unspezifische Gefiihle wie ,,doof*, aber auch spezifische Gefiihle wie
Lwitend®, ,,verdrgert* oder ,traurig“. Nachdem die Patienten die Frage beantwortet hatten, wurde
ihnen eine Liste mit moglichen emotionalen Reaktionen vorgelegt (Tabelle 17). Der hdchste
Prozentsatz lag bei den Items ,Ich freue mich.” (alle 19 Patienten), ,Ich bin witend.” (zehn
Patienten), ,,Es ist mir egal“ (15 Patienten) und ,Ich bin ratlos“ (neun Patienten) bei der
Antwortmaglichkeit ,,nie”. Bei den Items ,Ich bin genervt“ (acht Patienten), ,,Ich bin traurig*
(neun Patienten), ,,Ich &rgere mich* (acht Patienten) und ,,Ich bin enttduscht* (elf Patienten) war
der hdchste Prozentsatz bei der Antwortmdglichkeit ,,manchmal®. Bei den Antwortmoglichkeit
,oft“ und ,,immer* lag der Modus bei keinem Item.

Tabelle 17: Antworthdufigkeiten auf die Frage ,,Wie geht es dir, wenn du ins Bett gemacht
hast?*

Item Antworthaufigkeit
nie manchmal oft immer
Ich bin genervt. 6 (32 %) 8 (42 %) 3 (16 %) 2 (11 %)
Ich freue mich. 19 (100 %) 0 0 0
Ich schdme mich. 5 (26 %) 9 (47 %) 4 (21 %) 1(5%)
Ich bin witend. 10 (53 %) 6 (32 %) 2 (11 %) 1(5%)
Ich bin traurig. 3 (16 %) 9 (47 %) 6 (32 %) 1 (5 %)
Es ist mir egal. 15 (79 %) 4 (21 %) 0 0
Ich drgere mich. 6 (32 %) 8 (42 %) 4 (21 %) 1 (5 %)
Ich bin ratlos. 9 (47 %) 3 (16 %) 6 (32 %) 1 (5 %)
Ich bin enttduscht. 5 (26 %) 11 (58 %) 2 (11 %) 1(5%)
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Wenn die Verteilung der Antwortmdglichkeiten in den Bereichen ,,nie* und ,,manchmal*
versus ,,oft" und ,,immer* Dbetrachtet wird, ergibt sich ein klares Bild: Die ersten beiden
Kategorien wurden immer von weniger Patienten genutzt als die letzten beiden Kategorien (siehe
Abbildung 9).

Antwortverteilung auf die Frage: ""Wie geht es
2 dir, wenn du ins Bett gemacht hast?"
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Abbildung 9: Antwortverteilung auf die Frage: ,,Wie geht es dir, wenn du ins Bett gemacht hast?*

Am deutlichsten war der Unterschied zwischen den beiden Kategorien bei den Items ,,Ich freue
mich* und ,,Es ist mir egal“. Der geringste Unterschied war bei den Items ,,Ich bin traurig” und
»Ich bin ratlos®.

Auf die Frage 10 ,,Kennst du ein anderes Kind, das auch ins Bett macht? Warum macht das
wohl ins Bett?** gaben sechzehn Patienten an, niemand anderen zu kennen. Drei Patienten kannten
jemanden, davon waren es bei zwei Patienten Freunde und bei einem ein Geschwisterkind. Nur
ein Patient hatte eine Idee fiir eine Verursachung: Der Freund wirde zu viel trinken.

Als Letztes wurden die Patienten gefragt: ,,Was habt ihr schon getan, damit du nachts nicht

mehr ins Bett machst? Hat das geholfen?“. Ein Patient gab nur eine Antwort, sieben Patienten
hatten schon zwei Methoden ausprobiert, sechs Patienten gaben drei Antworten, drei Patienten
hatten vier Methoden ausprobiert. Zwei Patienten gaben sogar flinf Antworten.
Am Héufigsten genannt wurden ,,Medikamente” von 13 Patienten, gefolgt von apparativen
Verfahren (elf Patienten) und der Einschrankung der Trinkmenge (bei neun Patienten). Sieben
Patienten gaben an, schon mal durch Wecken in der Nacht versucht zu haben, das Bettnéssen zu
beeinflussen, drei Patienten gaben ,,windeln“ als Methode an, jeweils zwei Patienten gaben an, sie
wirden ,,zum Psychologen gehen® oder extra nochmals auf die Toilette gehen (einer davon nur
abends, der zweite ab 15 Uhr stiindlich). Ein Patient gab an, autosuggestiv vorzugehen (,,ich sage
mir manchmal vor’m Schlafengehen, dass ich nicht einpullere®), ein Weiterer hatte
Beckenbodengymnastik ausprobiert, ein Patient hatte einen Kalender gefuihrt. Ein Patient gab an,
sich abends Hausschuhe anzuziehen, damit die Fif3e nicht kalt werden. Ein Patient hatte schon
Kuren gemacht. Bei einem Patienten war die Schadensbegrenzung eine Methode, bei ihm wurden
Handtlicher auf das Bett gelegt, damit das Bett nicht nass wird.
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7 Diskussion

Ziel dieser Untersuchung war, eine stationdre Rehabilitationsmalnahme auf ihre Wirksamkeit
hin zu testen und zu Uberprifen, ob die im ambulanten Setting gefundenen Einflussfaktoren auf
die Wirksamkeit von Therapiemethoden auch im stationdren Setting Einfluss haben. Ein weiterer
Aspekt dieser Untersuchung war, inwiefern Kontrollvorstellungen Auswirkungen auf die
Symptomatik und den Rehabilitationserfolg haben. In einem explorativen Interview mit einigen
Patienten sollte die kindliche Sicht auf die Enuresis und ihre Auswirkungen auf Familie und Peers
erkundet und potentielle Resilienzfaktoren ausfindig gemacht werden.

Die Untersuchung wurde in der Rehabilitationsklinik Neuhirschstein durchgefuhrt, daran
nahmen in den Jahren 2001 und 2002 208 Kinder und Jugendliche mit der Hauptdiagnose
Enuresis nocturna teil. Die Ergebnisse dieser Untersuchung werden im Folgenden diskutiert.
Dabei werden erst die Ergebnisse des quantitativen Teils der Studie diskutiert, anschlieend das
Interview. In den abschlieBenden Teilen sollen direkte Auswirkungen dieser Studie und ein
Ausblick auf weiterfiinrende Aspekte gegeben werden. Dabei wird eine Uberschneidung dieser
beiden Teile deutlich, da sich fiir mich aus dieser Studie direkt resultierende Uberlegungen nur
schlecht von den weiterfuihrenden, von dieser Studie losgeldsten Aspekten trennen lassen.

7.1 Diskussion der Ergebnisse
Ergebnisse des quantitativen Teils

Die erste Fragestellung in der vorliegenden Arbeit war, ob wirklich eine deutliche
Verbesserung der Symptomatik durch die Rehabilitationsmalinahme stattfand. Es zeigte sich ein
hochsignifikanter Effekt: Die Patienten néssten am Ende der Rehabilitationsmalinahme weniger
ein als vorher. Dies kann als Zeichen fir die Bedeutung einer stationéren
RehabilitationsmalRinahme angesehen werden. Wurden aber nicht die statistischen Kennwerte,
sondern die Mittelwerte betrachtet, ergab sich ein etwas anderes Bild: VVor der Rehabilitation
hatten die Patienten im Schnitt 4,6 mal pro Woche eingendsst, in der ersten Woche der
RehabilitationsmalRnahme im Durchschnitt 2,3 mal, ab der flinften Woche schwanken die
Mittelwerte zwischen 1,71 und 1,77, in der letzten Woche ergab sich dann noch eine geringfigige
Verbesserung des Durchschnittes auf 1,56.

Als erstes fallt der Unterschied im Mittelwert von vor der Mafinahme und der ersten Woche
auf. Hier lasst sich kritisch fragen, ob der erhdhte Wert zu Beginn so ,,richtig* war oder sich aus
einem Erinnerungsfehler der Patienten oder der Eltern ergab. Die wenigsten Familien fihren vor
der Malknahme Protokoll Uber die Haufigkeit des Einndssens, vielleicht Uberschatzten sie die
Frequenz einfach. Dies konnte durch den Stress entstehen, der mit der Erkrankung
zusammenhangen kann, dadurch wird die Symptomatik unter Umstdnden als schlimmer
wahrgenommen, als sie wirklich ist. Oder Eltern Ubertreiben bewul3t, um die Dringlichkeit der
RehabilitationsmalRnahme deutlich zu machen, also um tberhaupt eine Rehabilitationsmanahme
bewilligt zu bekommen. Andererseits zeigen meine eigenen Erfahrungen in der Befragung der
Eltern, dass es vielen Eltern peinlich ist, die Frage, wie oft das Kind zu Hause einndsst, zu
beantworten. Manche Eltern geben dann eher einen zu geringen Wert an. Im Verlauf des
Aufenthaltes sagen die Kinder dann h&ufig, wie oft sie einndssen — diese Angabe ist oft hoher als
die der Eltern (kann aber auch einem Gedachtnisfehler entsprechen). Um dieses Problem zu I6sen,
wurde in der Messwiederholungsanalyse ein Vergleich ohne den Wert vor der Malinahme
durchgefuhrt. Dennoch blieb das statistische Ergebnis hochsignifikant.

Durch die Berechnung zeigte sich, dass es nach der sechsten Woche der
Rehabilitationsmalinahme keinen weitere signifikante Veranderung der Einndsshéaufigkeit gab (im
Vergleich der Mittelwerte zwischen der sechsten und achten Woche der MalRnahme).

Auf der individuellen Ebene ergab sich zwischen der ersten und achten Woche der
Rehabilitationsmalinahme fiir 47,3 % der Patienten eine Verbesserung in der Haufigkeit des
Einnédssens. Wird als Ausgangswert die angegebene Hé&ufigkeit zu Hause vor der MaRRnahme
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gewahlt, ergab sich eine Verbesserung sogar fiir 86,6 %. Je nachdem, welcher Wert als der
~wahre* Wert angenommen wird, zeigt sich also ein anderes Bild.

Eine zweite Fragestellung in dieser Arbeit war, ob eine positive Veranderung der
Einnéssfrequenz auch nach der Rehabilitation noch stabil blieb. Hierbei wurde, ahnlich wie bei
der ersten Hypothese, in zwei Schritten sowohl mit dem Wert vor der MalRnahme als auch ohne
diesen Wert gerechnet. Es ergaben sich auch hier hochsignifikante Unterschiede in den
Mittelwerten. Die Patienten ndssten zu Hause nach der MaRnahme weniger ein als vor der
Rehabilitationsmalnahme. Einschrankend fur die Validitat dieses Ergebnisses ist allerdings, dass
nur eine geringe Patientenzahl (37,5 %) an der Nachbefragung teilgenommen hat. Es gibt mehrere
mdgliche Ursachen dafr:

« Die Patienten haben vergessen, den Kalender weiter auszuftillen;

» den Patienten geht es zu Hause so gut, dass sie es nicht notwendig finden, den Kalender
weiterhin auszufllen, oder

» den Patienten geht es zu Hause wesentlich schlechter und sie schamen sich, negative
Rickmeldung zu geben.

Eine &hnliche Frage stellt sich dazu, ob der geschickte Kalender den ,wahren* Werten
entsprach. Manchen Kalendern war anzusehen, dass sie nach vier Wochen insgesamt angemalt
wurden oder dass ein paar nasse Betten dazu gemalt wurden. Andere erschienen wirklich ernsthaft
ausgemalt.

Die bei beiden Fragestellungen angenommene Moderatorvariablen Alter und Geschlecht
hatten keinen EinfluR auf das Ergebnis der MaRRnahme. In einigen anderen Studien, in denen
allerdings entweder ein ambulantes Setting oder eine Befragung im Feld durchgefuhrt wurde,
wurde auch kein Einfluss dieser Variablen auf das Ergebnis von Behandlungen festgestellt (siehe
Kap. 2.4.2).

In einer n&chsten Fragestellung wurde Uberprift, ob es psychosoziale Faktoren gibt, die die
Heilungschancen erhdhen (oder verringern). In der Literatur gibt es dazu einige Stellungnahmen,
keine davon beschaftigt sich mit dem stationéren Setting.

In dieser Untersuchung wurden die Arbeitslosigkeit der Eltern, die Familienstruktur, die
Schichtzugehdorigkeit der Eltern, das Vorhandensein eines eigenen Zimmers fur den Patienten, die
Anzahl der Geschwister sowie die Anzahl von Belastungen fir den Patienten einbezogen. Im
Gegensatz zum ambulanten Setting, wo einige der obengenannten Faktoren einen Einfluss zeigten
(siehe Kap. 2.4.2), zeigte keiner der angenommenen Faktoren eine Auswirkung. In der
Ubersichtsarbeit von Stegat (1991) zeigten eine zusitzliche Enuresis diurna, kein eigenes Zimmer
und eine Vernachlédssigung durch die Eltern einen negativen Einfluss auf die Therapie mit einer
Klingelhose oder —matratze; bei Butler, Brewin und Forthyse (1988) zeigten sich die Enuresis
diurna und eine unbefriedigende Haushaltsfiihrung (was u.U. einer Vernachléssigung ahnelt) als
Faktoren mit negativem Einfluss auf den Erfolg eines Dry-Bed-Trainings. Das Zimmer mit einem
Geschwisterkind oder den Eltern teilen zu missen, kann ein Kind daran hindern, bei erhdhtem
Blasendruck auf die Toilette zu gehen, wenn z.B. die Gefahr besteht, dass es einen anderen
Menschen dabei weckt. In dieser Studie kdnnte der Faktor eine negative Auswirkung gehabt
haben, weil den Patienten bewusst war, dass es keine negativen Konsequenzen haben wiirde,
wenn sie nachts aufstehen wirden. Die Vernachldssigung durch die Eltern kann bei ambulanter
Therapie eine Auswirkung haben, da Eltern gerade bei jlingeren Patienten Therapiemalinahmen
unterstiitzen missen, so dass eine korrekte Anwendung einer Klingelmatte unter Umstanden nicht
gewahrleistet werden kann, wenn Eltern ihre Kinder vernachléssigen. Dieser Gefahr wird in der
stationdren Rehabilitation aus dem Weg gegangen bzw. es wird als deutlicher Vorteil der
stationédren Therapie benannt, dass Eltern abwesend sind bei der Durchfiihrung von Therapien. Es
ist also insgesamt ein positives Ergebnis, dass diese Faktoren keinen Einfluss zeigten.
Einschrankend zur Ubertragbarkeit muss festgestellt werden, dass in der Klinik weder mit
apparativen Verfahren, noch mit der Gabe von Medikamenten gearbeitet wird.

Auch angenommene Belastungsfaktoren wie Scheidung der Eltern oder Streitigkeiten mit
Peers hatten in dieser Studie keinen Einfluss auf den Erfolg der MaBnahme. Die generelle
Annahme, dass eine Trennung der Eltern eine Belastung fir Kinder darstellt, wird von vielen
Seiten inzwischen als fragwirdig angesehen. Bruner (1999) z.B. schreibt, dass ,,...Trennung der
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Eltern immer ein Indikator fir vorbestehende unglnstige Lebensbedingungen sind bzw.
ungunstige Lebensbedingungen fir das Kind nach sich ziehen®; und ,,...Verlusterlebnisse erhthen
bei mangelnder Verarbeitung die Vulnerabilitdt einer Person in Richtung spaterer
Verlusterlebnisse” und ,,...Wenn ein Verlusterlebnis zu negativen Veranderungen im kindlichen
Umfeld fihrt, dann steigt auch die Vulnerabilitat in Richtung psychopathologischer Symptomatik
in spateren Lebensaltern” (Zitate). Hieraus kann geschlossen werden, dass Trennungen oder
Scheidungen negative Folgen fiir ein Kind haben kdnnen — nicht zwangsweise haben missen.

In vielen Studien, wurde gefunden, dass es neben der Enuresis nocturna oft noch eine weitere
Verhaltensauffalligkeit bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen gibt. In dieser Studie wurde
Uberprift, ob bei den Patienten in der Klinik auch eine Komorbiditat der Enuresis nocturna mit
einer oder mehreren weiteren Auffalligkeiten auftrat. Uber die Halfte der Patienten hatten nur eine
Enuresis nocturna (54,8%) und keine weitere Diagnose. Die am meisten auftauchende komorbide
Problematik war die Adipositas (14,4%), gefolgt von der Enuresis diurna (12,5%). Bei einem
Vergleich der Auftretenshdufigkeit in dieser Stichprobe mit der Prdvalenz in der
Gesamtbevolkerung fallt auf, dass die Enkopresis die einzige Storung ist, deren Prévalenz (1%)
hoher ist als die Haufigkeit der Stérung in der Stichprobe (3,4%). Bei den anderen Auffalligkeiten
liegt die Auftretenshaufigkeit innerhalb des Ranges der Pravalenz. Da die Stichprobe in dieser
Studie zu Klein war, konnte nicht gemessen werden, ob der Unterschied signifikant war.

Zur Erkléarung dieses Unterschiedes ist Folgendes moglich: Es konnte sein, dass Einkoten eine
noch viel groRere Scham bei der Offentlichmachung bedeutet und so dem Kinderarzt gar nicht
mitgeteilt wird. Es gibt Eltern, die beim Erstgesprach zur Aufnahme zum ersten Mal von diesem
Problem berichten mit der Anmerkung, sie wiirden dem Kinderarzt nicht genug vertrauen. Durch
dieses Verschweigen sinkt die Pravalenz in der Gesamtpopulation kinstlich (da eigentlich viel
mehr Kinder und Jugendliche betroffen sind), wenn davon auszugehen ist, dass es noch mehr
solche Eltern gibt, denen es zu peinlich ist, eine Enkopresis zu erwahnen.

In mehreren Studien betont wird, dass es eine hohe Komorbiditat zur ADHS oder zur Stérung
des Sozialverhaltens gibt. Wenn in dieser Studie die Pravalenz in der Gesamtbevdélkerung (3-5 %)
im Vergleich zur Komorbiditat (4,3 %) gesehen wird, gibt es keinen Unterschied. Damit
relativiert sich die Aussage, dass es eine erhdhte Komorbiditét gibt. Vielleicht zeigt sich in den
Studie nur die ,,normale* Prdvalenzrate — und nicht eine iberhohte Komorbiditat! D. h. es ware
interessant zu wissen, ob in den Studien, die von einer erhdhten Pravalenz sprechen (siehe Kap.
2.3.2), dieser Gesichtspunkt bei der Beurteilung der Daten miteinbezogen wurde. Von einer
erhdhten Prévalenz konnte erst dann gesprochen werden, wenn die Quote groRer wére als die
Prévalenzrate.

Neben den durch die Beurteilung durch Psychologen und Arzte diagnostizierten psychischen
Auffalligkeiten wurde in dieser Studie als weiteres MaRR die Child Behavior Checklist gewahlt.
Fur die Kompetenzskalen zeigte sich, dass 53,2 % aller Patienten besonders hoch ausgeprégte
Kompetenzen in den Bereichen ,,Soziale Kompetenz®, ,,Schule* und ,,Aktivitdten* aufwiesen.
D.h. entgegen den Annahmen haben bettndssende Kinder und Jugendliche hoch ausgepréagte
Fahigkeiten und Fertigkeiten. Hier zeigt sich wieder, dass der einseitige Blick auf Defizite den
Blick fur potentielle Stdrken und damit Resilienzfaktoren behindert. In den Skalen, die die
»Defizite* messen, zeigten sich keine besonderen Auffalligkeiten bei den Bettnéssern.

In dieser Studie sollte untersucht werden, ob und wie Kontrollvorstellungen Einfluss auf die
enuretische Symptomatik hatten. Dazu war das Modell von Levensohn (1974) und darauf bezogen
der Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG)
von Lohaus und Schmitt (1989) als Messinstrument ausgewahlt worden. Bei der Planung dieser
Studie war nicht davon ausgegangen worden, dass nur ein geringer Teil der Patienten im Alter
von 12 Jahren war, so dass die Teilstichprobe der Patienten, mit deren Beantwortungen des
Fragebogens gerechnet werden konnte, nur klein war.

Es war angenommen worden, dass é&ltere Patienten, die schon jahrelang einndssen, eine
ausgepragte fatalistische Externalitat zu Beginn der Rehabilitationsmalinahme vorweisen. Hinter
dieser Hypothese stand die Annahme, diese Patienten hatten schon lange Zeit die Erfahrung
gemacht, dass weder sie selbst noch andere Menschen ihnen bei der Heilung helfen kdnnen. Sie
erklaren sich die Enuresis vielleicht eher mit ,,Schicksal* oder ,,Zufall*. Dies scheint aber nicht
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der Fall zu sein. Alter und Ausprédgung der fatalistischen Externalitdt hangen nicht signifikant
zusammen.

Ebenso war angenommen worden, dass im Verlauf der RehabilitationsmalRnahme die internale
Kontrollerwartung ansteigen wirde. Im Behandlungskonzept ist beinhaltet, den Glauben an die
Selbstwirksamkeit bei den Patienten zu erhthen. Andererseits werden die Patienten in der Klinik
nur von ,.Experten” behandelt, was zu einem Absinken der internalen Kontrollvorstellung und zu
einem Anstieg der sozialen Externalitét flhren konnte.

Tatsachlich, bei Betrachtung der absoluten Zahlen, taucht eine Uberdurchschnittlich hohe
Internalitdit eher am Anfang der MaRnahme auf. Dagegen taucht zu Ende haufiger eine
unterdurchschnittliche Internalitdt auf. Da die Stichprobe recht klein ist, liegt hier nur eine
Tendenz vor. Bei einer statistischen Testung zeigte sich diese augenscheinliche Verénderung
auch: Die internale Kontrolle verringerte sich. Dieses Ergebnis war entgegen der aufgestellten
Hypothese. Es kann u.U. sein, dass Patienten wahrend der RehabilitationsmalRnahme lernen, sich
auf das Urteil und die Anweisungen der Experten zu verlassen und weniger ihren eigenen
Vorstellungen nachgehen. Etwas provokativ kdnnte ein Zusammenhang dieser Verénderung zu
Goffmanns Theorie Uber den Kontrollverlust in totalen Institutionen angedacht werden (siehe
Kap. 2.4.3). Patienten geben mit Beginn der RehabilitationsmalRnahme einen Teil ihrer
Selbstbestimmung ab und mussen sich an ein neues Regelwerk gewdhnen. Diese Verdnderung
konnte sich in der geringeren internalen Kontrolle widerspiegeln.

In der Fragestellung war das Thema der Kontrollvorstellungen aufgenommen worden, weil
angenommen wurde, dass Kontrollvorstellungen Einfluss auf gesundheitsbezogenes Handeln
haben. In dieser Studie zeigte sich, dass sie keinen Einfluss auf den WVerlauf der
Rehabilitationsmalinahme in Bezug auf die Enuresis nocturna haben. Auch hatte die Auspragung
der Kontrollvorstellungen keinen Zusammenhang zur Einndsshéaufigkeit vor der MaRnahme.
Entweder haben Kontrollvorstellungen wirklich keine Auswirkung auf die Symptomatik, oder der
KKG ist kein sensibles Instrument, um einen Zusammenhang bei diesem Stérungsbild offen zu
legen. Oder die Kinder und Jugendlichen blendeten bei der Beantwortung aus, dass sie einer
Enuresis leiden und es konnte daher kein Zusammenhang festgestellt werden.

Ergebnisse des Interviews

Mit dem Interview sollte versucht werden, zum einen Schutzfaktoren fur die Kinder und
Jugendlichen zu finden, zum anderen das Klima oder die Atmosphare in der betroffenen Familie
und den Umgang mit der ,,Storung* zu analysieren.

Bei der Durchfiihrung des Interviews gab es die Schwierigkeit, dass es im Alltag der Patienten
kaum Zeit zur Durchfiihrung gab. Die Interviewten waren Uberwiegend Jungen, weil die Autorin
in dem Interviewzeitraum die Jungenstation leitete und daher Gesprédche mit Jungen in den
Tagesablauf passten.

Positiv ist zuerst einmal anzumerken, dass alle befragten Patienten spontan etwas besonders
Angenehmes erinnerten. Spiele und sportliche Tatigkeiten schienen sehr wichtig zu sein fur die
Patienten, viele erlebten aber auch die Unterstiitzung und Zuneigung der Eltern als positiv.
Abstrakte Werte wie ,,Freundschaft* wurden genauso oft genannt wie ein undifferenziertes ,,alles
gefallt mir besonders gut*. Ob den Kindern und Jugendlich vor der Befragung dies so deutlich
war (also dass es etwas gibt, was fir sie besonders wichtig ist), oder ob sie durch die Frage erst
daran erinnert wurden und es sich deutlich machten, bleibt offen. Die Verschiedenheit der
Antworten machte auf jeden Fall sichtbar, wie unterschiedlich wichtig Aspekte des Alltags flr die
Patienten sind.

Es fiel auch auf, dass fur die meisten Kinder und Jugendliche sehr wichtig war, mit den Eltern
zusammen sein zu kénnen. Geschwister schienen weniger eine Rolle zu spielen. Statt dessen hatte
das eigene Haustier groRe Bedeutung fir die Patienten. Sachgegenstande wie die Playstation, ein
Fahrrad oder auch SiRigkeiten schienen nicht so wichtig zu sein. Inhaltlich konnte der
Unterschied zwischen Eltern/Haustier und Geschwistern so gedeutet werden, dass Geschwister in
gewissem Sinne auch Konkurrenten um die Zuneigung und Zeit der Eltern sind. Die Zuneigung
eines Haustier ist dem Kind sicher, fir gewohnlich zeigen Haustiere sich nicht emport bei
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»Fehltaten des Kindes. Fir die Fragestellung nach potenziellen Schutzfaktoren bestatigt sich
Carrs Beobachtung der Wichtigkeit einer intakten Familie (siehe Kapitel 2.6 zu
Resilienzfaktoren). In erster Linie wirkt sich die Beziehung zu den Eltern positiv auf das
Wohlbefinden aus, Geschwister werden, wie auch aus der Beantwortung der Frage 7 deutlich
wurde, nur von einigen Patienten als Unterstltzung angesehen. Neu ist hier die Erkenntnis, dass
es auch Tiere sein kdnnen, die als wichtig angesehen werden.

Die Frage, was zu Hause store, wurde von der Hélfte der Patienten mit ,,nichts* beantwortet.
Dies ist an sich ein beruhigendes Ergebnis. Bei dieser offen gestellten Frage hatte nur ein Kind
ans Bettndssen gedacht — trotz des Settings. Die Enuresis scheint als in den Gedanken nicht so
bedeutsam zu sein, dass es den Kindern direkt einfiel. Andererseits konnte dies auch als Zeichen
flr einen geringen Leidensdruck gewertet werden. Wenn ein Patient stark beeintrachtigt wére,
wirde er sich hier eher erinnern. Ob die genannten Aspekte wirklich im Zusammenhang mit der
Enuresis standen, war nicht Ziel der Fragestellung des Interviews. Zumindest gébe es
Ansatzpunkte fir therapeutisches Arbeiten, bei dem sich die Patienten erst genommen fiihlen
wirden (was nach dem Dodo-Verdikt eine gute Basis flr eine erfolgreiche Therapie ist).

Alle Befragten hatten eine Idee, was ohne die Enuresis besser wére. Einem Grofiteil fielen
pragmatische Aspekte ein, namlich weniger Arbeit mit der dreckigen Wéasche bzw. mit dem
Beziehen des Bettes zu haben. Es waren aber auch interpersonale Aspekte wie die Beziehung zu
Familienangehdrigen oder Treffen mit Freunden, die den Befragten einfielen.

Aus den Antworten auf die Fragen nach den Reaktionen der Eltern kann deutlich die Tendenz
gesehen werden, dass Miitter immer noch eher ,,zustdndig* sind als Véater. Mutter machen
haufiger das Bett des Kindes, muntern eher auf, machen aber auch eher Vorwirfe. Véter
erscheinen in der Wahrnehmung der Kinder eher reaktionslos. Tendenziell involvierter erschienen
Vater bei der Betrachtung der Antworten auf die geschlossenen Frage. Immerhin wirkte es flr die
Patienten so, als ob es 75 % der Véter nicht egal sei, ob das Bett morgens nass war. Wenig
Reaktion wie z.B. Trost oder Bettmachen zu zeigen, mag fir die Kinder wenig trostlich sein —
verhaltenstherapeutisch betrachtet kann eine Nichtbeachtung aber auch zur Léschung eines
Verhaltens fuhren bzw. die positiven Aspekte des Bettnassens (Aufmerksamkeit der Eltern, Trost)
werden verringert.

Die Reaktionen des Vaters, die ungeféhr gleichverteilt hdufig vorkamen, waren ,,Er trostet
mich* und ,,Er ist ratlos“. Ratlosigkeit, Enttduschung und Traurigkeit waren auch h&ufig
wahrgenommene Gefilihle beim Vater. Negative Reaktionen vom Vater wie z.B. Bestrafungen
oder ausgelacht werden, tauchten nicht auf. Manche Kinder wurden ausgeschimpft, bei Zweien
machte sich der Vater lustig und ein Grofteil der Véter drgerte sich tber das Bettnéssen.

Bei den Antworten auf die geschlossene Frage zeigte sich insgesamt, dass Mitter als
involvierter wahrgenommen wurden als die Véter. In den meisten Fallen machte die Mutter das
Bett des Kindes neu, nur drei Befragte gaben an, die Mutter wiirde dies nie tun. Mditter trosteten
oft und halfen oft beim Bettenmachen. Viele Mitter wurden als traurig, enttduscht oder ratlos
angesehen. Negative Reaktionen wie ausgelacht werden oder sich lustig machen wurden jeweils
einmal genannt.

Die Antworten auf diese beiden Fragen zeigten, wie vielschichtig Kinder ihre Eltern sehen. Es
schien auch, als ob auch jlingere Kinder schon in der Lage waren, die Perspektive der Elternteile
einzunehmen. Nach Piaget ware diese Féhigkeit erst ab dem Alter von 12 Jahren ausgereift. Es
kann natirlich sein, dass die befragten Kinder ihre eigenen Emotionen unbewusst auf die Eltern
projizieren und die Antwort eigentlich Auskunft Gber die eigene Befindlichkeit gibt. Dass die
Betroffenen sehr emotional auf das Bettndssen reagierten, zeigten die Antworten zur eigenen
emotionalen Reaktion auf das nasse Bett. Kinder sind genervt, schdmen sich, sind traurig, argern
sich, sind ratlos oder enttauscht. Nur der Patient, der nachdem er ins Bett machte, zu seiner Mutter
ins Bett durfte, schien etwas Positives durch das Bettnéssen zu bekommen.

Im Vergleich zur Studie von Gimpel und Warzak (1998), die fanden, dass 33 % aller Eltern
auf die Enuresis mit Bestrafungen reagierten (siehe Kap. 2.3.2), sind in dieser Studie kaum
negative Reaktionen der Eltern genannt worden. Es konnte sein, dass die Patienten in dieser
Studie ihre Eltern schiitzen wollten und darum nicht sagen wollten, dass sie bestraft werden; oder
dass es ihnen peinlich war, eine Bestrafung zuzugeben.
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Ahnlich wie bei den Antworten zur ersten Frage wirkte es auch bei den Antworten auf die
Frage, wie Geschwister auf das Bettndssen reagieren, als ob Geschwister in nur der Halfte der
Falle als unterstiitzend wahrgenommen werden.

Bettndssende Kinder scheinen auch gut auszuwahlen, welchen Freunden sie von ihrem
»Problem® berichten. Die meisten Befragten gaben an, es nur ausgesuchten Freunden mitgeteilt zu
haben. Tatsachlich erleben sie die Freunde als hilfreich — und zwar zu einem hoheren Prozentsatz,
als Geschwister als hilfreich angesehen werden. Freunde erleben das Bettndssen wohl in den
wenigsten Féllen und haben daher mehr Distanz dazu als Geschwister. Viele Kinder wollten
keinem Freund davon berichten — vielleicht aus Angst vor negativen Reaktionen. Die wenigsten
Befragten kannten ein anderes bettnassendes Kind.

Deutlich wurde durch das Interview, dass die meisten Kinder schon mehrere
Therapiemethoden durchgemacht hatten, bevor sie zur Rehabilitationsmalinahme kamen. Die
Befragten gaben groftenteils realistische Behandlungsmethoden an, nur ein Kind fiihrte eine
Therapiemethode an, die eher nicht in einem Lehrbuch enthalten ist (es zog sich abends
Hausschuhe an). Dieser Realismus der Kinder ist umso erstaunlicher, wenn die Piagetsche
Theorie zur Entwicklung zu Vorstellungen zu Krankheit und Gesundheit auch auf dieses
Krankheitsbild bertragen wird. Danach wére es bei den jlngeren Kinder nicht so, dass sie
Medikamente oder Beckenbodengymnastik als Therapiemethoden verstehen wiirden.

Leider war es in der Interviewsituation nicht sinnvoll, die Kinder direkt zu befragen, welche
Ursache sie fir das Bettndssen sehen. Da die Eltern schon am Vortag im Erstgesprach danach
befragt wurden, hielt die Interviewerin es fiir wahrscheinlich, dass die Kinder nicht ihre eigene
Meinung, sondern die der Eltern vom Vortag angeben wirden. Statt der direkten Frage wurde
indirekt danach gefragt, ob das Bettndssen besser werden wirde, wenn ein fur das Kind stérender
Faktor im Alltagsleben weg ware bzw., welche Ursache sie fiir das Bettndssen eines anderen
betroffenen Kindes sehen. Aufgrund der wenigen Antworten auf die Fragen konnte dazu keine
Erkenntnis gewonnen werden. Das die meisten kein anderes betroffenes Kind kannten, lasst eher
uberlegen, ob die Kinder sich als ,,besonders* oder ,,anders* fihlen und sich daraus rsultierend
schlecht flihlen. Zumindest schienen sie niemanden zum Erfahrungsaustausch zu haben.

Es konnte allerdings sein, dass die bettndssenden Patienten zwar eigene
Ursachenvorstellungen haben, sich diese aber nicht zu &ulRern wagen — weil sie unter Umsténden
so anders sind als das, was Eltern oder Experten sagen. Oder dass Kinder diese ,,erwachsenen®
Vorstellungen zwar Gbernehmen, sie aber nicht verstehen. Auswirkung kann dann sein, dass die
Compliance bei den Behandlungen ohne tiefere Uberzeugung oder Beteiligung vorhanden ist und
die Heilung daher verzdgert wird.

7.2 Implikationen

In diesem Abschnitt sollen direkte Implikationen, die sich aus dieser Studie ergeben, erortert
werden. Zuerst soll darauf eingegangen werden, welche Schlussfolgerungen fir die Dauer einer
Rehabilitationsmalinahme aufgrund der Ergebnisse gezogen werden kdnnen. Dann wird eine
mdogliche Behandlung im ambulanten Setting angedacht, des Weiteren die Wichtigkeit eines
systemischen Herangehens und eines Arbeiten nah am kindlichen Denken und mit Hilfe der
Starken des Kindes herausgestellt. Zuletzt soll die Bedeutung von Selbsthilfegruppen fir
Betroffene dargestellt werden.

Dauer einer stationaren Rehabilitationsmalnahme

Die Studie ergab, dass sich die Einndsshdufigkeit bei den Patienten im Durchschnitt
signifikant um 0,74 verbesserte, d.h. die Patienten nassten im Durchschnitt 0,74mal pro Woche
weniger ein. Was aber bedeutet eine Verbesserung um 0,74 (zwischen der ersten Woche und der
achten Woche in der Mafnahme) im Alltag? Doch eigentlich recht wenig. Faktisch wére das
etwas weniger als einmal weniger pro Woche ein nasses Bett zu haben. Damit sind die meisten
Eltern und Patienten eher nicht zufrieden, sie erhoffen sich von einer Rehabilitationsmanahme
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mehr. Anders wird die Quote bei Betrachtung des Einzelfalles und nicht des Mittelwertes. Doch:
Rechtfertigt eine Verbesserung der Einnassfrequenz bei 47,3 % (zwischen erster und achter
Woche) der Patienten die hohen Kosten flr eine achtwdchige Rehabilitationsmanahme? Bei
einer Prozentzahl von 86,6 % (Angabe von vor der MaRnahme und achter Woche) sicherlich. Es
erscheint allerdings aus obengenannten Fragen der Validitat der Angaben der Eltern bezlglich der
Einndsshaufigkeit vor der MaRnahme sinnvoller, als validen Wert den der ersten Woche in der
MaRnahme zu wahlen. Zudem zeigten Berechnungen, dass sich zwischen der sechsten und achten
Rehabilitationswoche keine entscheidenden Verbesserungen mehr ergaben. Ein Kompromiss
zwischen den hohen Kosten fir eine achtwdchige Rehabilitationsmalinahme und einer
Verbesserung der Symptomatik fir knapp die Halfte der Patienten wére u.U. eine nur
sechswochige MalRnahme. Es erscheint in jedem Fall fir Rehabilitationskliniken férderlich,
TherapiemalRnahmen zu evaluieren, um Erfolge sichtbar zu machen — aber auch um Gberfllssige
Ausgaben zu vermeiden. Weitere Studien mit dem Ziel herauszufinden, was an der stationéren
Rehabilitationsmalinahme  wirkt, konnten diese MalRnahme optimieren. Wirkungsvolle
TherapiemalRnahmen ausfindig zu machen und weniger wirkungsvolle zu veréndern, kénnte zu
einem schnelleren und héheren Therapieerfolg fuhren.

Ambulante Therapiezentren als Alternative zur stationdren Rehabilitation

Sinnvoller und kostengunstiger fir das Erreichen der Symptomfreiheit sind meiner Meinung
nach ambulante Therapiezentren im Sozialraum des Patienten. Eine Sozialraumorientierung wird
zur Zeit als ein Mittel angesehen, um Menschen besser unterstiitzen zu kénnen. In ambulanten
Therapiezentren kann interdisziplindre Zusammenarbeit stattfinden, bettndssende Kinder kénnten
dort gleichzeitig an physiotherapeutischen MaBnahmen teilnehmen und an Beratungsgesprachen.
Ein weiterer Vorteil wére, dass die Mitarbeit der Eltern besser sicher gestellt werden kann. Wenn
Kinder zur Rehabilitation gebracht werden, erleben wir immer wieder, dass Eltern die
Verantwortung fir die Heilung ganz dem Klinikpersonal Uberlassen und eigene Anteile am
Problem nicht sehen. Viele Eltern kénnen Besuche nicht realisieren, mangels Auto oder aufgrund
der grofRen Entfernung zum Wohnort, die meisten betroffenen Kinder fiilhlen sich dann einsam
und sind traurig (was auch nicht forderlich fur den Therapieerfolg ist).

Therapie mit systemischem Blick: Einsteigen in die Lebenswelt des Kindes

Zudem zeigte es sich als hilfreich, dem Patienten gut zuzuhéren und seine Lebenswelt und
sein Verstandnis tber VVorgange zu verstehen. Das Sprechen tber und die Unterstiitzung bei der
Verarbeitung der negativen Emotionen beziiglich des Bettndssens sollte der Experte, der zur
Behandlung des Bettndssens hinzugezogen wird, nicht vergessen. Gerade die so auf Funktionalitat
ausgelegten verhaltenstherapeutischen Verfahren wirken oft so, als ob sie diese Aspekte
vernachldssigen — vielleicht ist dies ein Grund fiir die hohen Abbrechraten bei der Behandlung mit
der Klingelhose/-matte oder fir die hohe Rickfallquote. Aus systemischer Sicht ist ein ,,Rickfall*
sprachlich als ,,Vorfall“ benannt, um zum Ausdruck zu bringen, dass im (Familien)- System etwas
vorgefallen ist, das dazu gefiihrt hat, dass der Betroffene zum ,,alten* Verhalten zuriickgekehrt ist.
Das wadre z.B. eine Anforderung, die eine zu hohe Hirde fur ein Kind ist, oder ein belastendes
Ereignis. Wenn also die Verhaltenstherapie klassisch am Symptom orientiert ist, und das
Familiensystem auRer Acht lait, kann ein ,Vorfall* schneller passieren, falls die Ursache fiir das
Bettndssen nicht in fehlenden neuronalen Verbindungen bzw. schlechtem Lernen von Reiz-
Reaktions-Verbindungen sondern in familidren unginstigen Mustern liegt. In solchen Familien, in
denen haufig ,Vorfélle* geschehen, ist ein familientherapeutischer Ansatz, in dem die
Interaktionen der Familienmitglieder so verandert werden, dass ein Symptom nicht nétig ist, um
Aufmerksamkeit zu bekommen, u.U. hilfreicher als der verhaltenstherapeutische Ansatz. Die hier
durchgefiihrte Studie machte deutlich, dass ein ,Forscherblick mit kindlichen Augen“
Aufschliisse geben kann tber mégliche Belastungen bzw. Schutzfaktoren. Weitere Interviews mit
betroffenen bettnassenden Kindern konnten helfen, diesen Blick zu verstarken. Interessant wére
ein zirkuldres Vorgehen, in dem Eltern gefragt werden, wie sie die Sichtweise des Kindes
einschatzen oder ein Vergleich zwischen elterlichen und kindlichen Einschatzungen.

70



7 Diskussion

Therapeutisches Arbeiten mit Hilfe der Stérken des Kindes

Sowohl die quantitativen Daten als auch das Interview zeigten an verschiedenen Stellen, dass
es protektive Faktoren zu geben scheint, bzw. Patienten besondere F&higkeiten haben
(ausgepréagte Kompetenzen in der CBCL), denen in der Forschung kaum Beachtung geschenkt
wird. Zudem wird in der Forschung und in der Behandlung von Patienten ein ,,erwachsener” Blick
préaferiert, die Betrachtung aus kindlicher Sicht steht im Hintergrund. Eine die Therapie
unterstitzende Malinahme konnte zum einen sein, die Beziehung zwischen Geschwistern zu
verbessern, um den betroffenen Bettndssern Druck zu nehmen, der durch ungiinstige Reaktionen
der Geschwister auf das Bettndssen entsteht. Zum anderen kann das Selbstbewusstsein und der
Selbstwert der Betroffenen gestarkt werden, indem der Blick auf die Starken gerichtet wird.

Ursachenerklarung anhand des Entwicklungsstandes des Kindes

Aufgrund der Definition der Enuresis nocturna ist anzunehmen, dass Patienten zumindest in
der konkret-operationalen Phase sind, wenn sie an einer Rehabilitationsmalinahme teilnehmen.
Kinder kdnnen dann also schon einfache somatische Ablaufe verstehen. Wenn ihnen Wissen uber
die Genese und Behandlung der Enuresis vermittelt wird, sollte dies so erfolgen, dass Kinder es
verstehen — und ihnen Angste und Befiirchtungen genommen werden. Dazu kann z.B. eine
Abbildung der Ausscheidungsorgane in vereinfachter Form dienen, um Erklartes anschaulicher zu
machen. Gerade bei jingeren Kindern besteht die Gefahr, dass zu abstrakt oder komplex erklart
wird, so dass sie wenig verstehen. Individuelle Erklarungen der Kinder fur ihre Krankheit sollten
eruiert und notfalls berichtigt werden.

Die Verwendung des Interviews erwies sich im therapeutischen Alltag der Klinik als sehr
hilfreich. Es ergaben sich daraus Informationen, die bei der Therapie der Patienten wichtig waren.
Sind manche Prozesse innerhalb der Familie schon zu Beginn der MaRnahme offengelegt, kann
zielgerichteter interveniert werden. Eine Weiterentwicklung des Interviews, z.B. durch genaueres
Nachfragen nach Krankheits- und Gesundheitsvorstellungen, der Ursachen, die Kinder
heranziehen, oder wie sie sich den Prozess der Ausscheidung vorstellen und Winschen in Bezug
auf die Ziele der RehabilitationsmalRnahme konnten den Nutzen des Interviews optimieren.

Selbsthilfegruppen als unterstutzendes Forum flr Familien

Es zeigte sich auch der Sinn von Selbsthilfegruppen, in denen Eltern — aber auch betroffene
Kinder und Jugendliche Erfahrungen austauschen koénnen. Zumindest die betroffenen Kinder
kannten zu Hause fast alle kein anderes betroffenes Kind, ihnen konnte diese Art der
Unterstitzen. In einer weiterfiihrenden Studie konnte z.B. neben einer ambulanten
TherapiemalRnahme fur einen Teil der Patienten einen Gesprachskreis zum Thema Bettndsssen
angeboten und fur einen anderen Teil der Patienten nichts neben der ambulanten Therapie
angeboten werden, um zu Uberprifen, ob sich in einer Gruppe ein schnellerer oder groRerer
Therapieerfolg zeigt.

7.3 Ausblick

Zuletzt wird in einem Ausblick versucht, losgeldst von den konkreten Ergebnissen Vorschlage
fur zukinftiges Handeln und Forschen zu unterbreiten. Dabei wird die Forschung mit
Kontrollgruppen, ein Vergleich verschiedener Kliniken sowie die Erforschung von Zielen, die
Betrachtung protektiver Faktoren aus dem Blickwinkel des Kindes, die weitere Erforschung von
Kontrollvorstellungen und Auswirkungen auf gesundheitsbezogenes Verhalten sowie der
Erforschung der Enuresis unter der These, dass sie Ursache einer dauerhaften Frustration ist,
dargestellt.
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Vergleiche mit Kontrollgruppe

Einschrankend zur Bewertung der Ergebnisse ist die nicht zu realisierende Kontrollgruppe,
durch die eine bessere Bewertung der Ergebnisse mdglich gewesen ware. Durch die geringe
Anzahl an Patienten in der Rehabilitationsklinik und deren Fokus auf die Enuresis nocturna war es
nicht moglich, in der Klinik eine Kontrollgruppe mit einem anderen Storungsbild zu bilden.
Dadurch wére moglich gewesen, den Wirkfaktor ,,Milieuwechsel“ im Vergleich zum Faktor
»Wirkung der TherapiemalRnahmen* setzen zu kénnen.

Vergleiche verschiedener Kliniken

Es war nicht moglich, eine andere Klinik mit enuretischen Patienten zu finden, um z.B.
soziodemografische Daten zu vergleichen. Spannend wére gewesen, ob es in anderen Kliniken
auch so ist, dass eine groRe Zahl an Patienten aus eher unterpriviligierten Familien oder aus
Familien mit geschiedenen Eltern stammt. Dies kdnnte Zufall sein, eine Besonderheit in Sachsen,
eine Besonderheit dieser Klinik — oder eine Besonderheit bei enuretischen Kindern. 1999 lag die
Arbeitslosenquote in Sachsen bei 18,6 % (Statistisches Jahrbuch Sachsen). In dieser
Patientenstichprobe waren 88 Elternteile arbeitslos, was einem Prozentsatz von 42,3 % entsprach.
Dieser Prozentsatz ist deutlich hoher als die allgemeine Arbeitslosenquote. Nach Angaben des
Deutschen Arzteblattes (1/04) lebten 2001 84 % aller Kinder mit beiden Elternteilen zusammen.
1997 gab es in der BRD eine Scheidungsquote von 40,6 % (Stiehler, 2000). In der Studie lebten
49,2 % aller Patienten in einer nach ICD-10 definierten atypischen Familie. Schon dieser
Prozentsatz ist hoher als die Rate der Geschiedenen. Da nach Definition der ICD-10 auch
Alleinerziehende oder Getrenntlebende sowie Familien, in denen Kinder fremduntergebracht
werden, unter den Begriff der atypischen Familie fallen, wird der Unterschied zwischen den
Prozentsatzen noch hoéher, denn Stiehlers Angabe bezieht sich nur auf Geschiedene. In der
Patientenstichprobe ergaben sich keine Unterschiede zwischen Patienten aus einer typischen
versus atypischen Familie bzw. zwischen Familien, in denen mindestens ein Elternteil arbeitslos
war und solchen, in denen niemand arbeitslos war. Weiterflihrende Forschung konnte diese
Unterschiede untersuchen.

Ziele der an der Rehabilitation beteiligter Menschen/Institutionen untersuchen

Der Trend in den letzten Jahren geht dahin, dass sich immer mehr Rehabilitationskliniken
nach DIN zertifizieren lassen und qualitatssichernde MalRnahmen durchfiihren. Genaue Angaben
dariiber, was Qualitdt ausmacht, helfen vielleicht, die Ziele der Kostentrager und der Kliniken
Uberein zu bringen, und gleichzeitig den Patienten im Auge zu behalten. Meiner Meinung nach ist
allerdings fraglich, ob es Uberhaupt moglich ist, Kriterien festzulegen, die Qualitit bestimmen.
Denn diese Kriterien werden auch von jemandem festgelegt, der damit bestimmte Ziele verfolgt,
die wiederum anderen Zielen/Kriterien anderer Gruppen entgegenstehen. Wenn andere
Rehabilitationsziele gesetzt werden, z.B. eine generelle ,,Erholung®, oder der Patient nur fiir eine
gewisse Zeit aus seinem Umfeld genommen werden soll, konnen vielleicht andere Angebote
geschaffen werden als die Inanspruchnahme einer Rehabilitationsmanahme. Fir einen
erfolgreichen Abschluss einer Therapiemalinahme wére es gewinnbringend, Ziele aller Beteiligten
zu erfragen und Unterschiede zu klaren. Gerade, wenn ein Patient u.U. wenig konkrete Ziele hat,
ist seine  Therapiemotivation vielleicht nur gering. Das Bewusstmachen von
gesundheitsforderlichem Verhalten kénnte die Handlungsbereitschaft erhdhen. In Verbindung
dazu konnten in einem Interview Gesundheitsvorstellungen eruiert werden. Ein Patient, dessen
Motivation, gesund zu werden, nur gering ist (weil z.B. die Symptomatik durch erhohte
Zuwendung verstarkt wird), wird u.U. ein ,,schlechteres* Rehabilitationsergebnis haben als ein
motivierter Patient. Ebenso konnte bei einer Befragung nach Gesundheitsvorstellungen zudem
erarbeitet werden, was fir den jeweiligen Patienten als stressiges Ereignis erlebt wird, und der
Zusammenhang zwischen Stress und Verringerung von Gesundheit konnte deutlich gemacht
werden.
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Auswirkungen von protektiven Faktoren

Familientherapeutisch gesehen war das Ergebnis, dass die Auspragung der Familienstruktur
keinen Einfluss hat, so deutbar, dass bettndssende Kinder und Jugendliche so ,,robust” sind, dass
ihnen eine Veranderung in der Familie nichts ausmacht. Wo doch, nach systemischer Erklarung,
jedes Verédndern der Struktur die Homoostase der Familie andert, so dass sich die Familie wieder
neu einrichten muss (Simon, Clement & Stierlin, 1999). Hier wére es also fur die weitere
Forschung wichtig, den Fokus mehr auf protektive Faktoren zu legen, die potenzielle negative
Auswirkungen von familidren VVeranderungen kompensieren kdnnen. Eine andere Mdglichkeit ist,
die Kinder und Jugendlichen genauer zu befragen, wie sie subjektiv bestimmte Faktoren
einschétzen. In mancher Lebenswelt erscheint ,,normal“ und daher u.U wenig negativ belastend,
was in anderen Lebenswelten als unangenehm bezeichnet wird. Daher erscheint es weniger
nitzlich, bestimmte Kriterien aufzustellen, die fiir ein Kind belastend sind. Z.B. gibt es Familien,
in denen es ,,normal* zu sein scheint, dass Familienmitglieder sich anschreien. Fur Kinder aus
solchen Familien ist dieser Umgangston wahrscheinlich weniger belastend als fiir Kinder aus
Familien, in denen es ungewohnlich ist, dass Familienmitglieder sich anschreien. Einerseits
konnte stdndiges Anschreien Kinder abstumpfen lassen, sie wissen vielleicht, dass das Schreien
keine weiteren Konsequenzen hat. Oder aber sie erleben diese Kommunikation zwischen Eltern
immer als stressig.

Wirkungen von Kontrollvorstellungen auf stationare Rehabilitationsmalinahmen

Ein weiterer Ansatzpunkt ist, den Zusammenhang zwischen Kontrollvorstellungen und deren
Auswirkungen auf das Rehabilitationsergebnis bei der Enuresis nocturna weiter zu erforschen,
bzw. generell herauszufinden, wie Kontrollvorstellungen bei Patienten in Bezug auf die Enuresis
sind. Ein Einsatz des KKG mit der spezifischen Anleitung ,,denke dabei an das Bettndssen* kann
dabei moglich sein. Zudem konnte bei Kindern/Jugendlichen mit verschiedenen
Krankheitsbildern, die eine stationdre Rehabilitationsmanahme durchleben, die Veranderung in
Kontrollvorstellungen untersucht werden. Weitere Forschung konnte unter der Fragestellung
stattfinden, wie sich Kontrollvorstellungen wéhrend einer Rehabilitationsmalinahme generell
verandern. In dieser Studie lag der Fokus auf der Internalitat und der fatalistischen Extnernalitat,
und die Vorhersagekraft der drei Ausprdgungen der Kontrollerwartungen auf das
Rehabilitationsergebnis. Durch die geringe Patientenzahl waren manche Berechnungen nicht
maoglich, eine weiterfilhrende Analyse wére aufschlussreich.

Enuresis als Ergebnis einer andauernden Frustration

Eine neue Blickrichtung wére, zu erforschen, ob die Enuresis die Folge eines nicht
eingetretenen positiven Ereignisses sein kdnnte. Es gibt nur wenig Forschung dazu, ob psychische
Auffélligkeiten wie z.B. Depressionen, daraus resultieren, dass Erwartungen nicht erfullt wurden
oder ein Lebenstraum nicht realisiert werden konnte (Auth, Preiser, & Buttkewitz, 2003).
Forschung bezieht sich hierbei auf Erwachsene, aber auch Kinder und Jugendliche kdnnen
Traume haben, die sich nicht erfiillen lassen bzw. unerfillte Erwartungen haben — wahrscheinlich
handelt es sich bei Kindern und Jugendlichen nur um andere Thematiken als bei Erwachsenen. Je
nachdem, wie sensibel ein Kind/Jugendlicher ist, konnte z.B. ein jahrelang zu Weihnachten
gewdlnschtes, aber nie bekommenes Haustier zu einer belastenden Situation werden. Oder der
lange erhoffte, aber nicht zu realisierende Reitunterricht. Auch hier gilt es wieder, die Perspektive
des Kindes einzunehmen, um herauszufinden, ob es einen Zusammenhang gibt.
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7.4 Schlusswort

Aus den letzten Abschnitten ist mein Pladoyer fur ambulante Therapien in Zusammenwirken
mit den Eltern, ein systemisches Vorgehen und ein am kindlichen Denken orientiertes VVorgehen
deutlich geworden. Kinder/Jugendliche lassen sich sicherlich eher unter die Bettdecke schauen,
wenn sie merken, dass sie ernst genommen werden und dass der Experte wirklich versucht, sie zu
verstehen und nicht in seinem Expertentum verhaften bleibt. Wenn das Dodo-Verdikt (siehe Kap.
2.7) Gultigkeit besitzt, ist die Beziehung zwischen Klient und Therapeut wichtiger als die
Therapiemethode fir die Heilung. Eine gute, tragfdhige Beziehung wird sicher schneller
entstehen, wenn Therapeuten sich auf die kindliche Ebene begeben und sich nicht nur als die
»besserwissenden* Erwachsenen darstellen. Gleichwohl bleibt der Therapeut Therapeut, also
Experte - die Kunst ist die gelungene Gradwanderung. Auch der Machtunterschied zwischen
Kind/Jugendlichem und Therapeuten kann so ein wenig unbedeutender werden, obwohl er
natirlich erhalten bleibt (siehe Kap. 2.4.3).
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8 Zusammenfassung

In dieser Arbeit sollten verschiedene Aspekte verfolgt werden: Zum einen sollte ein stationéres
Rehabilitationsprogramm flr Kinder und Jugendliche mit einer Enuresis nocturna auf seine
Effektivitat Gberpruft werden. Durchgefiihrt wird diese RehabilitationsmalRnahme in einer
Kinderrehabilitationsklinik in Sachsen. Die Patienten blieben dort groftenteils flr die Dauer von
acht Wochen und wurden einer einheitlichen Therapie unterzogen. Uberpriift wurde die
Verénderung der Haufigkeit des Einndssens, sowohl wahrend der MaRnahme, als auch bis
maximal vier Wochen nach Beendigung der Malnahme. Es zeigte sich, dass es zu einer
kontinuierlichen Verringerung des Einndssens kam. Eine signifikante Verbesserung trat nicht
mehr ein zwischen der sechsten und achten Woche der MaRnahme. Auch nach der Beendigung
der Mallnahme blieb der Wert konstant und signifikant unterhalb des Wertes von vor der
Mafnahme.

Als weitere Fragestellung war Uberprift worden, ob es soziografische Merkmale gab, durch
die ein besonders hoher (bzw. ein schlechter) Rehabilitationserfolg vorhergesagt werden konnte.
Als Faktoren, die Auswirkungen haben kdnnten, waren gewahlt worden: Alter und Geschlecht der
Patienten, Vorhandensein einer komorbiden Stérung beim Patienten, Anzahl der Geschwister,
Vorhandensein eines eigenen Zimmers, Schichtzugehoérigkeit der Eltern, Belastungsfaktoren fir
den Patienten und Familienstruktur. Keiner dieser Faktoren war ein Prédiktor fur das Ergebnis der
RehabilitationsmalRnahme.

Auch die Auswirkungen von Kontrollvorstellungen bei den Patienten auf das Ergebnis der
MafRnahme wurde getestet, sie zeigten ebenfalls keine Vorhersagekraft. Als besonders relevant fur
einen Therapieerfolg war die Erhéhung der internale Kontrollvorstellung durch die Malinahme
angesehen worden. Entgegen der Hypothese sank die internale Kontrollvorstellung wéhrend der
Rehabilitationsmalinahme sogar anstatt zu steigen.

Um einen besseren Eindruck der Erfahrungswelt des Patienten zu bekommen und dartiber
mdogliche protektive Faktoren eruieren zu kdnnen, wurde ein exploratives Interview mit einem
Teil der Patienten durchgefuhrt, durch das die Vielschichtigkeit des Problems Bettnassen deutlich
wurde.

Als  Folgerungen aus dieser Studie wurde geschlossen, dass stationdre
RehabilitationsmalBnahmen nicht fir jedes Kind/Jugendlichen nutzlich sind. Es ergibt sich
weiterer Forschungsbedarf, fur welche Kinder/Jugendlichen eine achtwdchige MalRnahme
sinnvoll ist und welche TherapiemaRnahmen und kindliche Kontrollvorstellungen den Erfolg
einer so kostenintensiven Malinahme maximieren.
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Anhang: Interview



Interviewleitfaden

1. Wenn du an zu Hause denkst, was gefallt dir da am meisten?

2. Gibt es auch etwas, was dich zuhause stort?

3. Wenn das, was dich stort, nicht wére, wirdest du dann weniger ins Bett machen?

Ja-Nein-Vielleicht

4. Was ware anders, wenn du nicht ins Bett machen wiirdest?

5. Wie reagiert dein Vater, wenn du ins Bett gemacht hast?

6. Und wie reagiert deine Mutter?

7. Was sagen deine Geschwister dazu?

8. Wissen deine Freunde, dass du ins Bett machst? Was sagen die dazu?

9. Wie geht es dir, wenn du ins Bett gemacht hast? (s. Anhang)

10. Kennst du ein anderes Kind, das auch ins Bett macht? Warum macht das wohl ins
Bett?

11. Was habt ihr schon getan, damit du nachts nicht mehr ins Bett machst?
Hat das geholfen? (oder: Was hat am meisten geholfen?)



. Wenn du an zu Hause denkst, was gefallt dir da am meisten?

Gefallt mir besonders...

mit den Eltern zusammen sein zu kénnen | egal [Jmanchmal [ meistens [ immer
mit den Geschwistern spielen zu kénnen  |(Tegal [Jmanchmal [ meistens [Jimmer
ein eigenes Zimmer zu haben ‘Jegal [Imanchmal [l meistens [Jimmer
mit der Playstation spielen zu kénnen “egal Jmanchmal [ meistens Jimmer
ein Haustier zu haben “Jegal [Tmanchmal [ meistens []immer
mit dem Fahrrad fahren zu kénnen ‘Jegal [Imanchmal [l meistens [Jimmer
in die Schule zu gehen “egal Jmanchmal [ meistens [Jimmer
viele SiRigkeiten zu haben ‘Jegal [Jmanchmal [ meistens []immer
mein Musikinstrument ‘Jegal [Imanchmal [ meistens [ immer




5. Wie reagiert dein Vater, wenn du ins Bett gemacht hast?

Trifft zu
Er schimpft mich aus. ‘Inie  Omanchmal  [Joft [Jimmer
Er macht mein Bett neu. “Inie I manchmal Coft  [Jimmer
Er geht weg, ohne etwas zu sagen. “Inie [Imanchmal CJoft  [1immer
Er lacht mich aus. TInie [Imanchmal  [Joft [1immer
Er bestraft mich. TInie [Imanchmal  [Joft [1immer
Er macht sich iber mich lustig. “Inie [Imanchmal  [Joft [limmer
Er trostet mich. ‘Inie  [Tmanchmal  [Joft [Jimmer
Er hilft mir dabei, das Bett neu zu beziehen. |Cnie O manchmal  Coft O immer
Er drgert sich. TInie  [Jmanchmal CJoft  [1immer
Es ist ihm egal. CInie  [Jmanchmal Coft [ immer
Er ist traurig. CInie  [Jmanchmal Coft [ immer
Er ist enttduscht. ‘Inie  [Imanchmal  [Joft [Jimmer
Er ist ratlos. “Inie [Imanchmal  [Joft [1immer




6. Wie reagiert deine Mutter, wenn du ins Bett gemacht hast?

Trifft zu
Sie schimpft mich aus. CInie  [Jmanchmal Coft [ immer
Sie macht mein Bett neu. “Inie [Imanchmal  [Joft [1immer
Sie geht weg, ohne etwas zu sagen. ‘Inie  Omanchmal  [Joft [Jimmer
Sie lacht mich aus. “Inie [Imanchmal  [Joft [1immer
Sie bestraft mich. TInie [Imanchmal  [Joft [1immer
Sie macht sich tiber mich lustig. CInie  Jmanchmal Doft  [Jimmer
Sie trostet mich. TInie [Imanchmal  [Joft [1immer
Sie hilft mir dabei, das Bett neu zu beziehen. |Tnie T manchmal  Toft [Jimmer
Sie drgert sich. Inie [Imanchmal  [Joft [Jimmer
Es istihr egal. CInie  Jmanchmal CJoft  [1immer
Sie ist traurig. CInie  Jmanchmal CJoft  [1immer
Sie ist enttauscht. ‘Inie  [Imanchmal  [Joft [Jimmer
Sie ist ratlos. ‘Inie  [Imanchmal  [Joft [Jimmer




9. Wie geht es Dir, wenn Du ins Bett gemacht hast?

Trifft auf mich zu

Ich bin genervt. ‘I nie

CJ manchmal
] oft

Ol immer

Ich freue mich. [ nie

1 manchmal
[ oft

Ll immer

Ich schame mich. [ nie

1 manchmal
] oft

Ll immer

Ich bin wiitend. [ nie

CJ manchmal
[ oft

Ll immer

Ich bin traurig. T nie

CJ manchmal
[ oft

Ll immer

Es ist mir egal. T nie

CJ manchmal
[ oft

[l immer

Ich &rgere mich. “Inie

TJ manchmal
[ oft

Ll immer

Ich bin ratlos. [ nie

[ manchmal
[ oft

Ol immer

Ich bin enttduscht. [ nie

CJ manchmal
[ oft

Ll immer




