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1. Zusammenfassung

1.1 Deutsch

Zusammenhinge zwischen Symptomen von Aufmerksamkeitsstorungen und von

Ausscheidungsstérungen bei Kindern eines Einschuljahrgangs

Ausscheidungsstorungen und Aufmerksamkeitsstorungen gehdren zu den haufigsten
Storungen des Kinderalters. Bei beiden Storungsbildern leiden Kinder und Eltern

gleichermafien.

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass nicht nur die Rate von
psychiatrischen Storungen im Allgemeinen sondern auch im Speziellen (wie
ADHS/HKS) in der Gesamtgruppe der Kinder mit Ausscheidungsstérungen erhoht

ist.

Die vorliegende epidemiologische Studie untersucht deskriptiv an 1379 Kindern des
Einschuljahrgangs 2006/2007 die Zusammenhé&nge zwischen Symptomen von
Aufmerksamkeitsstorungen und von Ausscheidungsstorungen.

Uber zwei Elternfragebsgen wurden die Eltern kiinftiger Schulkinder im Rahmen der
jahrlich laufenden Einschulungsuntersuchung durch drei Schuldrztinnen des
Gesundheitsamtes des Saarpfalz-Kreises zu Ausscheidungsgewohnheiten und zum
Aufmerksamkeitsverhalten (mit Items der Child Behavior Checklist) ihrer Kinder
befragt.

Bei insgesamt 1391 Kindern stimmten bis auf 11 Eltern alle einer Befragung zu.

Ein Kind mit Spina bifida entfiel fiir die Auswertung.
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Das Alter der 645 Mddchen und 734 Jungen variierte von 5 bis 7 Jahren.

5,1% (n=71) hatten klinisch bedeutsame Symptome einer Aufmerksamkeitsstorung
(7,1% der Jungen und 2,9% der Madchen). 13,4% der Kinder ndssten ein (n=185).
Davon hatten 9,9% néchtliches Einndssen und 3,6% Einndssen tagstiber.

1,4% der Kinder koteten ein.

Jungen hatten insgesamt haufiger Einndss- sowie Aufmerksamkeitsprobleme als

Midchen.

In der untersuchten Stichprobe waren Symptome von Ausscheidungsstérungen bei
Kindern mit klinisch relevanten Symptomen von Aufmerksamkeitsstérungen 3,1-fach
haufiger als Symptome von Ausscheidungsstérungen bei Kindern ohne Aufmerk-
samkeitsprobleme.

Néchtliches Einnédssen kam bei Kindern mit klinisch bedeutsamen Symptomen von
Aufmerksamkeitsstorungen mit einer Haufigkeit von 18,3% vor, bei Kindern ohne
Aufmerksamkeitsprobleme betrug die Haufigkeit von Einnédssen nachts 10,4%.
Einndssen tags und /oder tags und nachts bei Kindern mit klinisch auffélligen
Symptomen einer Aufmerksamkeitsstorung fanden die untersuchenden Schul-
drztinnen im Elterninterview bei 25,4% aller Kinder mit klinisch relevanten
Symptomen einer Aufmerksamkeitsstorung heraus.

Einnédssen tags und /oder tags und nachts wurde bei Kindern ohne klinisch

relevante Aufmerksamkeitssymptome mit einer Haufigkeit von 3,7% beobachtet.
Klinisch bedeutsame Symptome von Aufmerksamkeitsstorungen bei Kindern

mit Symptomen einer Ausscheidungsstérung waren 4,9-fach haufiger als diagnostisch
relevante Symptome von Aufmerksamkeitsstorungen bei Kindern ohne Ausschei-
dungsprobleme.

Kinder mit ndchtlichem Einnéssen hatten in 9,6% der Félle, Kinder mit Einndssen tags
und /oder tags und nachts hatten in 36,7% der Fille gleichzeitig klinisch bedeutsame
Symptome von Aufmerksamkeitsstorungen, wahrend Symptome einer klinisch
relevanten Aufmerksamkeitsstorung bei Kindern ohne Ausscheidungsprobleme in

einer Haufigkeit von 3,4% beobachtet wurden.

Von den Kindern mit hdufigem néchtlichen Einndssen (mehr als einmal pro Woche)
hatten 11,8 %, von den Kindern mit hdufigem Einnédssen tagstiber hatten 57,9% ADHS-

Symptome von klinischer Relevanz.
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In dem vorliegenden Kollektiv konnte eine statistisch signifikante Assoziation von
klinisch relevanten Symptomen einer Aufmerksamkeitsstorung und Symptomen von
Ausscheidungsstorungen gefunden werden:

Kinder mit Symptomen von Ausscheidungsstorungen hatten tiberdurchschnittlich
h&ufig klinisch bedeutsame Symptome von Aufmerksamkeitsstorungen.

Bei Kindern mit klinisch relevanten Symptomen von Aufmerksamkeitsstorungen
liefsen sich haufiger zusatzlich Symptome von Ausscheidungsstorungen nachweisen.

(p<0,001)

Die einzelnen Einndss-Formen unterschieden sich hinsichtlich ihrer Komorbiditt.
Kinder mit Einndssen tagstiber, Kinder mit kombinierten Ausscheidungsstorungen
und mit zusétzlichen besonderen Auffélligkeiten wie Sprachentwicklungsstérungen,
Entwicklungsverzégerungen oder Defiziten in vorschulischen Fertigkeiten mit der
Konsequenz der nicht reguldren Einschulbarkeit stellten eine besondere Risikogruppe

dar.

Untersucher sollten daher das Vorkommen von begleitenden psychiatrischen
Storungen (vor allem externalisierenden Stérungen wie ADHS), von Entwicklungs-
storungen (insbesondere in den Bereichen der motorischen, kognitiven, sprachlichen,
sozialen und emotionalen Entwicklung) bei Kindern mit Ausscheidungsstérungen
berticksichtigen.

Umgekehrt sollte auch bei Kindern mit Aufmerksamkeitsstorungen auf zusétzliche
Storungen insbesondere Ausscheidungsstérungen geachtet werden.

Die Betreuung dieser Kinder erfordert eine intensive multidisziplindre Zusammen-
arbeit von Kinder-und Jugendarzten, Kinder- und Jugendpsychiatern, Kinder- und
Jugendpsychologen und von Schulérzten.

Risikokinder sollten mittels etablierter Fragebogen rechtzeitig erfasst werden,

damit eine differenzierte Behandlung koexistenter Stérungen erfolgen kann.

Weitere klinische und epidemiologische Untersuchungen sind erforderlich, um die
Zusammenhénge zwischen Ausscheidungs- und Aufmerksamkeitsstérungen
detaillierter erfassen und die kindliche und elterliche Sicht besser bewerten zu kénnen

besonders im Hinblick auf die Langzeitprognose.
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1.2 Englisch

Association of attention deficit and elimination disorders at school entry

Elimination disorders and attention deficit disorders are two of the most common
disorders in children. ADHD is the most common comorbid disorder in children with
nocturnal enuresis, as well as other elimination disorders.

The aim of the study was to assess the specific associations in an epidemiological
sample. It was hypothesized that children with attention deficits have more
elimination disorders and vice versa and that children with diurnal incontinence were

more affected than those with nocturnal enuresis.

In the school-entry medical check-up of the year 2006/2007, all children in a defined
geographical area (Saarpfalz- Kreis) were examined by community care pediatricians.
Two questionnaires were administered as a structured interview to the parents:

a questionnaire regarding the types and frequency of elimination problems, as well as
the attention problems scale of the Child Behavior Checklist (CBCL). The participation
rate was 99.1% (1379 from 1391).

The age of the 734 boys and 645 girls ranged from 5 to 7 years.

5.1% (n=71) of all children had ADHD problems of clinical relevance (7.1% of the boys
and 2.9% of the girls). 13.4% of the children wetted (n=185: 9.9% nocturnal enuresis,
3.5% daytime incontinence), and 1.4% had encopresis.

Boys composed a higher proportion of the group of children with bedwetting and of

children who had clinical relevant symptoms of attention disorder.

Elimination disorders in children with clinically relevant symptoms of attention deficit
disorder were 3,1 times higher than in children without attention deficit problems.
Vice versa relevant symptoms of attention deficit disorders in children with
elimination disorders were 4,9 times higher than in children without elimination
problems.

Among the children with frequent wetting at night 11,8% and among the children with

diurnal incontinence 57,9%, had clinically important symptoms of ADHD.
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The association of attention deficit symptoms and elimination disorders- demonstrated

in this epidemiological sample-was significant. (p<0,001)

Clinical relevant symptoms of ADHD were significantly more common in children
with incontinence, especially diurnal incontinence and were associated with other risk
factors.

The children with dual diagnoses of ADHD and enuresis /urinary incontinence

represent a risk group.

Special screening at school entry and referral for specialized treatment of both
disorders are recommended.

Therefore, different dimensions of emotional and behavioural symptoms, as well as
scholastic skills should also be assessed.

Overall, greater attention should be devoted to the complex interaction between

ADHD and associated disorders especially elimination disorders.
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2.  Einleitung

Ausscheidungsstérungen sind einer der hdufigsten Vorstellungsanlédsse in kinder-
arztlichen Praxen.

Die Enuresis nocturna ist nach den Allergien die zweithdufigste Gesundheitsstorung
im Kindes- und Jugendalter und die Kinder empfinden diese Problematik als deutliche
Einschrankung ihres Alltagslebens.

Aufmerksamkeitsstorungen gehdren zu den hdufigsten kinder- und jugendpsychia-
trischen Erkrankungen.

Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitdtsstorungen fithren zu erheblichen

Belastungen und Einschrankungen in verschiedenen Lebensbereichen, vor allem in der

Schule.

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, Zusammenhénge zwischen Symptomen
von Aufmerksamkeitsstorungen und von Ausscheidungsstorungen bei Kindern eines

Einschuljahrgangs zu untersuchen.

10
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21  Ausscheidungsstérungen

21.1 Definition von Ausscheidungsstérungen:

Die Enuresis ist definiert als wiederholtes unwillkiirliches Einndssen ab einem Alter
von 5 Jahren nach Ausschluss organischer Ursachen.

Manche Definitionen verlangen fiir die Diagnosestellung, dass ein Einndssen 2x pro
Woche (DSM 1V) vorliegen muss, andere fordern in ihrer Definition eine Haufigkeit
von zweimal pro Monat unter einem Alter von 7 Jahren und von einmal pro Monat
tiber einem Alter von 7 Jahren (ICD -10).

Bei der primédren monosymptomatischen (isolierten) Enuresis nocturna liegt ein
néchtliches Finndssen ohne ein ldngeres trockenes Intervall (<6 Monate) und ohne
zusétzliche Miktionsauffilligkeiten tags vor.

Bei der priméren nichtmonosymptomatischen Enuresis nocturna besteht ein priméres
néchtliches Einndssen mit zus&tzlichen Miktionsauffalligkeiten tags wie Drangsymp-
tomen, Miktionsaufschub oder Dyskoordination.

Bei der sekundédren Enuresis nocturna (mono-und nicht monosymptomatisch) kommt
es zum ndchtlichen Einndssen nach einem trockenen Intervall von mindestens 6

Monaten (Rtickfall).

Bei der Enuresis nocturna handelt es sich nicht um eine Stérung der Blase.

Es liegt eine komplexe genetisch determinierte Reifungsstérung des zentralen
Nervensystems zugrunde. Es besteht eine schwere Erweckbarkeit, vermehrte Urin-
produktion und fehlende Wahrnehmung der Blasenfiillung im Schlaf.

Nachtliches Einndssen wird nicht durch psychische Faktoren verursacht, obwohl diese
den Verlauf beeinflussen und zum Riickfall fithren kénnen.

So konnen Umweltfaktoren wie etwa belastende Lebensereignisse beim sekundaren

Einndssen dazu fithren, dass diese Veranlagung aktiviert wird.

Eine Einteilung nach der Tageszeit erfolgt in Einndssen néchtlich, Einnédssen tags und

kombiniertes Einndssen tags und nachts.

11
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Fast alle Formen des Einnéssens tagstiber sind funktionelle Harninkontinenzen.

Bei der funktionellen Harninkontinenz unterscheidet man drei Hauptformen:

Bei der Dranginkontinenz handelt es sich um eine genetische Anlageproblematik, beim
Miktionsaufschub um eine ausschliefdlich psychogen bedingte Stérung und bei der

Sphinkter-Detrusor-Dyskoordination um ein erlerntes Verhalten.

Nach der Terminologie der ICCS (International Children’s Continence Society,
Neveus et al. 2006) wird die Harninkontinenz bei Kindern als unkontrollierter
Harnverlust tags oder /und nachts, dauernd (continuous) oder zeitweise (intermittent)
definiert.

Man unterteilt die intermittierende Harninkontinenz in Inkontinenz tagstiber
(Einndssen am Tag) und Inkontinenz nachts (Enuresis nocturna).

In dieser Nomenklatur ist neu, dass der Begriff Enuresis lediglich die Inkontinenz im
Schlaf betrifft.Es wird dabei die monosymptomatische Enuresis ohne jegliche
Aulffilligkeiten tagstiber von der nicht-monosymptomatischen Enuresis abgegrenzt,
bei der tagstiber Miktionsauffalligkeiten, Haltemandover o.4. zu beobachten sind.
Unter primédrer Enuresis versteht diese Nomenklatur weiterhin ein seit Geburt
persistierendes Einndssen ohne langere trockene Phasen, unter sekundérer Enuresis
ein erneutes Einndssen nach einer bereits vorausgegangenen trockenen Phase von
mindestens 6 Monaten.

Der friiher gebrauchliche Begriff , Enuresis diurna” wird als obsolet betrachtet.
Stattdessen wird jedes Einndssen am Tage als Harninkontinenz tagstiber (daytime
incontinence) bezeichnet.

Bei einem Kind, das tagstiber und nachts einndsst, werden zwei Diagnosen

(Harninkontinenz tagstiber und Harninkontinenz nachts) vergeben.

12



Anne-Michaela Moritz / Ausscheidungsstérungen - Aufmerksamkeitsstérungen

Bei der Enkopresis handelt es sich um ein multifaktorielles Geschehen, bei dem sowohl

biologische, genetische, somatische und psychische Faktoren eine Rolle spielen.

In den Klassifikationsschemata der ICD-10 und der DSM 1V wird die Enkopresis als
eine psychiatrische Storung klassifiziert.

Beide Diagnoseschemata entscheiden sich nur in wenigen jedoch entscheidenden
Punkten:

So definiert DSM 1V die Enkopresis als wiederholtes unwillkiirliches (selten will-
kiirliches) Absetzen von Stuhl an nicht daftir vorgesehenen Stellen, wahrend

ICD -10 die ,nichtorganische Enkopresis” definiert als wiederholtes willkiirliches oder
unwillkiirliches Absetzen von Faeces normaler oder fast normaler Konsistenz an
Stellen, die im soziokulturellen Milieu des betroffenen Kindes daftir nicht vorgesehen
sind.

Bei beiden Definitionsschemata miissen die Kinder ein chronologisches oder
Entwicklungsalter von 4 Jahren haben und mindestens einmal im Monat einkoten.
Die Dauer der Symptomatik sollte nach ICD 10 mindestens 6 Monate, nach DSM IV
mindestens 3 Monate betragen.

Fir DSM IV gelten als Diagnose- Ausschluss- Kriterien eine medizinische Grund-
erkrankung (Ausnahme Obstipation) und eine Folge von Substanzen wie Laxantien.
Nach ICD 10 gelten organische Erkrankungen wie Spina bifida oder Megacolon als

Ausschlusskriterien.

In der DSM IV-Klassifikation werden primdre und sekundére Formen beschrieben
aber nicht genau definiert. ICD 10 unterschiedet zwischen einer priméren Form
(abnorme Verldngerung der normalen infantilen Inkontinenz) und einer sekundéren
Form mit einem Kontinenzverlust nach einer Periode bereits erworbener Darm-

kontrolle.

Im Gegensatz zur ICD 10 differenziert DSM IV zwei Subformen:

Enkopresis mit Obstipation und Uberlaufinkontinenz und Enkopresis ohne
Obstipation und Uberlaufinkontinenz.

ICD 10 sieht eine weitere Subformen vor: “Einkoten mit sehr fliissigen Faeces,

Uberlaufeinkoten bei Retention”.

13
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2.1.2 Prdvalenz von Ausscheidungsstorungen

2.1.2.1 Privalenz von Einnissen

Studien zur Epidemiologie weisen eine grofse Streuung in der Haufigkeit der Enuresis
auf, je nachdem welche Diagnosekriterien herangezogen wurden, wie eine Stichprobe
zusammengesetzt war, wie alt die betroffenen Personengruppen waren und in

welchem Kulturkreis eine Untersuchung stattfand.

In der Schweizer Langsschnittuntersuchung von Largo et al. (1978) an 413 Kindern in
den ersten sechs Lebensjahren fand man eine Einndsshéufigkeit bei Jungen von 11,2%
und bei Maddchen von 4,5%.

Mc Gee et al. (1984) stellten bei 1037 neuseeldndischen Kindern im Alter von 5,7 und
9 Jahren keine Geschlechtsunterschiede (15,9% der Jungen und 14,4% der Mddchen)
beziiglich des néchtlichen Einndssens fest. Man definierte hier das Einndssen nach
DSMIII als Einndssen von einmal pro Monat.

In der 8-Jahres-Langsschnittstudie von Fergusson et al. (1986) aus Neuseeland wurde
fiir 1265 untersuchte Kinder eine Enuresis -nocturna- Haufigkeit von insgesamt 10,3 %
(Kriterium: Angabe der Mutter “definitv trocken”) beschrieben.

Jarvelin et al. (1988) untersuchten 3206 siebenjdhrige finnische Kinder:

9,8% néssten insgesamt ein (nédchtliches Einndssen 6,4%, Tageinndssen 1,8% und Tag-
und Nachteinnéssen 1,6%). Diese Autoren definierten die Enuresis als ein Einnédssen
von mehr als einmal in den letzten 6 Monaten.

Von 3556 siebenjdhrigen schwedischen Schulanfangern in der Querschnittsstudie von
Hellstrom et al. (1990) hatten insgesamt 9,5% eine Enuresis nocturna.
(Enuresis-Definition: einmal in 3 Monaten)

Die irische Studie von Devlin (1991) untersuchte 1806 Schulkinder und beschrieb fiir
die néchtliche Enuresis eine Haufigkeit von 13%.

Collet et al. (1993) gaben fiir ndchtliches Einndssen Pravalenzraten von 4% fiir 6 bis 7-
jahrige Schulkinder und von 1% fiir 11 bis 12-jahrige Schulkinder an.

Eine Prédvalenz von 15% fiir nachtliches Einndssen bei 650 Schulkindern im Alter von
6 bis 16 Jahren fand die saudiarabische Studie von Kalo und Bella (1996) heraus. 30%
der Kinder mit nédchtlicher Enuresis néssten in dieser Studie auch wahrend Tagschlaf-

phasen ein.

14
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Hellstrom et al.(1990) und Hansen et al. (1997), die an an 7- bzw. 7 bis 8- jahrigen
schwedischen und ddnischen Schulanfiangern Miktions-bzw. Ausscheidungsge-
wohnheiten erfassten, berichteten von Pravalenzen beim Tageinndssen von bis zu 6%
der Méddchen und bis zu 4% der Jungen, von Einnédssen nachts bei etwa 3% der
Médchen und 7% der Jungen , wahrend Einndssen nachts kombiniert mit Einndssen
tags fiir beide Geschlechter mit einer Haufigkeit von rund 2% beobachtet wurde.

In einer zusammenfassenden Darstellung beschrieb von Gontard (2001) ein néchtliches
Einnédssen bei 13% der 6-jahrigen, bei bis zu 10% der 7-jahrigen Kinder , bei 1 bis 2%
der Jugendlichen und bei unter 1% der Erwachsenen, ein Einndssen tagstiber in einer
Haufigkeit von 2 bis 3% der 7-jahrigen Kinder und 1% der Jugendlichen.

Giimdis et al. (1999) untersuchten mittels Eltern-Fragebogen 2000 ttirkische 7 bis 11-
jahrige Schulkinder und fanden eine Prévalenz von 13,7 % fiir die nachtliche Enuresis
heraus. (16,9% fiir Jungen und 10,6% ftir Mddchen).

Eine Haufigkeit von 11,6% fiir ndchtliches Einndssen und 0,8% fiir Tag-Einndssen
ergab sich bei Oge et al. (2001) in ihrer epidemiologischen Studie an 2300 ttirkischen
4 bis 12 -jahrigen Schulkindern.

In Stid-Indien wurde von Hacket et al. (2001) an 1403 acht bis zwolfjahrigen Kindern
die Haufigkeit einer Enuresis-Episode innerhalb eines vergangenen Jahres mit 18,6%
und innerhalb einer vergangenen Woche von 4,3% beschrieben.

In der belgischen Studie von Bakker et al. (2002) wurden fiir 10 bis 14-jahrige Schul-
kinder Haufigkeiten von Ausscheidungsstérungen allgemein von 12% angegeben
(Einndss- oder Einkot-Episoden).

In ihrer Untersuchung an 6 bis 12-jahrigen Kindern (n=644) aus Stidwest-Nigeria
stellten Osungbade und Oshiname (2003) eine allgemeine Enuresishdufigkeit von
17,6% fest.

Caldwell et al. (2005) beobachteten in ihrer australischen Studie eine Haufigkeit von
20% bei 5-jahrigen und 10% bei 10-jahrigen Kindern fiir ndchtliches Einndssen.

5% der Kinder hatten ein Einndssen tagsiiber, 80% ein néchtliches Einndssen.

15,5% der 7,5-jahrigen Kinder einer englischen Kohortenstudie an 13971 Kindern
(Butler et al. 2005) zeigten ein néchtliches Einnéssen, dabei ndssten die meisten Kinder
einmal pro Woche oder weniger als einmal pro Woche ein, wahrend 2,6% mindestens
zweimal pro Woche einndssten.

Bei 3,3% der Kinder dieser Studie wurde Tag- und Nachteinndssen beobachtet, 2,3%
hatten ein Einkoten tagsiiber mit Einnédssen nachts. Dabei kam Tageinndssen (vom Typ

der Dranginkontinenz) bei 28,9% der Kinder mit ndchtlicher Enuresis vor.
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Niedrigere Haufigkeiten (4,07%) als in westlichen oder anderen asiatischen Landern
wurden in China (Studie von Wen et al. 2005) an 5 bis 18-jahrigen Schiilern fiir die
primér néchtliche Enuresis beobachtet.

Die Studie von Hansakunachai et al. (2005) fand mit 3,9% auch eher niedrigere
Prévalenzraten fiir die ndchtlicher Enuresis bei thailandischen 5 bis 15-jahrigen
Schulkindern.

Tai et al. erfassten an 6 bis 12-jahrigen Grundschulkindern in Taiwan im Jahre 2003
tiber Fragebogen eine Haufigkeit fiir ndchtliche Enuresis von 6,8% (8% der Jungen und
5,5%der Méadchen).

Dagegen beobachteten Mithani und Zaidi (2005) bei pakistanischen Schulkindern fiir
die néchtliche Enuresis dhnliche Haufigkeiten wie in Europa. So ergab ihre Studie an
3395 Kindern im Alter von 3 bis 13 Jahren eine Enuresishdufigkeit von 9,1%.

Azhir et al. (2006) sahen in einer epidemiologischen Studie an 6 bis 12 Jahre alten
iranischen Schulkindern bei 6,2% eine nichtliche Enuresis nach ICD 10 -Kriterien, bei
0,5% ein Einn&ssen tagsiiber und bei 0,8% ein kombiniertes Einndssen tags und nachts.
In der Avon Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC) von Joinson et al.
(2006) an 8213 Kindern im Alter von 7 bis 9 Jahren betrug die Tageinndss-Rate
insgesamt 7,8% (8,8% Méadchen 6,9% Jungen).

Die Ubersicht zur Enuresis von Robson (2007) aus den USA fiir die primére néchtliche
Enuresis stellt eine Haufigkeit von 25% bei 4-jdhrigen, von 5-10% bei 7-jdhrigen und
von weniger als 5% bei 10-jahrigen Kindern dar.

Ozden et al. (2007) fanden tiber einen Eltern-Fragebogen an 1500 in Ankara lebenden
6 bis 12- jahrigen Grundschulkindern eine Pravalenz von 17,5% fiir nachtliche Enuresis

und von 1,9% fiir Tageinndssen.
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Eine Spontanremission der enuretischen Symptomatik wurde von Richter und

Goldschmidt (2001) mit 14 bis 16% pro Jahr angegeben.

Ubereinstimmend berichteten Studien, dass Jungen héufiger vom Einnéssen betroffen
sind als Madchen.

(Largo et al. 1978, Issenmann, Filmer und Gorski 1999, Joinson et al. 2006).

Laut DSM IV kommt Bettndssen bei 5 -jahrigen Jungen doppelt so hdufig vor wie bei
Maédchen.

Zusammenfassend wird deutlich, dass sich die Unterschiede in der Haufigkeit des

Einnédssens in den verschiedensten Studien durch unterschiedliche Definitionskriterien

und Untersuchungsmethoden ergeben.
So schwanken fiir Schulkinder die Prévalenzraten zwischen 3 und 18%.Insgesamt

ndssen etwa 10% aller siebenjahrigen Kinder noch ein.
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2.1.2.2 Privalenz von Einkoten

Die exaktesten Daten zur Pravalenz der Enkopresis liefern die Studien von Bellmann
(1966) und von Largo (1978 und 1996).

Nach der 1. Ziiricher Langsschnittstudie koteten 1 bis 3% der Kleinkinder und 1 bis 2%
aller Schulkinder ein (meist tagstiber).

In der 2. Ziiricher Langsschnittstudie wurde deutlich, dass schon im Kleinkindesalter
Maédchen schneller sauber wurden als Jungen.

Das typische Geschlechtsverhiltnis - mehr betroffene Jungen - blieb auch langfristig
bestehen.

Nach der schwedischen Pravalenzstudie von Bellmann (1966) an 8683 siebenjadhrigen
Kindern koteten ab dem Definitionsalter der Enkopresis 2,8% und bis zum 7. Lebens-
jahr noch 1,5% der Kinder ein.

Das Geschlechterverhiltnis betrug in dieser Studie 1 : 3-4 (Mddchen zu Jungen).
Bellmann konnte in ihren Untersuchungen zeigen, dass das Einkoten tiberwiegend

tagstiber auftrat.

Ein Einkoten ist hdufig mit einer Obstipation verbunden, die oft schon im Kleinkindes-
alter, zum Teil auch im Siduglingsalter beginnt (Hatch 1988, Levine 1991).

So zeigten von 227 retrospektiv untersuchten Kindern mit Enkopresis 63% eine Vor-
geschichte mit schmerzhafter Defdkation, die der Obstipation und Stuhlretention
vorausging (Partin et al. 1992).

Loening-Bauke und Cruikshank (1986) konnten eine erhohte Rate von dyskoordinier-
ten Defédkationen bei obstipierten im Vergleich zu nicht obstipierten Kindern nach-

weisen.

Nach den Definitionen (ICD 10 und DSM-IV) sowie neueren Untersuchungen ist es
daher grundlegend notwendig, bei Enkopresis zu unterschieden, ob eine Obstipation
vorliegt oder nicht.

Das Problem einer Obstipation steht bei etwa 3-5% der padiatrischen Konsultationen
im Vordergrund (Rubin et al. 2001, Baker et al. 1999).

Die durchschnittliche Stuhlfrequenz nimmt in der frithen Kindheit nach und nach ab,
von anfangs mehr als 4 Stuhlabgéngen pro Tag auf 1,2 Stiihle tdglich, wenn die Kinder
4 Jahre alt sind (Weaver 1988, Fontana et al. 1989).
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In 90-95% liegt bei obstipierten Kindern ein funktionelles Problem vor.

Eine funktionelle Obstipation kann nach den Rome-III-Kriterien (Rubin und Dale

2006) diagnostiziert werden, wenn mindestens zwei der folgenden Symptome

vorliegen:

-zwei oder weniger Defékationen pro Woche

-Auftreten einer Stuhlinkontinenz-Episode mindestens einmal pro Woche-,
nachdem das Kind sauber geworden ist

-Exzessive Stuhlretention in der Anamnese

-harte Stiihle, Schmerzen bei der Defidkation

-Vorliegen grofier Stuhlmassen im Rektum

-anamnestische Angabe grofSvolumiger Stiihle

Nach Arhan et al. (1983) koteten 68% der Kinder mit Obstipation ein.

In den Studien von Partin et al. (1992) und van der Plas et al. (1997) betrug der

Anteil der Enkopretiker an der Gesamtgruppe der obstipierten Kinder 85 bzw. 90%.
Die klinischen Untersuchungen von Benninga et al. (1994) ergaben bei 77% der
einkotenden Kinder mit Obstipation und bei 68% ohne Obstipation ein Einkoten
tagstiber, wahrend 30% der Enkopretiker mit Obstipation und 12% ohne Obstipation
ein Einkoten nachts hatten.

Neuere Studien von Benninga et al. (2004) stellten eine Enkopresis-H&ufigkeit von

1,5 bis 2,8% der Kinder tiber 4 Jahre fest, 75 bis 90% der Kinder mit Obstipation hatten
dabei eine Enkopresis.

Felt et al. (2006) sowie Rubin et al. (2004) haben in ihren Studien herausgefunden, dass
bis zu 35% der 6 bis 12-jdhrigen eine Obstipation hatten, hdufig bereits seit dem Klein-
kindesalter und dass etwa die Hilfte dieser Kinder, vor allem Knaben, zusitzlich unter
Enkopresis litten.

Die Haufigkeit von Obstipation bei Kindern mit primadr monosymptomatischer
Enuresis untersuchten Cayan et al. (2001) an 5350 tiirkischen Kindern im Alter von
5-19 Jahren tiber einen Fragebogen zu Ausscheidungsgewohnheiten.

Wiéhrend Kinder ohne néichtliches Einndssen zu 1,45% obstipiert waren, zeigten Kinder
mit ndchtlichem Einndssen signifikant haufiger (in 7,06% der Félle) eine Obstipation.
Nach von Gontard (2004) koteten noch 2-3% der Kleinkinder und 1-2% aller
Schulkinder ein- ohne kontinuierliche Abnahme wéahrend der gesamten

Schulkinderzeit.

19



Anne-Michaela Moritz / Ausscheidungsstérungen - Aufmerksamkeitsstérungen

In der bevolkerungsbezogenen englischen Studie an 8242 Kindern im Alter von 7 bis 8
Jahren unterschied Joinson (2006) zwischen hdufigem (mindestens einmal in der
Woche) und gelegentlichem Einkoten tagsiiber (weniger als einmal in der Woche).
Der Anteil der hdufig einkotenden Kinder betrug 1,4%, wahrend 5,4% der Kinder
dieser Untersuchung nur gelegentlich einkoteten. Insgesamt hatten in dieser Studie

signifikant mehr Jungen Einkot-Probleme.

Dass die Rate von Enkopresis bei Kindern mit einer geistigen Retardierung deutlich
erhoht ist, konnte in einer finnischen epidemiologischen Studie durch von Wendt et al.
(1990) gezeigt werden. Man fand hierbei eine Enkopresisrate bei geistig behinderten
Kindern (IQ <70) im Alter von 7 Jahren von 30,5%. Der Zusammenhang zwischen dem
Schweregrad der geistigen Behinderung und der Enkopresisrate war evident:

2,8% der leicht geistig Behinderten koteten ein, wiahrend von den schwer geistig

behinderten Kindern 38% und den schwerst geistig Behinderten 85,6% einkoteten.

Auch bei Kindern mit korperlichen Behinderungen, ohne anorektale Fehlbildungen,
konnten erhohte Raten von Obstipation und Einkoten festgestellt werden:
In einer Studie von von Gontard et al. (2001) hatten von 96 Kindern mit spinaler

Muskelatrophie 29% ein Einnéssen ,10% eine Obstipation und 13 % ein Einkoten.
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2.1.2.3 Privalenz von kombiniertem Einnissen mit Einkoten

Das Problem der kombinierten Ausscheidungsstérungen wurde in den letzten Jahren
vorwiegend in klinischen und nur in wenigen epidemiologischen Studien aufgegriffen.
So wurde Einkoten als mit dem Einnédssen zusammen auftretend und dabei Enuresis
bei Enkopresis hdufiger als Enkopresis bei Enuresis beschrieben (von Gontard 2004).
Von den Kindern mit ndchtlichem Einnédssen koteten nach von Gontard (2004) 5%,
von den Kindern mit Einnédssen tagsiiber 25% zusétzlich ein. Umgekehrt nédssten nach

von Gontard (2004) ein Drittel aller einkotenden Kinder zusétzlich auch ein.

Die bevolkerungsbezogene repréasentative Studie von Bellmann (1966) verglich 75
Jungen mit Einkoten mit 73 Kontrollen. 37% der Einkoter ndssten ein, jedoch nur 5,3%
der Kontrollen.

Berg et al. (1977) untersuchten 46 Kinder mit einer reinen Enuresis nocturna und 40
Kinder mit kombiniertem Einndssen tags und nachts. Das mittlere Alter dieser Kinder
betrug 8,5 Jahre. Kinder mit zusatzlichem Tageinndssen koteten mit 25% sehr viel
haufiger ein als Kinder mit reiner Enuresis nocturna (4,3%).

In der ersten Ziiricher Langsschnittstudie von Largo et al. (1978) wurden kombinierte
Ausscheidungsstorungen erfasst fiir einen gesamten Altersabschnitt von 6 bis 18
Jahren und dabei folgende Kombinationen beobachtet:

-Einndssen nachts und Einkoten bei 1,1% der Jungen und bei keinem Méddchen
-Einndssen tagsiiber und Einkoten bei 2,8% der Jungen und keinem Méadchen
-Einnédssen tagsiiber, Einndssen nachts und Einkoten bei 1,1% der Jungen und bei
2,3% der Madchen.

Die Kombination von Einnédssen tagsiiber und Einkoten war epidemiologisch in der
Largo-Studie héufiger als Einndssen nachts und Einkoten. Jungen waren haufiger
betroffen als Méddchen, die betroffenen Madchen wiesen jedoch hdufiger die komplette
Kombination auf.

Weir untersuchte 1982 eine bevolkerungsbezogene reprasentative Stichprobe von 705
dreijahrigen Kindern und fand heraus, dass 21% der Jungen einkoteten, 89% davon
nédssten zusétzlich nachts und 64% tagstiber ein.

Von den Midchen koteten 11% ein, 84% dieser Madchen nissten nachts und 63%
tagstiber ein. Allerdings lagen in dieser Studie die Altersgruppen vor dem eigentlichen
Definitionsalter fiir Enkopresis und Enuresis, so dass man noch nicht von eigentlichen

Ausscheidungsstérungen sprechen konnte.
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In der Studie von Gabel et al. (1986) nédssten 31% der einkotenden Kinder zusétzlich
tagstiber und /oder nachts ein.

In einer Katamnese von 41 Kindern waren dies sogar 59% (Steinhausen und Stein-
miiller, 1990).

Steinhausen und Gobel (1989) stellten an einer selektierten Inanspruchnahme-
Population bei 2792 in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik behandelten
Patienten fest, dass 4,4% der einnédssenden Kinder zusétzlich einkoteten (allerdings
ohne Unterscheidung zwischen Tag- und Nachteinéssen).

In einer spanischen Studie an 113 Kindern mit Enkopresis untersuchten Clavero
Arévalo und Toro Travellero (1993) die Inzidenz und die Art der Enuresis. Die Halfte
der einkotenden Kinder néssten zusétzlich ein. 40% der einndssenden Einkoter zeigten
das Einndssen gemischt tagsiiber und nachts oder tagstiber.

In der Studie von Benninga et al. (1994) néssten Kinder mit Enkopresis und Obstipa-
tion haufiger ein (12% tagstiber und 29% nachts). Kinder mit Enkopresis ohne Obstipa-
tion ndssten zu 7% tagstiber und zu 10% nachts ein, allerdings erreichte dieser Unter-
schied keine statistische Signifikanz.

Eine hochsignifikante Assoziation zwischen Enuresis und Enkopresis ergaben auch die
Untersuchungen von Hersov (1994). Pathogenetisch spielte dabei die Enkopresis mit
Obstipation eine besondere Rolle.

Dohil et al. (1994) konnten an einer Gruppe von 29 Kindern im Alter von 2 bis 14
Jahren reversible Verdnderungen am Harntrakt in Form von Resturinbildung und
Erweiterung des Nierenbeckens durch chronische Obstipation nachweisen.
Loenning-Baucke et al. (1997) untersuchten 234 Kinder im Alter von 5 bis 18 Jahren mit
Enkopresis und Obstipation prospektiv und fanden dabei ein Tageinndssen von 29%

und Nachteinnéssen von 34 % heraus.

Eine neuere Studie von Loening- Bauke (2002) beobachtete bei 49 Kindern mit
Enkopresis und Obstipation (Alter von 4 bis 17 Jahren), dass 41% nachts und 29%
tagsiiber einnédssten. Dabei hatte die Laxantien-Therapie einen deutlichen Effekt auf
das Einndssen tagstiber, wiahrend ein Teil der Kinder mit ndchtlichem Einndssen noch
weitergehende Therapien benétigte.

Einige Autoren haben die Assoziation von Einndssen mit Einkoten, Harnwegsinfekten
und Obstipation auch als ,, komplizierte Enuresis” bezeichnet (Issenman et. al 1999).
Van Ginkel et al. (2000) fanden in ihrer Studie an Kindern mit Enkopresis ohne

Obstipation heraus, dass 46% tagsiiber einndssten.
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Zusammenfassend wird aus verschiedenen Studien zur Enkopresis und zu kombi-
nierten Ausscheidungsstorungen deutlich, dass insgesamt 1-3% aller Schulkinder noch
einkoten, etwa ein Drittel aller Kinder mit Enkopresis zusétzlich einndssen
(Schwankungsspanne 10-50%) und zwischen 4 und 25 % der einndssenden Kinder (vor

allem tagstiber einnédssende Kinder) zusatzlich noch einkoten.
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21.3 Zusammenhinge zwischen Einndssen und allgemeinen psychischen

Auffilligkeiten

Die meisten Kinder leiden unter dem Einn&ssen. Schlaflose Néchte, Angste oder
Hanseleien setzen Kinder und Eltern gleichermaflen unter Druck.

Die Kinder sind traurig, empfindlich, scheu, sie schamen sich und zeigen deutliche
Selbstwertprobleme.

In einer Befragung (Foxman et al. 1986) fiihlten sich zwei Drittel der Eltern selbst

belastet, wihrend die Hilfte der Eltern fand, dass ihre Kinder darunter litten.

In seiner Ubersicht weist Shaffer (1994) auf vier mogliche Zusammenhénge zwischen

Enuresis und psychiatrischer Symptomatik hin:

1. Bei einzelnen Kindern konnen die Auffalligkeiten reaktiv, d. h. als Folge des
Einndssens auftreten, z. B. bedingt durch die Scham- und Schuldgefiihle der
Kinder und der Belastungen der Familie. In mehreren Studien konnte eine
Verbesserung des Selbstwertgefiihls und eine Verminderung der psychischen
Symptomatik nach einer symptomatischen Heilung der Enuresis nachgewiesen
werden. Dies fanden auch Fergusson und Horwood (1990), Moffat et al. (1987)
und Hagglof et al. (1998). Auch Gimpel und Warzak (1998) schlussfolgerten in ihren

Untersuchungen, dass psychische Storungen Folge einer Enuresis sein kénnen.

2. Bei anderen Kindern waren die psychischen Auffilligkeiten schon vorher vorhanden
und l6sten wie beim sekundédren néchtlichen Einndssen einen Ruickfall aus (Mc Gee
et al. 1984). So konnten nach Douglas (1973) und Jarvelin et al. (1990) Trennungser-
lebnisse, Scheidung, Tod der Eltern, Umzug, Geburt eines Geschwisterkindes die
Enuresis begtinstigende Risikofaktoren sein. Die Kinder, die mit einer sekundéren
Enuresis reagierten, waren nach Feehan et al. (1990) schon vor Beginn des

Einndssens psychisch auffélliger als Kontrollpersonen.

24



Anne-Michaela Moritz / Ausscheidungsstérungen - Aufmerksamkeitsstérungen

3. In einzelnen Féllen kénnen gemeinsame Risikofaktoren eine Rolle spielen. Diese
Faktoren konnen biologischer und psychosozialer Art sein. Zu den biologischen
Faktoren gehoren Frithgeburtlichkeit, Behinderungen oder neurologische
Auffilligkeiten. So fanden Jarvelin et al. (1988) eine erhohte Rate von Enuresis bei
ehemaligen Frithgeborenen, bei behinderten Kindern und bei verspétet einge-
schulten Kindern. Verschiedene Autoren untersuchten Faktoren des sozialen
Umfelds in Zusammenhang mit nédchtlichem Einnédssen:
niedriger soziodkonomischer Status (Devlin 1991), auf engem Raum lebende
Familien (Foxman et. al.1986) oder die Unterbringung in einem Heim (Essen und

Peckham 1976).

4. Einndssen und psychische Auffélligkeiten konnen aber auch rein zufillig gemeinsam
auftreten, ohne dass ein kausaler Zusammenhang vorliegen muss. Eine kausale

Erklarung zu finden, entspricht dem Bediirfnis der Eltern und der Behandelnden.

Wegen dieser unterschiedlichen Assoziationsmoglichkeiten ist es sinnvoll, sich
deskriptiv auf die Komorbiditit, d.h. auf das gleichzeitige Auftreten von Ausschei-
dungsstorungen und psychischen Faktoren zu konzentrieren.

Die Komorbiditdtsraten fiir Enuresis nocturna und klinische psychische Auffallig-
keiten werden sowohl in bevolkerungsbezogenen als auch in klinischen Studien mit
20-40% angegeben.

In epidemiologischen Studien werden Daten meist {iber Fragebogen erfasst, detaillierte
Angaben zur Symptomatik des Einndssens sind nicht moglich.

So untersuchten Rutter et al. (1973) in der Isle-of-Wight-Studie mit dem Rutter- Child-
Scale-Elternfragebogen klinisch relevante psychische Stérungen und Symptome bei
Kindern mit Enuresis. Dabei wurde herausgefunden, dass 16 bis 27% der Kinder vor
allem Jungen mit Enuresis 3 bis 4-mal hédufiger ein auffélliges Verhalten hatten als
Kontrollen. In dieser Studie wurden auch tageinndssende Kinder erfasst.

In einer neuseeldndischen Langsschnittsstudie von Feehan et al. (1990) war das relative
Risiko fiir Kinder mit einer sekundéren Enuresis nocturna fiir klinisch relevante

psychische Auffilligkeiten 4,5-fach hoher als in Kontrollgruppen.

25



Anne-Michaela Moritz / Ausscheidungsstérungen - Aufmerksamkeitsstérungen

Die holldandische Studie von Hirasing et al. (1997) fand 23% der Kinder mit Einndssen
nach der CBCL als auffillig heraus.

Byrd et al. zeigten in einer amerikanischen Studie (1996) unter Verwendung des BPI
(Behavior Problem Index) mit 32 Items, dass 16,5% der Kinder im Alter von 5 bis 17
Jahren mit Enuresis aufféllige psychische Symptome hatten.

In einer chinesischen Querschnittsstudie von Liu et al. (2000) erreichte ein Drittel aller
untersuchten Kinder CBCL-Gesamtwerte im klinischen Bereich.

Erdogan et al. (2007) stellten in ihrer bevolkerungsbezogenen Studie an 5 bis 7 Jahre

alten tiirkischen Vorschulkindern bei einer Enuresishdufigkeit von 14,9% hohere Scores

tiir Verhaltensauffilligkeiten in der CBCL-Skala fest als in einer Vergleichgruppe.

Klinische Studien kénnen sich mit kleineren Gruppen spezielleren Zusammenhéangen
widmen - jedoch sind hierbei Selektionseffekte moglich.

Berg et al. (1981) zeigten an einer in einer englischen Kinderklinik durchgefiihrten
Untersuchung, dass fast 30% der Kinder mit Enuresis nocturna im Rutter-A-Eltern-
Fragebogen bzw. in standardisierten kinderpsychiatrischen Interviews psychisch
auffallig waren.

Bei Baeyens et al. (2001) fanden sich 20 Jahre spéter in einem padiatrischen Setting in
einer kinderpsychiatrischen Klinik in Belgien bei 26% der nachts und gemischt tags
und nachts einndssenden Kinder nach der CBCL klinisch relevante psychische
Auffilligkeiten.

Von Gontard et al. (1999) konnten in einer deutschen kinderpsychiatrischen Studie
nachweisen, dass 25% der Kinder mit Enuresis nocturna im CBCL- Fragebogen
klinisch auffillig waren und sogar 34 % der untersuchten Kinder Kriterien fiir eine

ICD-10-Diagnose erfiillten.
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214 Zusammenhinge zwischen Ausscheidungsstérungen und speziellen

psychischen Storungen, insbesondere Aufmerksamkeitsstorungen

2.1.4.1 Einnidssen nachts und spezielle psychische Auffilligkeiten

Dass nicht nur die globale Rate von psychischen Storungen klinisch sehr bedeutend ist,
sondern auch die spezifischen psychischen Stérungen als solche, wurde in einer
klinischen Studie durch von Gontard (1995) untersucht. Hierbei wurden komorbide
psychische Storungen bei Kindern mit Enuresis nocturna nach ICD-10-Diagnosen
differenziert erfasst.

Externalisierende Storungen waren doppelt so hdufig wie emotionale Stérungen.
12,4% der untersuchten Kinder mit Enuresis nocturna hatten eine externalisierende
Storung, 2,4% dieser Kinder eine emotionale Storung.

Nach spezifischen Diagnosen aufgeschliisselt zeigten 8,2% aller Kinder mit nécht-
lichem Einnédssen eine Storung des Sozialverhaltens und 9,1% ein hyperkinetisches
Syndrom.

Bhatia et al. (1991) stellten an 1000 Kindern im Alter zwischen 3 und 12 Jahren tiber
einen Zeitraum von 3 1/2 Jahren fiir die 3 bis 4 -Jdhrigen eine ADHS-Héaufigkeit von
5,2% fest. Diese Kinder hatten hdufiger eine Enuresis als die Vergleichsgruppe.
Biedermann et al. (1995 ) fanden in einer Studie an 140 Jungen im Alter von 6 bis 17
Jahren mit ADHS bei 25% eine Enuresis nocturna im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe von 120 Kindern ohne ADHS mit einer Enuresishaufigkeit von 10,8%.

Eine hohere Rate an psychologischen Problemen beobachteten Fergusson und
Horwood (1994) in einer 15 Jahre umfassenden neuseelédndischen Langsschnitt-Studie
bei Kindern mit Enuresis nocturna nach dem 10. Lebensjahr, insbesondere fiir Angst-
Verhaltens-, Aufmerksamkeits-, und Riickzugsprobleme.

Rey et al. (1995) verglichen in einer australischen Studie 12 bis 16-jahrige Jugendliche,
die in eine spezielle Klinik eingewiesen wurden, mit Kontrollen.

Dabei wurde mit einem Elternfragebogen untersucht, ob nichtliche Enuresis in dieser
Altersgruppe mit bestimmten psychiatrischen Problemen wie depressivem, hyper-
aktivem oder oppositionellem Verhalten assoziiert war. In eine Klinik eingewiesene
Kinder néssten 7 mal hdufiger nachts ein als die Kontrollgruppe.

Es fand sich eine signifikante Assoziation zwischen néchtlichem Einndssen und

Hyperaktivitat.
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In einer retrospektiven Studie untersuchten Robson et al. (1997) 153 Kinder mit ADHS
und 152 Kontrollen. Hierbei war die Wahrscheinlichkeit fiir eine Enuresis nocturna bei
einem 6 -jahrigen Kind 2,7-fach, fiir ein Einndssen tagsiiber 4,5-fach erhoht, wenn die
Kinder ein ADHS aufwiesen.

Ein erhohtes Auftreten von psychischen Stérungen wie Enkopresis, aggressivem
Verhalten, Uberangstlichkeit und ADHS bei enuretischen Kindern beschreiben Essau
und Petermann (1998).

Dass das néchtliche Einndssen wichtige negative Effekte auf die Selbstdarstellung und
das Auftreten der Kinder hatte, insbesondere fiir Kinder mit kombiniertem Tag- und
Nachteinnédssen, fanden Theunis et al. (2002) in einer klinischen Studie an 8 bis 12 Jahre
alten Kindern mit nachtlicher Enuresis heraus.

Freitag et al. (2006) verglichen in einer Studie 37 Kinder mit Enuresis nocturna und 40
Kontrollen im Alter von 8 bis 13 Jahren.

In dieser Untersuchung waren 13,5% der einndssenden und 2,5% der Kontrollen von
einem Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom betroffen.

In einer Studie zur Assoziation von Bettndssen und Entwicklungsmeilensteinen
beobachteten Touchette et al. (2005) vor allem bei Mddchen mit nidchtlichem Einndssen
Hyperaktivitdts- und Unaufmerksamkeitssymptome.

Die belgische Arbeitsgruppe um Baeyens analysierte die Komorbiditidt von Enuresis
nocturna und ADHS in verschiedenen Studien sehr genau:

Sie fanden dabei eine erhohte Rate an Verhaltensproblemen bei enuretischen Kindern
im Allgemeinen und an Aufmerksamkeitsstorungen im Speziellen.

Baeyens stellte in einer Studie (2005) an 120 in einer Universitdtsklinik vorgestellten
Kindern mit Enuresis nocturna im Alter von 6 bis 12 Jahren eine enorm hohe ADHS -
Gesamtrate von 40% fest. 22,5% erfiillten die Kriterien eines ADHS vom unaufmerk-
samen ,15% vom kombinierten und 2,5% vom hyperaktiven Subtyp.

Dass diese Komorbiditdtsrate abhdngig von Selektionseffekten war, konnte Baeyens
(2005) in einer weiteren Studie an 80 tiber Anzeigen rekrutierten Kindern mit Enuresis
nocturna zeigen: hier hatten insgesamt 29% ein ADHS-14 % den unaufmerksamen, 9%
den hyperaktiven und 6% den kombinierten Subtyp. Dabei bestand bei Kindern einer
Klinikgruppe ein 3,4-fach hoheres Komorbidititsrisiko fiir ADHS im Vergleich zu

einer unselektierten Bevolkerungsgruppe.
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In einer 2-Jahres Follow-up- Studie (2005) wurden die Beziehungen zwischen ADHS
und Enuresis an 86 der urspriinglich 120 Kinder nachuntersucht. Dabei zeigte die
ADHS- Diagnose eine hohe Stabilitdt und konnte bei 73% der Kinder wieder bestatigt
werden. Die Odds- Ratio, dass ein Kind mit ADHS nach 2 Jahren immer noch Aus-
scheidungsprobleme hatte, war mit 3,17 hoher als fiir ein Kind ohne ADHS. Somit

hatten ADHS-Kinder auch ein hoheres Risiko fiir eine persistierende Enuresis.

Zusammengefasst ergaben epidemiologische und klinische Studien, dass Kinder mit

Enuresis nocturna klinisch relevante psychische Stérungen und Symptome zeigten und

speziell zu externalisierenden Stérungen wie ADHS/HKS neigten.
Wenn auch seltener untersucht, so liefs sich umgekehrt in verschiedenen Studien auch

eine komorbide Assoziation von ADHS und Enuresis nocturna nachweisen.

29



Anne-Michaela Moritz / Ausscheidungsstérungen - Aufmerksamkeitsstérungen

2.1.4.2 Funktionelle Harninkontinenz - Tageinnidssen und psychische

Auffilligkeiten

Die Rate von psychischen Stérungen bei Kindern mit Einndss-Symptomatik tagstiber
wurde bislang weniger in epidemiologischen Untersuchungen (z.B. Rutter 1973) als in
klinischen Studien beschrieben.

Auch entstammen einige Arbeiten meist der Zeit vor modernen Klassifikations- und
Diagnose-Schemata, so dass zwar die Gesamtgruppe der tags einndssenden Kinder
beschrieben wurde, nicht aber die einzelnen Subgruppen.

So fanden Hallgren et al. (1957) und Rutter et al. (1973) bei tags und nachts einndssen-
den Kindern vermehrte psychiatrische Auffalligkeiten.

An 40 tags und nachts einndssenden Kindern stellten Berg et al. (1977) signifikant
vermehrte Drangsymptome, vermehrte elterliche Aufforderungen zum Toilettengang,
Einkoten und einen erhdhten Gesamtscore fiir psychiatrische Auffilligkeiten fest.

46 nachts einnédssende Kinder dieser Studie hatten nach Lehrereinschitzung auch
hohere Werte beztiglich ihres ,,antisozialen” und ,neurotischen” Verhaltens, allerdings
ohne Signifikanz gegeniiber Kontrollpersonen.

Die klinische Studie von Fielding et al. (1980) entspricht zwar nicht mehr den heutigen
kinderpsychiatrischen Standards, beschrieb aber Verhaltensauffalligkeiten bei 30% der
tags einndssenden Kinder.

Uber Sprachentwicklungsstérungen und allgemeine Entwicklungsverzogerungen
(Vineland Social Maturity Scale) berichteten Weir et al. (1982) an einer Population von
3-jahrigen Kindern mit Tageinndssen.

Eindeutige emotionale Storungen sahen Halliday et al. (1987) in einer klinischen
Studie an 44 tagsiiber einndssenden Kindern:

Nach kinderpsychiatrischer Einschdtzung waren hier 25% der tagsiiber einnédssenden
Kinder definitiv psychiatrisch auffallig.

Wagner et al. (1988) verglichen 13 tags und nachts einndssende Kinder mit 121 nur
nachts einndssenden Kindern. Dabei gaben die Eltern an, dass das Tageinndssen
lastiger sei und die Kinder ein niedrigeres Selbstwertgefiihl hatten. Kinder mit Ein-
ndssen tags und nachts stuften sich im Selbstwert noch niedriger ein als Kinder die nur
nachts einndssten.

Van Gool und de Jonge (1989) beschrieben sekundére emotionale Probleme bei 13 %

der Kinder (n=93) mit Tageinndssen.
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In einer Studie von von Gontard et al. (1995) erfiillten 52,6% aller tagstiber einnédssen-
den Kinder Kriterien fiir mindestens eine kinderpsychiatrische Diagnose nach ICD 10.
Nach von Gontard (1995) tiberwiegen auch bei den tageinndssenden Kindern die
externalisierenden Storungen (hyperkinetisches Syndrom und Stérungen des
Sozialverhaltens) mit insgesamt 28,1% gegentiber den emotionalen Stérungen mit
19,5%. Von den tags einndssenden Kindern dieser Untersuchung hatten 24,6% eine
Enkopresis gegentiber 5,5% der nachts einndssenden Kinder.

Bei den Kindern mit Tageinndssen zeichneten sich die Kinder mit einer Harninkon-
tinenz bei Miktionsaufschub durch eine hohere psychiatrische Belastung aus (von
Gontard 1995; von Gontard et al. 1999).

Diese Befunde wurden bestétigt in einem Vergleich kinderpsychiatrischer mit
pédiatrischen Stichproben:

Die Kinder mit einer Dranginkontinenz hatten signifikant niedriger Raten von ICD-10-
Diagnosen sowie klinische Auffilligkeiten im CBCL-Fragebogen (von Gontard et al.
1998).

Aufmerksamkeitsstorungen bei 6- jahrigen Kindern traten in einer Studie von Robson
et al. (1997) 4,5-mal haufiger bei tagstiber einndssenden Kindern auf, wéhrend sie bei
nachts einndssenden Kindern 2,7-fach haufiger beobachtet wurden.

Die klinische Studie von Kodman-Jones et al. (2001) aus den USA beschrieb tagstiber
einndssende Kinder ohne HWI verhaltensauffalliger im Sinne von sturer, verheim-
lichender und oppositioneller als Kinder mit ndchtlichem Einnédssen.

Kinder mit Einndssen tagstiber ohne Infektion und Einnédssen nachts hatten in dieser
Studie signifikant hdufiger ein ADHS im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung.

In einer Zwei-Zentren-Studie aus den Jahren 1998 und 2002 fanden von Gontard
und Lettgen et al. bei Kindern mit Einnédssen tagstiber (v.a. mit Miktionsaufschub) ein
2,4 bis 4,5-fach hoheres relatives Risiko fiir klinisch relevante psychische Storungen
und Symptome nach ICD-10.

Nach von Gontard (2004) hatten tagstiber einnédssende Kinder mit der Subform des
Miktionsaufschubs hohere Raten an psychischen Auffalligkeiten.

Auch die Therapieprognose wurde bei den tageinnédssenden Kindern insbesondere bei
gleichzeitiger Aufmerksamkeitsstorung als schlechter beschrieben (von Gontard und
Nevéus 2006 und Crimmins et al. 2003).

In der Untersuchung von Riccabona et al. (1998) konnte nachgewiesen werden, dass
bei Kindern mit einer monosymptomatischen Enuresis nocturna insgesamt mehr

Behandlungserfolge erzielt werden konnten.
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Duel et al. (2003) erfassten in einer Studie an der Universitidt Kalifornien mit dem
,Dysfunctional Voiding Symptom Survey” - Fragebogen (DVSS) Symptome von
Ausscheidungsstérungen bei Kindern mit ADHS. Sie stellten fest, dass Kinder
(insbesondere Jungen) mit ADHS eine hohere Rate von Tageinnéssen, Obstipation,
Drangsymptomatik, ndchtlichem Einndssen und Dysurie hatten als Kinder ohne
ADHS.

Van Hoecke et al. (2006) verglichen in einer Studie 85 Kinder mit Einnédssen nachts
und tagstiber und 56 Kinder mit nédchtlichem Einndssen mit 155 gesunden Kindern. Sie
fanden bei den 6 bis 12-jahrigen Kindern mit Nacht- und Tageinndssen insgesamt eine
hohere Rate an Verhaltensproblemen.

Bei Kindern mit Einndssen nachts und tagsiiber und mit Einnédssen nachts stellten sie
Auffilligkeiten in der CBCL fiir internalisierende und externalisierende Stérungen vor
allem ADHS fest. Fuir Kinder mit Einndssen tagstiber und nachts berichteten die Eltern
dabei auch {tiber ein geringeres Selbstwertgefiihl.

In der bevolkerungsbezogenen englischen Langsschnitt-Studie von Joinson et al. (2006)
wurde tiber einen Elternfragebogen die Assoziation von Tageinnédssen und psycholo-
gischen Problemen untersucht.

Die Rate an psychologischen Problemen insbesondere externalisierender Art war bei
tageinndssenden Kindern fast doppelt so hoch wie bei nicht tageinndssenden Kindern.
Aufmerksamkeitsprobleme wurden bei 25 % der tageinndssenden und nur 14% der
nicht tageinnédssenden Kinder bei einer Odds-Ratio von 2,5 beobachtet.

Joinson et al. (2007) verglichen in einer Kohortenstudie an tiber 8000 Kindern im Alter
von 7,5 Jahren Kinder mit Bettnadssen, kombiniertem Einndssen (tags und nachts) und
Kinder ohne Einnéss-Probleme und fanden eine hohere Rate an von Eltern berichteten
psychologischen Problemen bei Kindern mit Bettndssen und kombiniertem Einnéssen
und ein besonderes Risiko fiir externalisierende Stérungen bei kombiniertem Ein-

nidssen heraus.

Chertin et al. (2007) verglichen in ihrer prospektiven israelischen Studie an 54 Kindern
mit Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom und néchtlicher Enuresis die Effektivitat einer
Kombinationstherapie von Desmopressin und Oxybutynin versus Imipramin.

Von 27 Kindern in jeder Gruppe erhielten 85% Methylphenidat. Insgesamt ergab sich
eine hohe Rate von Ausscheidungsstorungen bei Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit-
Syndrom und eine signifikante Abnahme néchtlicher Enuresis bei der Gruppe von

Kindern, die mit Desmopressin und Oxybutynin behandelt wurden.
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Psychiatrische Komorbiditidten und Verhaltensprobleme in Abhédngigkeit von den
Subtypen des Einnéssens und der funktionellen Harninkontinenz analysierten Zink et
al. (2008) in ihrer prospektiven Studie:

Externalisierende Storungen waren mehr als doppelt so hdufig wie internalisierende
Storungen. Die hochste Rate an psychiatrischen Komorbiditdten wurde in der Gruppe
der Kinder mit Miktionssaufschub und die niedrigste bei Kindern mit monosympto-
matischer nichtlicher Enuresis gefunden.

Eine doppelt so hohe Rate an Verhaltensproblemen als in der Normalbevolkerung bei
Kindern mit Detrusor-Spincter-Dyskoordination konnten Bael et al. (2008) feststellen.
Wiéhrend die Behandlung des Tageinndssens die Haufigkeit von internalisierenden
Problemen nicht veréanderte, wurde aber die Gesamthé&ufigkeit von Verhaltensstorun-
gen und bei der Detrusor-Spincter Dyskoordination auch die Rate von externalisieren-

den Problemen normalisiert.

Zusammenfassend hatten in den verschiedensten Studien gerade Kinder mit Tag-
einndssen klinisch relevante psychiatrische Auffilligkeiten insbesondere externali-
sierender Art und umgekehrt Kinder mit ADHS h&ufiger auch Ausscheidungs-

storungen vorallem Tageinndssen.
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2.1.4.3 Einkoten und psychische Auffilligkeiten

Wichtige beschreibende Daten- wenn auch ohne Anlehnung an ICD 10, DSM IV oder
an CBCL- Fragebogen aber mit Kontrollgruppenvergleich -lieferten die Untersuchun-
gen von Bellmann (1966).

In dieser Pilotstudie zeigten 84% der Kinder ,psychische Stérungen” wie
Aggressionen, depressives, scheues, unsicheres, dngstliches, zwanghaftes oder
destruktives Verhalten.

Krisch (1985), der die Verhaltenssymptomatik dieser fritheren Studien in 4 Gruppen
(gesteigerte, unkontrollierte Aggressivitit - braves, figsames, zwéngliches, ange-
passtes Verhalten - ausgepragtes Zurtickgezogensein, Introversion und depressive
Symptomatik -vermehrte Angstbereitschaft) zusammenfasste, argumentierte gegen
die Theorie eines , enkopresisspezifischen” Personlichkeitscharakters.

Gabel et al. (1986) untersuchten 55 Kinder im Alter von 6 bis 15 Jahren.

49% dieser Kinder wurden nach der CBCL der Eltern als klinisch auffillig eingestuft.
Eine Gruppe 6 bis 11-jahriger Kinder mit Enkopresis (Gesamtzahl =38) analysierten
Loening-Bauke et al. (1987) und fanden 50% der Madchen und 38% der Jungen mit
klinisch relevanten psychischen Storungen.

In der Skala ,, Aufmerksamkeitsprobleme” der CBCL erreichten in den Untersuchun-
gen von Johnston und Wright (1993) an 167 Kindern 23,4% klinisch auffillige Werte,
22,6% der Mddchen und 23,7% der Jungen.

Keine wesentlichen Unterschiede in den psychischen Auffélligkeiten ergaben sich in
den Studien von Benninga et al. (1994) zwischen einkotenden Kindern mit und ohne
Obstipation (39% versus 44%).

In der Untersuchung von Young et al. (1995) hatten nach einem Fragebogenverfahren
(CBCL) 26,3% der enkopretischen Kinder psychische Symptome im klinischen Bereich.
Bei 71 Kindern mit einer Enkopresis ohne Obstipation lagen nach van der Plas et al.
(1997) in 35% allgemeine psychische Auffélligkeiten vor, internalisierende in 32% und
externalisierende in 17%.

Nur 7% der Kinder zeigten in der Studie von van der Plas (1997) an Kindern mit
isolierter Enkopresis auf der Skala der Aufmerksamkeitsprobleme klinisch relevante

Werte.

34



Anne-Michaela Moritz / Ausscheidungsstérungen - Aufmerksamkeitsstérungen

Foreman und Thambirajah (1996) beobachteten in einer englischen Studie an 63
Jungen, dass Jungen mit primérer Enkopresis haufiger Entwicklungsdefizite und
Enuresis hatten als Jungen mit sekundédrer Enkopresis. Bei Jungen mit sekundéarer
Enkopresis kamen dagegen haufiger psychosoziale Abnormitdten und Verhaltens-
auffalligkeiten vor.

Buttross (1999) fasste gehduft auftretende komorbide Storungen bei Kindern mit
Enkopresis allerdings ohne Pravalenzdaten zusammen und gab als wichtigste
Problembereiche eine Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten,
Aufmerksamkeitsstorungen, Angst- und depressive Storungen, aber auch Entwick-
lungsstorungen und geistige Behinderung an.

Cox et al. (2002) verglichen 86 Kinder mit Enkopresis mit 62 Kontrollen und fanden bei
Kindern mit Enkopresis mehr psychologische Auffilligkeiten wie Symptome von
Angstlichkeit / Depression, von Aufmerksamkeitsstorungen, sozialen Problemen,
Verhaltensstorungen und geringere schulische Erfolge.

Mehler-Wex et al. (2003) erhoben an 85 stationdr behandelten Kindern mit 82,4% eine
sehr hohe Gesamtrate an komorbiden Stoérungen. Bei 32% dieser Kinder liefen sich
hyperkinetische, bei 21% emotionale Stérungen nachweisen. In dieser Studie wurde
auch festgestellt, dass der Anteil der Kinder mit einem unterdurchschnittlichen
Intelligenzquotienten (IQ 50-85) mit 22,5% deutlich erhoht war.

In einer tiirkischen Studie (Unal und Pehlivantiirk 2004) erfiillten 160 Jungen und 41
Maédchen die Diagnosekriterien fiir eine Enkopresis nach DSM-IV. 74,1% dieser
Patienten hatten mindestens eine komorbide psychiatrische Storung. Am haufigsten
war dies eine Enuresis.

Joinson et al. (2006) erfassten in ihrer Longitudinalstudie an 8242 englischen 7 bis 8-
jahrigen Kindern tiber einen Eltern-und-Kind-Fragebogen die Assoziation zwischen
psychologischen Problemen und Einkoten. Dabei wurde eine signifikant hohere Rate
an emotionalen und Verhaltensproblemen bei Kindern mit Einkotproblematik gefun-
den. Bei Kindern mit hdufigem Einkoten (1 mal pro Woche und mehr) gaben die
Eltern signifikant mehr psychologische Probleme an als bei Kindern mit gelegent-
lichem Einkoten (weniger als 1 mal pro Woche).

Bei der differenzierteren Betrachtung der psychologischen Probleme waren die Raten
fiir Aufmerksamkeitssymptome signifikant erhoht: 38,6% der haufig und 21,3% der
gelegentlich einkotenden Kinder hatten Aufmerksamkeits/Aktivitdts-Probleme

gegentiber 13,9% bei Kindern ohne Einkoten.
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Nach DSM-1IV Diagnosen ergaben sich in dieser Studie fiir eine ADHD-Stérung
folgende Haufigkeiten:

9,2% der Kinder mit hdufigem Einkoten, 4,0% der Kinder mit gelegentlichem Einkoten
und 1,9% der Kinder ohne Einkoten zeigten DSM IV-Kriterien eines ADHS.

Auch bei Kindern mit korperlichen Handicaps und Ausscheidungsstérungen konnten
klinisch relevante Symptomscores beobachtet werden:

So hatten nach von Gontard et al. (2001) Kinder mit spinaler Muskelatrophie mit
Ausscheidungsproblemen im CBCL-Fragebogen doppelt so hdufig aufféllige Befunde

(32%) als solche ohne Inkontinenz.

Zusammenfassend hatten in den verschiedensten Studien Kinder mit Enkopresis eine
4 bis 5-fach hohere Rate von komorbiden psychischen Stérungen. Dabei betrug die
Haufigkeit von assoziierten Aufmerksamkeitsstorungen bis zu 30%.

Auch bei Kindern mit geistiger und /oder korperlicher Behinderung und Ausschei-

dungsproblemen konnten begleitende psychische Auffilligkeiten beobachtet werden.
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2.1.4.4 Kombiniertes Einndssen / Einkoten und psychische Auffilligkeiten

Dass Kinder mit kombinierten Ausscheidungsstérungen ein besonders hohes
psychiatrisches Risiko - auch langfristig - zu tragen scheinen, hatten Stevenson und
Goodmann (2001) in einer, wenn auch vorsichtig zu interpretierenden, bevolkerungs-
bezogenen Studie untersucht:

Dabei erhohten 4 Verhaltensweisen bei 3-jahrigen Kindern das Risiko fiir ein
delinquentes Verhalten im Erwachsenenalter: Einkoten, Einnéssen tagstiber, erhchte
motorische Aktivitdt und Organisationsprobleme.

Von Gontard und Hollmann (2004) beobachteten in einer prospektiven Untersuchung
an 167 einnédssenden Kindern im Alter von 5 bis 10 Jahren bei insgesamt 12% ein
zusdtzliches Einkoten. Dabei koteten sehr viel mehr Kinder mit Einndssen tagstiber
zusdtzlich ein (24,6 %) als Kinder mit reinem néchtlichen Einndssen (5,5%).

Bei der Tag-Einnéss-Subform der Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination war die Rate
von Einkoten am hdchsten.

Bei der Untersuchung von klinisch relevanten Verhaltenssymptomen nach der CBCL
erzielten insgesamt 65% dieser Kinder mit Einkoten und Einndssen im CBCL-Eltern-
Fragebogen Werte im klinischen Bereich sowohl fiir internalisierende als auch fiir
externalisierende Storungen. Fiir Aufmerksamkeitsstorungen betrug der Anteil 15%.
Beztiglich der ICD 10-Diagnosen fanden sich signifikant mehr expansive Stérungen
(45%), dabei sowohl hyperkinetische Syndrome (20%) als auch Stérungen des
Sozialverhaltens (25%).

Zusammengefasst war die Rate von klinisch auffdlligen Symptomen von
Verhaltensstorungen insbesondere externalisierender Art bei Kindern mit

kombinierten Ausscheidungsstérungen (Einndssen und Einkoten)deutlich erhoht.
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2.2 Aufmerksamkeitsstorungen

2.21 Definition

Die Kernsymptomatik der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitidtsstorung ist die
Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit, der Aktivitat und der Impulskontrolle.
(Remschmidt 2005, Schlack et al. 2007).

Fiir die Diagnosestellung konnen zwei Klassifikationssysteme herangezogen werden:

ICD 10 und DSM 1V.

In der ICD 10 werden folgende Klassifikationskriterien vorgeschlagen:

-hinsichtlich des Alters und der kognitiven Fahigkeiten nicht entsprechende
Aufmerksamkeitssleistung und Ausdauer.

-Aufmerksamkeitsstorung und Uberaktivitit in mehr als einer Situation

-Symptomatik mindestens tiber 6 Monate

-Auftreten der Symptome vor dem 6.Lebensjahr

Die ICD 10 unterscheidet eine einfache Aufmerksamkeitsstorung, eine hyperkinetische
Storung des Sozialverhaltens, die bei zusatzlich auftretenden oppositionellen und
aggressiven Verhaltensweisen klassifiziert wird, eine Aufmerksamkeitsstorung ohne
Hyperaktivitdt und eine Restkategorie als andere und nicht ndher bezeichnete

hyperkinetische Storung.

Im Gegensatz dazu definiert DSM IV drei Subtypen:
-Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung bei vorherrschender
Unaufmerksamkeit

-Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung bei vorherrschender

Hyperaktivitat und Impulsivitat

-Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung, Mischtypus.

Neben diesen drei Subtypen nennt das DSM IV zwei weitere Stérungen, die teil-
remittierte Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung und eine nicht ndher
bezeichnete Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung, die zur Klassifikation bei

Vorhandensein von Teilsymptomen dient.
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Vergleichbar der ICD 10 gelten bei DSM 1V die Kriterien, dass die Symptomatik seit
mindestens 6 Monaten besteht, nicht dem Entwicklungsstand des Kindes entspricht

und dass die Symptome vor dem 7.Lebensjahr auftreten.

Bei den betroffenen Kindern liegt eine starke primire Abnormitit der Verhaltens-
organisation vor. Es bestehen Schwierigkeiten, Vigilanz, Anstrengung und Arbeits-
geschwindigkeit auf Dauer aufrechtzuerhalten, Aufmerksamkeit zu aktivieren und zu
fokussieren, sich fiir bestimmte Arbeitsvorgiange zu aktivieren, Prioritdten zu setzen,
sich zu organisieren, den Affekt zu modulieren, Frustrationen zu bewiéltigen, das
Arbeitsgedéchtnis zu strukturieren sowie Handlungen zu regulieren und zu hemmen.
Diese Symptome der Aufmerksamkeitsstorung betreffen somit insbesondere die
exekutiven Funktionen des ZNS und beruhen letztendlich auf einem hirnfunktionell
bedingten Unvermogen, die Wahrnehmungsfahigkeit ausreichend zu regulieren und
den Handlungsablauf zu strukturieren.

Auf neurobiologischer Ebene wird ADHS unter anderem als striatofrontale Dys-
funktion erklért.

Fiir den Verlauf und die individuelle Auspragung spielen daneben psychosoziale

Faktoren und Umweltbedingungen eine wichtige Rolle.

Die Aufmerksamkeitsdefizitstorung ist nach derzeitigem Stand ein multifaktoriell
bedingtes Storungsbild mit einer starken erblichen Komponente.

So stellten Hudziak et al. (2005) Vererbung als eine der wesentlichen Ursachen bei fast
80% der aufmerksamkeitsgestorten Kinder fest.

Nach Thapar et al. (1999) betrug die Heritabilitédt etwa 70%.
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2.2.2 Pridvalenz von Aufmerksamkeitsstorungen

Aufmerksamkeitsstorungen werden in der Literatur mit einer Haufigkeit von 1 bis 2%
(nach strengeren ICD-10-Kriterien fiir ein HKS) und bis zu 5 bis 10% (nach DSM-IV -
Kriterien fiir ein ADHS) angegeben.

4 bis 8% aller Schulkinder in Deutschland sind geméfs Kriterien des DSM- IV von
ADHS betroffen.

Wichtig ist die Unterscheidung der Haufigkeiten von reinen ADHS- Symptomen und
eigentlichen ADHS-Diagnosen. So hatten nach Breuer und Doepfner (2006) in einem
paediatrischen Screening (U8/U9) an Kindergarten- und Vorschulkindern etwa 30%
der Kinder irgendwelche ADHS-Symptome.

In der Eltern- und Lehrereinschitzung erfiillten 4,2% der Kinder DSM-IV-Kriterien fiir
eine der drei ADHS-Diagnosen (ICD 10: 1,2%), wobei die Elterneinschitzung hohere

Werte ergab als die Lehrereinschédtzung,.

Faraone et al. (2003) analysierten die weltweite ADHS-Haufigkeit und fanden in US-
amerikanischen Studien nach DSM-IV-Kriterien Priavalenzraten von 11,4-16,1% an

8 bis 10-jahrigen Kindern, wahrend man in nicht US-amerikanischen Studien sowohl
hohere (16-19,8% ) als auch niedrigere (2,4 bis 7,5%) Pravalenzen an 7,5 bis 11-jahrigen

Kindern feststellen konnte.
Andere Pravalenzangaben fiir Aufmerksamkeitsstorungen schwankten zwischen 4,6

(Cardo et al. 2007) und 15,8% (Cornejo et al. 2005), am h&ufigsten 7% (Neumann et. al.
2005, Visser et al. 2007).
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Jungen sind 2 bis 4 mal hdufiger von Aufmerksamkeitsstorungen betroffen als
Médchen (Untersuchungen von Cornejo et al. 2005, Fontana et al. 2007, Neuman et al.
2005).

Aus international an der allgemeinen Bevolkerung erhobenen Daten ergibt sich eine

Haufigkeit von 9,2% (5,8 bis 13,6%) fiir Jungen und 2,9% (1,9 bis 4,5%) fiir Madchen.

Nach den Ergebnissen des aktuellen Kinder-und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS-
Studie von Schlack et al. 2007) des Robert-Koch-Institutes haben 4,8% der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland eine &rztlich oder von Psychologen diagnostizierte
Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitdtsstorung. Bei den Jungen wird diese Storung
mit 7,9 % signifikant hdufiger berichtet als bei Madchen mit 1,8 %.

Im Altersverlauf steigt die Pravalenz von 1,5% im Vorschulalter (3-6 Jahre) auf 5,3% im
Grundschulalter (7-10 Jahre) und 7,1% im Alter von 11-13 Jahren.

Diese Studie stellte weitaus hohere Pravalenzen fiir reine Symptome einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung fest, ohne dass ein ADHS
diagnostiziert worden wire. So hatten Vorschulkinder in 6,0%, Grundschulkinder in
6,4% und 11-13-Jahrige in 5% ADHS- Symptome nach Elterneinschétzung.

In allen Altersgruppen sind bei den Jungen signifikant hdufiger ADHS-Symptome

zu finden als bei Madchen.

Es liegen allerdings auch Studien vor, nach denen keine Geschlechtsunterschiede

bestehen (Cardo et al. 2007).

Zusammenfassend ist fiir die Vergleichbarkeit von ADHS-Haufigkeiten entscheidend,
welche diagnostischen Methoden (Syndrom- Skalen, Eltern-oder Lehrerinterview, ICD

10 oder DSM 1V) angewandt und welche Altergruppen betrachtet wurden.
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2.2.3 Komorbidititen bei Aufmerksamkeitsstorungen

Mit dem Begriff Komorbiditdt wird generell das tiberzufallig haufig kombinierte
Auftreten von zwei oder mehr Storungsbildern bezeichnet. Es werden auch die
Begriffe Koexistenz oder Kovariation gebraucht (Steinhausen 2007).

Beim ADHS lassen sich Uberschneidungen mit einigen anderen psychiatrischen
Erkrankungen feststellen (Barkley 1990, Biedermann et al. 2002, Dopfner et al. 2000).
Im Verlauf der ADHS-Erkrankung kann es zu einer Reihe von Begleiterkrankungen
kommen.

In der schwedischen epidemiologischen Studie von Kadesjo und Gillberg (2001) an
7-jahrigen Schulkindern zeigten 87 % der Kinder mit ADHS eine oder mehr komorbide
Diagnosen, vor allem oppositionelle Storungen des Sozialverhaltens und motorische
Koordinationsstérungen.

Auch in der Nachbeobachtung dieser Kinder nach 2 bis 4 Jahren fanden sich noch hohe
Raten von Schulproblemen, Lern- und Verhaltensstérungen.

Im Grundschulalter hatten nach Byun et al. (2006) sowie Souza et al. (2005) bis zu 50%
der betroffenen Kinder ein oppositionelles Verhalten und etwa 23% eine Angststorung.
Allgemeine Schulschwierigkeiten, aber auch spezielle Teilleistungsstorungen wie
Legasthenie oder Dyskalkulie wurden in den Studien von Seidman et al. (2001), Pliszka
et al. (2000), Spencer et al. (1999) und von Petermann et al. (2007) beschrieben.

In der MTA-Studie (Multimodal Treatment Study for Children with ADHD, 1999), an
der 561 Kinder teilnahmen, waren ca. 70% der Kinder komorbid belastet: 40% hatten
ein oppositionelles Verhalten, bei 14 % zeigten sich (unspezifische) Verhaltensstérun-
gen, Tics wurden bei 11%, Angststorungen bei 34% und Depressionen bei 4% der

Kinder dieser Studie beobachtet.

In den Untersuchungen von Biedermann (1995) hatten Kinder mit ADHS 2,3-fach
h&ufiger eine Enuresis nocturna als Kontrollen.
Nach Robson et al. (1997) war bei Kindern mit ADHS das Risiko fiir eine Enuresis

nocturna 2,6-fach hoher.
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Entwicklungsriickstande in der motorischen Entwicklung, der Sprachentwicklung
und in der Entwicklung der visuellen Wahrnehmungsfahigkeit traten nach Barkley
(1990) gehduft bei ADHS im Kindesalter auf.

Barkley (1998) beschrieb aufierdem begleitende psychiatrische Stéorungen und psycho-
soziale Einschrankungen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS- allerdings ohne
Ausscheidungsstérungen.

Bei ausgepragteren Formen von ADHS bei Schulkindern fanden Scahill et al. (1999)

auch mehr psychiatrische Komorbiditdten und psychosoziale Probleme.

Die komorbide Assoziation von ADHS und Enuresis wurde in vielen Lehrbtichern gar
nicht erwdhnt (Lehmkuhl 2003, Schachar und Tannock 2002).

Die Klassifikation von Gillberg et al. (2004) listete unter den klinisch psychiatrischen
komorbiden Syndromen bei ADHS wie oppositionelles Trotzverhalten, Stérung des
Sozialverhaltens, depressive Episoden, Angststérungen, bipolare Stérungen, Tic- und
Tourette-Syndrom, Zwangsstorungen, psychische und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen, Personlichkeitsstorungen, tiefgreifende Entwicklungs-
storungen (Autismusspektrum) auch die Enuresis auf.

Unter den umschriebenen Entwicklungsstorungen wurden in Gillbergs Einteilung
Sprachstérungen, Lese- und Rechtschreibstérungen, Rechenstérungen und umschrie-
bene Stérungen der motorischen Funktionen genannt.

Stollhoff et al. (2004 und 2007) beschrieben u. a. Einndssen und Ess-Stérungen als
koexistierende Storungen von ADHS.

Trott und Schlander (2007) erwéhnten als komorbide Erkrankungen eines ADHS im
Kindesalter Tics, Sprach- und Sprechstérungen, Ausscheidungsstérungen und
Schlafstorungen, motorische Ungeschicklichkeit sowie isolierte oder komplexe Lern-
und Leistungsstorungen.

Dass das Vorhandensein koexistierender Stérungen bei Kindern mit ADHS einen
signifikanten Einfluss auf die Kognition und das Verhalten hatten, stellten Crawford et
al. in ihrer kanadischen Studie (2006) fest.

Nach Connor et al. (2003) hing die Anwesenheit komorbider externalisierender und

internalisierender Symptome auch mit dem Alter des ADHS-Beginns zusammen.
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Die Lebenszeitpravalenz der Enuresis als Komorbiditédt bei Kindern mit ADHS wurde
mit 28% angegeben (Biedermann et al. 2002, 1999, 1994, 1991, Dopfner et al. 2000).
Baeyens et al. (2004) und Duel et al. (2003) fanden bei Kindern mit ADHS hé&ufiger eine
Enuresis als bei Kindern ohne ADHS.

Da sich die Enuresis durch Behandlung eines ADHS mit Stimulanzien bessern
konnte, folgerte Wender (1995), dass es sich bei der Enuresis um eine Manifestation des
Hauptsymptoms der Impulsivitdt handelte.

In einer Untersuchung von Romanos et al. (2008) an 222 Kindern und 145 Familien

zeigten Kinder mit ADHS in 18,5% der Félle Ausscheidungsstérungen.

Zusammenfassend beobachtete man in den verschiedensten Studien, dass das
Vorhandensein von komorbiden Stérungen bei ADHS eher die Regel und nicht die
Ausnahme war und dass bei einem betrédchtlichen Teil der Kinder drei oder mehr
zusétzliche Stérungen bestanden.

Die Haufigkeit von gleichzeitig vorliegendem Einndssen wurde mit bis zu 30 %

angegeben.
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2.3  Begleitende Risikofaktoren bei Ausscheidungsstorungen

Dass bestimmte Risikofaktoren bei Ausscheidungsstérungen zusitzlich vorkommen
und die Assoziation zwischen Ausscheidungsstorungen und psychologischen
Problemen untermauern kénnen, wurde in mehreren Studien untersucht.
Zusammenhédnge zwischen Enuresis nocturna und sprachlichen sowie motorischen
Entwicklungsverzégerungen sahen Essen und Peckham (1976).

Reid et al. (1978) und Mitchell et al. (1981) stellten in ihren Untersuchungen fest, dass
Tag-und Nachteinndssen bei mental retardierten Menschen im Vergleich zur Normal-
bevolkerung haufiger vorkam.

Jarvelin et al. hatten in einer finnischen Studie (1988) an 3206 siebenjdhrigen Kindern
die Pravalenz der Enuresis und begleitende Risikofaktoren untersucht. Enuresis kam
haufiger bei Kindern vor, die vom Schulbesuch zurtickgestellt wurden und bei
Kindern mit Handikaps und mentaler Retardierung. Auch stand die Enuresis nocturna
in Zusammenhang mit einer verzogerten Sprachentwicklung oder retardierten
grobmotorischen Fahigkeiten.

Eine Assoziation mit neurologischen ,soft-signs” (Lunsing et al. 1991, Shaffer et al.
1984) wurde vor allem bei Komorbiditdt mit anderen psychiatrischen Stérungen
(Mikkelsen und Rapoport, 1980) festgestellt.

Schlechtere Schulleistungen bei enuretischen Kindern beschrieb Devlin (1991) neben
anderen Risikofaktoren (Arbeitslosigkeit, familidrer Stress, zusétzliche Verhaltens-
probleme).

Nach Shaffer (1994) hatten einndssende im Vergleich zu nicht-einndssenden Kindern
doppelt so hdufig Entwicklungsverzogerungen.

Spee-van der Wekke et al. (1998) widmeten sich in einer niederldndischen Studie an

5 bis 15-jahrigen Schulkindern den Beziehungen zwischen nichtlichem Einnédssen und
verschiedenen soziodemographischen Faktoren wie Ethnizitét, Bildungsstand der
Eltern und Schulform (Regel- oder Forderschule). Nachtliches Einndssen wurde
h&ufiger beobachtet bei mental retardierten Kindern, bei Kindern in bestimmten
Forderschulen (v. a. mit Forderbedarf aus anderen Griinden als einer mentaler

Retardierung) und bei Kindern aus der Ttirkei und Marokko.
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In einer Studie von van Hoecke et al. (2003) wurden 154 Kinder mit Enuresis mit einer
Kontrollgruppe von 153 Kindern unter Verwendung der Child Behavior Check-List
und der Disruptive Behavior Disorder Rating Scale unter Berticksichtigung sozio-
demographischer Variablen verglichen: Dabei ergab sich, dass Kinder mit Einndssen
signifikant hohere Scores bei beiden Fragebogen hatten. Wurde jedoch der soziooko-
nomische Status berticksichtigt, verschwanden die Unterschiede in den verglichenen
Gruppen.

Fiir Redsell et al. (2003) war auch die Ethnizitdt ein wichtiger Faktor bei der Beurtei-
lung des Einflusses von Einndssen auf die Kinder.

Eine Korrelation zwischen fehlender Blasenkontrolle und dem Grad der mentalen
Beeintrachtigung fanden Bruschini et al. (2003) in ihrer Untersuchung an 100 Patienten
im Alter von 7 bis 37 Jahren.

Gir et al. (2004) haben an 1576 tiirkischen Schulkindern im Alter von 6 bis 16 Jahren in
Istanbul mittels eines Elternfragebogens die Beziehungen zwischen der Enuresis-
Pravalenz und bestimmten Faktoren wie Alter und Geschlecht der Kinder, Bildungs-
status und Berufstitigkeit der Eltern, Zahl der Familienmitglieder und monatlichem
Einkommen analysiert. In dieser Studie wurde monosymptomatisches néchtliches
Einndssen haufiger bei Jungen, bei Kindern nicht berufstatiger Miitter, bei niedrigem
Bildungsstatus beider Eltern und in grofSen Familien, Tageinnédssen hdufiger bei
Kindern nicht berufstétiger Viter gefunden. Fiir Alter und Einkommen wurde kein
signifikanter Unterschied zwischen den nachts und tags einndssenden Kindern
gefunden.

Der Analyse von Risikofaktoren bei primér néachtlicher Enuresis (PNE) widmete sich
die chinesische Studie von Wen et al. (2005) an 11799 chinesischen Schulkindern im
Alter von 5 bis 18 Jahren mit einem Elternfragebogen. Hier waren Alter, Leben in der
Stadt oder auf dem Land, Schlafstorungen, assoziierte Ausscheidungssymptome am
Tag und Familienanamnese signifikante Pradiktoren fiir eine sog. Marker-PNE.

In der bevolkerungsbezogenen Studie von Joinson (2006) wurden psychologische
Probleme bei tags einndssenden Kindern untersucht unter Berticksichtigung von
moglichen Einflussfaktoren wie Entwicklungsverzégerung (definiert als IQ unter 70 im
WISC-III-Intelligenztest oder nach Feststellung eines sonderpadagogischen Forder-
bedarfs ,SEN”), soziodemographischen Faktoren und ,stressigen” Lebensereignissen.
Bei der adjustierenden Betrachtung des Einflusses der Entwicklungsverzogerung
stellte man dabei eine méfsige Reduktion der Odds-Ratio fiir Aufmerksamkeitspro-

bleme von 2,06 auf 1,93 fest.
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Familidre, soziodemographische Variablen hatten einen nur wenig reduzierenden
Effekt auf die Odds-Ratio fiir Aufmerksamkeitsprobleme (2,06 auf 2,04).

Joinson et al. (2006) untersuchten auch die Unterschiede in den intellektuellen
Fahigkeiten bei Kindern mit Einkoten, Tageinnadssen und Nachteinnéssen.
Néchtliches Einndssen war assoziiert mit niedrigeren IQ-Skores. Bei den IQ-Skores
von Kindern mit und ohne Einkoten oder Tageinnéssen zeigten sich nur geringe
Unterschiede. Bei kombinierten Ausscheidungsstorungen beobachtete man
niedrigere IQ-Werte als bei isoliertem Einkoten, Tageinndssen oder Nachteinndssen.
Allerdings hatten die Kinder mit kombinierten Ausscheidungsstérungen ohnehin
niedrigere IQ-Werte.

Mit soziodemographischen und psychopathologischen Faktoren bei enuretischen
Kindern in Athiopien befasste sich die Studie von Desta et al. (2007): Psychopatho-
logische Faktoren (Angststorungen und Verhaltensstérungen) und familiére Stress-
faktoren (finanzielle Probleme, Trennungssituation der Eltern) waren Risikofaktoren

bei Enuresis.

In einer neueren englischen longitudinalen Studie an tiber 10.000 Kindern im Alter von

4-9 Jahren untersuchten Joinson et al. (2008) mittels Elternfragebogen den Einfluss
friahkindlicher Faktoren auf das Risiko fiir Tageinndssen und Einkoten.

Entwicklungsdefizite, schwieriges Temperament und miitterliche Depression oder

Angststorung in der frithen Kindheit waren mit einer erh6hten Rate an Problemen der

Blasen- und Darmkontrolle (Tageinndssen und Einkoten) im Schulalter assoziiert.

Zusammenfassend fanden sich in mehreren Studien als die Enuresis begleitende
Risikofaktoren soziodemographische Faktoren, belastende Lebensereignisse,
Entwicklungsverzogerung, intellektuelle Defizite, aber auch psychopathologische

Faktoren wie zusétzliche Verhaltensstorungen.
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24  Begleitende Risikofaktoren bei Aufmerksamkeitsstorungen

Schlack et al. beschrieben in der KiGGs- Studie von 2007 eine signifikant hohere Rate
von ADHS bei Familien mit einem niedrigen soziookonomischen Status als bei
Kindern aus Familien mit mittlerem oder hohem Status (5,0% versus 3,2%).

Von Familien mit Migrationshintergrund wird signifikant seltener {iber eine ADHS-
Diagnose ihrer Kinder berichtet als von Nicht-Migranten.

Im Gegensatz zu diagnostizierter ADHS weisen Kinder mit Migrationshintergrund bei
den ADHS-Verdachtsfillen hohere Pravalenzen auf als Nicht-Migranten.

Kinder mit Migrationshintergrund waren nach Ravens-Sieberer et al. (BELLA-Studie
im KiGGs 2007) einem erhohten Risiko ausgesetzt an ADHS zu erkranken.

Dass bei Kindern mit ADHS zusétzlich vermehrt Entwicklungsstérungen der
motorischen /koordinativen Funktionen vorkommen konnten, zeigten die Studien von
Kadesjo und Gillberg (1998 und 1999), Raggio (1999), Rasmussen und Gillberg (2000),
Dewey et al. (2002) sowie Watemberg et al. (2007).

Koexistierende Stérungen der visuomotorischen Fertigkeiten und der Gedéchtnis-
leistungen beobachteten Crawford et al. (2006) bei Kindern mit ADHS.

Crawford und Dewey (2008) beschrieben visuelle Wahrnehmungsstérungen als
spezifischen Problembereich bei Kindern mit koordinativen Entwicklungsstérungen
und koexistenten Lese- und /oder Aufmerksamkeitsproblemen.

Fein- und grobmotorische sowie sensomotorische Defizite bei Kindern mit ADHS
wurden in den australischen Studien von Pitcher et al. (2003) und Piek et al. (2004)
beschrieben.

In einer israelischen Studie fanden Yochman et al. (2006) an Vorschulkindern mit
ADHS hohere Raten an begleitenden Defiziten in sensorischen, motorischen,
sprachlichen und intellektuellen Bereichen.

Vermehrte Sprachentwicklungsstorungen bei Kindern mit ADHS sahen Tirosh und
Cohen (1998), Cohen et al. (2000), Kovac et al. (2001), Barkley (2002), Filippatou und
Livaniou (2005), Snowling et al. (2006) sowie McGrath et al. (2008).

Enuresis und hyperkinetisches Verhalten bei Kindern mit Sprachstérungen stellte
Lekovic (1993) fest. Die Assoziation Sprachstorungen —hyperkinetische Storungen war
allerdings nicht statistisch signifikant, wohl aber die Assoziation Enuresis-Sprachauf-

talligkeiten.
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In der japanischen Untersuchung von Iwanaga et al. (2006) zeigten sich vorschulische
Jungen mit dem kombinierten Typ einer Aufmerksamkeitsdefizit/ Hyperaktivitits-

storung auffalliger in sensomotorischen,verbalen und kognitiven Fahigkeiten.
Zusammenfassend zeigten sich auch bei Aufmerksamkeitsstorungen als begleitende

Risikofaktoren soziodemographische Faktoren, Entwicklungsverzogerung, Defizite in

sensorischen, motorischen, sprachlichen und intellektuellen Bereichen.
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2.5  Hypothesen und eigene Fragestellung

Die folgende epidemiologische Untersuchung soll an einer reprasentativen Stichprobe
von Kindern eines bestimmten Einschuljahrgangs (2006/2007) und einer definierten
geographischen Region (Saarpfalz-Kreis) die Beziehungen zwischen Symptomen von

Aufmerksamkeitsstorungen und von Ausscheidungsstérungen beschreiben.

2.5.1 Hypothesen

1. Kinder mit klinisch relevanten Symptomen von Aufmerksamkeitsstorungen
haben hédufiger auch Symptome von Ausscheidungsstorungen.
Kinder mit Symptomen von Ausscheidungsstérungen haben héufiger auch

klinisch bedeutsame Symptome von Aufmerksamkeitsstorungen.

2. Kinder mit Einnédssen nachts und Einndssen tagstiber unterscheiden sich beztiglich
ihrer psychiatrischen Begleitsymptome:
Kinder mit Tageinndssen haben hdufiger gleichzeitig auch Symptome von
Aufmerksamkeitsstorungen und/ Einkoten und/oder andere Verhaltens- oder

Entwicklungsauffalligkeiten.
2.5.2 Explorative Fragestellung
In der vorliegenden Stichprobe soll untersucht werden, ob es unter den Einschul-

parametern zuséatzliche Risikofaktoren gibt, die die Beziehungen zwischen Symptomen

von Aufmerksamkeitsstorungen und von Ausscheidungsstérungen untermauern.
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3. Material und Methodik

3.1 Kollektiv

Im Rahmen der Einschulungsuntersuchung fiir das Schuljahr 2006/2007 wurden 1391
Kinder von drei Schulédrztinnen des kinder- und jugendarztlichen Dienstes des
Gesundheitsamtes des Saarpfalz-Kreises von Januar bis August 2006 untersucht und
dabei mittels zweier Fragebogen ein Elterninterview mit Fragen zu Ausscheidungs-

gewohnheiten und zu Merkmalen aufmerksamkeitsdefizitaren Verhaltens durchge-

fithrt.

Die 743 Jungen und 647 Mddchen einer Altersspanne von 5-7 Jahren wurden dabei in

einen bestimmten Untersuchungszyklus eingeordnet, der sich folgendermafien

definierte:

-regulire Einschulkinder:

6 Jahre alt werdend vom 1. 1. bis 1.7.2006

-Kann-Kinder:

6 Jahre alt werdend vom 2.7.bis 31.12.2006 oder sogar danach

-zuriickgestellte Kinder

Kinder, die im Vorjahr zu Einschulung anstanden, aber in den Kindergarten
zuriickgestellt oder in die Vorschule eingeschult und im Jahr 2006 erneut untersucht

wurden.

1379 Fragebogen konnten ausgewertet werden.
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3.2  Untersuchungsmethode

Die Einschulungsuntersuchung dient dazu, vorrangig die Schulfdhigkeit eines Kindes
aus korperlich-medizinischer Sicht zu beurteilen. Sie beschrénkt sich auf medizinisch
relevante Faktoren, erfasst aber auch eine orientierende Priifung der sozialen,

emotionalen und psychischen Schulfdhigkeit.

Im Vordergrund steht der Vorsorgegedanke mit dem Ziel, Krankheiten oder anhalten-
de Beeintrachtigungen der Leistungsfahigkeit festzustellen.

Gesundheitliche Daten wie Erkrankungen, Behinderungen, therapeutische Mafinah-
men sind von Bedeutung.

Die Eltern bekommen mit der Einladung zum Untersuchungstermin einen Anamnese-
Fragebogen zugeschickt, der nach Moglichkeit bereits zu Hause ausgefiillt werden
sollte und den untersuchenden Schulédrzten/Schulédrztinnen bei der Vorstellung des
Kindes hilft, ein orientierendes Bild zu Besonderheiten oder Auffalligkeiten in der

Entwicklung des Kindes zu bekommen.

Zur Einschulungsuntersuchung des kinder- und jugendérztlichen Dienstes des
Gesundheitsamtes gehoren eine Uberpriifung des Seh- und Hérvermégens, eine
korperliche Untersuchung sowie eine Uberpriifung der fiir den Schulbesuch bedeut-
samen Fahigkeiten im Bereich der Motorik, der Wahrnehmung und der Sprache im

Rahmen eines Screenings des Entwicklungsstandes.

Sollten sich in einem der Bereiche Auffilligkeiten oder Entwicklungsverzogerungen
oder ein sonderpadagogischer Forderbedarf fiir das einzelne Kind ergeben, so wird
dies den Eltern erldutert und individuelle Empfehlungen ausgesprochen.

Die Mitteilung tiber die Schulfdhigkeit und tiber eine empfehlenswerte Foérderung oder
Therapie erfolgt schriftlich an die entsprechende Grundschule. Gegebenenfalls weiter
abklarungsbediirftige Befunde werden den behandelnden Arzten der Kinder mitge-

teilt.
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Ergaben sich fiir die Schuldrztinnen aufgrund der bisherigen Entwicklungsanamnese
oder der Ergebnisse der Schulreifetests bei Kindern Hinweise fiir besondere Ent-
wicklungsstorungen in den Bereichen Motorik, Horen, Sehen, Sprache, Sozialverhal-

ten oder fiir Lernstorungen, so wurde dies in der schuldrztlichen Stellungnahme der

Schule mitgeteilt und eine sonderpddagogische Uberpriifung durch einen besonderen

Forderlehrer empfohlen.

Zusitzlich zu dem an allen Gesundheitsamtern des Saarlandes einheitlich ablaufen-
den standardisierten Untersuchungs- und Dokumentationsverfahren wurden die
Eltern nach vorheriger Aufklarung mittels eines anonymisierten Erhebungsbogens
(siehe Anhang Abbildung 1a und 1b) durch die Kinder- und Jugendérztinnen zu
Symptomen von Ausscheidungsstérungen (7 Items) und Symptomen von Aufmerk-

samkeitsstorungen (10 Items) befragt.

Von den insgesamt 1391 Kindern des Einschuljahrgangs 2006/2007 stimmten bei
9 ménnlichen und 2 weiblichen Einschulkindern die Erziehungsberechtigten einer

Befragung nicht zu. 1380 Eltern waren mit dieser Befragung einverstanden.

Kinder mit einer organischen Grunderkrankung als Ursache des Einndssens wie

neurogene Storungen (z.B. Spina bifida), strukturelle Stérungen (z.B. Harnréhren-

klappen, vesikoureteraler Reflux) oder definierte padiatrische Ursachen (z. B. Diabetes

mellitus) entfielen fiir die weiteren statistischen Betrachtungen.

Dies traf fiir ein Mddchen mit lumbaler Meningomyelozele zu.

Kinder mit geistiger Behinderung oder genetischen Syndromen (Down-Syndrom,
Turner-Syndrom, Bork-Syndrom, Klinefelter-Syndrom, Rett-Syndrom) wurden als

zum reprasentativen Einschulkollektiv gehérend mitberticksichtigt.

In den somit auswertbaren 1379 Fragebogen von 734 ménnlichen und 645 weiblichen
Einschulkindern wurden Geburtsdatum, Untersuchungsdatum, Geschlecht und Alter
dokumentiert. Das Alter wurde sowohl in Jahren und Monaten, durch Komma

getrennt ausgedriickt als auch dezimal dargestellt.
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Bei der Erfassung von Ausscheidungsstorungen fragten die Schuldrztinnen nach dem

Vorkommen von Einndssen und Einkoten zum Zeitpunkt der Einschuluntersuchung.

Im Fragebogen wurden Erscheinungsformen von Ausscheidungsproblemen, tagsiiber
und /oder nachts, die Haufigkeiten des Einndssens und /oder Einkotens, das Vor-
kommen von Obstipation, die Stuhlh&dufigkeit sowie das Vorliegen organisch bedingter
Harn- und /oder Stuhlinkontinenz dokumentiert.

Da lediglich Symptome zum Zeitpunkt der Befragung erfasst wurden, konnte keine
definitive klinische Diagnose gestellt werden.

Bei den Kindern mit Tageinnéssen konnte daher auch keine weitere Unterscheidung in
die drei Hauptformen der Dranginkontinenz, des Miktionsaufschubs oder der
Sphincter-Detrusor-Dyskoordination erfolgen.

Zwischen primérer und sekundérer Enuresis /Enkopresis wurde nicht unterschieden.
Zu den Kindern mit Einndssen am Tag wurden auch die Kinder gez&hlt, die zugleich

nachts einnissten.

Bei den Fragen zu Verstopfung und Stuhlhdufigkeit wurden klassische diagnostische
Kriterien einer Obstipation (z.B. nach Rome-III) nicht ndher hinterfragt, sondern nur

die Angaben der Eltern dokumentiert.

Die Befragung zu Symptomen von Aufmerksamkeitsstorungen erfolgte durch die
Schuldrztinnen mit Items der Child Behavior Checklist (CBCL) 4-18 von Achenbach
und Edelbrock tiber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen in der deutschen
Normierung fiir Jungen und Maddchen von 1998.

10 Items aus der Problemskala , Aufmerksamkeitsprobleme” konnten mit einer

Dreistufen-Bewertung beantwortet werden:

[0] - nicht zutreffend
[1] - etwas oder manchmal zutreffend
[2] - genau oder haufig zutreffend

Das Item 61 (schlecht in der Schule) wurde einheitlich mit ,,0” bewertet, da die

Kinder noch nicht eingeschult waren.
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Aus der Summe der Bewertungspunkte ergaben sich Gesamtrohwerte. Die nach
Geschlecht und Alter normierten Rohwerte innerhalb der Syndromskala
,Aufmerksamkeitsprobleme” liefSen sich entsprechenden T-Werten im klinisch auf-
talligen oder unauffalligen Bereich zuordnen.

Jungen wurden ab dem im Grenzbereich liegenden Gesamtrohwert von 8 Punkten
und Médchen ab 7 Punkten- entsprechend T-Werten ab 67- als klinisch auffallig
bewertet, wahrend T-Werte unter 67 eindeutig unauffillig waren.

Eine definitive klinische Diagnose konnte anhand dieser reinen Symptomerfassung

auch fiir die Aufmerksamkeitsstérung nicht gestellt werden.

Neben den Daten zu Ausscheidungsgewohnheiten und Symptomen von Aufmerk-
samkeitsstorungen wurden mit dem Einverstdndnis der Eltern zusatzliche in der
Karteikarte dokumentierte Merkmale aus der Einschulungsuntersuchung wie eine
Trennungssituation der Eltern, ein Migrationshintergrund, globale Ergebnisse der
Schulreifetests (Heidelberger sprachfreier Schulreifetest, Breuer-Weuffen-Test zur
Erfassung von Lernstérungen), Entwicklungsauffilligkeiten oder -verzogerungen,
Sprachentwicklungsauffilligkeiten, zusitzliche, meist internalisierende Verhaltens-
auffalligkeiten, Hinweise fiir einen sonderpadagogischen Forderbedarf und die
Schulempfehlungen erfasst und in Beziehung zu Symptomen von Aufmerksam-

keitsstorungen und von Ausscheidungsstérungen gesetzt.

In den Schulreifestests wurden alle von der Norm abweichenden Befunde fiir die
Bereiche Feinmotorik, Grobmotorik, Visumotorik, Kognition und Koordination
dokumentiert. Die Bewertung dieses Merkmals als abnorm erfolgte ab mindestens

einer Auffalligkeit in einem der Testbereiche.

Ein auffilliger Sprachtest beinhaltete Diagnosen wie partielle oder multiple Dyslalie,
Sprachentwicklungsverzogerung, elektiver Mutismus, mundmotorische Stérungen
oder Stottern. Ein Sprachtest wurde dann als auffillig beurteilt, wenn mindestens

in einem dieser Teilbereiche eine Abweichung von der Norm vorlag.

Fiir Kinder mit Migrationshintergrund wurde zusétzlich noch der Deutschkenntnis-
stand erhoben und entsprechende Férdermafsnahmen fiir die noch verbleibende

Vorschulzeit oder fiir die Schule empfohlen.
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Bei der Beurteilung des Herkunftslandes berticksichtigte man den Kulturkreis der
Eltern. Als Herkunftsldnder aufser Bundesrepublik Deutschland galten EG-Lander /
Schweiz /skandinavische Lander, Polen, Staaten der ehemaligen Sowjetunion,

ehemaliges Jugoslawien, Tiirkei, Iran, Irak, Syrien oder sonstige Lander.

Unter Entwicklungsstorungen wurden allgemein alle organischen psychisch und
psychosozial verursachten Funktions- und Fertigkeitsdefizite im Kindesalter
verstanden, die eine verzogerte bzw. abweichende motorische, kognitive, sprachliche,
soziale und emotionale Entwicklung zu Folge haben konnten.

Fiir die Bewertung dieses Merkmals waren die in der Schulkarteikarte sowie von den
betreuenden Kinder- oder Hausarzten in den gelben Kindervorsorgeuntersuchungs-
heften dokumentierten Befunde entscheidend.

Der Schwerpunkt dieser Vorsorgeuntersuchungen konzentriert sich auf die Priifung
der psychomotorischen Entwicklung, auf die Feststellung von Entwicklungsauffallig-
keiten und versteht sich als praxisoptimiertes Screening und nicht als vollstandiges

standardisiertes Testverfahren (ohne IQ-Testung).

Ein sonderpadagogischer Forderbedarf lief3 sich bei Kindern vermuten, deren
Entwicklungs-, Lern- und Bildungsmoglichkeiten derart beeintréchtigt erschienen,
dass sie tiber einen ldngeren Zeitraum spezifische, kontinuierliche und umfassende

Hilfen benétigten.

Bei den Verhaltensauffilligkeiten wurden die in der Schulkarteikarte- sei es von
anamnestischen Angaben der Eltern, sei es aufgrund der reinen Beobachtung der
Schuldrztinnen ohne Anwendung standardisierter psychodiagnostischer Verfahren -
dokumentierten Auffilligkeiten ausgewertet.

Beschrieben wurden dabei Angstlichkeit, Unselbststiandigkeit, Verweigerung,
mangelnde Gruppenfidhigkeit, Distanzlosigkeit, geringe Frustrationstoleranz,

Aggressivitit oder oppositionelles Verhalten.

Mogliche Schulempfehlungen waren die regulédre oder vorzeitige Einschulung in die
Regelschule, die Einschulung in den Schulkindergarten, der Verbleib im Kindergarten,
die Einschulung in eine Forderschule sowie die integrative Unterrichtung in der

Regelschule mit Integrationslehrer.
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Alle erhobenen Daten wurden in eine Excel-Datenbank eingegeben.

Die statistische Auswertung wurde mit dem SPSS- Programm Version 14.0 an der
Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie vorgenommen.

Es wurden Haufigkeiten, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima
berechnet. Der Grofiteil der Daten wurde deskriptiv erfasst.

Als statistische Tests fanden Anwendung der Chi-Quadrat-Test nach Pearson, exakter
Test nach Fischer, T-Test fiir unabhidngige Stichproben, Scheffé-Procedur fiir Mehr-
fachvergleiche, Kriskal-Wallis-Test, Levene-Test.

Als statistisch signifikant galt ein Signifikanzniveau ab 0,05.
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4. Ergebnisse

41 Allgemeine Beschreibung der Stichprobe

Die Daten von insgesamt 1379 Einschulkindern fiir das Schuljahr 2006/2007 konnten
fir die Gesamtstichprobe herangezogen und ausgewertet werden.

Es waren 734 Jungen und 645 Méadchen.

Das Alter bei den Jungen variierte von 5 Jahren und 1 Monat bis 7 Jahren und 10
Monaten, bei den Middchen von 5 Jahren und 2 Monaten bis 7 Jahren und 6 Monaten.
Der Mittelwert des Alters bei den ménnlichen Einschulkindern betrug dezimal

6,23 Jahre + 0,42 Jahre, bei den weiblichen Einschulkindern 6,18 Jahre + 0,40 Jahre.
Insgesamt hatten 187 Kinder (13,6% der Gesamtstichprobe, 17,2% der Jungen und

9,5 %der Médchen) irgendwelche Ausscheidungsprobleme (Einndssen und /oder
Einkoten).

125 ménnliche (17% aller Jungen) und 60 weibliche (9,3% aller Madchen) Einschul-
kinder néssten tiberhaupt ein.

136 Kinder hatten reines néchtliches Einnéssen (9,9%), 49 Kinder hatten Einnéssen tags
und /oder tags und nachts (3,5%).

Alleiniges Einnédssen (ohne Einkoten) kam bei 15,8% der Jungen und bei 8,1% der
Méddchen vor.

1,4% aller Einschulkinder koteten ein, der grofste Teil davon nésste auch gleichzeitig
ein (89,5%).

Fiir 9,2% aller einndssenden Kinder wurden gleichzeitige Einkotprobleme angegeben:

2,2% der Kinder mit Einndssen nachts und 28,6% der Kinder mit Einndssen tagstiber.

Bei insgesamt 71 Kindern (5,1% der Stichprobe, 7,1% aller Jungen und 2,9% aller
Madchen) fanden sich klinisch relevante Symptome einer Aufmerksamkeitsstorung.
gemdfs CBCL.

31 dieser Kinder (43,7% der Kinder mit klinisch bedeutsamen Symptomen einer
Aufmerksamkeitsstorung und 2,2% des Gesamtkollektivs) hatten gleichzeitig noch

Symptome von Ausscheidungsstorungen.

58



Anne-Michaela Moritz / Ausscheidungsstérungen - Aufmerksamkeitsstérungen

4.2  Einteilung der Stichprobe in Gruppen unter Beriicksichtigung

der klinischen Bedeutung der Aufmerksamkeitssymptome

1379 Einschulkinder, deren Eltern mit einer Befragung einverstanden waren, konnten
primaér in folgende Symptom-Gruppen unter Berticksichtigung einer klinischen

Bedeutung von Aufmerksamkeitssymptomen eingeteilt werden (Tabelle 1):

0. Kinder ,die nach Angaben der Eltern weder Symptome von Ausscheidungs-
storungen noch von Aufmerksamkeitsstorungen hatten.

1. Kinder mit Symptomen von Aufmerksamkeitsstorungen im klinisch unauffailligen
Bereich nach CBCL.

2. Kinder mit Symptomen von Aufmerksamkeitsstorungen im klinisch auffélligen
Bereich nach CBCL

3. Kinder mit isoliertem Einnédssen

4. Kinder mit isoliertem Einkoten

5. Kinder mit Einndssen und Einkoten

6. Kinder mit Symptomen von Aufmerksamkeitsstorungen im klinisch relevanten
Bereich und Einnédssen

7. Kinder mit Symptomen von Aufmerksamkeitsstorungen im klinisch relevanten

Bereich und Einndssen und Einkoten

Tabelle 1
Symptom-Gruppen
ohne ADHS- ADHS- Einnassen | Einkoten Einndassen | ADHS- ADHS-
Symptome Symptome | Symptome + Symptome | Symptome
von klinisch klinisch Einkoten klinisch klinisch
ADHS/ unauffdllig | auffillig auffallig auffallig
oder von + +
Aus- Einnassen | Einndssen
scheidungs- +
storungen Einkoten
Anzahl
1379 344 808 40 146 2 8 22 9
100% 24,9 58,6 2,9 10,6 0,15 0,58 1,6 0,65
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Die Einschulkinder der Gruppen mit vollig unauffilligem Fragebogen (0) und mit
Aufmerksamkeitssymptomen im klinisch unauffalligen Bereich (1) werden im
Folgenden als Symptomgruppe , 0hne klinisch relevante Symptome von Aufmerk-

samkeitsstorungen und ohne Ausscheidungsstorungen” zusammengefasst.

Insgesamt hatten 71 Kinder klinisch relevante Symptome von Aufmerksamkeits-
storungen. Dies waren 5,1% aller Einschulkinder der Befragung. Bei 40 dieser Kinder
(56,3%) lagen die klinisch auffilligen Aufmerksamkeitssymptome alleine vor. Bei 31
Kindern (43,7%) mit klinisch relevanten Symptomen von Aufmerksamkeitsstorungen
kamen gleichzeitig noch Ausscheidungsprobleme hinzu.

31% der Kinder mit klinisch auffalligen Aufmerksamkeitssymptomen hatten dabei
zusétzlich Einndssen. Bei 12,7 % der Kinder mit klinisch relevanten Symptomen von

Aufmerksamkeitsstorungen fand man Einnédssen und Einkoten kombiniert.

Insgesamt hatten 187 Kinder Symptome von Ausscheidungsstorungen (Einndssen
oder /und Einkoten). Dies waren 13,6% aller Einschulkinder der Befragung.

Bei 12,2% aller Kinder lagen Einnéss-, bei 0,15% nur Einkot- und bei 1,2% Einnéss-
kombiniert mit Einkot-Symptomen vor.

9,9 % aller Kinder hatten ndchtliches Einndssen und 3,5 % Einnédssen tagsiiber

und /oder nachts und tags.

156 Kinder (83,4%) hatten diese Ausscheidungsprobleme alleine.

31 Kinder (16,5%) hatten gleichzeitig Ausscheidungsprobleme und klinisch auffallige
Symptome von Aufmerksamkeitsstorungen.

Bei 22 Kindern lag dabei zusétzlich Einndssen, bei 9 Kindern Einndssen kombiniert

mit Einkoten vor.
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Eine bereits bekannte kinderpsychiatrisch oder kinderarztlich gestellte Diagnose einer
Aufmerksamkeitsstorung hatten 3,2 % der Kinder der Befragung. Dies war von den
Eltern schon vor der Befragung auf einem Anamnesebogen angegeben worden.
Therapieformen bei den Kindern mit bereits diagnostizierter Aufmerksamkeits-
storung waren zu 20,5% medikamenttser Art (meist in Kombination mit Ergotherapie)
und zu 55,5% nicht medikamentoser Art (Ergotherapie, psychologische Betreuung,
Verhaltenstherapie oder unspezifische Therapieformen). 25% der Kinder hatten

keinerlei Therapie.
Eine bereits bekannte kinderarztlich oder kinderpsychiatrisch gestellte Diagnose einer

Ausscheidungsstorung hatten insgesamt 7,6% der Kinder der Befragung. Davon

erhielten 9,5% eine medikamentose Therapie.
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4.3  Beziehungen zwischen bestimmten Untersuchungsparametern

und Symptom-Gruppen

4.3.1 Geschlecht

Abbildung 2 (siehe Anhang Abbildungen) und Tabelle 2 stellen die Geschlechts-

unterschiede fiir die einzelnen Symptom-Gruppen dar.

Tabelle 2
Geschlecht und Symptom-Gruppen

ohne ADHS- Einndssen | Einkoten Einndssen | ADHS- ADHS-
klinisch Symptome + Symptome | Symptome
auffallige klinisch Einkoten klinisch klinisch
Symptome | auffallig auffallig auffallig
von + +
ADHS und Einnassen | Einndssen
ohne +
Ausschei- Einkoten
dungs-
stérungen

Anzahl

Gesamt

1379 1152 40 146 2 8 22 9

Jungen

734 576 32 101 1 4 15 5

100% 78,5% 4,4% 13,8% 0,14% 0,54% 2,04% 0,68%

Madchen

645 576 8 45 1 4 7 4

100% 89,3% 1,2% 6,97% 0,16% 0,62% 1,1% 0,62%

Siehe Anhang Abbildung 2

78,5% der midnnlichen und 89,3% der weiblichen einzuschulenden Kinder

gehorten zur Symptomgruppe ,,ohne klinisch auffillige Symptome von
Aufmerksamkeitsstorungen und ohne Ausscheidungsstorungen “.

Fiir 4,4% der Jungen und 1,2% der Mddchen wurden solitdre Symptome von
Aufmerksamkeitsstorungen im klinisch relevanten Bereich festgestellt.

Bei 13,8 % der mannlichen und 6,97 % der weiblichen Einschulkinder wurde alleiniges
Einnédssen, bei 0,14 % der Jungen und 0,16% der Méddchen alleiniges Einkoten und bei

0,54% der Jungen und 0,62% der Madchen kombiniertes Einnédssen /Einkoten erfragt.
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Bei 2,04% der Jungen und 1,1% der Madchen fanden die Schulédrztinnen mit dem
Fragebogen Einndssen und klinisch relevante Aufmerksamkeitsdefizit-Symptome
heraus.

Fiir 0,68% der méannlichen und 0,62% der weiblichen Kinder gaben die Eltern bei der
Befragung klinisch relevante Symptome von Aufmerksamkeitsstorungen und

Einnidssen und Einkoten an.

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede waren fiir klinisch relevante Symptome von
Aufmerksamkeitsstorungen sowie fiir Einndssen tiberhaupt und nachts signifikant:
-mehr Jungen als Mddchen hatten klinisch bedeutsame Symptome einer Aufmerk-
samkeitsstorung (p<0,001)

-mehr Jungen als Madchen néssten tiberhaupt ein (unabhéngig ob nachts und oder
tags) (p<0,001)

-mehr Jungen als Madchen néssten nachts ein (p<0,001).

Fiir Einndssen tagsiiber ergaben sich keine signifikanten geschlechtsspezifischen

Unterschiede.
Fiir Einndssen kombiniert mit klinisch auffélligen Symptomen einer Aufmerksamkeits-

storung, Einkoten und kombiniertes Einndssen mit Einkoten ergaben sich ebenfalls

keine signifikanten Unterschiede zwischen Jungen und Madchen.
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4.3.2 Alter

Das Alter aller Einschulkinder variierte grob zwischen 5 und 7 Jahren.

Als Mittelwert fuir das dezimale Alter aller Kinder der Befragung ergab sich ein Wert
von 6,21 Jahren + 0,42 Jahren; Jungen waren im Mittel 6,23 Jahre + 0,42 Jahre,
Midchen 6,18 Jahre + 0,40 Jahre alt.

Insgesamt 37,6% aller Kinder lagen in der Altersgruppe von 6 Jahren bis 6 Jahren und
5 Monaten, insgesamt 30,5 % in der Altersgruppe von 5 Jahren und 11 Monaten bis

5 Jahren und 6 Monaten.

Tabelle 3 zeigt die Altersgruppen fiir die untersuchten Kinder in Abhangigkeit von
Geschlecht.

Tabelle 4 erldutert den Zusammenhang von Symptom-Gruppen und Altersmittel-

werten.

Tabelle 3
Altersgruppen der untersuchten Einschulkinder

Altersgruppen | 5 0.5,05 506-511 | 6,0-6,05 6,06-6,11 | 7,0-7,05 7,06-7,11
Jahr, Monat

Jungen 16 221 275 197 21 4

% 21,79% 30,11% 37,46% 26,84% 2,86% 0,54%

Médchen 19 200 244 171 10 1

% 29,41% 30,96% 37,77% 26,47% 1,7% 0,15%

Tabelle 4
Symptom-Gruppen und Altersmittelwerte (AMW)

ohne ADHS Einndssen | Einkoten Einndssen | ADHS ADHS
klinisch klinisch + klinisch Symptome
aufféllige auffallig Einkoten auffallig klinisch
Symptome + auffallig
von Einnassen | +
ADHS und Einndssen
ohne +
Ausschei- Einkoten
dungs-
storungen

AMW

Jungen
6,24 6,36 6,15 55* 6,31 6,44 5,85
+0,38 +0,46 +047 +0,73 +0,53 +0,27

Madchen 6,18 6,52 6,09 583 * 6,63 6,02 6,38
+0,39 +041 +0,42 +0,81 +0,45 +0,76

*In dieser Symptomgruppe gab es jeweils nur ein Kind
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Die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei den Altersmittelwerten der Gesamtstich-

probe waren nicht signifikant.

Die Altersmittelwerte in den einzelnen Einndss-Gruppen unterschieden sich auch nicht

signifikant.

Die Tabellen 5 a und b stellen die Beziehungen zwischen den Symptom-Gruppen und

den Altersgruppen dar.

Tabelle 5a

Symptom-Gruppen und Altersgruppen Jungen

ohne ADHS- Einndssen | Einkoten Einndssen | ADHS- ADHS-
klinisch Symptome + Symptome | Symptome
auffallige klinisch Einkoten klinisch klinisch
Symptome | auffillig auffallig auffallig
von + +
ADHS und Einnassen | Einndssen
ohne +
Ausschei- Einkoten
dungs-
storungen
Alters-
gruppen
in Jahren
7,11-7,06 3 1
0,5% 3,1% - - -
7,05-7,0 11 1 4 1 4
1,9% 3,1% 4% 25% 26,7% -
6,11-6,06 163 1 20 1 2
28,3% 34,4% 19,8% 25% 13,3% -
6,05-6,0 226 1 31 - 5 2
39,2% 34,4% 30,7% 33,3% 40%
5,11-5,06 164 8 39 1 2 4 3
28,5% 25% 38,6% 100 50% 26,7% 60%
5,05-5,0 9 7
1,6% 6,9% - -
Summe 576 32 101 1 4 15 5
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Tabelle 5b

Symptom-Gruppen und Altersgruppen Madchen

ohne ADHS- Einndssen | Einkoten Einndssen | ADHS- ADHS-
klinisch Symptome + Symptome | Symptome
auffallige klinisch Einkoten klinisch klinisch
Symptome | auffillig auffallig auffallig
von + +
ADHS und Einnassen | Einndssen
ohne +
Ausschei- Einkoten
dungs-
storungen
Alters-
gruppen
in Jahren
7,11-7,06
7,05-7,0 8 1 1 1
1,4% 12,5% 25% 25%
6,11-6,06 157 3 8 1 1 1
271,3% 37,5% 17,8% 25% 14,3% 25%
6,05-6,0 216 4 19 1 3 1
37,5% 50% 42,2% 25% 42,9% 25%
5,11-5,06 181 15 1 2 1
31,4% 33,3% 100% 28,6% 25%
5,05-5,0 14 3 1 1
2,4% 6,7% 25% 14,3%
Summe 576 8 45 1 4 7 4
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4.3.3 Stuhlgang

4.3.3.1 Haufigkeit des Stuhlgangs
Hierbei wurde erfragt, wie hdufig der Stuhlgang bei den Kindern war.Tabelle 6 zeigt

die gefundenen Ergebnisse.

Tabelle 6
Symptom-Gruppen und Haufigkeit des Stuhlgangs
ohne ADHS- Einndssen | Einkoten Einndssen | ADHS- ADHS-
klinisch Symptome + Symptome | Symptome
auffallige klinisch Einkoten klinisch klinisch
Symptome | auffallig auffallig auffallig
von + +
ADHS und Einndssen | Einndssen
ohne +
Ausschei- Einkoten
dungs-
stérungen
Haufigkeit
Stuhlgang
pro Woche
Jungen
7x 556 3 100 1 3 15 4
Méadchen
7x 532 8 40 - 4 6 4
Jungen
4-6x 14 1 - - - - -
Madchen
4-6x 40 - 5 - - 1 -
Jungen
1-3x 6 - 1 - 1 - 1
Méadchen
1-3x 4 - 1 - - -
9
Summe 1152 40 146 2 8 22

Bei 98,9% der Einschulkinder der Befragung gaben die Eltern regelmaéfige Stuhl-

entleerungen zwischen 7 mal und 4-6mal pro Woche an.
93,5% der Kinder mit kombinierten Ausscheidungs-und Aufmerksamkeitsproblemen

hatten nach Angaben der Eltern regelmafSige Stuhlentleerungen zwischen 7 mal und

4 bis 6 mal pro Woche.
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4.3.3.2 Vorkommen von Obstipation

Uber den Eltern-Fragebogen erfassten die Schuldrztinnen, ob ein Kind nach Eltern-
einschidtzung unter Verstopfung litt oder nicht.

In der Tabelle 7 finden sich die Beziehungen zwischen den Symptomgruppen und

Obstipation.
Tabelle 7
Symptom-Gruppen und Obstipation
ohne ADHS- Einnassen | Einkoten Einnassen | ADHS- ADHS
klinisch Symptome + Symptome | Symptome
aufféllige klinisch Einkoten klinisch klinisch
Symptome auffallig auffallig auffallig
von ADHS + +
und ohne Einndssen | Einndssen
Ausschei- +
dungs- Einkoten
storungen
Obstipation
Jungen 6 1 1 1
% 1,0% - 1% - 25% - 20%
Méadchen 4 1
% 0,7% - - 100% - - -
Summe 10 1 1 1 1
0,9% - 0,7% 50% 12,5% - 11,1%

Insgesamt gaben bei 1% aller untersuchten Kinder, 1,2% der mannlichen und 0,8% der
weiblichen Einschulkinder der Befragung die Eltern eine Verstopfung an.

1,6% der einnédssenden Kinder hatten eine Obstipation gegentiber 0,9% der nicht ein-
ndssenden Kinder (Unterschied nicht signifikant).

15,8 % aller Kinder mit Einkoten alleine oder in Kombination mit Einndssen oder mit
Einndssen und klinisch relevanten ADHS- Symptomen hatten nach Einschdtzung der
Eltern eine Verstopfung.

21,4 % aller Kinder mit Obstipation hatten ein Einkoten isoliert oder in Kombination
mit Einnédssen oder mit Einndssen und klinisch bedeutsamen ADHS-Symptomen.

In der Symptomgruppe , Einndssen und Einkoten und klinisch bedeutsame Symptome
einer Aufmerksamkeitsstorung” hatten nach Angaben der Eltern 11,1% eine Ver-
stopfung, in der Symptomgruppe , Einnédssen und Einkoten ohne klinisch auffallige

ADHS- Symptome” waren dies 12,5%.
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4.3.4 Erscheinungsformen von Einndssen und Einkoten

Bei der Auswertung wurden die Kinder in die Gruppen mit Nacht-, mit Tag-Einnédssen
und mit kombiniertem Nacht-Tag- Einndssen eingeteilt.

Zu den Kindern mit Einndssen tagsiiber wurden fiir weitere Auswertungen auch die
Kinder mit Einndssen tags und nachts gezahlt.

Die Abbildungen 3a und 3b im Anhang und die Tabellen 8a und 8b zeigen die

Haufigkeit des Einndssens nachts und tagstiber fiir Jungen und Madchen.

Tabelle 8a
Erscheinungsformen von Einndssen und Einkoten bei Jungen
Einndassen | Einkoten Einndassen | ADHS- ADHS-
+Einkoten | Symptome | Symptome
klinisch klinisch
auffallig auffallig
+ +
Einndssen | Einndssen
+
Vorkommen Einkoten Summe
nachts 87 1 1 7 96
11,8% 0,14% 0,14% 0,95% - 13,1%
tags 3 - 2 1 6
0,41% - 0,27% 0,14 % 0,82%
nachts und 11 1 6 3 21
tags 1,5% - 0,14% 0,82% 0,41% 2,9%
Einnassen
nachts und
tags/
Einkoten
tags 2 1 3
- - 0,27% - 0,14% 0,41%
Summe 126
101 1 4 15 5 17,2%
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Tabelle 8b
Erscheinungsformen von Einndssen und Einkoten bei Madchen
Einndassen | Einkoten Einndssen | ADHS- ADHS-
+ Symptome | Symptome
Einkoten klinisch klinisch
auffallig auffallig
+ +
Einndssen | Einndssen
+
Vorkommen Einkoten Summe
nachts 34 5 39
5,3% 0,8% 6,1%
tags 8 1 2 11
1,2% 0,15% 0,3% 1,7%
nachts und 3 1 2 3 9
tags 0,47% 0,15% 0,3% 0,47% 1,4%
Einnassen
nachts/
Einkoten
nachts 1 1 2
und tags 0,15% 0,15% 0,31%
Summe 61
45 1 4 7 4 9,5%

73,5% aller einndssenden Kinder hatten das Einndssen nachts (9,9% aller untersuchten
Kinder), 26,5% tagstiber (3,6% aller untersuchten Kinder). Hierbei wurden Einnéss-
Formen, die tagsiiber und /oder tags und nachts auftraten, in einer Gruppe
zusammengefasst.

Fiir 76% aller einndssenden Jungen gaben die Eltern das Einndssen nur nachts und fiir
24% tagsiiber und/oder kombiniert tags und nachts an.

Einnidssen bei Madchen wurde fiir 68,3% der einnidssenden Madchen nur nachts und
tiir 31,7 % tagstiber und/oder kombiniert tags und nachts angegeben.

Einkoten wurde vor allem tagstiber bzw. kombiniert tags und nachts beobachtet:
89,5% der Kinder mit Einkoten hatten dies tagsiiber bzw. kombiniert tags und nachts,
10,5% hatten nach Elternangaben nur nachts Einkot-Probleme.

Bei den ménnlichen Einschulkindern mit Einkoten wurde dies zu 20% nachts und 80%
tagstiber bzw. kombiniert tags und nachts beschrieben.

Fiir die weiblichen Einschulkinder fanden die Schuldrztinnen das Einkoten nur
tagstiber bzw. kombiniert tags und nachts.

Kombinierte Ausscheidungsstérungen zeigten sich bei Jungen und Méadchen

tiberwiegend tags und nachts.
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19,5 % aller Kinder mit ndchtlichem Einnédssen hatten gleichzeitig auch Tageinndssen.
Fasst man die Kinder mit Einndssen tagsiiber und mit Einndssen tags und nachts als
Gruppe mit Tageinndssen zusammen, waren dies insgesamt 24% aller einndssenden
Jungen und 31,7% aller einndssenden Madchen.

Von den Jungen mit alleinigem Einnédssen (ohne ADHS- Symptome) ndssten 86,1% nur
nachts ein, 23,8% gehorten zur Gruppe mit Einndssen tagstiber.

Bei den Maddchen mit alleinigem Einndssen zeigten 75,6% das Einndssen nur nachts,

24,4% hatten eine Tageinndss-Symptomatik.

9,2% aller einnédssenden Kinder koteten gleichzeitig noch ein:

2,2% der Kinder mit nadchtlichem Einndssen und 28,6% der Kinder mit Tageinnédssen.
1,1% der Jungen mit ndchtlichem Einn&ssen koteten zusétzlich ein, dagegen 26,7 % mit
Einnédssen tagstiber.

4,9% der Madchen mit Einndssen nachts hatten zusitzlich noch Einkot-Probleme,
gegentiber 31,6% der Madchen mit Einndssen tagstiber.

89,5%aller Kinder mit Einkotproblemen nédssten auch ein:

17,6% davon nachts,82,3%tagstiber.

Signifikant mehr Jungen hatten Einndssen tiberhaupt und Einndssen nachts (p<0,001),
wihrend sich in der Gruppen der Kinder mit alleinigem Einkoten sowie mit Einnédssen

kombiniert mit Einkoten keine signifikanten Geschlechtsunterschiede ergaben.

Siehe Anhang Abbildungen 3 a und b
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Die Tabellen 9 a und 9 b veranschaulichen die Zusammenhinge zwischen Einnédssen

nachts oder tags und dem gleichzeitigen Vorkommen von klinisch relevanten

Symptomen einer Aufmerksamkeitsstorung und /oder Einkoten.

Tabelle 9a

Symptom-Gruppen und Erscheinungsformen des Einndssens bei Jungen

ohne mit mit mit Summe
Symptome Symptomen Symptomen Symptomen
Von von klinisch von von klinisch
klinisch relevanter Einkoten relevanter
relevanter Aufmerksam- Aufmerksam-
Aufmerksam- keitsstorung keitsstorung
keitsstorung +Einkoten
ohne
Symptome

Erscheinungs- | von Einkoten

form

des

Einnédssens

tags 14 8 3 5 30
13,8% 53,3% 75% 100%

nachts 87 7 1 95
86,1% 46,7% 25% -

Summe 101 15 4 5 125

Tabelle 9b

Symptom-Gruppen und Erscheinungsformen des Einndssens bei Madchen

ohne mit mit mit Summe
Symptome Symptomen Symptomen Symptomen
von klinisch von klinisch von von klinisch
relevanter relevanter Einkoten relevanter
Aufmerksam- Aufmerksam- Aufmerksam-
keitsstorung keitsstorung keitsstorung
ohne +Einkoten
Symptome
von Einkoten

Erscheinungs-

form

des

Einnassens

tags 1 2 3 3 19
244% 28,5% 75% 75%

nachts 34 5 1 1 41
75,6% 71,4% 25% 25%

Summe 45 7 4 4 60
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Insgesamt zeigten 17,1% der Kinder mit alleinigem Einndssen, d.h. ohne klinisch
relevante Symptome von Aufmerksamkeitsstorungen das Einndssen tagstiber und
82,9% nachts.

Bei den Kindern mit gleichzeitigen Einkot-Problemen kam das Einnéssen in 75%
tagstiber und /oder tags und nachts vor, bei den Kindern mit Einkot- und ADHS-
Symptomatik wurde das Einnédssen in 88,9% der Fille tagsiiber und /oder tags und

nachts angegeben.

Wiirde man das zusitzliche Einkoten nicht berticksichtigen, so hatten 65% der
einndssenden Jungen und 45,5% der einndssenden Madchen mit gleichzeitigem
Vorkommen von klinisch relevanten Symptomen von Aufmerksamkeitsstorungen

das Einn&ssen tagstiber.
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4.3.5 Frequenz von Einndssen und Einkoten

In den Tabellen 10 a und b lassen sich die unterschiedlichen Einndss-und /oder
Einkotfrequenzen bei Jungen und Méadchen erkennen.

Kombinierte Finnédss- / Einkotproblematik sind gesondert aufgefiihrt.

Néchtliches solitdres Einndssen fanden die Schulédrztinnen bei Jungen am haufigsten
weniger als 1x pro Monat heraus.

In Kombination mit klinisch relevanten Aufmerksamkeitsdefizit-Symptomen kamen
Einnédss-Probleme bei Jungen am haufigsten nachts mit weniger als 1x pro Monat
sowie jeden Tag und jede Nacht vor.

Klinisch auffallige Aufmerksamkeitssymptome und Einndssen und Einkoten hatten
Jungen nach Elterneinschitzung am h&ufigsten jede Nacht und jeden Tag.

Isoliertes néchtliches oder tagsiiber auftretendes Einndssen wurde fiir Mdadchen am
h&ufigsten mit weniger als 1x pro Monat von den befragten Eltern angegeben.
Einndssen in Kombination mit klinisch relevanten Symptomen einer Aufmerksam-
keitsstorung wurde bei Mddchen am haufigsten nachts und weniger als 1-3x pro
Woche berichtet.

Einkoten und Einnéssen in Kombination mit klinisch relevanten Aufmerksamkeits-
defizit-Symptomen gaben die Eltern bei den Madchen ebenfalls am haufigsten jede
Nacht und jeden Tag an.
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Tabelle 10a

Frequenz der Symptome von Ausscheidungsstérungen bei Jungen

Ausscheidungssymptome

Frequenzen

< 1x/Monat

Einnédssen

Einkoten

Einndssen+
Einkoten

ADHS-
Symptome
klinisch
auffallig
+Einnassen

ADHS-
Symptome
klinisch
auffallig
+Einnassen
+Einkoten

< 1x/Woche

1-3x/Woche

4-6x/Woche

jede Nacht

jede Nacht Einndssen/
nachts Einkoten <1x/Monat
Tags

<1x/Monat

<1x/Woche

1-3x/Woche

4-6x/Woche

Einnéssen tags 1-3x/Woche
Einkoten tags <1x/Monat

<1x/Monat fiir beides

1

tags und nachts
1

< 1x/Woche fiir beides

4
1

1-3x/Woche fiir beides

Einnédssen nachts < 1x/Monat/
Einndssen tags <1x/Woche

Einnassen nachts 4-
6x/Woche /
Einndssen tags <1x/Monat

Einnassen nachts 1-
3x/Woche
Einndssen tags <1x/Monat

Einndssen nachts 4-
6x/Woche/
Einnéssen tags 1-3x/Woche

Einnéssen jede Nacht
Einndssen tags <1x/Woche

Einnassen jede Nacht
Einndssen tags 1-3x/Woche

Einnéssen jede Nacht
Einnéssen jeden Tag

Einnassen jede Nacht
Einnassen tags <1x/Monat
Einkoten nachts + tags
<1x/Monat

Einnédssen +Einkoten
jede Nacht/ jeden Tag

Einnassen nachts 4-
6x/Woche/

Einnassen tags 1-3x/Woche/
Einkoten tags <1x/Woche

Einnassen tags und nachts
beides 1-3x/Woche
Einkoten tags 1-3x/Woche

Einnéssen tags und nachts
beides jede Nacht und jeden
Tag/

Einkoten jeden Tag

Summe

101

15

75



Anne-Michaela Moritz / Ausscheidungsstérungen - Aufmerksamkeitsstérungen

Tabelle 10b

Frequenz der Symptome von Ausscheidungsstorungen bei Madchen

Ausscheidungssymptome

Frequenzen

< 1x/Monat

Einnédssen

_
w

Einkoten

Einndssen+
Einkoten

ADHS-
Symptome
klinisch
auffallig
+Einndssen

ADHS-
Symptome
klinisch
auffallig
+Einnassen
+Einkoten

<1x/Woche

1-3x/Woche

4-6x/Woche

jede Nacht

< 1x/Monat

oo

<1x/Woche

o

1-3x/Woche

1

4-6x/Woche

<1x/Monat fiir beides

1

1

tags und nachts

<1x/Woche fiir beides

1

Einnassen nachts <1x/Woche/

Einndssen tags <1x/Monat

Einnassen nachts <1x/Woche
/Einndssen tags 1-3x/Woche

Einnéssen jede Nacht
Einnéssen tags <1x/Monat

Einnassen +Einkoten
jede Nacht/ jeden Tag

Einnassen + Einkoten jede
Nacht
Einkoten tags 4-6x/Woche

Einnédssen nachts < 1x/Woche
Einkoten tags + nachts
<1x/Woche

Summe

76



Anne-Michaela Moritz / Ausscheidungsstérungen - Aufmerksamkeitsstérungen

Teilt man die Haufigkeiten des Einnéssens grob in zwei Gruppen , mehr als 1xpro
Woche” und , weniger als einmal pro Woche” ein, so hatten die Kinder mit haufigerem
Einndssen nachts in 11,8 % und Kinder mit hdufigerem Einndssen tagstiber in 57,9%

der Fille zusétzlich klinisch bedeutsame Symptome einer Aufmerksamkeitsstorung.

Bei den Kindern mit Tageinnéssen zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der

Einnédssfrequenz im Vergleich zu nachts einndssenden Kindern.
Allerdings hatten tageinnédssende Kinder (n=23) ohne gleichzeitig vorkommende

klinisch bedeutsamen ADHS- Symptome signifikant niedrigere Einnéss-Frequenzen

als tagstiber einndssende Kinder (n=7) mit ADHS-Symptomen (p=0,039).
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4.3.6 Haiufigkeit von auffilligen Fragen zu Aufmerksamkeitsstorungen

Im Mittel hatten alle Kinder der Befragung 1,9 + 1,8 auffillige d.h. in der CBCL-Skala

mit mindestens einem Punkt bewertete Fragen.

Bei den Kindern der Symptom-Gruppe ,,ADHS + Einkoten” lagen die Symptome von

Aufmerksamkeitsstorungen nur im klinisch unauffilligen Bereich nach CBCL.

Die Zahl der auffilligen Fragen zu Aufmerksamkeitsstorungen bei Jungen und

Maddchen wird in der Tabelle 11 dargestellt.

Tabelle 11

Anzahl der auffalligen Fragen zu Aufmerksamkeitsstérungen

Anzahl
auffalliger
Fragen

Symptome
von ADHS
klinisch

unauffallig

Symptome
von ADHS
klinisch
auffallig

kein
Einndssen

Symptome
von ADHS
klinisch

unauffallig
+Einndsse

Symptome
von ADHS
klinisch
auffallig
+Einnassen

Symptome
von ADHS
klinisch
unauffallig
+Einnédssen
+Einkoten

Symptome
von ADHS
klinisch
auffallig
+Einndssen
+Einkoten

Jungen n= 609

Symptome
von ADHS
klinisch

unauffallig
+Einkoten

1 128 21
2 110 17 1
3 97 11
4 65 14 3
5 28 7 8 2 1
6 6 12 5 4 1
7 2 8 1 4 1
8 2 1 1
9 3 4
10 2
Summe 436 32 77 15 4 5 1
Mittelwert | 2,57 6,44 2,13 2,87 7,07 4,25 8,25 2
+1,33 +1,19 +1,85 +1,65 +1,44 +0,5 +1,79

1 148 13
2 104 9 2 1
3 77 6
4 34 2 4 1
5 8 2 2 2
6 1 3 2 2
7 2 1
8 1
9 1

10 1

Summe 372 8 34 7 3 4 1

Mittelwerte | 2,07 56 1,35 22 63 2,67 7,25 2

+1,1 +1,59 +1,42 +125 +11 +115 +1,89
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4.3.7 Haufigkeiten einzelner CBCL-Items zu Aufmerksamkeitsstorungen

Fiir wie viele Kinder mindestens ein Punkt in den 10 Items der Aufmerksamkeitsskala

gegeben wurde, ist aus Tabelle 12 zu ersehen.

Tabelle 12:

Haufigkeiten der einzelnen 10 CBCL- Items fiir Aufmerksamkeitsstorungen in den Symptom-

gruppen fiir Jungen und Méadchen

CBCL-ltem-
Haufigkeit

Jungen

Symptome
von ADHS
klinisch

unauffallig

Symptome
von ADHS
klinisch
auffallig

Symptome
von ADHS
klinisch
unauffallig
+Einndssen

Symptome
von ADHS
klinisch
auffallig
+Einnassen

Symptome
von ADHS
klinisch
unauffallig
+Einnédssen
+Einkoten

Symptome | Symptome
von ADHS von ADHS
klinisch klinisch

auffallig unauffallig
+Einnassen | +Einkoten
+Einkoten

CBCL 1 99 28 23 15 3 5 0
CBCL8 200 30 31 15 4 5 0
CBCL 10 206 31 35 15 2 4 0
CBCL 13 51 16 11 8 0 5 0
CBCL 17 133 19 29 11 2 4 0
CBCL #1 221 27 51 14 3 4 1
CBCL 45 78 18 17 10 1 3 0
CBCL 46 12 8 3 3 0 3 0
CBCL 62 7 20 15 12 2 5 1
CBCL 80 10 6 4 3 0 3 0

CBCL 1 72 6 7 7 2 4 0
CBCL 8 113 7 7 6 2 4 0
CBCL 10 129 5 10 7 0 4 1
CBCL 13 36 3 6 5 0 3 0
CBCL 17 149 5 20 6 2 1 1
CBCL 41 168 5 13 4 1 2 0
CBCL 45 129 4 3 5 0 1 0
CBCL 46 5 1 2 1 0 S 0
CBCL 62 24 6 5 2 1 4 0
CBCL 80 15 2 2 1 0 3 0
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Die bei Jungen insgesamt am hdufigsten mit mindestens einem Punkt bewerteten
Fragen waren ,kann sich nicht konzentrieren, kann nicht lange aufpassen “,
»kann nicht still sitzen, ist unruhig oder tiberaktiv” und ,ist impulsiv oder handelt
ohne zu tiberlegen”.

Innerhalb der Symptomgruppen , klinisch auffallige ADHS- Symptome” und
»Klinisch auffillige ADHS- Symptome + Ausscheidungsstérungen” waren die
haufigsten Fragen , verhilt sich zu jung fiir sein /ihr Alter”, , kann sich nicht
konzentrieren”, , kann nicht still sitzen, ist unruhig oder tiberaktiv”, ,ist impulsiv

oder handelt ohne zu tiberlegen” und , ist korperlich unbeholfen oder ungeschickt”.

Bei den Midchen fanden sich die Fragen ,ist impulsiv oder handelt ohne zu
tiberlegen”, ,hat Tagtraume oder ist gedankenverloren” und , kann nicht still sitzen,
ist unruhig oder tiberaktiv” am haufigsten.

In den Symptomgruppen ,klinisch auffdllige ADHS- Symptome” und , klinisch
auffillige ADHS- Symptome + Ausscheidungsstérungen” wurden die Fragen , verhalt
sich zu jung fiir sein /ihr Alter” ,kann sich nicht konzentrieren, “kann nicht still
sitzen, ist unruhig oder tiberaktiv” und ,ist kérperlich unbeholfen oder ungeschickt”

am hdufigsten mit mindestens einem Punkt beantwortet.
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4.3.8 Gesamtrohwerte und T-Werte fiir Aufmerksamkeitsdefizitsymptome nach

der CBCL

Eine Zusammenstellung der Gesamtrohwerte fiir Symptome einer Aufmerksamkeits-

storung bei méannlichen und weiblichen Einschulkindern fiir die unterschiedlichen

Symptom-Gruppen findet sich in Tabelle 13.

Tabelle 13

Gesamtrohwerte fiir Aufmerksamkeitsstérungen

Gesamt-
rohwerte/
Zahl der
Kinder

Symptome
von ADHS
klinisch

unauffallig

Symptome
von ADHS
klinisch
auffallig

kein
Einnédssen

Symptome
von ADHS
klinisch
unauffallig
+Einnédssen

Symptome
von ADHS
klinisch
auffallig
+Einnassen

Symptome
von ADHS
klinisch
unauffallig
+Einndssen
+Einkoten

Symptome
von ADHS
klinisch
auffallig
+Einndssen
+Einkoten

Jungen
n=609

Symptome
von ADHS
klinisch

unauffallig
+Einkoten

1 126 19
2 106 14 1
3 80 11
4 72 12 1
5 34 9 1
6 16 6 1
7 2 6 1
8 12 2
9 10 4 1
10 4 3
11 2 3
12 2
13 2
14 1
15 1
16 1 2
Summe 436 32 77 15 4 5 1
Mittelwerte 2,63 9,47 2,37 3,26 10,3 55 13,2 2
+ 1,46 +1,88 +2,38 +1,93 +2,02 +1,29 +2,95

Madchen
n=585

1 144 13
2 101 9 2 1
3 75 5
4 35 3
5 13 4
6 4 1
7 5 3
8 1 1 1
9 2

10 1

1 1 1

12 1

13

14 1

15 1

Summe 372 8 34 7 3 4 1

Mittelwerte | 2,15 7,63 147 23 9,1 33 12 2

+12 +0,92 +1,57 +14 +27 +23 +29
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Die Tabelle 14 veranschaulicht die entsprechenden T-Werte fiir Aufmerksamkeits-

storungen nach der CBCL fiir Jungen und Méadchen.

Tabelle 14

T-Werte fiir Aufmerksamkeitsstorungen

T-Werte

Symptome
von ADHS
klinisch

unauffallig

Symptome
von ADHS
klinisch
auffallig

Symptome
von ADHS
klinisch
unauffallig
+Einndssen

Symptome
von ADHS
klinisch
auffallig
+Einndssen

Symptome
von ADHS
klinisch
unauffallig
+Einnédssen
+Einkoten

Symptome
von ADHS
klinisch
auffallig
+Einnassen
+Einkoten

Symptome
von ADHS
klinisch

unauffallig
+Einkoten

50 126 19

51 106 14 1

55 80 11

58 72 12 1

61 34 9 1

64 16 6 1

66 2 6 1

68 12 2

72 10 4 1

74 4 3

76 2 3

79 2

81 2

83 1

85 1

87 1 2

Summe | 436 32 77 15 4 5

Mittelwert | 53,03 723 5538 746 623 812 51
+422 +471 +55 +473 +35 +6,26

50 144 13

53 101 9 2 1*

57 75 5

60 35 3

63 13 4

65 3 1

68 5 8

70 1 1 1

72 2

74 1

76 1

79

81

83 1

85 1

87

Summe 372 8 34 7 3 4 1

Mittelwert | 54 69,25 54 72 57 775 53*
+4 +18 +4,6 +57 +6,9 +6,2

*nur ein Kind
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Statistisch zeigten sich beztiglich der ADHS- Rohwerte sowohl fiir das Geschlecht als
auch fiir das Alter signifikante Unterschiede:
So hatten dltere Kinder und Jungen signifikant hohere ADHS-Rohwerte (p<0,01).

Die Unterschiede in den Mittelwerten der Zahl der auffdlligen ADHS-Fragen und der
ADHS- Rohwerte waren in den einzelnen Gruppen von Ausscheidungsstdrungen in
der univariaten Varianzanalyse signifikant:

So hatten Kinder mit Einndssen nachts und Kinder mit Tageinnéssen signifikant mehr
auffillige ADHS-Fragen und hohere ADHS-Rohwerte als Kinder ohne Einnédssen.
Dies traf auch fiir Kinder mit Einndssen + Einkoten im Vergleich zu Kindern ohne

kombinierte Ausscheidungsstérungen zu (p<0,01).
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4.3.9 Einschulparameter

4.3.9.1 Untersuchungszyklus

80,6% aller Einschulkinder mit Teilnahme an der Befragung waren reguldre Einschul-
kinder, d.h. Kinder, die bis zum 1.Juli eines Jahres 6 Jahre alt wurden, 14,9% waren

vorzeitig einzuschulende und 4,6% im Vorjahr zurtickgestellte Kinder.

Tabelle 15 und Abbildung 4 (sieche Anhang) zeigen die Ergebnisse fiir die Untersu-
chungszyklen, die Tabelle 16 sowie die Abbildung 5 (siehe Anhang) die Zusammen-

hédnge von Symptom-Gruppen und Untersuchungszyklen.

Tabelle 15
Untersuchungszyklus der Einschulkinder (Anzahl/ % der Jungen / M&dchen)
Regulare Kann-Kinder | im Vorjahr
Einschulkinder zuriickgestellte
Kinder
Anzahl Summe
Jungen 592 99 43 734
80,6% 13,5% 5,9%
Madchen 519 106 20 645
80,5% 16,4% 3,1%
Summe 111 205 63 1379
80,6% 14,9% 4,6%

Siehe Anhang Abbildung 4
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Tabelle 16

Untersuchungszyklus und Symptomgruppen

(Zahl der Kinder / Prozent einer Symptomgruppe)

Unter-
suchungs-
zyklus

ohne

ADHS-
Symptome
klinisch
auffallig

Einnédssen

Einkoten

Einnédssen
+

Einkoten

ADHS-
Symptome
klinisch
auffallig
+Einndssen

ADHS-
Symptome
klinisch
auffallig
+Einndssen
+Einkoten

regulére
Einschul-
kinder
470 26 79 1 11 5

n=592 81,6% 81,3% 78,2% 25% 73,3% 100%
Kann-
Kinder

79 18 1 1
n=99 13,7% 17,8% 100% 25%
im Vorjahr
zuriick-
gestellte
Kinder

27 6 4 2 4
n=43 4,7% 18,8% 4% 50% 26,7%
Summe= 734 576 32 101 1 4 15 5

reguldre
Einschul-
kinder
471 6 33 1 1 5 2

n=519 81,8% 75% 73,3% 100% 25% 714% 50%
Kann-
Kinder

91 12 1 1 1
n=106 15,8% 26,7% 25% 14,3% 25%
im Vorjahr
zuriick-
gestellte
Kinder

14 2 2 1 1
n=20 2,4% 25% 50% 14,3% 25%
Summe =645 576 8 45 1 4 7 4

Siehe Anhang Abbildung 5
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2,9% aller Kann-Kinder hatten das Einndssen tagstiber, 13,7% das Einndssen nachts.
Waéhrend 3,2% der reguliren Einschulkinder tagstiber einndssten, hatten 9,1% dieser
Kinder ein Einndssen nachts.

Bei den zuriickgestellten Kindern hatten 11,1% Tageinnéssen (9,3% der zurtickgestellten
Jungen und 15% zurtiickgestellten Madchen) und ebenfalls 11,1% Einnéssen nachts

(14% der zurtickgestellten Jungen und 5% der zurtickgestellten Madchen).
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4.3.9.2 Migrationshintergrund

Von den insgesamt 1379 Kindern des Kollektivs hatten 235 einen Migrationshinter-

grund. Dies waren 17% (15,8% aller Jungen und 18,4 % aller Madchen).

1144 Kinder hatten keinen Migrationshintergrund (83%). Dies waren 84,2% aller
Jungen und 81,6% aller Maddchen.

Tabelle 17 vergleicht Kinder mit und ohne Migrationshintergrund.

Die Abbildungen 6a, 6b, 6c, 6d veranschaulichen die Unterschiede zwischen Kindern

mit und ohne Migrationshintergrund unter Berticksichtigung des Geschlechts

(siehe Anhang).

Tabelle 17:

Migrationshintergrund und Symptom-Gruppen

(Anzahl der Jungen / Madchen / Prozent aller deutschen / auslandischen Jungen / Madchen)

ohne ADHS- Einndssen Einkoten Einndssen ADHS- ADHS-
Symptome + Symptome Symptome
klinisch Einkoten klinisch klinisch
auffallig auffallig auffallig
+Einndssen +Einndssen
+Einkoten

Migrations-

hintergrund

mit

Migration 89 5 20 - 1 - 1

n=116 76,7% 4,3% 15,5% 0,9% 0,9%

ohne

Migration 487 27 81 1 3 15 4

n=618 78,8% 4,4% 13,1% 0,16% 0,5% 2,4% 0,6%

Summe

n=734 576 32 101 1 4 15 5

mit

Migration 102 2 13 1 1

n=119 85,7% 1,7% 10,8% - - 0,8% 0,8%

ohne

Migration

n=526 474 6 32 1 4 6 3

90,1% 1,1% 6,1% 0,19% 0,8% 1,1% 0,6%

Summe

n=645 576 8 45 1 4 7 4

Summe

alle Kinder 1152 40 146 2 8 22 9

Siehe Anhang Abbildungen 6a ,6b, 6c, 6d
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15,7% der Kinder mit Migrationshintergrund nédssten ein gegentiber 16,2% ohne
Migrationshintergrund. Wahrend 19% der ausldndischen Jungen und 12,6% der
ausldandischen Madchen einndssten, war der Geschlechtsunterschied bei den Kindern
ohne Migrationshintergrund noch deutlicher (16,6% der Jungen und 8,6% der
Méidchen).

14% aller auslandischen und 9% aller deutschen Kinder ndssten nachts ein,

wiahrend 1,7% aller ausléndischen und 3,9% aller deutschen Kinder tagstiber ein-
nassten.

17,2% aller Jungen mit Migrationshintergrund néssten nachts ein gegeniiber 12,1%
aller Jungen ohne Migrationshintergrund.

10,9% aller ausldndischen Mddchen und 5,3% aller deutschen Middchen nissten nachts
ein.

1,7% der Jungen und 1,7 % der Madchen mit Migrationshintergrund hatten Einndssen
tagstiber, wiahrend dies fiir 4,5% der Jungen und 3,2% der Madchen ohne Migrations-

hintergrund zutraf.

Insgesamt néssten Einschulkinder mit Migrationshintergrund nicht signifikant
héufiger ein als die ohne Migrationshintergrund.

Einndssen nachts kam bei Kindern mit und ohne Migrationshintergrund signifikant
héufiger vor als Tageinnéssen (p<0,05).

Im Gegensatz zu deutschen néssten auslidndische Jungen in dieser Untersuchung mit

Befragung der Eltern nicht signifikant hdufiger nachts ein als Madchen.

4,2% der Kinder mit Migrationshintergrund hatten klinisch relevante Symptome einer

Aufmerksamkeitsstorung gegentiber 5,2% der Kinder ohne Migrationshintergrund.
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4.3.9.3 Trennungssituation der Eltern

Bei insgesamt 9,5% der einzuschulenden Kinder der Befragung lag nach Angaben

des/der begleitenden Erziehungsberechtigten eine Trennungssituation der Eltern vor,

bei 7,4% der weiblichen und 11,3% der mannlichen Einschulkinder. Tabelle 8 stellt die

Zusammenhédnge zu den Symptomgruppen dar.

Tabelle 18

Trennungssituation der Eltern und Symptom-Gruppen

(Anzahl der Kinder/Prozent einer Symptomgruppe)

Trennung
der Eltern

ohne

ADHS-
Symptome
klinisch
auffallig

Einndssen

Einkoten

Einndssen
+

Einkoten

ADHS-
Symptome
klinisch
auffallig
+Einndssen

ADHS-
Symptome
Klinisch
auffallig
+Einndssen
+Einkoten

Trennung 48 12 19 1 3
n=83 8,3% 37,5% 18,8% 100% 20% -
keine
Trennung 528 20 82 4 12 5
n=651 91,7% 62,5% 81,2% - 100% 80% 100%
Summe

576 32 101 1 4 15 5

Trennung 36 1 6 1 1 2 1
n=48 6,3% 12,5% 13,3% 100% 25% 28,6% 25%
keine

Trennung 540 7 39 3 5 3
n=597 93,8% 87.5% 86,7% - 75% 71,4% 75%
Summe 576 8 45 1 4 7 4
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7,3% der Kinder ohne Symptome von Ausscheidungsstérungen und Aufmerksam-
keitsstorungen hatten getrennt lebende Eltern.

Bei 32,5% der Kinder mit klinisch relevanten Symptomen von Aufmerksamkeits-
storungen lag eine Trennungssituation der Eltern vor.

Fiir 22,7% der Einschulkinder mit Symptomen von Einndssen und klinisch auffalligen
Zeichen einer Aufmerksamkeitsstorung wurde eine Trennung der Eltern angegeben.
Dies traf fiir 11,1% der Kinder mit Symptomen von Aufmerksamkeitsstérungen im
klinisch relevanten Bereich und Symptomen von Ausscheidungsstorungen zu.
Kinder mit einer Trennungssituation der Eltern hatten signifikant haufiger Finnéass-
Probleme (p<0,01).

Fiir Tag und Nachteinnéssen fand sich kein signifikanter Haufigkeitsunterschied bei

Trennungskindern.

Von allen Trennungskindern hatten 14,5% klinisch bedeutsame Symptome einer
Aufmerksamkeitsstorung gegentiber 4,2% der Kinder ohne eine Trennungssituation

der Eltern. Dieser Unterschied war signifikant (p<0,001).
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4.3.9.4 Auffilligkeiten im Schulreifetest

Tabelle 19 und Abbildung 7 (siehe Anhang) veranschaulichen die Zusammenhinge

zwischen Auffélligkeiten in den Schulreifetests und den Symptom-Gruppen.

Tabelle 19
Auffalligkeiten im Schulreifetest und Symptom-Gruppen
(Zahl der Kinder / Prozent aller Jungen / Madchen einer Symptomgruppe)

ohne ADHS- Einnédssen Einkoten Einnédssen ADHS- ADHS-
Symptome + Symptome Symptome
klinisch Einkoten klinisch klinisch
auffallig auffallig auffallig
+Einnédssen +Einndssen
+Einkoten
Schulreifetest

Jungen

auffallig 279

48,4% 90,6% 51,5% 100% 75% 60% 100%
unaufféllig 297 3 49 1 6

51,6% 9,4% 48,5% - 25% 40%

Summe 576

auffallig
33,3% 87,5% 40% - 75% 85,7% 75%
unauffallig 384 1 27 1 1 1 1
66,7% 12,5% 60% 100% 25% 14,3% 25%
Summe 576 8 45 1 4 7 4

Siehe Anhang Abbildung 7
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Insgesamt zeigten 51,5% der mannlichen und 35,5% der weiblichen Einschulkinder
der Befragung mindestens eine Auffilligkeit in einem Teilbereich der Schulreifetests.
48,4% der Jungen und 33,3% Madchen ohne Symptome von klinisch auffilligen
Aufmerksamkeits- und Ausscheidungsstérungen boten irgendwelche Auffalligkeiten
in den Schulreifetests.

90,6 % aller ménnlichen und 87,5% aller weiblichen Einschulkinder mit solitdren
ADHS- Symptomen im klinisch relevanten Bereich waren in den Schulreifetests fiir
die Schuldrztinnen auffallig.

51,5% aller Jungen und 40% aller Maddchen mit alleinigem Einn&ssen hatten auffallige
Schulreifetests.

60% der mannlichen und 85,7 % der weiblichen Einschulkinder mit klinisch relevanten
ADHS- Symptomen und Einndss-Symptomen hatten von der Norm abweichende
Schulreifetests.

Alle Jungen mit klinisch auffélligen ADHS- und Einndssen und Einkoten hatten auch

auffallige Schulreifetests. Dies traf fiir 75% der Madchen dieser Symptom-Gruppe zu.

Der Unterschied zwischen tagsiiber und nachts einndssenden Kindern fiir die

Auffilligkeiten im Schulreifetest war nicht signifikant.

92



Anne-Michaela Moritz / Ausscheidungsstérungen - Aufmerksamkeitsstérungen

4.3.9.5 Auffilligkeiten in der Sprachentwicklung

Tabelle 20 und Abbildung 8 (sieche Anhang) stellen die Zusammenhénge zwischen

mindestens einer Sprachauffalligkeit und den Symptom-Gruppen dar.

Tabelle 20
Auffalliger Sprachtest und Symptom-Gruppen
(Zahl der Kinder / Prozent der Jungen / Madchen einer Symptomgruppe)

ohne ADHS- Einndssen Einkoten Einndssen ADHS- ADHS-
Symptome + Symptome Symptome
klinisch Einkoten klinisch klinisch
auffallig auffallig auffallig
+Einndssen +Einnédssen
+Einkoten

Sprachtest

Jungen

auffallig 233 27 49 2 8 5

n=324 40,5% 84,4% 48,5% - 50% 53,3% 100%

unauffallig 343 5 52 1 2 7

n=410 59,5% 15,6% 51,5% 100% 50% 46,7% -

Summe 576 32 101 1 4 15 5

auffallig 152 6 11 1 2 2 3

n=177 26,4% 75% 244 100% 50% 28,6% 75%

unauffallig 424 2 34 2 5 1

n=468 73,6% 25% 75,6% - 50% 714% 25%

Summe 576 8 45 1 4 7 4

Siehe Anhang Abbildung 8
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Insgesamt zeigten 44,1 % aller Jungen und 27,4% aller Madchen irgendwie auffillige
Sprachtests.

33,4% aller Kinder ohne Symptome von Aufmerksamkeits- oder Ausscheidungs-
storungen waren im Sprachtest auffallig.

82,5% der Einschulkinder mit klinisch relevanten Symptomen von Aufmerksam-
keitsstorungen hatten Auffélligkeiten in den Sprachtests.

Bei 41,1% der Einschulkinder mit alleinigem Einndssen wurden Sprachentwicklungs-
auffalligkeiten gefunden.

50% der Kinder mit Einndssen und Einkoten hatten auffillige Sprachtests.

45,5% der untersuchten Einschulkinder mit Symptomen von Einndssen und klinisch
auffilligen Aufmerksamkeitsstorungen waren sprachauffallig.

88,9% der Kinder mit Symptomen von Einnéssen, Einkoten und Aufmerksamkeits-
storungen hatten pathologische Sprachtests.

Tagstiber und nachts einndssende Kinder unterschieden sich nicht signifikant beim
Vorliegen von Sprachauffilligkeiten.

71,8 % aller Kinder mit klinisch relevanten Symptomen einer Aufmerksamkeitsstorung
waren in den Sprachtests aufféllig gegentiber 34,4% ohne Hinweise fiir Aufmerksam-

keitsstorungen in der CBCL.
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4.3.9.6 Entwicklungsauffalligkeiten

Insgesamt war bei 8,3% aller Einschulkinder eine Entwicklungsauffalligkeit/
-verzogerung dokumentiert worden (12,4% aller Jungen und 3,7% aller Madchen).
Aus der Tabelle 21 und Abbildung 9 (sieche Anhang) lassen sich die Zusammenhénge

von Symptom-Gruppen und Entwicklungsverzogerung erkennen.

Tabelle 21
Entwicklungsverzégerung und Symptom-Gruppen
(Zahl der Jungen / Madchen / Prozent aller Jungen / Madchen einer Symptomgruppe)

ohne ADHS- Einndssen Einkoten Einndssen ADHS- ADHS-
Symptome + Symptome Symptome
klinisch Einkoten klinisch klinisch
auffallig auffallig auffallig
+Einndssen +Einnédssen
Entwicklungs- +Einkoten
verzogerung
Jungen
mit 38 20 18 3 7 5
n=91 6,6% 62,5% 17,8% - 75% 46,7% 100%
ohne 538 12 83 1 1 8
n=643 93,4% 37,5% 82,2% 100% 25% 53,3%
Summe
576 32 101 1 4 15 5
mit 11 2 3 3 2 3
n=24 1,9% 25% 6,7% - 75% 28,6% 75%
ohne 565 6 42 1 1 5 1
n=621 98,1% 75% 93,3% 100% 25% 714% 25%
Summe
576 8 45 1 4 7 4

Siehe Anhang Abbildung 9
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4,3% aller Kinder ohne Symptome von Ausscheidungs- und Aufmerksamkeits-
storungen wurden als entwicklungsretardiert beurteilt.

Bei 55% der Einschulkinder mit klinisch auffilligen ADHS- Symptomen bestanden
Entwicklungsauffailligkeiten.

14,4% der Kinder mit alleinigem Einnéssen zeigten sich entwicklungsretardiert.
Bei Kindern mit Einndssen und Einkoten dokumentierten die Schulédrztinnen in 75%
eine Entwicklungsauffalligkeit/verzogerung.

In der Symptom-Gruppe , Einndssen und klinisch auffillige ADHS-Symptome”
waren 40,9% der Kinder entwicklungsverzogert.

Bei den einzuschulenden Kindern mit Symptomen von Einkoten, Einnédssen und
klinisch auffalligen ADHS-Symptomen wurde in 88,9% der Fille eine verzogerte
Entwicklung festgestellt.

Bei Kindern mit Einndssen tiberhaupt waren signifikant hdufiger Entwicklungs-
verzogerungen dokumentiert worden (p<0,01).
Signifikant mehr tagstiber einnédssende Kinder hatten Entwicklungsauffélligkeiten

p(<0,01).

Bei Kindern mit klinisch relevanten Symptomen einer Aufmerksamkeitsstérung war in

54,9% der Fdlle eine Entwicklungsverzogerung dokumentiert, wahrend dies fiir 5,8%
der Kinder ohne ADHS-Hinweise zutraf.
Dieser Unterschied war statistisch im Chi-Quadrat-Test signifikant (p<0,001).
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4.3.9.7 Hinweise fiir einen sonderpadagogischer Forderbedarf

In Tabelle 22 und Abbildung 10 (siehe Anhang) sind die Zusammenhé&nge zwischen

einem vermuteten sonderpadagogischem Forderbedarf und den Symptom-Gruppen

dargestellt.

Tabelle 22

Hinweise fiir einen sonderpadagogischer Forderbedarf und Symptom-Gruppen
(Zahl der Jungen / Madchen / Prozent aller Jungen / Madchen einer Symptomgruppe)

ohne ADHS- Einndssen Einkoten Einndssen ADHS- ADHS
Symptome + Symptome Symptome
klinisch Einkoten klinisch klinisch
auffallig auffallig auffallig
+Einnédssen +Einnédssen
+Einkoten

Hinweise fiir

sonderpada-

gogischen

Forderbedarf

aus schul-

arztlicher

Sicht

Jungen

mit 13 13 8 - 2 5 5

n=46 2,3% 40,6% 7,9% 50 33,3% 100%

ohne 563 19 93 1 2 10 -

n=688 97,7% 59,4% 92,1% 100% 50 66,7%

Summe 576 32 101 1 4 15 5

mit 8 2 2 - 2 2 3

n=19 1,4% 25% 4,4% 50% 28,6% 75%

ohne 568 6 43 1 2 5 1

n=626 98,6% 75% 95,6% 100% 50 71,4% 25%

Summe 576 8 45 1 4 7 4

Siehe Anhang Abbildung 10
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Bei insgesamt 4,7 % aller untersuchten Einschulkinder wurde ein sonderpadagogischer
Forderbedarf schuldrztlicherseits vermutet.

Bei 1,8% aller Kinder ohne Symptome von Aufmerksamkeitsstorungen und Ausschei-
dungsstorungen hatten die Schulédrztinnen den Verdacht auf einen sonderpadagogi-
schen Forderbedarf.

Bei 37,5% der Einschulkinder mit klinisch auffilligen ADHS- Symptomen sahen die
untersuchenden Arztinnen eine Indikation zur sonderpddagogischen Uberpriifung.
Fiir Mddchen waren dabei die Bereiche des Lernens und fiir Jungen des Lernens und
des Verhaltens aus Sicht der Schuldrztinnen forderbedtirftig.

Bei 31,8 % der Kinder mit Symptomen von Aufmerksamkeitsstérungen und Einnédssen
empfahlen die Schuldrztinnen eine sonderpadagogische Testung.

Bei Mddchen waren dabei Sprache, geistige, korperliche Entwicklung und Verhalten,
bei Jungen vor allem der Bereich des Verhaltens beeintrachtigt.

Alle Jungen und 75% der Madchen aus der Symptomgruppe , Aufmerksamkeits-
storungen + Einndssen +Einkoten” hielten die Arztinnen fiir sonderpadagogisch
forderbediirftig. Dies betraf die Bereiche der sprachlichen, geistigen, korperlichen

Entwicklung oder des Lernverhaltens.

Insgesamt bestand bei 0,7% aller untersuchten Einschulkinder ein Hinweis auf eine
geistige Beintrachtigung mit Notwendigkeit der sonderpadagogischen Uberpriifung
auf eine geistige Behinderung.

In der Gruppe von Kindern mit kombiniertem Einnédssen und Einkoten (n=17) bestand
bei 52,9% der Kinder der Verdacht auf eine geistige Behinderung, wéahrend dies fiir
75% der Kinder der Gruppe ,, ADHS-Symptome mit klinischer Relevanz mit Einnédssen
und Einkoten zutraf.

Fiir einndssende (p<0,01), vor allem tags einndssende (p<0,05) Kinder sahen die

Schuldrztinnen signifikant hdufiger einen sonderpadagogischen Forderbedarf.
2,7% der Kinder ohne klinisch relevante Symptome einer Aufmerksamkeitsstorung

boten Hinweise fiir einen sonderpadagogischen Forderbedarf gegentiber 42,2% der

Kinder mit Aufmerksamkeitsproblemen. Dieser Unterschied war signifikant (p<0,01).
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4.3.9.8 Weitere Verhaltensauffilligkeiten

Mindestens eine weitere Verhaltensauffilligkeit neben oder anstatt einer Einnéss-

und /oder Einkot- und /oder klinisch auffalligen ADHS- Symptomatik war bei

insgesamt 12,8% aller untersuchten Kinder (16,2% aller Jungen und 8,8% aller

Maidchen) dokumentiert worden.

Tabelle 23 und Abbildung 11 (siehe Anhang) veranschaulichen die Zusammenhinge

von weiteren Verhaltensauffalligkeiten und Symptom-Gruppen.

Tabelle 23

Andere / weitere Verhaltensauffalligkeiten und Symptom-Gruppen
(Zahl der Jungen / Madchen / Prozent aller Jungen / Madchen einer Symptomgruppe)

ohne ADHS- Einndssen Einkoten Einndssen ADHS- ADHS-
Symptome + Symptome Symptome
klinisch Einkoten klinisch klinisch
auffallig auffallig auffallig
+Einnédssen +Einnédssen
+Einkoten

Verhaltens-

auffalligkeit

Jungen

mit 49 26 27 - 3 9 5

n=119 8,5% 81,3% 26,7% 75% 60% 100%

ohne 527 6 74 1 1 6 -

n=615 91,5% 18,7% 73,3% 100% 25% 40%

Summe 576 32 101 1 4 15 5

n=734

mit 33 5 12 - 3 2 2

n=57 57% 62,5% 26,7% 75% 28,6% 50%

ohne 543 3 33 1 1 5 2

n=588 94,3% 37,5% 73,3% 100% 25% 714% 50%

Summe 576 8 45 1 4 7 4

n=645

Siehe Anhang Abbildung 11
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7,1% aller Kinder ohne klinisch relevante ADHS-Symptome und ohne
Ausscheidungsstorungen hatten mindestens eine der oben beschriebenen Probleme
des Verhaltens.

77,5% aller Kinder mit klinisch auffilligen ADHS- Symptomen alleine (ohne
Ausscheidungsstorungen ) boten noch weitere Verhaltensauffilligkeiten.

Bei 26,7% aller Kinder mit Einndssen zeigten sich Verhaltensauffalligkeiten.

75% aller Kinder mit Einndssen und Einkoten hatten noch andere Verhaltensprobleme
als ADHS- Symptome.

Bei der Halfte der Kinder mit Einndssen und klinisch auffalligen Symptomen von
ADHS zeigten sich weitere Auffélligkeiten des Verhaltens.

77,8% aller Kinder der Symptomgruppe , Einndssen + Einkoten + ADHS” hatten noch
andere Verhaltensauffalligkeiten.

Wihrend 9,7% der Kinder ohne Aufmerksamkeitsprobleme weitere Verhaltensauf-
talligkeiten boten, hatten fast 70% aller Kinder mit klinisch relevanten Symptomen
einer Aufmerksamkeitsstorung (inclusive derer mit Ausscheidungsstérungen)

zusétzliche Verhaltensauffalligkeiten.

Signifikant mehr Kinder mit Tageinndssen hatten mindestens eine der oben erwahnten
Verhaltensauffilligkeiten (p<0,05%).

Kinder mit klinisch bedeutsamen Symptomen einer Aufmerksamkeitsstérung hatten
auch signifikant hdufiger mindestens eine weitere Verhaltensauffilligkeit wie z.B.
Angstlichkeit, geringe Frustrationstoleranz, Verweigerungshaltung,aggressives oder

oppositionelles Verhalten (p<0,0001).
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4.3.9.9 Schulempfehlung

In Tabelle 24 und Abbildung 12 (siehe Anhang) sind die Schulempfehlungen zu sehen.

Tabelle 24

Schulempfehlung und Symptom-Gruppen
(Zahl der Kinder / Prozent einer Symptomgruppe)

ohne ADHS- Einnéassen Einkoten Einnassen ADHS- ADHS-
Symptome + Symptome Symptome
klinisch Einkoten klinisch klinisch
auffallig auffallig auffallig
+Einndssen +Einndssen
+Einkoten
Schul-
empfehlun
Einschulung 462 8 67 - 1 11 -
in 80,2% 25% 66,3%% 25% 73,3%
Regelschule
Vorzeitige 64 - 13 1 1 - -
Einschulung 11,1% 12,9% 100% 25%
keine 15 - 5 - - -
vorzeitige 2,6% 5%
Einschulung
Vorschule/ 18 11 8 - - 3 -
Schulkinder- 3.1% 34,4% 7,9% 20%
garten
Verbleib 9 6 6 - 1 - 4
im Kiga 1,6% 18,8% 5,9% 25% 80%
Forder- 3 2 1 - 1 1 1
schule 0,5% 6,3% 1% 25% 6,7% 20%
Integration 5 5 1 - - -
0,9% 15,6% 1%
Summe 576 32 101 1 4 15 5
Einschulung 466 5 31 1 2 3 -
in 80,9% 62,5% 68,9% 100% 50% 42,9%
Regelschule
Vorzeitige 79 - 11 1 - 1
Einschulung 13,7% 244% - 25% 25%
keine 11 - 1 - 1 -
vorzeitige 1,9% 2,2% - 14,3%
Einschulung
Vorschule/ 7 1 1 - - 1 -
Schulkinder- 1,2% 12,5% 2,2% 14,3%
garten
Verbleib 8 - 1 - - - 1
im Kiga 1,4% 2,2% 25%
Forder- 1 1 - - 1 2 2
schule 0,2% 12,5% 25% 28,6% 50%
Integration 4 1 - - - - -
0,5% 12,5%
Summe
576 8 45 1 4 7 4

Siehe Anhang Abbildung 12
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Iungen:

74,8% aller ménnlichen Einschulkinder der Befragung erhielten die Empfehlung zum
Besuch der Regelschule.

Insgesamt 92,7% der reguldren ménnlichen Einschulkinder erhielten die Empfehlung
zum Besuch der Regelschule.

Fiir 91,3% der Jungen ohne Symptome von Aufmerksamkeitsstorungen und ohne
Ausscheidungsstorungen wurde die regulédre oder vorzeitige Einschulung in eine
Regelschule empfohlen.

Insgesamt 79,8 % aller mannlichen Kann-Kinder bekamen die Empfehlung der vor-
zeitigen Einschulung, 20,2 % nicht.

17,8% der Jungen mit Einndss-Symptomen waren Kann-Kinder.

Fiir 72,2% dieser Jungen konnte die vorzeitige Einschulung vorgeschlagen werden, fiir
27,8% nicht.

25% der Jungen mit ADHS- Symptomen im klinisch auffélligen Bereich wurden fiir
die Regelschule vorgeschlagen. 53,2% dieser Kinder sollten schulérztlicherseits in die
Vorschule bzw. in den Kindergarten zuriickgestellt werden. 6,3% der Jungen mit
klinisch relevanten ADHS-Symptomen wurden fiir eine Forderschule empfohlen.
Fiir 15,6% der Jungen mit klinisch auffalligen ADHS -Symptomen schlugen die Schul-
drztinnen eine integrative Unterrichtung (mit begleitenden Sonderpadagogen in der
Regelschule) vor.

73,3% der mannlichen Kinder mit ADHS- Symptomen im klinisch auffilligen Bereich
und Einndss-Symptomen wurden zur reguldren Einschulung vorgeschlagen. Fiir 20%
dieser Kinder wurde der Besuch der Vorschule empfohlen.

80% der ménnlichen Einschulkinder mit Symptomen von Einndssen, Einkoten und

Aufmerksamkeitsstorungen erhielten die Empfehlung zum Verbleib im Kindergarten.
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Midchen:

78,8% aller weiblichen Einschulkinder des Kollektivs erhielten die Empfehlung zum
Besuch der Regelschule. Dies sind 97,9% aller reguldr einzuschulenden Madchen.
Fiir 94,6% aller Madchen ohne Symptome von Ausscheidungs- und Aufmerksam-
keitsstorungen wurde der regulédre oder vorzeitige Besuch einer Regelschule ange-
raten.

86,8% aller weiblichen Kann-Kinder bekamen die Empfehlung der vorzeitigen
Einschulung, 12,2% nicht.

Fiir 87,8% der weiblichen Kann-Kinder ohne Ausscheidungs- und Aufmerksamkeits-
storungen konnte die vorzeitige Einschulung empfohlen werden.

26,7 % der Madchen mit alleinigen Einndss-Symptomen waren Kann-Kinder.

91,7% dieser Madchen erhielten die Empfehlung der vorzeitigen Einschulung.

62,5% der Madchen mit klinisch relevanten ADHS- Symptomen erhielten die
Empfehlung der regulédren Einschulung.

Fiir jeweils 12,5% dieser Maddchen wurde entweder die Vorschule, eine Forderschule
oder eine integrative Unterrichtung vorgeschlagen.

42,9% der Madchen mit Einndssen und klinisch auffélligen ADHS-Symptomen
bekamen die Empfehlung der reguldren Einschulung.

Fiir 75% der weiblichen Einschulkinder mit Symptomen von klinisch bedeutsamen
Aufmerksamkeitsstorungen und von Einnédssen und Einkoten konnte keine regulére

Einschulung empfohlen werden.

Signifikant mehr einnédssende Kinder erhielten als Schulempfehlung die der
Zurtickstellung oder nicht vorzeitigen Einschulung (p<0,01).

Dies traf vor allem fiir tagsiiber einndssende Kinder zu (p<0,01).

Bei den vorzeitig einschulbaren Kindern ergab sich kein signifikanter Unterschied
zwischen Einndssen tags und Einndssen nachts.

Nachts einnédssende Kinder erhielten hdufiger eine reguldre Einschulempfehlung als

Kinder mit Tageinndssen (p<0,01).
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44  Zusammenfassung der Unterschiede zwischen Kindern mit Tag- und

Nachteinnissen

44.1 Einschulparameter

Hierbei wurde die Haufigkeit bestimmter Einschulparameter bei tags- und nachts
einndssenden Kindern und Kindern ohne Ausscheidungsstérungen und ohne
Aufmerksamkeitsstorungen verglichen.

Die Tabellen 25 a und b stellen die Ergebnisse fiir Jungen und Mddchen getrennt,

Tabelle 25c zusammenfassend mit statistischer Bewertung dar.

Tabelle 25a
Erscheinungsformen des Einndssens und Beziehung zu Einschulparametern bei Jungen
(Zahl der Jungen / Prozent der Jungen)

Einndssen Einnéassen ohne
tagsiiber nachts klinisch
relevante Symptome
von Aufmerksamkeits-
storungen und
ohne Ausscheidungs
storungen
Untersuchungsparameter n=30 n=95 n=576
Migrationshintergrund 2 20 89
6,7% 21,1% 15,5%
Trennungssituation der Eltern | 3 19 48
10% 20% 8,3%
Untersuchungszyklus:
Kann 3 16 79
10% 16,8% 13,7%
Regular 23 73 470
76,7% 76,8% 81,6%
Zuriickstellung 4 6 27
13,3% 6,3% 4,7%
Schul-
empfehlung:
Einschulung 14 79 526
46,7% 83,2% 91,3%
Forderschule 2 2 3
6,7% 2,1% 0,5%
Kindergarten 10 6 9
33,3 6,3% 1,6%
Vorschule 4 7 18
13,3% 74% 3.2%
Integration - 1 5
1,1% 0,9%
Auffélliger Schulreifetest 22 47 279
73,3% 49,5% 48,4%
Sprachentwicklungsstorung 20 44 244
66,7% 46,3% 42,4%
Entwicklungsverzogerung 17 16 38
56,7% 16,8% 6,6%
Hinweise fiir sonder- 14 6 13
padagogischen Forderbedarf 46,7% 6,3% 2,3%
Andere 21 23 49
Verhaltensauffalligkeiten 70% 24,2% 8,5%

104



Anne-Michaela Moritz / Ausscheidungsstérungen - Aufmerksamkeitsstérungen

Tabelle 25b
Erscheinungsformen des Einnassens und Beziehung zu Einschulparametern bei Madchen
(Zahl der Madchen / Prozent der Madchen)

Einndssen Einnéassen ohne
tagsiiber nachts klinisch
relevante Symptome
von Aufmerksamkeits-
storungen und
ohne Ausscheidungs
stérungen
Untersuchungsparameter n=19 n=41 n=576
Migrationshintergrund 2 13 162
10,5% 31,7% 28,1%
Trennungssituation der Eltern | 2 8 36
10,5% 19,5% 6,3%
Untersuchungszyklus
Kann: 3 12 9N
15,8% 29,3% 15,8%
Regular: 13 28 471
86,4% 68,3% 81,8%
Zurickstellung: 3 1 14
15,8% 2,4% 2,4%
Schul-
empfehlung:
Einschulung 12 37 545
63,2% 90,2% 94.6%
Forderschule 4 1 1
21,1% 2,4% 0,2%
Kindergarten 1 3 8
5,3% 7,3% 1,4%
Vorschule 2 - 7
10,5% 1,2%
Integration - - 3
0,5%
12 18 192
Auffalliger Schulreifetest 63,2% 43,9% 33,3%
10 8 155
Sprachentwicklungsstdrung 52,6% 19,5% 26,9%
9 2 11
Entwicklungsverzégerung 474% 4,9% 1,9%
Hinweise fiir 6 3 8
sonderpadagogischen 31,6% 7,3% 1,4%
Forderbedarf
Andere 7 12 33
Verhaltensauffalligkeiten 36,8% 29,3% 57%
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Tabelle 25c¢:

Vergleich der Haufigkeiten bestimmter Parameter bei einndssenden und nicht einndssenden

sowie bei tags- und nachts einndssenden Kindern

Parameter Einndssen kein p; Tageinnassen Nachteinndssen p;
Einndssen
odds odds

n=185 n=1194 ratio n=49 N=136 ratio
Einkoten 1792 %) 2(0,17 %) <0,0001 | 14 (28,6%) 3(22%) <0,0001
n (%) 60,30 17,73
klinisch relevante 31(16,8) 40 (3.4) <0,0001 | 18(36,7) 13 (9,6%) <0,0001
ADHS- Symptome 5,81 5,49
n (%)
ADHS- Rohwerte 3,73(3,81) 1,93 (+2,08) | <0,01 6,122 (+4,81) 2,88 (+2,96) <0,01
Mittelwerte (+ SD)
weitere Verhaltens- 63 (34,1%) | 113 (9,5%) | <0,0001 | 23 (46,9 %) 40 (29,4%) 0,026
auffalligkeiten 4,94 2,12
n (%)
Entwicklungsverzégerung 44 (23,8%) 71 (5,9%) <0,001 21 (42,8%) 23 (16,9%) 0,00025
n (%) 4,94 3,68
Migrationshintergrund 37 (20%) 198(16,6 %) | 0,25 4 (8,2%) 33 (24,3 %) 0,015
n (%) 1,26 0,28
Trennungssituation der 32 (17,3%) 99 (8,3%) 0,0001 9(18,4%) 23 (16,9%) 0,82
Eltern n (%) 2,31 1,1
Schulempfehlungen
n (%)
reguldre Einschulung 115(62,2%) | 942 (78,9%) | <0,0001 | 21 (42,9%) 94 (69,1%) 0,001
n (%) 0,44 0,33
vorzeitige Einschulung 27 (14,6%) | 144 (12,1%) | 0,33 5 (10,2%) 22 (16,2%) 0,31
n (%) 1,25 0,59
Besondere 10 (5,4%) 22 (1,8%) 0,0027 6 (12,2%) 4(2,9%) 0,013
Fordermafnahmen * 3,04 4,60
n (%)
Zuriickstellung vom 33(17,8%) | 86 (7.2%) <0,0001 | 17 (34,7%) 16 (11,8%) 0,0003
regulédren Schulbesuch # 2,79 3,98

n (%)

*schliefit alle Kinder ein, fiir die die Regelschule mit Integrationslehrer oder

eine Forderschule empfohlen wurde.

# schliefst neben zurtickgestellten Kindern auch die jingeren Kinder ein,

fur die keine vorzeitige Einschulungsempfehlung ausgesprochen wurde
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Tagstiber einndssende Kinder hatten bestimmte Parameter signifikant haufiger als
nachts einndssende Kinder:

haufiger Einkoten, haufiger klinisch relevante ADHS- Symptome, hohere ADHS-
Rohwerte, haufiger weitere beobachtete Verhaltensauffilligkeiten, haufiger
Entwicklungsauffalligkeiten, hdaufiger sonderpadagogische Forderempfehlungen,

hédufiger Empfehlung der Zurtickstellung vom reguldren Schulbesuch.
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44.2 CBCL- Items

In der Tabelle 26 werden die Haufigkeitsunterschiede in der CBCL-Skala fiir

Aufmerksamkeitsstorungen zwischen tagstiber und nachts einndssenden

Einschulkindern beschrieben.

Tabelle 26

Vergleich der Haufigkeiten von CBCL- Items fiir Aufmerksamkeitsstérungen bei tags und
nachts einndssenden Kindern

Einnédssen tags Einndssen nachts
CBCL-ltem Zahl der Kinder Zahl der Kinder
1 29 37
8 30 44
10 27 50
13 17 21
17 26 49
41 27 66
45 14 26
46 9 6
62 22 24
80 10 6

Bei den tags einndssenden Kindern wurden als hdufigste Items ,kann sich nicht

konzentrieren, kann nicht lange aufpassen”, ,verhilt sich zu jung fiir sein/ihr Alter”,

,kann nicht stillsitzen, ist unruhig/tiberaktiv”, ,ist impulsiv oder handelt ohne zu

tiberlegen” mit mindestens einem Punkt bewertet.

Bei den Kindern mit Einndssen nachts waren dies ,ist impulsiv oder handelt ohne zu

tiberlegen”, ,kann nicht stillsitzen, ist unruhig/tiberaktiv” und ,hat Tagtraume oder

ist gedankenverloren®.
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4.4.3 Gesamtrohwerte

Den Vergleich in den Gesamtrohwerten zwischen tags und nachts einndssenden

Kindern zeigt Tabelle 27.

Tabelle 27
Vergleich der Gesamtrohwerte zwischen tags und nachts einndssenden Kindern
Einnassen tags Einndssen nachts
Zahl der Kinder Zahl der Kinder

Gesamtrohwert n=49 n=136

0 6 30

1 4 28

2 5 20

3 3 13

4 3 13

5 5 9

6 2 6

7 3 7

8 2 2

9 3 2

10 2 2

1 4 1

12 2 2

13 1 0

14 0 1

15 1 0

16 3 0

Mittelwert / SD 6,122 + 4,81 2,88 + 2,96

Die Unterschiede in den Mittelwerten der ADHS- Gesamtrohwerte zwischen tags und

nachts einndssenden Kindern waren signifikant (p<0,01):

Tagstiber einndssende Kinder hatten hohere Gesamtrohwerte.
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4.5  Begleitende Risikofaktoren und ihre Beziehungen zu den Symptom-Gruppen

In der Tabelle 28 werden die Einnédss-Symptome tagstiber oder nachts in den
Symptom-Gruppen in Beziehung zu potentiellen Risikoparametern aus der
Einschulungsuntersuchung gesetzt.

Tabelle 29 zeigt die Zusammenhénge zwischen Symptom-Gruppen und dem
Vorkommen von ein oder mehr Risikofaktoren.

Zwei Kinder mit alleiniger Einkot-Symptomatik sind jeweils nicht berticksichtigt.
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Tabelle 28:
Symptom-Gruppen unter Beriicksichtigung der Erscheinungsformen des Einnassens und
Risikofaktoren ( Anzahl / Prozent ) ( ohne Gruppe der nur einkotenden Kinder n=2 )

ohne Symp- Ein- Ein- Ein- Ein- Ein- Ein- Ein- Ein-
tome nassen nassen néssen néssen nassen nassen néssen néssen
von alleine alleine tags nachts tags nachts tags nachts
ADHS tags nachts + + + + + +
Symptome Symptome Symptome Symptome Symptome Symptome
von ADHS von von von von von
ADHS Einkoten Einkoten ADHS ADHS
+ +
Symptome | Symptome
von Von
mégliche Einkoten Einkoten
?allft"c::en n=1152 n=40 n=25 n=121 n=10 n=12 n=6 n=2 n=8 n=1
mannlich 576/50 32/80 14/56 87/71,9 | 8/80 7/58,3 3/50 1/50 5/62,5 0
weiblich 576/50 8/20 11/44 34/28,1 2/20 5/41,7 3/50 1/50 3/37,5 11100
+Migration 191/16,6 77,5 312 30248 | 0 18,3 0 1/50 112,5 11100
-Migration 961/83,4 22/88 91/75,2 10/100 11/91,7 6/100 1/50 7/87,5 0
33/82,5
Eltern
getrennt 84/7,3 13/32,5 6/24 19115,7 | 2/20 3/25 116,7 0 0 1100
Eltern
nicht 1068/92,7 27/67,5 | 19/76 102/84,3 | 8/80 9/75 5/83,3 21100 8/100 0
getrennt
mit Sprach-
entwick- 385/33,4 33/82,5 | 11/44 49/40,5 5/50 5/41,7 3/50 1/50 8/100 0
lungs-
storung
ohne
Sprach- 767/66,6 7M17,5 14/56 72/59,5 5/50 7/58,3 3/50 1/50 0 11100
entwick-
lungs-
storung
mit vor- 1071/92,7 13/32,5 | 22/88 100/82,6 | 6/60 8/66,7 4/66,7 1/50 0 11100
zeitiger oder
reguldrer
Einschulung
ohne 8117 27167,5 312 21174 4140 4/33,3 2/33,3 1/50 8/100
reguldre 0
Einschulung
mit 49/4,3 22/55 312 18/14,9 5/50 4/33,3 5/83,3 1/50 8/100
Entwick- 0
lungs-
Verzégerung
ohne 1103/95,7 18/45 22/88 103/85,1 5/50 8/66,7 116,7 1/50 0 1100
Entwick-
ungs-
verzégerung
auffélliger 471/40,9 36/90 12/48 58/47,9 7170 8/66,7 4/66,7 2100 8/100 0
Schulreife-
Test
unauf- 681/59,1 4/10 13/52 63/52,1 3/30 4/33,3 2/33,3 0 0 11100
falliger
Schulreife-
Test
mit Hinweis 211,8 15/37,5 | 0 10/8,3 4140 3/25 3/50 1/50 8/100 0
fiir sonder-
padagogi-
schen Forder-
bedarf
ohne 1131/98,2 25/62,5 | 25/100 111/91,7 | 6/60 9/75 3/50 1/50 0 11100
sonderpada-
gogischen
Forder-
Bedarf
mit anderen 8271 31775 | 7/28 32/26,4 6/60 5/41,7 4/66,7 2100 6/75 1100
Verhaltens-
auffilligkeiten
ohne andere 1070/92,9 9/22,5 | 18/72 89/73,6 4140 7/58,3 2/33,3 0 2/25 0
Verhaltens-
auffélligkeiten
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Tabelle 29

Haufigkeiten in den Symptom-Gruppen bei Auftreten von einem oder mehreren Risikoparametern fiir
alle Einschulkinder

Entwicklungs-
verzogerung +
andere
Verhaltens-
auffélligkeit

ohne ADHS- Einnassen Einnassen ADHS- ADHS-
Symptome + Einkoten Symptome Symptome
klinisch klinisch klinisch
auffallig auffallig auffallig
+ Einndssen + Einndssen
+ Einkoten
mogliche
Risikoparameter
oder ihre
Kombination
n=1152 n=40 n=146 n= n=22 n=9
Sprach- 385 33 60 4 10 8
entwicklungs- 33,4% 82,5% 41,1% 50% 45,5% 88,9%
storung
Entwicklungs- 49 22 21 6 9 8
verzogerung 4,25% 55% 14,4% 75% 40,1% 88,9%
keine regulére 81 27 24 3 8 8
Einschulung 7,03% 67,5% 16,4% 37,5% 36,4% 88,9%
andere 82 31 39 6 1 7
Verhaltens- 71% 77,5% 26,7% 75% 50% 77,8%
auffalligkeiten
Sprach- 43 24 19 3 5 8
entwicklungs- 3,73% 60% 13,0% 37,5% 22,7% 88,9%
storung +
keine
reguldre
Einschulung
keine regulére 24 20 16 3 5 8
Einschulung + 2,1% 50% 10,6% 37,5% 22,7% 88,9%
Entwicklungs-
verzogerung
keine regulére 16 20 14 3 4 8
Einschulung + 1,4% 50% 9,6% 37,5% 18,2% 88,9%
Sprach-
entwicklungs-
storung +
Entwicklungs-
verzogerung
keine regulére 10 18 13 2 5 6
Einschulung + 0,87% 45% 8,9% 25% 22,7% 66,7%
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Das Hinzukommen eines Risikoparameters zu Symptomen einer Ausscheidungs-
und /oder einer Aufmerksamkeitsstorung fiihrte zu einer Haufigkeitszunahme innerhalb

einer bestimmten Symptomgruppe.

Am deutlichsten zeigte sich dieses Phdanomen in der Gruppe der Kinder mit Kombination
von Symptomen von Finndssen +Einkoten +klinisch relevanten Aufmerksamkeits-
problemen.

Lagen zwei mogliche Risikoparameter zusétzlich vor, kam es zu einer Haufigkeits-
steigerung in einer jeweiligen Symptomgruppe um bis zum 40-fachen, beim Vorliegen
von drei Risikofaktoren um das 60-70-fache gegeniiber der Symptomgruppe ohne

Aufmerksamkeitsstorungen und ohne Ausscheidungsstérungen.
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5. Diskussion

Bevolkerungsgruppenbezogene Untersuchungen vermitteln allgemeine Pravalenzen ohne
Selektionseffekte. So wurden in der vorliegenden Untersuchung tiber Fragebogen
(Elterninterview) an einem représentativen Kollektiv von Einschulkindern Symptom-
haufigkeiten erfasst und dann Zusammenhénge zwischen Symptomen von Aufmerksam-
keitsstorungen und von Ausscheidungsstérungen beschrieben.

Kinder mit genetischen Syndromen, geistiger Behinderung oder mit Bewegungsstdérungen
wurden als zum typischen Einschulkollektiv gehorend in der Stichprobe belassen,
wiahrend ein Kind mit eindeutig organischer Ursache der Inkontinenz (Spina bifida)
numerisch nicht berticksichtigt wurde.

Einzelne Symptom-Gruppen (z.B. die der Kinder mit Einkoten alleine und Einndssen und
Einkoten in Kombination) waren sehr klein.

Teilweise waren deshalb Haufigkeiten zu gering fiir bestimmte statistische Berechnungen

(z.B. fiir eine aussagefdhige multivariate Analyse).

Eine definitive klinische diagnostische Einordnung als Ausscheidungs-und Aufmerksam-
keitsstdrungen nach ICD 10/DSM IV oder ICCS konnte mit der vorliegenden Untersu-
chung nicht erfolgen, da lediglich die zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung aus
elterlicher Sicht vorliegenden Symptome beschrieben wurden.

So ist auch die Dokumentation einiger Merkmale der Einschulungsuntersuchung als
subjektive Einschidtzung vonseiten der befragten Eltern und als reines Beschreiben von
Aulffilligkeiten (6ffentliche Gesundheitsberichterstattung) im Sinne eines Screenings

vonseiten der untersuchenden Arztinnen zu werten.
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51 Hiufigkeit, Geschlechts- und Altersverteilung von Einnidssen, Einkoten und

kombiniertem Einnissen / Einkoten

Die Pravalenz von Symptomen von Ausscheidungsstorungen in der untersuchten
Stichprobe von 13,6% insgesamt, von 13,4% fiir Einndssen, von 9,9% fiir nachtliches und
von 3,5% fiir Einndssen tagstiber sowie von 1,4% fiir Einkoten ist vergleichbar mit der
von anderen epidemiologischen Untersuchungen.

Ahnliche Ergebnisse vor allem fiir nichtliches Einndssen an Kindern mit vergleichbarer
Alters- und Geschlechtsverteilung fanden sich in den Untersuchungen von Largo et al.
(1978), Fergusson et al. (1986), Jarvelin et al. (1988), Hellstrom et al. (1990), von Gontard
(2001 und 2004), Oge et al. (2001), Mithani und Zaidi (2005) und Robson (2007).

Einen hoheren Anteil fiir ndchtliches Einndssen bzw. Einnédssen tiberhaupt ergaben die
Daten von Erdogan (2007), Ozden et al. (2007), Caldwell et al. (2005), Butler et al. (2005),
Osungbade und Oshiname (2003 ), Giimdis et al. (1999), Kalo und Bella (1996), Devlin
(1991)oder Mc Gee et al. (1984), wahrend in asiatischen Landern (Wen et al. 2005 oder

Hansakunachai 2005) niedrigere Haufigkeiten beobachtet wurden.

Jungen néssten in der vorliegenden Untersuchung signifikant haufiger ein als Madchen.
Dies zeigten auch die Daten von Guimiis et al. (1999), Schmitt (1997), Issenmann, Filmer
und Gorsky (1999) oder Largo et al. (1978).

Keine Geschlechtsunterschiede zeigte die Studie von Mc Gee et al. (1984).

Das Alter der Einschulkinder der Stichprobe variierte zwischen 5 und 7,5 Jahren.
Vergleichbare Daten zum Alter bei einnédssenden Kindern lieferten die Studien oder
Zusammenfassungen von Mc Gee (1984), Jarvelin (1988), Hellstrom (1990), Collet et al.
(1993), von Gontard (2001) oder Erdogan (2007).

Meist wurden Kinder im Grundschulalter untersucht:

Gumis et al. (1999),Butler et al. (2005), Azhir (2006), Joinson et al. (2006) oder Ozden
(2007).

Andere Studien umfassen eine grofiere Alterspanne sowohl hin zu jiingeren als auch
dlteren Kindern:

Largo (1978), Kalo und Bela (1996), Oge (2001), Hacket (2001), Wen et al. (2005)

oder Hansakunachai et al. (2005).
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Im beobachteten Kollektiv der Einschulkinder gaben die Eltern bei insgesamt

12,9% aller Jungen ein néchtliches Einndssen an.

Nach ICD 10-Kriterien (abziiglich der Kinder, die weniger als 1 mal pro Monat
einndssten) wiaren dies nur noch 6,0% und nach DSM IV (Definitionskriterium 2 mal pro
Woche) sogar nur noch 4,4% der untersuchten Jungen.

Fir die Mddchen wurde die Frage nach niachtlichem Einnéssen in 6,4% der Fille von den
Eltern bejaht, eine diagnostische Bewertung nach ICD 10 wiirde noch 4,3% und nach
DSM 1V noch 3,1% aller Madchen des untersuchten Kollektivs ergeben.

In der untersuchten Stichprobe lag der Anteil freiwillig im Anamnesebogen angegebener,
bereits bekannter und vorher klinisch diagnostizierter Ausscheidungsstorungen deutlich
unter der rein deskriptiven Symptom-Héaufigkeit aus dem Elterninterview (7,6% versus

13,6%).

Die unterschiedlichen Héaufigkeiten fiir Einndssen in den verschiedenen Studien und im
Vergleich mit der vorliegenden Untersuchung konnten auf unterschiedliche methodische
Ansitze (unterschiedliche Definitionskriterien nach DSM IV und ICD 10 in den Studien,
Intention lediglich einer Symptombeschreibung ohne Anspruch auf Diagnosestellung im
beobachteten Kollektiv) ,auf einen tabuisierenden Umgang mit dem Storungsbild
(Schamgefiihle, Verheimlichung, nicht spontane Angaben der Eltern)oder auch auf eine
kulturell unterschiedliche Symptomtoleranz zurtickzufiihren sein.

Das besondere Phianomen zwischen der elterlichen Einschdtzung und dem klinisch
objektiven Diagnostizieren erwdhnt Joinson (2006) in ihrer Studie tiber psychologische
Probleme bei Kindern mit Tageinn&ssen, da offensichtlich Eltern ihre Kinder mit

Tageinndssen negativer beurteilten.

Die gefunden Ergebnisse zu einkotenden Kindern (1,4% der Stichprobe) sind mit anderen
Studien vergleichbar: Largo et al. (1978), Bellmann(1966), von Gontard (2004) oder Joinson
(20006).

Wiéhrend in den meisten Studien mehr Jungen als Madchen einkoteten (z.B. Largo,
Bellmann, Weir oder Joinson), waren im untersuchten Kollektiv die geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede beim Einkoten und kombiniert auftretenden Einnédssen und Einkoten

nicht signifikant.
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In der untersuchten Stichprobe hatten viele Einschulkinder mit Einkoten auch
Entwicklungsauffalligkeiten wie eine globale Entwicklungsverzogerung, eine sonder-
padagogische Forderbediirftigkeit oder eine geistige Behinderung, wie auch die finnische

Studie von Wendt (1990) veranschaulichte.

In der vorliegenden Untersuchung waren knapp 16% der einkotenden Kinder obstipiert
und koteten 21% der Kinder mit Obstipation ein.

Ahnliche Zahlen (24% der Kinder mit Enkopresis obstipiert) lieferte die bevolkerungs-
bezogenen Studie von Bellmann (1966), wahrend in den klinischen Untersuchungen von
Benninga et al. (1994) sowie van der Plas et al. (1997) sogar 2/3 aller Kinder mit
Enkopresis auch eine Obstipation hatten.

In einer hochselektierten Gruppe von Kindern, die stationar kinderpsychiatrisch
behandelt waren, lag die Rate von enkopretischen Kindern mit Obstipation sogar bei

77,6% (Mehler-Wex et al. 2003).

Allerdings sind die Ergebnisse fiir die Obstipation in der vorliegenden Stichprobe
(insgesamt nur 1% aller Einschulkinder, 1,6% der einndssenden und 0,9% der nicht
einndssenden Kinder) kritisch zu bewerten, da es sich um eine subjektive Einschitzung
der Eltern (meist Miitter) zum Befragungszeitpunkt handelte und nicht um eine exakte

klinische Diagnostik z.B. nach den Rome-III-Kriterien.

Deutliche Unterschiede zwischen der kinderarztlichen und elterlichen Einschédtzung des
Vorliegens einer Obstipation beobachteten auch Mc Grath et al. (2008) in ihrer prospekti-
ven Studie an 277 Kindern mit nidchtlichem Einn&ssen im Alter von 4,8 bis 17,5 Jahren.
Wihrend nach padiatrisch-klinischer Beurteilung 36,1% der Kinder dieser Studie

obstipiert waren, traf dies nach elterlichem Bericht nur fiir 14,1% der Kinder zu.

Dass in der vorliegenden Untersuchung 2,2% der nachts und 28,6% der tagsiiber
einndssenden Kinder der Befragung gleichzeitig noch einkoteten, entspricht anderen
Studien: So konnten Berg et al. (1977) bei 4,3% der nachts und bei 25%der tagstiber
einndssenden Kinder, von Gontard (2004) bei 5% der nachts und bei 25% der tagstiber
einndssenden Kinder und Joinson et al. (2006) bei etwa einem Drittel der Kinder mit

Tageinndssen zusétzlich auch Einkoten nachweisen .
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Dass im betrachteten Einschulkollektiv ein auffallend grofser Teil (iiber 80%) der Kinder
mit Einkoten auch noch Einndssen hatte, muss im Rahmen der relativ geringen Fallzahlen
von Kindern mit Einkotsymptomen vorsichtig bewertet werden. Eine Rolle spielen kénnte
aber auch die Tatsache, dass in der Gruppe mit kombinierter Einndss-Einkot- Problematik
bei einem grofsen Teil der Jungen und Maddchen Entwicklungsretardierungen oder sogar
Hinweise (allerdings ohne IQ-Testung bei Einschulungsuntersuchung) fiir eine geistige
Behinderung vorlagen.

In der Studie von von Wendt et al. (1990) mit genauer 1Q-Testung stieg die Préavalenz von
Einkoten alleine mit dem Grad der geistigen Behinderung auf bis zu 85,7%.

In der Untersuchung von Joinson et al. (2006) erfiillten 20,5% der haufig (mindestens
einmal die Woche), 6,9% der gelegentlich (weniger als einmal die Woche) einkotenden
Kinder und 2,9% der Kinder ohne Einkotprobleme Kriterien fiir eine Entwicklungsver-

zdgerung.

Die Literaturangaben zur Symptomkonstellation , Einndssen + Einkoten” schwanken
insgesamt zwischen 10 und 60%: Clavero Arévalo und Toro Travellero (1993), Benninga et
al. (1994), Steinmdiller und Steinhausen (1990), Gabel et al. (1986), Loenning Bauke (2002),
van Ginkel (2000) oder von Gontard (2004).

Das Alter der Kinder mit Einkoten in der eigenen Untersuchung lag wie in den meisten
Studien tiber dem Definitionsalter fiir Enkopresis.

Einige Studien umfassten allerdings einen grofseren Altersabschnitt (Ziiricher Langs-
schnittstudie von Largo et al. 1978 von 6 bis 18 Jahren oder Loenning-Bauke et al. 1997
von 5-18 Jahren) oder betrachteten eine jiingere (3-jahrige Kinder) Altersgruppe

(Weir 1982), bei der man eigentlich noch nicht von Ausscheidungsstérungen sprechen

sollte.
Fiir die Vergleichbarkeit von Studien zur Problematik des Einkotens oder zusammen

auftretenden Einndssens und Einkotens ist die genaue Angabe von Definitionskriterien,

von Alter und Frequenz dieser Ausscheidungsstérungen entscheidend.
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5.2  Hiufigkeit, Geschlechts- und Altersverteilung von klinisch relevanten

Symptomen einer Aufmerksamkeitsstérung

5,1% der Kinder (7,1% der Jungen und 2,9% der Madchen) der eigenen Untersuchung
hatten klinisch relevante Symptome einer Aufmerksamkeitsstorung, wéahrend bei 3,2%
der Einschulkinder die klinische Diagnose eines ADHS bereits bekannt war.

Dies ist vergleichbar mit den Pravalenzangaben fiir Aufmerksamkeitsstéorungen in der
Literatur, die von 4,6 % nach Cardo (2007) bis zu 15,8 % nach Cornejo (2005) reichten oder
den Untersuchungen von Faraone et al. (2003) mit Raten zwischen 2,4 und 7,5%.

Eine Metaanalyse aller verfiigbaren internationalen Studien im Kindes- und Jugendalter
iiber mehrere Jahrzehnte mit unterschiedlichsten Kriterien kommt zu einer weltweiten
mittleren Pravalenzrate von 5,3% (Polanczyk et al. 2007).

In einer Studie von Manfred Dopfner (Universitdt Koln 2006) konnten einzelne
Symptome bei bis zu 31% der Jungen festgestellt werden. Die notwendige Anzahl der
Kriterien fiir eine ADHS- Diagnose erreichten aber nur 6% aller Kinder.

Bei den Jungen in der vorliegenden Stichprobe waren klinisch relevante Symptome von
Aufmerksamkeitsstorungen 2,4-fach haufiger als bei den Mddchen (7,1% gegentiber
2,9%). Diese Geschlechtsverteilung fiir Aufmerksamkeitsstorungen entspricht den
Ergebnissen anderer Studien: Fontana et al. (2007): Jungen 8,7%, Madchen 4,3%

(Alter 6-12 Jahre), Neuman et al. (2005): 7,4% bei Jungen und 3,9% bei Madchen im Alter
von 7 bis 18 Jahren oder Schlack et al. (2007) : 7,7% der Jungen und 1,8% der Madchen.
Wihrend die Alterspanne der verschiedensten Studien meist das Grundschulalter
(teilweise auch grofiere Altersspannen bis 18 Jahren) umfasste, bezog sich die vorliegende
Untersuchung auf Einschulkinder einer Altersspanne von 5 bis 7 Jahren.

Anders als bei Kindern mit einer in einer Ambulanz /Klinik kinder- und jugendpsychia-
trisch gestellten Diagnose wurden im vorliegenden Kollektiv tiber einen Fragebogen
Symptome aus elterliche Sicht erfragt und in einer Syndrom-Skala fiir Aufmerksam-
keitsstorungen (CBCL) auf ihre klinische Relevanz hin eingeordnet.

Wenn auf diese Weise zwar keine klinische Diagnose eines ADHS gestellt werden konnte,
so stellte aber die Child Behavior Checklist doch ein gutes Screeninginstrument dar, was
auch in den Untersuchungen von Steingard et al. (1992) bestitigt werden konnte.

Zur Identifikation von Schulkindern mit ADHS-Risiko oder anderen in der frithen
Kindheit einsetzenden neuropsychiatrischen Stérungen und deren Komorbiditdten haben
einige Autoren (Kadesjo et al. 2004, Bohlin et Janols 2004 und Bruce et al. 2004) auch den

,FTF (Five to Fifeteen)”- Fragebogen eingesetzt.
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5.3 Hypothesen

5.3.1 Hypothese1

Die postulierte Hypothese, dass Kinder mit Symptomen von Aufmerksamkeits-
storungen hadufiger auch Symptome von Ausscheidungsstérungen und umgekehrt haben,
konnte in der vorliegenden bevolkerungsbezogenen Untersuchung an einem représen-

tativen Einschulkollektiv belegt werden:

-Symptome von Ausscheidungsstorungen waren bei Kindern mit Symptomen von
Aufmerksamkeitsstorungen mit klinischer Relevanz 3,1-fach haufiger als Symptome von
Ausscheidungsstorungen bei Kindern ohne Aufmerksamkeitsprobleme.

(43,7% versus 14,3%)

Wiéhrend die Haufigkeit von nédchtlichem Einnédssen bei Kindern mit klinisch relevanten
ADHS-Symptomen im Vergleich zu Kindern mit ndchtlichem Einnédssen ohne ADHS-
Symptome fast doppelt so hoch war (18,3% gegentiber 10,4%), war die Haufigkeit von
Tageinnéssen bei Kindern mit klinisch bedeutsamen ADHS-Symptomen sogar fast 7 mal
hoher als bei Kindern ohne klinisch relevante Symptome einer Aufmerksamkeitsstorung

(25,4% gegentiber 3,7%).

-Die Héufigkeit von klinisch bedeutsamen Symptomen von Aufmerksamkeitsstérungen
bei Kindern mit Symptomen von Ausscheidungsstérungen war 4,9-fach erhsht
gegentiber der Haufigkeit von Symptomen von Aufmerksamkeitsstérungen bei Kindern
ohne Ausscheidungsstorungen (16,6% versus 3,4%).

Bei nachts einnédssenden Kindern kamen 2,8 mal héufiger klinisch relevante Symptome
einer Aufmerksamkeitsstérung als bei nicht einndssenden Kindern vor
(9,6 % versus 3,4%).

Bei tags einndssenden Kindern wurden klinisch aufféllige Symptome einer Aufmerksam-
keitsstorung 10,8 mal héufiger erfragt als bei nicht einndssenden Kindern

(36,7 versus 3,4%).
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Die Assoziation zwischen Symptomen von Aufmerksamkeitsstorungen und
Ausscheidungsstorungen (allgemein und der Enuresis speziell) war in der vorliegenden
Untersuchung statistisch signifikant.

Kinder mit Einndssen hatten signifikant hohere ADHS-Rohwerte als nicht einndssende
Kinder, Kinder mit ADHS-Symptomen von klinischer Relevanz hatten signifikant

h&ufiger Ausscheidungsprobleme als Kinder ohne Aufmerksamkeitsprobleme. (p<0,001)

Von einer globalen Assoziation zwischen ADHS/HKS und Einndssen-sowohl tags wie

auch nachts- muss ausgegangen werden.

Vergleicht man die Literaturangaben zur komorbiden Assoziation von Aufmerksamkeits-
und Ausscheidungsstérungen insbesondere Einndssen, so muss man feststellen, dass
diese eher selten untersucht, in einigen Lehrbiichern gar nicht erw&hnt sind.

(Schachar und Tannock 2002 sowie Lehmkuhl und Doepfner 2003).

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen lassen sich ausgehend vom ADHS mit
den Studien von Biedermann et al. (1995) -signifikant mehr Kinder mit ADHS hatten eine
Enuresis (32% versus 14%)- und Robson (1997)-die Wahrscheinlichkeit fiir eine Enuresis
war bis zu 2,7-fach erhoht, wenn die Kinder ein ADHS aufwiesen- gut vergleichen.
Wiéhrend die Biedermann-Studie (1995) als klinische Studie eine relativ grofse Alters-
spanne von 6 bis 17 -jahrigen Jungen mit ADHS mit tiberwiegend nachtlichem Einnéssen
mit Kontrollen verglich, handelte es sich bei der Untersuchung von Robson (1997) um
eine retrospektive Untersuchung an 6-14 jahrigen Kindern, die auch die Einndss-
Symptomatik tagstiber berticksichtigte.

Wie in der eigenen Untersuchung hatten die ADHS-Kinder bei Robson et al. (1997)
haufiger Tag-als Nachteinnédssen-vor allem ,wenn das aktuelle Alter berticksichtigt
wurde.

Auch die amerikanische Studie von Duel (2002), die eine ADHS-Haufigkeit von 3-5%
der Kinder angibt, liefert vergleichbare Daten: Diese ADHS- Kinder hatten mit einer
Haufigkeit von 30% eine signifikant hohere Rate an Enuresis als Kinder der Kontroll-

gruppe ohne ADHS.
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Ausgehend vom Phanomen des Einnédssens sind die vorliegenden Ergebnisse ebenfalls
vergleichbar mit anderen Untersuchungen:

So fanden Rey et al. (1995) eine signifikante Assoziation von nédchtlichem Einnédssen und
hyperaktivem Syndrom.

In der prospektive Studie von von Gontard et al. (1999) waren gegentiber nicht einnéssen-
den Kindern die Komorbiditdtsraten eindeutig erhoht:

Vergleichbar mit dem vorliegenden Einschulkollektiv hatten in seiner Studie 9,6% der
Kinder mit Einndssen (9,1% der Kinder mit ndchtlichem Einnédssen und 10,5 % der Kinder
mit Einnédssen tagstiber) Kriterien fiir ein HKS nach ICD 10.

Allerdings betrachtete die eigene Untersuchung die Assoziation zwischen Einndssen und
Aufmerksamkeitsstorung rein deskriptiv im Sinne einer Symptomerfragung tiber Eltern-

interview und stellte keine ICD 10- Diagnosen.

Die Altersspanne der Studie von von Gontard et al. von 1999 an 167 Kindern war grofser
(5-11 Jahre) als im vorliegenden Einschulkollektiv (5-7 Jahre).

Es zeigten sich in dieser Studie keine signifikanten Unterschiede zwischen tags und
nachts einndssenden Kindern beziiglich der Haufigkeit eines gleichzeitigen HKS,
wiahrend in der eigenen Beobachtung klinisch relevante ADHS-Symptome bei Kindern
mit Einnédssen tiberhaupt und vor allem bei Tageinndssen signifikant haufiger waren als

bei Kindern ohne Einndssen oder mit Einndssen nachts (p<0,0001).

Hohere ADHS- Raten (30-40%) fanden die umfassenden Studien von der Arbeitsgruppe
um Baeyens (2005) an 6 bis 12- jahrigen Kindern mit Enuresis nocturna, wobei auch
Selektionseffekte die Komorbiditétsrate beinflussten.

In der 2-und 4-Jahres Follow-up-Untersuchung von Baeyens et al. (2005 und 2007) hatten
ADHS- Kinder ein hoheres Risiko fiir eine persistierende Enuresis. Die Pravalenz der
Enuresis nahm in diesem Zeitraum von 42% auf 23% ab. Der Verlauf einer koexistenten
Enuresis konnte aber nicht durch die ADHS- Symptome vorhergesagt werden. Die
Enuresis-Symptome waren hochsignifikant in ihrer Haufigkeit mit ADHS assoziiert,
waren aber fiir sich unabhéngig und steigerten nicht das allgemeine Risiko fiir psycho-

pathologische Auffilligkeiten.

Altere Kinder (8-13 Jahre) als in der eigenen Stichprobe wurden von Freitag et al. (2006)
untersucht: bei 13,5% der einndssenden Kinder fand sich ein ADHS, dagegen hatten nur

2,5% der Kontrollen ohne Ausscheidungsstorungen ein ADHS.
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In den ausfiihrlichen bevolkerungsbezogenen Studien von Joinson et al. (2006) fand man
tiber Eltern-Kind-Fragebdgen an 7-9 jahrigen Kindern Aufmerksamkeitsprobleme bei 25%
der tagstiber einndssenden (eigene Untersuchung 36,7%) und 14% der nicht tagstiber

einndssenden Kinder (eignene Untersuchung 9,6%).

Dass auch der Therapieerfolg sich an den Begleitsymptomen misst, zeigten die Studien
von Crimmins et al. (2003), von Neveus und von von Gontard (2005):

Bei Kindern mit der Kombination von Enuresis und ADHS konnte man schlechtere
Behandlungsergebnisse und eine reduzierte Compliance nachweisen. Diese Kinder

néassten auch langer und héaufiger ein.

Van Hoecke et al. (2007) postulieren in ihrer Studie die Implementierung eines kom-
primierten Fragebogens bei der frithzeitigen Entdeckung psychologischer Probleme bei

Kindern mit Enuresis im Hinblick auf bessere Therapieerfolge.

Somit sollte nach Ausscheidungsstorungen bei Kindern mit einer Aufmerksamkeits-
problematik (z.B. mittels etablierter priméar screenender Fragebogen) gefragt werden,
damit frithzeitig eine spezifische beiden Storungsbildern gerecht werdende klinische
Diagnostik und Therapie erfolgen kann.

Umgekehrt miissen koexistierende Symptome einer Aufmerksamkeitsstorung bei
Kindern mit Ausscheidungsstérungen insbesondere im Hinblick auf eine bessere

Langzeitprognose beachtet werden.

Beztiglich der Komorbiditat zwischen Enuresis nocturna und ADHS werden gemeinsame
neurobiologische Mechanismen (Ornitz et al.1999, Baeyens 2005, Freitag et al. 2006),
genetische Faktoren (Bailey et al. 1999)oder auch gemeinsame dopaminerge Systeme
diskutiert -die pathogenetischen Zusammenhénge sind theoretisch jedoch nicht geklart.

Moglicherweise wegweisend konnten pharmakologische Phanomene sein:

-Fiir Reboxetin wurde ein moglicher antienuretischer Effekt bei einigen Kindern mit
ADHS beschrieben (Toren et al. 2005)

-Stimulanzien wirkten bei ADHS, nicht aber bei Enuresis nocturna (Houts et al. 1994).
-Desmopressin hat zwar einen antidiuretischen Effekt, kann aber eine Hyperkinese

auslosen (von Gontard und Lehmkuhl 1996)
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5.3.2 Hypothese 2

Kinder mit Tageinndssen haben in der vorliegenden Stichprobe haufiger gleichzeitig
Symptome von Aufmerksamkeitsstorungen und/oder Symptome von Einkoten
und/oder andere Verhaltens- oder Entwicklungsauffalligkeiten.

Der Unterschied zwischen den Gruppen der tageinnédssenden und nichttageinnnédssenden
Kinder war bis auf die Parameter auffélliger Schulreifetest, Migration, Trennungssituation
der Eltern und vorzeitige Einschulbarkeit statistisch signifikant fiir tags einndssende
Kinder.

Kinder mit Einndss-Symptomen nachts und Einndss-Symptomen tagstiber unterschieden
sich somit deutlich beztiglich bestimmter psychiatrischer Komorbiditits- Symptome und
zwar umso mehr, je mehr Begleitsymptome hinzukamen.

Am deutlichsten lief3 sich dieses Phénomen fiir die Symptomgruppe , Einnédssen +
Einkoten + klinisch relevante Aufmerksamkeitssymptome” und vor allem fiir ménnliche
Einschulkinder nachweisen.

Diese Beobachtung geht einher mit den Ergebnissen der Studien von von Gontard et al.
(1999), Kodman-Jones et al. (2001), Lettgen et al. (2002), Crimmins et al. (2003), von
Gontard und Hollmann (2004), Gillberg et al. (2004) und Nevéus et al. (2005).

Die grofie bevolkerungsbezogene Studie von Carol Joinson (2006) analysierte anhand
einer Fragebogenerhebung exakt die Koexistenz psychologischer Probleme wie ADHS
und Enkopresis bei tagstiber einndssenden Kindern und zeigte, dass manifeste beglei-
tende Storungen wie ADHS mit der Behandlung des Tageinndssens interferieren und
verbunden sind mit einer niedrigeren Compliance und einer weniger erfolgreichen
Therapie. So betonte Joinson in ihren Untersuchungen die Wichtigkeit, dass Eltern
frithzeitig spezifische medizinische Hilfsysteme in Anspruch nehmen, um der Mani-
festation spéterer psychologischer Probleme (wie geringeres Selbstbewusstsein oder

subklinische psychologische Symptome) vorzubeugen.
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Zink et al. fanden in ihrer prospektiven Studie (2008) unterschiedliche Raten an
psychiatrischen Komorbiditdten und Verhaltensproblemen bei den verschiedenen
Formen der Enuresis und der funktionellen Harninkontinenz:

Die hochste Rate an komorbiden psychiatrischen Stérungen- v.a. externalisierender Art
sowie eine gleichzeitige Enkopresis- wurde beobachtet in der Gruppe der Kinder mit
Miktionsaufschub und die niedrigste bei Kindern mit monosymptomatischer Enuresis.
Diese klinische Studie an 166 Kindern umfasste im Vergleich zur vorliegenden Unter-

suchung eine grofsere Alterszeitspanne (5-16 Jahre).

Tagstiber einndssende Kinder stellen folglich eine besondere Risikogruppe hinsichtlich

der Komorbiditadts-Phdnomene und letztendlich des Therapieerfolges dar.

Wenn auch die meisten (hdufig klinischen) Studien sich auf bereits diagnostizierte
Storungsbilder (Ausscheidungsstirungen und Aufmerksamkeitsstérungen) und ihre
Komorbiditidten beziehen, so ist die Erfassung einer Symptomassoziation im Sinne eines
Screenings von besonderer Bedeutung.

Mittels entsprechender screenender Fragebogen, die die Assoziation von Symptomen von
Aufmerksamkeitsstorungen und Ausscheidungsstorungen oder anderen psychologischen
-auch subklinischen- Problemen erfassen, sollten diese Kinder rechtzeitig einer spezifi-

schen kinder- und jugendpsychiatrischen Diagnostik und Therapie zugefiihrt werden.
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5.4 Explorative Fragestellung-Risikofaktoren-Ausblick

Unter den Einschulparametern in der vorliegenden Stichprobe gibt es Risikofaktoren,
die einerseits zusatzlich zu der Kombination von Symptomen von Aufmerksamkeits-
storungen und Ausscheidungsstorungen, andererseits aber auch sowohl bei Aufmerk-
samkeitsstorungen als auch bei Auscheidungsstorungen vorkommen kénnen und fiir
die Langzeitprognose relevant sind.

Das Hinzukommen einer Sprachentwicklungverzogerung, einer allgemeinen Entwick-
lungverzogerung, eines auffalligen Schulreifetests, eines Hinweises fiir sonderpadago-
gischen Forderbedarf, einer nicht reguldren Einschulbarkeit und weiterer Verhaltens-

auffilligkeiten bedeutete ein zusatzliches kumulatives Risiko fiir betroffene Kinder.

Die Ergebnisse aus dem Einschulkollektiv zu moglichen Risikofakoren bei
Ausscheidungsstorungen sind vergleichbar mit verschiedenen Studien:

Sprachliche und motorische Entwicklungsverzogerungen wurden von Essen und
Peckham (1976), Entwicklungsverzégerungen von Shaffer (1994) bei einnédssenden
Kindern beschrieben.

Am eindrucksvollsten sind die bereits vor 20 Jahren gefundenen Ergebnisse von
Jarvelin et al. (1988):

Einndssende Kinder waren vermehrt vom Schulbesuch zurtickgestellt worden,

hatten hdufiger eine mentale Retardierung oder eine retardierte fein- und/oder
grobmotorische Entwicklung sowie belastende Lebensereignisse (Trennung der Eltern).
Jarvelin konnte sogar zwei dtiologisch signifikant sich unterscheidende Gruppen ein-
nassender Kinder differenzieren:

Tageinndssen kam vorwiegend bei Kindern mit neurologischen Schdden vor, wiahrend
Nachteinndssen mehr bei Kindern mit Reifungsverogerung beobachtet wurde.

Devlin (1991) beschrieb schlechtere Schulleistungen bei enuretischen Kindern, famildren
Stress und zusétzliche Verhaltensprobleme.

Ahnliche Ergebnisse zu Ethnizitdt, Entwicklungsauffalligkeiten und Schulform finden
sich bei Spee van der Wekke et al. (1998): Migranten aus Ttirkei und Marokko, mental
retardierte Kinder und Kinder in bestimmten Foérderschulen hatten hdufiger néchtliches
Einnéssen.

Die Studie von Wen et al. (2005) befasste sich mit einer grofieren Altersspanne (dltere
Kinder 5-18 Jahre) fand aber Ausscheidungsstérungen am Tag und belastende Faktoren

in der Familienanamnese als Risikofaktoren im Sinne einer , Marker-PNE”.
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Bei Joinson et al. (2006) waren Entwicklungsverzogerung, soziodemographische Faktoren
und lebensbelastende Ereignisse als Risikofaktoren bei Ausscheidungsstérungen insbe-
sondere Einkoten evident: Selbst nach der Adjustierung fiir Entwicklungsverzogerung
blieb die Assoziation von psychologischen Problemen und Einkoten hoch signifikant.

Im eigenen Beoachtungsgut der Einschulkinder war wegen der geringen Anzahl von
Kindern in bestimmten Symptomgruppen eine Adjustierung statistisch nicht mehr
sinnvoll.

Die Haufigkeiten von Entwicklungsdefiziten allgemein waren in der eigenen Unter-
suchung relativ hoch, da sie mehr beschrieben bzw. beobachtet oder aus den Vorsorge-
heften tibernommen und nicht anhand einer standardisierten Testung (z.B. IQ-Tests)
konstatiert wurden.

Ein dhnliches Phanomen galt fiir die Sprachentwicklungsauffilligkeiten, die summarisch
betrachtet wurden, aber in den letzten Jahren in den Einschulberichten der Gesundheits-
damter eine steigende Tendenz zeigten.

Die Beobachtungen beziiglich eines sonderpadagogischen Forderbedarfs -4,7% der unter-
suchten Einschulkinder hatten einen entsprechenden Hinweis- sind vergleichbar mit
Angaben in der Literatur:

So erhielten nach Petermann et al. (2006) etwa 5% aller Schiiler in Deutschland eine

sonderpadagogische Mafsnahme.
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Bestimmte Risikofaktoren waren bei Kindern mit klinisch relevanten Symptomen von

Aufmerksamkeitsstorungen in der untersuchten Stichprobe héaufiger.

Im vorliegenden Kollektiv hatten Kinder mit Migrationshintergrund in 4,2% der Falle
klinisch bedeutsame Symptome einer Aufmerksamkeitsstorung gegentiber 5,2% ohne
Migrationshintergrund.

Dies ist vergleichbar mit den Ergebnissen des Kinder-und Jugendgesundheitssurveys
(2007): In Familien mit Migrationshintergrund wurde seltener tiber eine ADHS-Diagnose
berichtet als bei Nicht-Migranten.Uber die Altersgruppen betrachtet waren diese
Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne Migrationshintergrund nur in der
Altersgruppe der 14 bis 17 Jahrigen statistisch signifikant.

Reine ADHS-Symptome waren in der KiGGs-Studie (2007) aber bei Migrantenkindern
héufiger als bei Kindern aus Familien ohne Migrationshintergrund.

Dies konnte auf eine Unterdiagnostizierung oder auf eine mangelnde Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems bei Migranten zurtickzufiihren sein.

Auch eine kulturell bedingte unterschiedliche Symptomtoleranz wire eine mogliche

Erklarung (Biedermann et al. 2005).

Klinisch relevante Symptome einer Aufmerksamkeitsstorung und Einndssen allgemein
kamen bei Trennungskindern in der vorliegenden Stichprobe signifikant hdufiger vor.
Dass Kinder mit einer Trennungssituation der Eltern ohnehin ein hoheres Risiko fiir
Verhaltensauffilligkeiten und emotionale Stérungen- belegbar mit hoheren Werten in
CBCL-Scalen oder auch nachweisbar bis ins Erwachsenenalter- zeigten die Studien von

Liu et al. (2000), Fergusson et al. (1994) sowie Huurre et al. (2006)

Wie im eigenen Kollektiv beobachteten Jonsdottir et al. (2006),Yochmann et al. (2006),
Barkley (2002), Kadesjo (2001), Tirosh und Cohen (1998), Filippatou und Livaniou (2005)
sowie McGrath et al. (2008) einen hohen Anteil von Sprachentwicklungsverzogerungen
oder eine Beeintrachtigung von sprachlicher Fertigkeiten bei Kindern mit ADHS .
Allerdings muss der sehr hohe Anteil von Sprachauffélligkeiten bei ADHS-Kindern in
der eigenen Untersuchung von tiber 70% kritisch betrachtet werden, da alle irgendwie
auffilligen Kinder hier subsummiert wurden.

Andererseits haben Kinder mit Sprach- und Sprechbeeintrachtigungen nach Snowling et
al. (2006) ohnehin ein hoheres Risiko ftir psychiatrische Storungen insbesondere Kinder

mit ADHS.
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Im vorliegenden Kollektiv fanden sich Entwicklungsverzogerungen bei Kindern mit
klinisch relevanten Symptomen einer Aufmerksamkeitsstorung 10 mal hdufiger als bei
Kindern ohne ADHS.

Ahnliche Phianomene - vermehrt Entwicklungsstérungen der motorischen/koordinativen
Funktionen- beschrieben Kadesjo und Gillberg (1998 und 1999), Raggio (1999), Rasmussen
und Gillberg (2000), Dewey et al. (2002) oder auch Watemberg et al. (2007).

Kinder mit Ausscheidungsstorungen und Aufmerksamkeitsstorungen hatten schon rein
deskriptiv gemeinsame Risikofaktoren.

Das Vorhandensein einer Einndss-Symptomatik alleine-, insbesondere bei rein nécht-
licher Form - fiihrte zu keiner wesentlichen Haufigkeitszunahme innerhalb einer
Risikokonstellation.

Dass die Enuresis das Risiko fiir weitere psychopathologische Auffilligkeiten nicht zu

steigern schien, ging auch aus den Untersuchungen von Biedermann et al. (1995) hervor.

Sobald in der eigenen Untersuchung jedoch Symptome von Aufmerksamkeitsstorungen
oder von ADHS + Ausscheidungsstorungen, insbesondere kombinierte Ausscheidungs-
probleme zusétzlich auftraten, erhohte sich der prozentuale Anteil der Kinder in einer
Risikogruppe.

Kamen weitere Risikoparameter hinzu, so war auch die Assoziation zwischen den
Symptomen von Ausscheidungsstorungen und Aufmerksamkeitsstorungen deutlicher.
So beschrieb auch die BELLA-Studie zur psychischen Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen von Ravens-Sieberer et al. (2007) an 2863 Familien mit Kindern im Alter von
7-17 Jahren fiir kumuliertes Auftreten von Risikofaktoren einen starken Anstieg der
Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten.

Gemaif} dieser Studie sollten insbesondere schwer erreichbare Grupppen wie sozial

Benachteiligte oder Kinder mit Migrationshintergrund berticksichtigt werden.
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Bei Kindern mit Symptomen von Ausscheidungs- und Aufmerksamkeitsdefizit-
storungen konnten in den verschiedensten Studien und in der vorliegenden Unter-
suchung einige Gemeinsamkeiten herausgefunden werden:

Ahnliches Alter bei Diagnosestellung, dhnliche Haufigkeiten, mehr betroffene Jungen als
Maédchen, eine starke erbliche Komponente, eine neurobiologische Grundlage, eine
pharmakologische Beeinflussbarkeit mit gewissen Synergieeffekten und gemeinsame

Riskofaktoren.

Gerade das Vorkommen gemeinsamer Risikoparameter sollte bei der Assoziation
von Symptomen von Ausscheidungs- und Aufmerksamkeitsdefizitstorungen in

entsprechenden Screening-Fragebogen berticksichtigt werden.

Von grofier Wichtigkeit sind hier begleitende Phinomene wie ungtinstige Lebens-
bedingungen, Trennungssituation der Eltern, Migrationshintergrund, Sprachentwick-
lungsstorungen, Entwicklungsverzogerungen, weitere Verhaltensauffilligkeiten oder
Defizite in vorschulischen oder schulischen Fertigkeiten, um bei diesen Kindern eine
umfassende klinische Diagnostik zu veranlassen und um eine Langzeittherapie effektiv

gestalten zu konnen.
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9. Anhang

Abbildungen 1 bis 12 siehe Textanmerkungen

Abbildung 1.a

Erhebungsbogen

Ausscheidungsstérungen — Aufmerksamkeitssymptome

ID-Nr.
Geburtsdatum:
Untersuchungsdatum:

Alter des Kindes: [J[];[CJ[C] Jahre; Monate

Ausscheidung:
1. Nasst Ihr Kind nachts ein?
ja [ nein
Wenn ja, wie haufig?
[ jede Nacht [] 4 - 6x/Woche [ 1 - 3x/Woche
2. Nasst Ihr Kind tags ein?
ja ] nein
Wenn ja, wie haufig?
[Jjeden Tag [] 4 - 6x/Woche (] 1 - 3x/Woche
3. Kotet Ihr Kind nachts ein?
(ja [ nein
Wenn ja, wie haufig?
(] jede Nacht [] 4 — 6x/Woche [ 1 - 3x/Woche
4. Kotet Ihr Kind tags ein?
(Jja [ nein
Wenn ja, wie haufig?
[]jeden Tag []4 - 6x/Woche [ 1 - 3x/Woche
5. Leidet Ihr Kind unter Verstopfung?
ja [ nein
Haufigkeit des Stuhlgangs?
(] jeden Tag [] 4 — 6x/Woche [ 1 - 3x/Woche

6. Organisch bedingte Harninkontinenz?

[Jija (] nein SHENN Ja, WETCNET swonesis o is ssssmsmasmons assssusssnesmses asaseom s

7. Organisch bedingte Stuhlinkontinenz?

ja ] nein WENN J8, WEICKE? 1vveviveiieiiin it

Geschlecht:

] <1x/Woche

] <1x/Woche

] <1x/Woche

[ <1x/Woche

[ <1x/Woche

Om

] <1x/Monat

] <1x/Monat

[ <1x/Monat

[ <1x/Monat

Ow
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Abbildung 1.b

Aufmerksamkeit

(Items der Child Behavior Checklist)

0 nicht zutreffend 1 etwas oder manchmal zutreffend 2 genau oder haufig zutreffend

1. Verhalt sich zu jung fiir sein/ihr Alter 0 1 2
8. Kann sich nicht konzentrieren, kann nicht lange aufpassen 0 1 2
10. Kann nicht stillsitzen, ist unruhig oder Uberaktiv 0 1 2
13. Ist verwirrt oder zerstreut 0 1 2
17. Hat Tagtraume oder ist gedankenverloren 0 1 2
41. Ist impulsiv oder handelt, ohne zu tiberlegen 0 1 2
45, Ist nervos oder angespannt 0 1 2

46. Hat nervose Bewegungen oder Zuckungen (betrifft nicht die unter 10

benannte Zappeligkeit); bitte beschreiben 0 1 2
62. Ist korperlich unbeholfen oder ungeschickt 0 1 2
80. Starrt ins Leere 0 1; 2
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Abbildung 2
Geschlecht und Symptomgruppen

ohne Symptome von ADHS und von
Ausscheidungsstérungen

ADHS klinisch auffallig

Einnéssen

Einkoten I
Einnéssen+Einkoten
ADHS+Einndssen

ADHS+Einnassen+Einkoten

\ \ \ \ \ \ \ \ \
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Prozent aller Jungen/Méadchen

H mannlich B weiblich
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Abbildung 3a

Vorkommen der Symptome von Ausscheidungsstorungen bei Jungen

Einnassen

Einkoten

Einnassen+Einkoten

ADHS +Einnassen

ADHS +Einkoten +Einnassen

T n T
10 20 30

Anzahl der Jungen

B Nachteinnass-Symptomatik

40

50

Tageinnass-Symptomatik

60

70

80

90
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Abbildung 3b

Vorkommen der Symptome von Ausscheidungsstérungen bei Madchen

Einnassen

Einkoten

Einnassen+Einkoten
ADHS +Einnassen

ADHS +Einkoten +Einnassen -'

T \ \ \ \ \ \
0 5 10 15 20 25 30 35

Anzahl der M&dchen
B Nachteinnass-Symptomatik Tageinnass-Symptomatik
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Abbildung 4

Untersuchungszyklus der an der Fragebogenaktion teilnehmenden Einschulkinder

1111

® Regulare Einschulkinder = Kann-Kinder ® im Vorjahr zurlickgestellte Kinder
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Abbildung 5

Untersuchungszyklus und Symptomgruppen

ohne ADHS,ohne Ausscheidungsstérungen

ADHS-klinisch aufféllig

Einnéssen

Einkoten

Einnassen+Einkoten

ADHS +Einnassen

ADHS +Einkoten +Einnéssen

I I I I I I I I I
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Prozent aller Kinder einer Symptomgruppe

B regulare Einschulkinder Kann-Kinder ™ im Vorjahr zurtickgestellte Kinder
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Abbildung 6a

Kinder mit Migrationshintergrund und Symptomgruppen

ohne Symptome von ADHS und von
Ausscheidungsstérungen

ADHS klinisch auffallig
Einnéssenﬁ
Einkoten I
Einnassen+Einkoten

ADHS +Einnassen

ADHS+Einnassen+Einkoten

I I I I I |
0 20 40 60 80 100 120

Anzahl der Kinder

B Migration ménnlich B Migration weiblich
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Abbildung 6b

Kinder ohne Migrationshintergrund und Symptomgruppen

ohne Symptome von ADHS und von
Ausscheidungsstérungen

ADHS Klinisch auffallig
Einnésseni

Einkoten

Einnassen+Einkoten

ADHS +Einnassen

ADHS+Einnassen+Einkoten

0 50 100 150
Anzahl der Kinder

B deutsch méannlich B deutsch weiblich

200

250
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350
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,rr’

450

500
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Abbildung 6¢
Jungen mit und ohne Migrationshintergrund und Symptomgruppen

ohne S ymptome von
Aufmerksamkeitsstérungen und

Ausscheidungsstoérungen

ADHS klinisch aufféllig

Einnassen

Einkoten

Einnassen+Einkoten

ADHS +Einnassen I

ADHS+Einnéssen+Einkoten

I [ I I I I I I
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Prozent aller Jungen mit / ohne Migrationshintergru nd

.mit Migrationshintergrund [} ohne Migrationshintergrund
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Abbildung 6d
Méadchen mit und ohne Migrationshintergrund und Symptomgruppen

ohne Symptome von ADHS und von
Ausscheidungsstérungen

ADHS klinisch auffallig

Einnéssen

Einkoten l

Einndssen+Einkoten r

ADHS +Einnassen

ADHS+Einnéassen+Einkoten

T \ T \ \ \ T \ \ \
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prozent aller Madchen

H mit Migrationshintergrund Hohne Migrationshintergrund
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Abbildung 7

Auffalligkeiten im Schulreifetest und Symptomgruppen

ohne Symptome von ADHS und vorn
Ausscheidungsstérungen

ADHS klinisch aufféllig

Einnassen

Einkoten

Einndssen+Einkoten

ADHS +Einndssen

ADHS+Einnassen+Einkoten

\ 1 1 1
10 20 30 40
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B mannlich auffallig m weiblich auffallig

50
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70

80

90

100
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Abbildung 8

Sprachentwicklungsstérungen und Symptomgruppen

ohne Symptome von ADHS und von
Ausscheidungsstérungen

ADHS klinisch auffallig

]
A
- ey

ADHS+Einnassen+Einkoten

Prozent aller Jungen /Madchen einer Symptomgruppe

m mannlich g weiblich
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Abbildung 9

Entwicklungsverzégerung und Symptomgruppen

ohne Symptome von ADHS und von
Ausscheidungsst/rungen

ADHS Klinisch auff(lllig

Einn(Issen

Einkoten

—

EinnlIssen+Einkoten

ADHS+Einn(Issen

ADHS+Einn(ssen+Einkoten

I I
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Prozent der Jungen/M(Idchen einer Symptomgruppe
H minnlich B weiblich
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Abbildung 10

Sonderpadagogischer Forderbedarf und Symptomgruppen

ohne Symptome von ADHS und von
Aufmerksamkeitsstorungen

ADHS klinisch aufféllig

Einndssen

Einkoten

Einnassen+Einkoten

ADHS+Einnassen
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Abbildung 11

Andere Verhaltensauffélligkeiten und Symptomgruppen

ohne Symptome von ADHS und von
Aufmerksamkeitsstérungen

ADHS Klinisch auffallig

Einnassen

Einkoten

Einnassen+Einkoten

ADHS+Einnassen

ADHS+Einnassen+Einkoten

T T T T ! I I I I

1
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B mannlich M weiblich
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Abbildung 12
Schulempfehlung und Symptomgruppen

ohne klinisch auffallige ADHS-Symptome
ohne Ausscheidungsstérung

ADHS-Symptome klinisch aufféllig

Einnassen

Einkoten

Einnassen+Einkoten

ADHS-klinisch aufféllig+Einnassen

ADHS-klinisch auffallig+Einnassen 1
+Einkoten I‘

I I I I I I I I I I
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Prozent aller Kinder einer Symptomgruppe

M Regelschule vorzeitige Einschulung keine vorzeitige Einschulung B Vorschule Kindergarten FSrderschule M integrative Unterrrichtung
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