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Enkopresis (Einkoten)

ei der Enkopresis handelt es sich um eine

Storung mit  unwillkiirlichem, sehr selten
auch willkirlichem Absetzen von Stuhl an hierfur
nicht vorgesehene Stellen (z.B. in die Kleidung).
Die Diagnose einer Enkopresis darf nur gestellt
werden, wenn das Kind mindestens vier Jahre
alt und altersentsprechend entwickelt ist und die
Symptomatik mindestens einmal monatlich auf-
tritt. Konnte das Kind seinen Stuhlgang noch nie
langer als 6 Monate kontrollieren, sprechen wir
von einer priméren Enkopresis, beherrschte es
die Mastdarmkontrolle zuvor schon ein halbes
Jahr oder langer, von einer sekundéren En-
kopresis. VVon der Enkopresis zu unterscheiden
ist die Inkontinenz aufgrund korperlich-neurolo-
gischer Erkrankungen (z.B. Querschnittsliah-
mung).

as Einkoten ist sehr viel seltener als das

Einnassen (siehe ,Informationen flr Fami-
lien: Enuresis®), ein Viertel oder mehr der Kinder
mit einer Enkopresis leiden zusatzlich an einer
Enuresis. Bei ungefahr 1-1.5 % der Kinder im
Alter von 8-10 Jahren liegt eine Enkopresis vor,
wobei Jungen 3-4 Mal haufiger betroffen sind.
Am haufigsten wird tagstber eingekotet. Die En-
kopresis tritt nicht selten in Kombination mit an-
deren Storungen wie z.B. der ADHS,
emotionalen Stbérungen oder Stbrungen des
Sozialverhaltens auf, wobei sich die Symptome
gegenseitig verstarken konnen.

Die Ursachen der Enkopresis konnten trotz
zahlreicher Erklarungsmodelle nie eindeutig
ermittelt werden. Da die Kontrolle der Mast-
darmfunktion ein auferordentlich komplexer und
storanfalliger Vorgang ist, gibt es viele mdgliche

Ursachen. Die lange Zeit geaulRerte Vermutung,
die Enkopresis sei alleinige Folge einer chroni-

schen Obstipation (Verstopfung) oder aus-
schliellich durch psychische Faktoren (z.B.
Protestreaktion) oder dufere Einfliisse (z.B. feh-
lerhafte Sauberkeitserziehung) bedingt, konnten
nicht bestatigt werden. Wahrscheinlich missen
mehrere korperliche und psychische Faktoren
aufeinander treffen, damit es zur Enkopresis
kommt. In aufwendigen wissenschaftlichen Un-
tersuchungen konnte nachgewiesen werden,
dass viele der betroffenen Kinder den Fullungs-
druck im Mastdarm nicht gentigend wahrneh-
men konnen.

ie Enkopresis stellt fir das Kind und seine

Eltern eine aulergewbhnliche Belastung
dar. Die Kinder setzen meistens tagsiiber klei-
nere oder grofere Mengen Stuhl in die Hose ab,
was sie selbst oft nicht zu bemerken scheinen,
und fallen durch ihren Geruch auf. Sie werden
deswegen haufig von anderen Kindern gemie-
den oder verspottet, sind unbeliebt und geraten
rasch in eine AuBenseiterposition. Nicht selten
kommen Konflikte mit den Eltern hinzu, insbe-
sondere wenn die betroffenen Kinder aus
Scham ihre verschmutze Wasche verstecken.
Manche Kinder beschmieren auch die Kleidung
oder Bettwasche oder setzen ihren Kot auf dem
Boden ab, was dann aber Anzeichen einer star-
ken emotionalen Beeintrachtigung oder einer
ausgepragten Protestreaktion ist. Die meisten
Kinder wirken unzufrieden, mdrrisch, gereizt,
manchmal sind sie auch niedergeschlagen und
frustrationsintolerant. Haufig haben sie Schwie-
rigkeiten im Umgang mit der eigenen Aggressi-
vitat. Dies untermauert ihre AulRenseiterposition
bei den Gleichaltrigen. Sekundére psychische
Stérungen sind  besonders bei langeren
Krankheitsverlaufen die Regel.



Zum unwillktrlichen Absetzen von Kot kann
es auch kommen, wenn z.B. der Stuhlgang
aufgrund von Schmerzen (z.B. Analfissur) lan-
gere Zeit zuriickgehalten und ein sog. ,Uber-
laufeinkoten* von flissigem oder halbfllissigem
Stuhl auftritt. Auch angeborene Riickenmarkser-
krankungen (z.B. Spina bifida) oder Darmer-
krankungen (z.B. Hirschsprung'sche Erkran-
kung) gehen oft mit einer Inkontinenz einher.
Kinder mit einer Aufmerksamkeitsstérung, z.B.
bei einer Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tatsstorung (ADHS), beachten manchmal tags-
Uber, wenn sie abgelenkt sind, den Fullungs-
druck im Rektum nicht und koten deshalb ein.
Entwicklungsverzégerte oder behinderte Kinder
sind bisweilen inkontinent, da die kdrperlichen
Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Mast-
darmkontrolle nicht gegeben sind.

Bei Verdacht auf eine Enkopresis muss in
jedem Fall eine ausfihrliche kérperlich-
neurologische und entwicklungsdiagnostische
Untersuchung erfolgen. Ein besonderes Au-
genmerk liegt auf zusatzlichen und sekundaren
psychischen Storungen und auf den bisherigen
Auswirkungen der Enkopresis auf die soziale
Entwicklung und Integration.

Zu Beginn jeder Behandlung der Enkopresis
mussen das Kind und die Eltern ausfuhrlich
Uber die Storung beraten werden. Im Rahmen
einer Psychotherapie muss ein individueller Zu-
gang zum Kind gefunden, es von Schuld- und
Schamgefiihlen entlastet, sein negatives Selbst-
bild relativiert oder korrigiert und seine Motiva-
tion fur die Behandlung gewonnen werden. Das

Kind sollte im Laufe der Therapie lernen, zu-
nehmend Verantwortung fir sich selbst und
seine Erkrankung zu Gbernehmen und zuneh-
mend selbststandig zu handeln (Hygiene, Toi-
lettentraining, Reinigung der verschmutzen Klei-
dung).

Besteht bereits eine ausgepragte emotionale
Belastung, kann neben der Psychotherapie eine
medikamentése Behandlung, z.B. mit Antide-
pressiva, sinnvoll und erforderlich sein. In vielen
Fallen verbessern Stimulanzien die Wahrneh-
mung des Fullungsdruckes.

Ein verhaltenstherapeutisches Programm im
Sinne eines Toilettentrainings wird mit dem Kind
und seinen Eltern erarbeitet. Das Kind wird an-
gehalten, regelmaRig nach den Hauptmahlzeiten
zur Toilette zu gehen, wobei auf angenehme
aulere Bedingungen zu achten ist (ausrei-
chende Beheizung, entspanntes Sitzen z.B. mit
Hilfe eines Fullschemels, Lektire darf mitge-
nommen werden usw.). Die Mitarbeit des Kindes
und der stattgefundene Stuhlgang werden mit
kleinen Zuwendungen belohnt (z.B. gemeinsa-
mes Spiel mit den Eltern).

Besonders beim Vorliegen einer Obstipation
(Verstopfung) sollte schonend abgefiihrt wer-
den. Des Weiteren kommen Beckenbodengym-
nastik, apparative Bio-Feedback-Trainings-
methoden oder Elektrostimulation des Schlief-
muskels in Betracht. Besonders bei schon sehr
lange bestehender Symptomatik und schweren
Krankheitsverlaufen ist eine zeitlich befristete
Behandlung in einer kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Fachklinik manchmal angezeigt.

© Praxis Prof. Dr. Trott



