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Zu diesem Heft

Das Ausscheiden ist eine Lebensaktivitat,
die fiir jeden Menschen wihrend des gan-
zen Lebens Bedeutung hat. Nancy Roper
et al. beschreiben das Ausscheiden als eine
intime Tatigkeit, deren Produkte verbor-
gen gehalten werden. Beim Neugeborenen
wird die erste Ausscheidung von Urin und
Stuhl mit Spannung erwartet sowie doku-
mentiert; beim Kleinkind mit ,,ah* und
»oh* und viel Lob begriifit und im Erwach-
senenalter mehr und mehr mit Tabus be-
legt. Haben Sie schon einmal jemanden
aus lhrem Bekanntenkrels, den Sie sonst
nach seinem Befinden fragen, mit ,,Haben
Sie beute schon gestuhlt?*“ begriit? Mit
diesem Heft méchten wir einige Tabus an-
sprechen und bewuBit machen sowie Mog-
lichkeiten und Lasungsansitze anbieten,
Um dem Kranken bei seinen Ausschei-
dungsfunktionen pflegerisch entsprechend
unterstiitzen zu kénnen, reicht es nicht aus,
biologisch-naturwissenschaftliche Kennt-
nisse zu haben. Die Stérungen im Bereich
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Kinderkrankenpflege

Kind. Aus der Verhaltensforschung weiB man, da8 er-
wiinschtesVerhalten auf verschiedene Weise erreicht werden
kann, némlich durch
o Belohnung, denn belohntes Verhalten wird wiederholt
o Bestrafung ungewiinschten Verhaltens, denn bestraftes
Verhalten wird unterdriickt
e Ignorieren, denn ignoriertes Verhalten wird aufgegeben
e Lernen am Modell, denn vorgelebtes Verhalten wird imi-
tiert.
Die Eltern praktizieren unterschiedliche Erziehungsstile,
die sie aus ihren eigenen Erfahrungen oder auch aus erwor-
benen Kenntnissen ableiten. Der soziale Status scheint we-
nig EinfluB auf die Art der Sauberkeitserzichung zu haben.*
Viele Eltern sehen sich mit ihrer Sauberkeitserziehung unter
der Kontrolle jhrer Umwelt. Sie geraten dabei leicht in die
Lage, sich als ,,gute Erzicher* beweisen zu miissen. Da die
Sauberkeitskontrolle bei uns die Voraussetzung fiir die Auf-
nahme in den Kindergarten ist, ist sie auch die Erziehung
zur ,,Gesellschaftsfahigkeit*. Dies sind die Griinde dafiir,
warum sich viele Eltern wiinschen, ihre Kinder méglichst
friith sauber zu bekommen.
Es hat sich herausgestelit, da8 Lob und Unterstiitzung in der
Sauberkeitserziehung eher zum Erfolg fiihren als Strenge
und Strafe. Belohnungen kdnnen auf verschiedene Weise er-
folgen, Bestrafungen von Zuwiderhandlungen sollten nur
prompt und kurzfristig ablaufen. Keinesfalls, darauf weist
auch Lotte Schenk-Danzinger” hin, sollte das Kind Unge-
duld oder Abwertungen erfahren, wenn es die elterlichen
Forderungen nicht sogleich erfassen und erfillen kann. Die
niichtliche Sauberkeitskontrolle scheint eher das Ergebnis
von Reifung als das der Ubung zu sein. Zwar werden viele
Kinder von ihren Eltern nachts geweckt, damit das nicht-
liche Bettnidssen friher aufhért, doch hat eine Befragung
Klackenbergs® bei Eltern von 315 Kindergartenkindern er-
geben, daB 78 Prozent der Kinder auch ohne pédagogische
EinfluBnahme nachts trocken geworden waren.

Zusammenfassung

Die Sauberkeitserziehung sollte erst dann einsetzen, wenn
die Reife des Nervensystems die Blasen- und Sphinkterkon-
trolle erméglicht. Dieser Zeitpunkt ist bei vielen Kindern

erst spéter erreicht, als viele Eltern sich das wiinschen. Bei
der Mehrheit liegt er zwischen dem zweiten und dritten Le-
bensjahr. Erst im Alter von drei bis vier Jahren kann eine sta-
bile Kontrolle iber die Ausscheidung ausgeiibt werden. Die
Sauberkeitserzichung sollte in einer freundlichen Atmo-
sphiire, ohne Druck, mit Zuwendung, Verstindnis und Aner-
kennung statt mit Strafe und Abwertung erfoigen.
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Verhaltenstherapeutische Behandlung von
Enuresis und Enkopresis

Von Dipl.-Psych. Fritz Jansen und Dipl.-Psych. Uta Streit

Ursachen und Therapie von Enuresis und Enkopresis sind bis
auf wenige Ausnahmen gleich. Um auf den vorgegebenen we-
nigen Seiten ein moglichst anschauliches Bild beider Storun-
gen und ihrer Behandlung zu geben, sollen die Enuresis als
héufiger vorkommende Siérung ausfiihrlich dargestellt, und
am Ende des Antikels die fiir die praktische Arbeit wesent-
lichen Abweichungen bei der Behandlung der Enkopresis auf
wenigen Zeilen zusammengefaft werden.
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Psychologische Ursachen der Enuresis

Die psychologisch bedingte Enuresis kann bei richtigem psy-
chologisch-therapeutischem Vorgehen und motivierten El-
tern in der Regel erfolgreich behandelt werden. Die sehr
hohe Erfolgsquote bei der Behandlung der Enuresis wird
u.a. durch cin sorgfiltig geplantes Vorgehen erreicht, bei
dem die einzelnen Therapieschritte zeitlich so angeordnet
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werden, daB Unsicherheiten im Rahmen der Diagnostik
durch taktisch giinstiges Vorgehen ausgeglichen werden kén-
nen. Wihrend bei anderen Stérungen, wie beispielsweise
Angst, Aggressivitit und Lern- und Leistungsstrungen be-
reits vor der Behandlung mit groBer Sicherheit die stérungs-
spezifischen Ursachen diagnostiziert werden kdnnen, ge-
lingt dies nicht in gleichem MaBe bei der Enuresis.

Negative und positive Familienbeziehungen

Die Enuresis kann durch ganz unterschiedliche Gro8en ver-
ursacht oder aufrechterhalten werden. Spannungen, die
durch tiefgriindige Ursachen wie unbewidltigte Konflikte, Lie-
besentzug oder ungiinstige Beziehungsmuster in der Familie
entstehen, sind gliicklicherweise nur bei einer Untergruppe
von Kindern Ausléser der Enuresis. Bei einer anderen Un-
tergruppe von einnassenden Kindern beobachtet man, daf
sich die Eltern sogar besonders positiv und tolerierend gegen-
iber ihrem Kind verhalten. Besonders akzeptierenden El-
tern gelingt es haufig nicht, ihren Kindern Erziehungsziele
wichtig zu machen. Den betroffenen Kindern ist dadurch
nicht selten ihr Einndssen unwichtig. Sie dbersehen den
stindig ansteigenden Druck ihrer Blase und spielen weiter,
wenn ihr Spiel ihnen wichtig ist, oder sehen weiter fern, wenn
der Film sie fesselt. In der Nacht kénnen es Kinder als ange-
nehmer empfinden, einzunissen, als die Geborgenheit ihres
warmen Bettes zu verlassen und dabei Kilte und manchmal
auch Angst zu empfinden.

Gewinn an Zuwendung

Der Gewinn an Zuwendung kann eine weitere Ursache fiir

das Fortbestehen des Einniissens sein. Bezugspersonen ge-

ben dem Kind in aller Regel gewollt oder ungewollt in Zu-

sammenhang mit dem Einniissen Zuwendung. Diese Zu-

wendung kann sehr verschieden sein und umfaBt beispiels-

weise Verhaltensweisen wie

o Trosten

o dariiber reden

o korperliche Anwesenheit

o Aufmerksamkeitszuwendung wihrend des Wechselns der
Wasche.

DaB das Einnassen durch die Zuwendung der Bezugsperso-

nen aufrechterhalten wird, kann sowoh! bei Kindern beob-

achtet werden, denen eine qualitativ gute und/oder quanti-

tativ ausreichende emotionale Bezichung zu den Eltern

fehlt, als auch bei Kindern, die eine ausreichend haufige und

gute Beziehung zu ihren Eltern erleben.

Machtgewinn

Im Einzelfall kann auch der Machtgewinn des Kindes eine
Ursache fiir das Einndssen scin. Beispielsweise kann es durch
das Einnéissen seinen Bezugspersonen den Zeitpunkt und
die Art der Zuwendung aufzwingen. Besondere Macht kon-
nen einige Kinder empfinden, wenn sie spiiren, da8 sie ihre
Bezugspersonen zu diesen Zuwendungen zwingen kénnen,
obwoh! diese innerlich aggressiv sind. Kinder kénnen ver-
schiedenste Griinde haben, eigenes Verhalten bewuBt oder
unbewuBt im Rahmen von familidren Beziehungen auch
oder vor allem zum Gewinn von Macht einzusetzen.

Mangelnde Wirme oder das Fehlen angemessener
Grenzen

Die zwei am hiufigsten anzutreffenden Griinde sind einer-
seits mangelnde Wirme und mangelnde positive Bezie-
hungsangebote und andererseits die Unfahigkeit eines oder
mehrerer Familienangehdriger, angemessene Grenzen zu
setzen. Beide Griinde kdnnen gemeinsam auftreten. Die
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Unfahigkeit, angemessene Grenzen zy setzen, kann jedoch
schr haufig bei besonders positiv eingestellten und engagier-
ten Eltern beobachtet werden. Das Kind lernt dann, daB
sich die Eltern trotz seiner Machtbestrebungen immer gleich
oder sogar in noch héherem MaBe um eine positive Bezie-
hung bemiihen. Derartige positive Konsequenzen stellen
eine Verfithrung zum Streben nach Macht dar, der kaum ein
Kind widerstehen kann. Die Unfahigkeit der Bezugsperso-
nen, Grenzen zu setzen, kann sehr héufig in den verschie-
densten Alltagssituationen beobachtet werden.

Die bisher aufgezihlten Verursachungsfaktoren machen
deutlich, daB wichtige BeeinflussungsgréBen der Enuresis
in der Beziehung zwischen Bezugspersonen und Kind zu fin-
den sind. Dabei kann die Enuresis sowohl durch eine
schlechte Bezichung, in der Konflikte bestehen und/oder
wenig Zeit fiir das Kind zur Verfiigung steht, als auch durch
eine besonders positive Beziehung aufrechterhalten wer-
den. Eine Fehlbeurteilung der Beziehung erhoht die Wahr-
scheinlichkeit fiir einen MiBerfolg. So kann es beispiels-
weise zu einer Symptomverschiebung kommen, indem das
Kind, anstatt einzunissen, andere unerwiinschte Verhaltens-
weisen, z.B. aggressive Verhaltensweisen, ausbildet, um den
entsprechenden Macht- oder Zuwendungsgewinn zu erhal-
ten. Haufig werden die Folgen einer zu negativen Bewer-
tung einer eigentlich positiven Beziehung iiberschen, indem
unzutreffenderweise unterstelit wird, die Enuresis wiirde
durch mangelnde Wirme und Zuwendung ausgeldst. Die
Bezugspersonen werden durch eine solche Fehlbeurteilung
in eine hilflose Situation gebracht. Sie versuchen in der Re-
gel, sich positiver zu verhalten, indem sie weniger haufig
angemessene Grenzen setzen. Das stindige Nachgeben in
verschiedensten Situationen fihrt langfristig zu unangemes-
senen sozialen Verhaltensweisen des Kindes. Hierdurch
kommt es in der Regel zu Enttduschungen und damit einher-
gehend zu mehr oder weniger offenen Aggressionen bei den
Bezugspersonen. EinTeufelskreis beginnt, der sich nicht nur
ungiinstig auf die Behandlung der Enuresis auswirken, son-
dern auch zu einer sekundiren Stérung fishren kann.

Wahmehmungsstérung

Eine weitere mégliche Ursache der Enuresis kann darin be-
stehen, daB das Kind ganz einfach noch nicht gelernt hat, kor-
pereigene Signale, die in Zusammenhang mit der Fiillung der
Blase auftreten, wahrzunehmen und entsprechend die Schliefs-
muskeln willentlich zu kontrollieren. Wihrend sich beim
Saugling die Blase bei einem bestimmten Fillungsgrad re-
flektorisch entleert, fiihren spezifische Lern- und Reifungs-
prozesse dazu, daB Kinder mit zunehmendem Alter die Bla-
senentleerung hinauszdgern kdnnen. Es kommt nun bei an-
steigendem Harndruck nicht mehr zu reflektorischem Ent-
leeren der Blase, sondern die Blasenwand wird unbewuBt
stufenweise gedehnt, um den Harndruck zu vermindern.’
Erst ein Blasendruck, der so hoch ist, daB er nicht mehr tiber
eine Erweiterung des Blasenvolumens erniedrigt werden
kann, wirkt alarmierend und fithrt in der Nacht zu einem
Aufwachen des Kindes. Der von vielen Eltern berichtete
tiefe Schlaf der einndssenden Kinder stellt beim Erlernen
der Weckfunktion des Blasendrucks kein grundsitzliches
Hindemnis dar, da die Signale des iiberhéhten Blasendrucks
auch bei tiefem Schlaf zentrale Verarbeitungsstufen errei-
chen. Die unbewuBte Verarbeitung dieser eingehenden Si-
gnale entscheidet dann darilber, ob Hirnareale aktiviert wer-
den, die fir das Wecken zustindig sind. Die Entscheidung
auf der Ebene der unbewuBten Informationsverarbeitung
wird dabei im stérksten MaBe von der Bedeutung, d.h. der
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motivationalen Komponente des Blasendrucksignales fiir
das Kind mitbestimmt.

DaB das Signal eines iiberhdhten Blasendrucks nur dann
zum Wachwerden fithrt, wenn es eine ausreichende motiva-
tionale Bedeutung hat, 148t sich durch ein mit Hilfe evozier-
ter Potentiale gut untersuchtes Phiinomen erklaren: Im
Schiaf erreichen die friihen Komponenten sensorisch evo-
zierter Potentialen (bis 50 msec) ungefiltert ihre priméren
Projektionsareale.' Wihrend des Schlafens werden bestiin.
dig unbewuBte Entscheidungen getroffen, ob die in den pri-
miren Projektionsarealen ankommenden Signale so bedeut-
sam sind, daB durch sie ein Wecken erfolgen soll eder nicht.
Deutlich wird das bei Miittern von Babys, die im Bereich
sehr lauten nichtlichen StraBenverkehrs wohnen. Die Miit-
ter werden in der Regel von leisesten Geriuschen ihres Kin-
des geweckt, schlafen aber beispiclsweise trotz eines vorbei-
fahrenden, lauten Lastwagens weiter. Hier stellen unbe-
wuBte Entscheidungsprozesse wihrend des Schlafens fest,
daB der verkehrsbedingte Larm irrelevant ist und weggefil-
tert werden kann, die Signale des Kindes jedoch duBerst
wichtig sind und zum Wachwerden fihren sollen.

Ob ein Signal oder eine Signalgruppe motivationale Bedeu-
tung erhalt oder verliert, ist ein Ergebnis von Lernprozes-
sen. Fiir das enuretische Kind wird die Bedeutung des Ein-
nidssens bzw. des Nicht-Einnédssens und damit des Blasen-
drucksignals in auBerordentlichem MaBie vom Verhalten der
familidren Bezugspersonen in Zusammenhang mit dem Ein-
nissen oder seiner Kontrolle bestimmt. Ein Kind, das fiir
sein Einndssen Machtgewinn und Zuwendung erhalt, miit
dem Blasendrucksignal und damit dem Einnéssen eine an-
dere Bedeutung bei als ein Kind, welches fiir die Blasenkon-
trolle Lob und Zuwendung, fiir das Einnissen jedoch keine
besondere Aufmerksamkeit erwartet. Das erste Kind diirfte
eine geringere Motivation entwickeln, sich von dem Signal
des Uberdrucks der Blase wecken zu lassen, als das zweite.
Dies ist eine mégliche Ursache dafiir, daB im Einzelfall ein
Kind trotz intensiver positiver Beziehung und wirklichem
Engagement der Eltern allen Grund hat einzunissen.

Die bisherigen Ausfithrungen sollten zeigen, daB die Ursa-
chen fiir das Einniassen eines Kindes vielfiltig sein kénnen.
Im Einzelfall konnen zwei oder mehrere dieser Faktoren
gleichzeitig bestehen.

| Diagnose und Behandlung

Biologischer Reifungsprozef

Biologische Reifungsprozesse sind eine notwendige Voraus-
setzung fir das Erlangen der Blasenkontrolle. Allen biologi-
schen Reifungsprozessen ist gemeinsam, daB sie beziiglich
ihres Beginns, ihrer Dauer und ihres Abschlusses zwischen
den einzelnen Kindern eine starke Streuung aufweisen. Wird
diese als normal zu bezeichnende Streuung bei der Festle-
gung des Lebensalters beriicksichtigt, ab dem man beim
Einnissen von einer Enuresis sprechen kann, so kommen
die meisten Autoren zu einer Festlegung zwischen dem drit-
ten und vierten Lebensjahr.2* Unter Einbeziehung eines ge-
wissen Sicherheitsabstandes sollte deswegen eine sich nur
auf die Enuresis bezichende Verhaltenstherapie erst nach
Beendigung des vierten Lebensjahres begonnen werden.
Andere Stérungen, die mit einer unterstellten Enuresis ein-
hergehen konnen, wie Spannungen im familiiren System
oder aufgrund mangelnder Grenzsetzung auftretende ag-
gressive Verhaltensweisen, sollten jedoch so friih wie mog-
lich therapeutisch angegangen werden. In diesen Fillen wer-
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den dann die fir die Enuresis spezifischen Therapiekompo-
nenten zuriickgestellt. Es findet lediglich eine entspre-
chende Beratung der Eltern statt, die ihnen ein Bild iiber
Therapiemdglichkeiten und den sinnvollen Zeitpunkt des
Therapiebeginns vermittelt und sie in die Lage versetzt, mit
Ruhe und Zuversicht abzuwarten.

Therapiebeginn

Zu Beginn der Therapie wird den Eltern ein Uberblick iiber
den Ablauf und die Art derTherapie gegeben. Inwieweit das
enuretische Kind selbst aktiv in den TherapieprozeB einbe-
zogen wird, hingt ab von seiner

o Reife

o Problemeinsicht

o Motivation.

Wihrend Elf- und Zwélfjihrige haufig in der Lage sind, den
TherapieprozeB eigenstiindig und aktiv mitzugestalten, wi-
ren Fiinf-, Sechs- und Siebenjihrige hierbei meist Gberfor-
dert. Je jiinger das Kind, desto mehr wird der Therapiepro-
zeB von den Bezugspersonen getragen werden miissen. Bei
gegebener Motivation sollten méglichst beide Elternteile an
der Therapie teilnehmen. In Phasen, wo dies notwendig er-
scheint, wird versucht, andere Mitglieder und Bezugsperso-
nen der Familie in den therapeutischen ProzeB einzubezie-
hen. Dies gilt insbesondere fiir die diagnostischen Phasen.
Wie oben dargestellt, konnen die die Enuresis verursachen-
den GréBen im Einzelfall sehr verschieden sein, und es kan-
nen sich zwei oder mehrere GroBen iberlagern. Da mit ei-
ner einmalig vorgeschalteten Diagnostik nicht mit Sicher-
heit alle verursachenden GroBen erkannt werden und ein
Ubersehen von einzelnen GroBen negative Folgen haben
kann, empfiehit sich eine Vorgehensweise, bei der sich dia-
gnostische Blécke immer wieder mit therapeutischen MaB-
nahmen abwechseln.

Planung der einzelnen Diagnose- und Therapieblocke

Bei der Planung der zeitlichen Abfolge der einzelnen Dia-
gnose- und Therapieblécke miissen die moglichen ungiin-
stigsten Folgen einer Fehldiagnose bzw. Fehlentscheidung
bericksichtigt werden. Wiirde man beispielsweise im ersten
Therapieabschnitt den verursachenden Faktor ,fehlende
Wahrnehmung des Blasendrucks* therapeutisch angehen
(dies kann z.B. mit Hilfe eines Weckapparates erfolgen;
siche Therapieblock E), so wiirde dann ein schneller und
sicherer Erfolg eintreten, wenn die fehlende Wahrnechmung
der Blasenfiillung die entscheidende Ursache fiir die Enure-
sis war. Bestehen jedoch noch andere die Enuresis beeinflus-
sende GroBen, z.B. konfliktgeladene Beziehungen inner-
halb der Familie oder ein Machtgewinn des Kindes durch
Einnissen, so ergiibe sich als giinstigster Ausgang, daB die
Einfithrung des Biofeedback-Gerites zu keiner Verbesse-
rung der Enuresis fithrt. In diesem Fall wiirde man nach wei-
teren VerursachungsgréBen der Enuresis suchen. Es kénnte
sich jedoch auch der ungiinstigste Ausgang ergeben, daB das
Kind zwar aufhért einzunissen, jedoch sein gesamtes un-
giinstiges und problematisches Verhalten beibehilt und auch
die dieses Verhalten verursachenden Gré8en in der Familie
nicht geéndert werden. Dies wiirde sich als ein echter Kunst-
fehler erweisen. Die Chance, ein tieferliegendes Problem zu
16sen, weil es sich an einer sehr auffilligen Symptomatik fir
alle Betroffenen zeigt, wire vertan. Aus diesem Grund ist es
wichtig, im ersten Diagnoseblock die Beziehung innerhalb
der Familie zu untersuchen.

" Diagnose- und Therapieblock A

Im Mittelpunkt steht die Qualitdt der Beziehungen zum ein-
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nissenden Kind und innerhalb des Familiensystems.
Beziehungen lassen sich sowohl hinsichtlich ibrer Qualitat
als auch beziiglich ihrer Quantitit beurteilen. Die Bezie-
hung eines oder mehrerer Familienmitglieder zum enureti-
schen Kind kann so ungiinstig sein, daB vonihr eine stindige
Belastung ausgeht. Andererseits kann das Kind auch darun-
ter leiden, daB die Beziehung zu einem oder mehreren Fami-
lienmitgliedern nicht den zeitlichen Umfang aufweist, den
es fiir seine Entwicklung und sein Wohlbefinden bendtigt.
Das klassische Instrumentarium zur Diagnose und Verénde-
rung von Beziehungen im Rahmen einer Familie oder zwi-
schen Eltern und symptomtragendem Kind ist das Ge-
sprich. Zusétzlich hat sich eine Einbeziehung vonVideoauf-
zeichnungen in das Arbeiten als duBlerst erfolgreich erwie-
sen. Hierbei wird ausgenutzt, daB der allergroBte und fiir
die Therapie entscheidende Teil der Verhaltensweisen der
Familienangehérigen automatisiert und meist unbewuBt ab-
luft.** Diese automatisch und zumeist unbewuBt ablaufen-
den Verhaltensweisen kénnen hiufig iber das Gesprich
nicht erfaBt werden, weil die betroffenen Eltern wie auch
die Kinder nicht verbal von ihnen berichten konnen. Video-
aufzeichnungen geben ein besonders klares Bild dieser Ver-
haltensweisen, da sie, gerade weil sie automatisch und unbe-
wuBt ablaufen, von den betroffenen Personen wihrend der
Videoaufzeichnung kaum verzerrt werden konnen. Die Vi-
deoaufzeichnungen dienen einerseits zur Diagnose, ande-
rerseits konnen mit ihnen — besser als allein durch Gespra-
che - den betroffenen Eltern (und in Abhangigkeit vom Al-
ter den Kindern) fiir das Symptom Einnissen bedeutsame
Verhaltenskomponenten bewuBtgemacht werden. Kénnen
die Eltern ihre eigenen Reaktionen auf das Verhalten des
Kindes, die ihnen bisher unbewuBt waren, auf derVideoauf-
zeichnung beobachten, so wird in den allermeisten Fallen
ihr Widerstand auBer Kraft gesetzt. Die Geschwindigkeit
derTherapie steigert sich erheblich.
Das Verhalten der einzelnen Personen im Rahmen eines
Familiensystems ist in der Regel abhingig von der beobach-
teten Situation. Aus diesem Grund hat es sich als sinnvoll er-
wiesen, mit Hilfe von Videoaufzeichnungen dasVerhalten in
verschiedenen Situationen aufzunehmen, zu analysieren
und gegebenenfalls mit den Betroffenen zu besprechen. In
der Regel reicht eine fiinfminiitige Aufzeichnung jeder Si-
tuation.
Die folgenden Situationen sind hierbei sinnvoll und sollten
standardmaBig im Rahmen jeder Diagnostik und Therapie
erfait werden.
1. Abfolge der Situationen: gemeinsames Spielen - gemein-
sames Uben — gemeinsames Spielen von enuretischem
Kind und Mutter (jeweils etwa fiinf Minuten)

Haufige Spannungsquelle ist das Uben mit dem Kind. Bei
Schulkindern kann hier ein schulischer Inhalt, bei jiingeren
Kindern kénnen bsw. gemeinsames Malen, das Durchfih-
ren motorischer Obungen oder dhnliches gewihit werden.

Wichtigste Ziele sind: Erfassen der Beziehungsqualitiit
und méglicher Belastungsquellen in Spiel- und Ubungssi-
tuationen; Erfassen moglicher Auswirkungen vom Lern-
bereich auf den Spielbereich.

2. wie bei 1., jedoch mit dem Vater statt mit der Mutter

3. gemeinsames Spielen der gesamten Familie; dabei ent-
scheidet die Familie gemeinsam, welches Spiel ausge-
wilhlt werden soll; wichtigste Ziele sind: Erfassen, ob
positives Spielen moglich ist; Erfassen des Beziehungs-
musters innerhalb der Familienmitglieder, insbesondere
von Koalitionsbildungen; Erfassen der Stellung des enu-
retischen Kindes sowie moglicher Belastungsquellen.
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4. Planung einer tatsichlich umzusetzenden gemeinsamen
positiven Aktivitdt; wichtigste Ziele sind: Erfassen, ob
positives Besprechen mdglich ist und wie das enuretische
Kind mitentscheiden oder sich durchsetzen kann; Erfas-
sen von Koalitionsbildungen, der Stellung des enureti-
schen Kindes sowie mbglicher Belastungsquellen.

5. Besprechen eines hiufigen familidren Konfliktes mit der
gesamten Familie (z.B. Aufriumen oder Fernsehen);
wichtigste Ziele sind: wie unter Punkt 4.

6. Besprechen eines (kleinen) hiufigen Konfliktthemas zwi-
schen den Eltern nur durch die Eltern. Wichtigste Ziele
sind: Erfassen, ob die Fihigkeit vorhanden ist, positive
Ldsungen zu finden; Erfassen moglicher Belastungsquel-
len fiir das enuretische Kind.

7. zusdtzliche inidividuelle Situationen in Abhingigkeit
vom Bedarf.

Ziel des Diagnose- und Therapieblocks A ist es, mit Hilfe von
Gespriichen und Videoaufzeichnungen sowie tiber das direkie
Uben alternativer Verhaltensweisen die Familie und die Eltern
in die Lage zu versetzen, in verschiedensten Situationen stref-
frei und positiv miteinander umzugehen.* ¢’

Hierdurch soll fiir das einniissende Kind eine belastungs-
freie Atmosphiire innerhalb seiner Familie geschaffen wer-
den. Um eine spannungsfreie Atmosphire zu schaffen, miis-
sen Eltern in einzelnen Fillen neben positivem und einfiih-
lendem Verhalten auch lernen, klare Grenzen zu setzen.
Dies ist dann nétig, wenn vom einnissenden Kind haufig
Machtkimpfe provoziert werden, die zu Spannungen bei ei-
nem oder beiden Elternteilen fiihren. Durch Machtkampfe
entstechende innere Spannungen bei den Eltern bewirken
oft, daB diese nicht mehr entspannt und ausreichend positiv
mit dem Kind umgehen kdénnen und negative Gegenreaktio-
nen zeigen. Da sich hierdurch die Bezichung zwischen El-
tern und Kind verschlechtert, ist es in diesen Fillen wichtig,
daB die Eltern lernen, Grenzen zu setzen, sclbst wenn hier-
durch in der Umstellungsphase kurzfristig hohere seelische
Belastungen fiir das Kind auftreten.

Kinder erfassen in der Regel aufgrund einer verzerrenden
Uberbetonung der kurzfristigen Zusammenhange zwischen ih-
rem Handeln und den eintretenden Konsequenzen die langfri-
stigen Konsequenzen nicht oder nicht angemessen. Sie geraten
dadurch in eine fiir sie alleine oft unlésbare Falle. Zusammen-
hiinge, die {iber ein bis zwei Sekunden hinausgehen, werden von
der unbewufliten Informationsverarbeitung praktisch nicht
mehr erfaBt. Ein solcher nicht zu erfassender Zusammenhang
ist beispielsweise gegeben, wenn auf das Provozieren eines
Machtkampfes durch das einnissende Kind erst Minuten spi-
;e{ der Arger und die Enttduschung der Mutter oder desVaters
olgt.

Diagnose- und Therapieblock B

Im Mittelpunkt steht die Quantitdt der Beziehung.

Eine Verbesserung der Beziehungsqualitit (Block A) fihrt
oft auch dazu, daB die Eltern mehr Zeit mit dem Kind ver-
bringen. Dies ist meist dann der Fall, wenn die Eltern sich
deswegen wenig mit dem Kind beschiftigten, weil die Bezie-
bhung zum Kind konfliktbesetzt war. In vielen Fillen ist je-
doch auch eine ungiinstige Lebensplanung der Eltern dafiir
verantwortlich, daB zu wenig Zeit fir das Kind zur Verfii-
gung steht. Dies kann bei beruflich sehr engagierten Eltern
der Fall sein. Mittels Gespriichen kann hier eine Verdnde-
rung der Lebensplanung erreicht werden. Gelegentlich ist
zusitzlich ein Uben von sozialer Kompetenz (z.B. Nicht-
Annehmen von zusitzlichen beruflichen Verpflichtungen)
angezeigt.
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Diagnose- und Therapieblock C

Im Mittelpunkt steht Ldsung anderer belastender Problem-
bereiche.

Hier werden, falls vorhanden, das enuretische Kind gravierend
belastende Problembereiche, wie beispielsweise Schulproble-
me oder soziale Angste, therapiert. Im Einzelfall kann dieser
Block zeitlich auch vor den Bldcken A und B stattfinden.

Diagnose- und Therapieblock D

Im Mittelpunkt steht Aufbau einer auf das Symptom bezoge-
nen Verdnderungsmotivation beim Kind.

Wurde die Enuresis durch Belastungen innerhalb der fami-
lidgren Beziehung oder belastende auBerfamilidre Problem-
bereiche verursacht, wurden diese Ursachen mit Hilfe der
Blocke A bis C beseitigt. Esist jedoch eine auch unterThera-
peuten weit verbreitete Fehlannahme, daB die Enuresis in
jedem Fall wegfillt, wenn die ehemals ausldsenden Fakto-
ren beseitigt wurden. Es wird dabei vergessen, daB wihrend
des Bestehens der Storung Lernprozesse stattfanden, auf-
grund deren im Einzelfall die Stdrung weiter aufrechterhalten
werden kann, auch wenn die ehemals ausl8senden Faktoren
verschwunden sind. Ein Grund hierfir ist, daB, wenn uner-
wiinschte Verhaltensweisen erst einmal automatisiert sind,
ihre Umstellung vom Kind sehr viel Miihe verlangt.®® Des wei-
teren konnen es Kinder schitzen gelemt haben, daB sie durch
das Einniissen Macht und Zuwendung erhalten. Manche Kin-
der werden diese Gewinne auch dann beibehalten wollen,
wenn ihre innerfamiliiren Bedingungen sich zum Besten
verdndert haben. Kein Erwachsener hat etwas dagegen,
wenn er anstatt 60 000 Mark 80 000 Mark Lohn erhiilt, ledig-
lich den Kindern wird uneinfiihlsamerweise unterstellt, sie
wiirden bei ausreichender Zuwendung an anderen Stellen in
jedem Fall freiwillig auf zusitzliche Macht und Zuwendung
iiber das Symptom Einnissen verzichten. Diese Uberideali-
sierung von Kindern kann im Einzelfall fiir die Eltern nega-
tive Auswirkungen haben, wenn ein Therapeut sie glauben
1aBt, daB sie sich so lange noch nicht ausreichend positiv ver-
halten, wie das Symptom noch nicht verschwunden ist.

Es ist deshalb hiufig notwendig, Kindern an dieser Stelle
des Therapieprozesses eine zusatzliche Motivation fiir ein
ganz umschriebenes Verhalten (z.B. ,.am Vormittag beim
Spielen auf das Zunehmen des Blasendrucks achten“) zu
schaffen. Dies wird durch Vertrige mit den Eltern erreicht.*
Die Kinder erhalten nach vorheriger Absprache eine Beloh-
nung fiir ihr Bemithen. Far das Einnissen am Tage reicht
diese MaBnahme alleine aus. For das nichtliche Einnassen
sollte unbedingt zusitzlich ein Weckapparat hinzugenom-
men werden (Therapieblock E), da es sein kann, daB das
Kind im Schlaf den Harndrang nicht wahrnimmt (die einge-
henden propriozeptiven Signale werden nach Erreichen der
primiren Projektionsareale weggefiltert und fiihren zu kei-
ner Weckreaktion, s.0.) und deshalb trotz guter Motivation
keinen Erfolg haben kann.

Diagnose und Thérapieblock E

Im Mittelpunkt steht die Hinzunahme eines Weckapparates.
Grundprinzip der apparativen Verfahren ist ein Stromkreis-
lauf, der erst durch das Feuchtwerden eines Stoffes geschlos-
sen wird, wodurch ein Signal ertént. Weckapparate gibt es in
Form von Klingelhosen oder in Form von Klingelmatten,
die ins Bett gelegt werden. Da die Geschwindigkeit der
Rickmeldung fiir den Lernerfolg mit verantwortlich ist, ist
die Klingelhose (Handelsname STENO-ENUREX®) zu be-
vorzugen. Hier wird der Riickmeldestreifen direkt in die
Hose des Kindes eingeniht, so daB das Signal bereits beim
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AusflieBen der ersten Urintropfen ertdnt und so das Kind
die schnellste Rickmeldung erhilt. Wie das Kind auf das
Klingeln reagieren soll, sollte vor der ersten nichtlichen An-
wendung der Klingelhose ausfiihrlich im Rollenspiel vorge-
iibt werden. Bei jiingeren Kindern kann es anfangs sinnvoll
sein, daB ein Elternteil nachts beim Kind schlift, um ihm
beim Reagieren auf denTon zu helfen.

Tritt an dieser Stelle der Therapie trotz vorheriger verant-
wortlicher Arbeit in Therapiestufen A bis D kein Erfolg der
Symptombehandlung ein, gibt eine nichtliche Videoauf-
zeichnung in der Regel Auskunft iiber die Ursache hierfir.
Der Beginn des Einnassens 148t sich auf derVideoaufnahme
am Klingelton erkennen. Wartet das Kind zu lange, bis es auf
den Klingelton reagiert, oder versucht es gar, die Wahrneh-
mung des Tons aktiv zu vermeiden, z.B. indem es sich die
Bettdecke iiber den Kopf zieht, so helfen motivational auf-
bauende Vertriige mit den Eltern zu schnellem Reagieren.
Erst durch eine hinreichende Verkiirzung der Reaktionsla-
tenzen kann die unbewuBte Informationsverarbeitung einen
Zusammenhang zwischen Blasendruck und Offnen der
Blase herstellen, und das Kind erhalt damit die Chance, eine
Kontrolle iiber die Blasenfunktion zu erlernen.

Die Abfolge derTherapiebldcke A bis E ist beim praktischen
Arbeiten dann zu verindern, wenn ein hoher Leidensdruck
auf seiten des Kindes besteht, das Symptom ,,Enuresis* da-
mit eine Belastung fiir das Kind darstellt und die Eltern zu
einer intensiven Mitarbeit nicht willens sind. In diesen Fil-
len wird als erste MaBnahme die apparative Riickmeldung
eingesetzt.

Besonderheiten bei der Behandlung der
Enkopresis

Das zu den Therapiestufen A bis D Gesagte gilt entspre-
chend fiir die Behandlung der Enkopresis. Auch fiir die En-
kopresis gilt, daB bei motivierten Eltern durch ein taktisch
richtiges Vorgehen Unsicherheiten in der Diagnostik beziig-
lich der im Einzelfall anliegenden VerursachungsgroBen aus-
geglichen und eine hohe Erfolgsquote erreicht werden kén-
nen. Abweichungen ergeben sich nur beij der Therapiestufe
E. Die Verwendung von Apparaten ist uniiblich und nicht
notwendig, wenn beachtet wird, daB vor allen therapeuti-
schen MaBnahmen eine medizinische Diagnostik sicher-
stellt, daB keine dauerhafte Obstipation besteht bzw. durch
das Geben von Abfiihrmitteln eine Obstipation aufgehoben
wird. Eine dauerhaft bestehende starke Fiillung des Darms
macht das Kind unfihig, Unterschiede in der Dehnung der
Rektumwand wahrzunehmen. Hierdurch fehlt den Kindern
die Riickmeldung iiber den Grad der Fiillung, und sie erler-
nen schlechter eine Kontrolle tiber die Entleerung. Besteht
eine Obstipation, so sollte aus gesundheitlichen Griinden
das Geben von Abfiihrmitteln die ersteTherapiemaBnahme
sein.

Literatur

! Birbaumer, N. und R. F Schmidt: Physiologische Psychologie.
Springer-Verlag, Berlin-Heidelberg, 1990

?* Gerber, W.-D.: Verhaltensmedizinische Aspekte der Padiatrie.
In: Miltner, W. et al. (Hrsg.): Verhaltensmedizin, Springer-Ver-
lag, Berlin-Heidelberg, 1986

} Grosse, S.: Bettniissen: Diagnostik und Therapie. Psychologie-
Verlags-Union, Miinchen-Weinheim, 1986

Hahlweg, K. et al.: Partnerschaftsprobleme: Diagnose und The-

rapie. Springer-Verlag, Berlin-Hei elberg, 1982

$ Kanfer, FH.: Selbstmanagement-Methoden. In: Kanfer, FH.
und A.P. Goldstein (Hrsg.): Méglichkeiten der Verhaltensinde-
rung. Urban und Schwarzenberg, Manchen, Wien, 1977

Deutsche Krankenpflege-Zeitschrift 3/1991




ﬁc&-‘%m € T TR R R T e e

Einzelbeitriige

¢ Revenstorf, D.: Psychotherapeutische Verfahren. Band II - Ver-
haltenstherapie. Kohlhammer-Verlag, Stuttgart, 1982
Revenstorf, D.: Psychotherapeutische Verfahren. Band 1V -

p. 127-150

Gruppen-, Paar- und Familientherapie. Kohlhammer-Verlag,

Stuttgart, 1985

8 Schneider, W. and R. M. Shiffrin: Controlled and automatic hu-
man information processing: 1. Detection, search and attention.

Psychological Review, 84 (1977), p. 1-66

* Shiffrin, R. M. and W. Schneider: Controlled and automatic hu-
man information processing: 11. Perceptual learning, automatic

Einzelbeitriage

attending and a general theory. Psychological Review, 84 (1977),

Anschriften der Verfasser: Dipl.-Psych. Fritz Jansen, Dorfwiesen-

straBe 3, 7141 Erdmannhausen, und Dipl.-Psych. Uta Streit, Sozial-
pidiatrie, HegelstraBe 10, 7140 Ludwigsburg

Software fiir die Krankenpflege

Ergebnisse fiir die Marktstudie

Von Professor Dr. Burghardt Bessai et al.*

Der Einsatz der EDV im Pflegebereich
scheint noch immer das Stiefkind der
EDV-Anwendungen im Krankenhaus
zu sein, Die Mark:studie von Kracht/Ro-
selieb/Weber' diirfte dies auch wieder be-
legt haben, wobei diese Markistudie die
Software fiir das gesamte Krankenhaus
zum Gegenstand hatte und die Pflege
nur einer der untersuchten Bereiche war.
Die Angaben zum Pflegebereich sind in
dieser Studie nur sehr spirlich. Des wei-
teren diirften bei einer solchen Gesamt-
studie die nur fiir den Krankenpflegebe-
reich anbietenden Software-Hersteller
wahrscheinlich zu kurz gekommen sein,
d. h., sie sind evil. gar nicht aufgefordert
worden, ihre Software zu beschreiben,
anzugeben bzw. darzustellen. Das ldft
sich z. B. aus den von Kracht, Roselieb
und Weber kontaktierten Firmen ablei-
ten: Es handelt sich fast ausschlieflich
um die bekannten, gréferen Soft- bzw.
Hardware-Hersteller, von denen man an-
nehmen kénnte, daP sie auch fiir den
Krankenhausbereich etwas zu bieten ha-
ben. Kleinere Firmen, die speziell fiir
den Pflegebereich titig sind und nicht
fiir das gesamte Krankenhaus etwas an-
zubieten haben, fallen dann bei einem
solchen Raster bzw. einer solchen Ge-
samistudie heraus.

Im Gegensatz zu einer solchen Gesamt-
studie hat sich die Arbeitsgruppe bei ih-
ren Analysen auf den Krankenpflegebe-
reich konzentriert, hat also insofern ein
.konzentrierteres* Blickfeld geschaffen,
ohne allerdings den Sinn fir das Ge-
samtsystem, fir die notwendige Integra-
tion zu vernachlissigen. Aus dieser Aus-
gangsposition heraus — so meinte die Ar-
beitsgruppe - miifte es maglich sein,
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auch solche Software-Hersteller zu fin-
den, die zwar nicht das gesamte Kran-
kenhaussystem software-mifiig abdek-
ken, bei denen jedoch der Bereich der
Pflege eine wichtige Rolle spielt. Die
kontaktierten Firmen und ihre Reaktio-
nen sind in Tabelle 1 zusammengestellt.

Vorgehensweise

Der Arbeitsgruppe kam es darauf an,
einerseits herauszufinden, welches An-
gebot an pflegespezifischer Software
vorhanden ist, und andererseits festzu-
stellen, ob und wie diese Programme in
die Softwarewelt des gesamten Kran-
kenhauses integriert sind. Von mehre-
ren Méglichkeiten der Informationsbe-
schaffung, z. B. schriftliche Befragung,
Vorortuntersuchungen und Demonstra-
tionen in Referenzkrankenhdusern,
Vorfithrungen auf Messen/Ausstellun-
gen und Workshops, hat sich die Ar-
beitsgruppe als Hauptquelle der Da-
tenbeschaffung fiir Workshops ent-
schieden; daneben wurden jeweils ein-
zelne Mitglieder beaufiragt, sich auf
Messen/Ausstellungen und in Refe-
renzkrankenhéusern im Einsatz befind-
liche Programme vorfilhren und erldu-
tern zu lassen; eine weitere Quelle der
Datenbeschaffung waren die von den
Firmen vor den Workshops bzw. wih-
rend der Workshops zur Verfilgung ge-
stellten schriftlichen Unterlagen.

DieTabelle 1 enthilt zuniichst Angaben
dariiber, welche Anbieter von kranken-
hausspezifischer Software gebeten wor-
den sind, geeignetes Informationsma-
terial zur Leistungsbeschreibung ihrer
Produkte/Programmpakete zur Verfi-

gung zu stellen sowie zusitzlich auf ei-
nem Workshop an der Fachhochschule
Osnabriick ihre Produkte/Programm-
pakete zu prisentieren. Von den insge-
samt angeschriebenen 27 Firmen ha-
ben immerhin 19 (etwa 70 Prozent) ge-
antwortet, wihrend 8 Firmen (etwa 30
Prozent) - darunter so grofle wie
Krupp Atlas Datensysteme, Mannes-
mann-Kienzle und Siemens — iiber-
haupt nicht reagierten. Diese Zuriick-
haltung kann in verschiedenerWeise in-
terpretiert werden. Eine mégliche In-
terpretation ist die, daB diese Firmen
fiir den Bereich der Pflege bisher noch
nicht so viel entwickelt haben, daB sie
es auch schon einem sachkundigen und
kritischen Interessentenkreis prasen-
tieren mdchten. Die Reaktionen be-
standen bei zehn Firmen in der Zusen-
dung von Informationsmaterial; neun
Firmen schlieBlich nahmen an den
Workshops vom 16. bis 17. November
1989 bzw. vom 16. bis 17. Februar 1990
an der Fachhochschule in Osnabriick
teil; da IBM und Update auf diesem
Gebiet zusammenarbeiten, haben sie
ihre Software gemeinsam prasentiert.
Jedem Anbieter stand zur Prisentation
und Diskussion seiner Produkte eine
Zeitstunde zur Verfiigung; Hardware -
vor allem PC’s — wurden bei Bedarf zur
Verfiigung gestellt; die meisten Firmen
haben jedoch fiir die Vorfithrung ihre ei-
genen PC’s mitgebracht.

Der Teilnehmerkreis setzte sich zusam-
men aus Mitgliedern des Arbeitskreises
wEinsatzmdglichkeiten der EDVin der
Krankenpflege* an der Fachhoch-
schule Osnabriick und Mitarbeitern
der DKI Deutsche Krankenhausmana-
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