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Fragebogen fir Eltern von Kindern mit
Enkopresis (Einkoten)

Liebe Eltern,
lhr Kind leidet unter Enkopresis (Einkoten) und soll untersucht werden. Um uns die Beurteilung und Diagnostik zu
erleichtern bitten wir Sie diesen Fragebogen sorgféltig auszufullen.

Vorname Nachname Geburtsdatum

I. Einkoten am Tag

Kotet Ihr Kind tagsuber ein?

oja o nein

Wie oft kotet Ihr Kind tagstuber ein?

o__ Tage proWoche o __ Tage pro Monat
Wie haufig kotet Ihr Kind pro Tag ein?

o__ mal
Zu welchen Tageszeiten kotet lhr Kind ein?
o morgens/vormittags o mittags o nachmittags o abends

Il. Einkoten in der Nacht

Kotet Ihr Kind nachts ein?

oja o nein

Wie oft kotet lhr Kind nachts ein?

o ___ Né&chte pro Woche o __ N&chte pro Monat

Ill. Einkotsymptomatik

Wenn lhr Kind einkotet, wie grof3 sind die Stuhlmengen?

o nur Stuhlschmieren o Stuhlmassen o teils Stuhlschmieren, teils Stuhlmassen

Wie ist die Beschaffenheit des Stuhls?

o fest o weich O wassrig

In welchen Situationen kotet lhr Kind ein?

o ohne Anlass o zu Hause o im Streit o bei interessanter Beschaftigung/Spiel
o in Schule/Kindergarten o unterwegs o Sonstige Situationen:

Tritt das Einkoten in Belastungssituationen auf?

oja o nein

Kann lhr Kind z.B. im Auto den Stuhlgang zuriick halten?

o ja, etwa Stunden o nein

IV. Primare/Sekundare Enkopresis

War Ihr Kind schon einmal sauber?

o ja, fir maximal ___ Monate/Jahre im Alter von ___ Monaten/Jahren bis ___ Monaten/Jahren

o nein

Bestand ein Anlass fur das Wiedereinkoten?

o nein

o ja, und zwar...

o Verstopfung o Durchfallerkrankung o Schmerzen beim Stuhlgang

o Aufnahme in den Kindergarten o Einschulung o Geburt eines Geschwisterkindes
o Trennung der Eltern o anderer Grund:
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V. Stuhlverhalten

Tragt Ihr Kind eine Windel?

o nein

o ja, und zwar...

o nur tagsiber O nur nachts

An wie vielen Tagen pro Woche hat Ihr Kind Stuhlgang?
o___ Tage pro Woche

Wie oft am Tag hat Ihr Kind Stuhlgang?

o____mal pro Tag

Wie grof3 sind die Stuhlmengen?

o klein o mittel

Welche Beschaffenheit hat der Stuhl Ihres Kindes?
o hart o weich

o wechselnd o schleimig

Kontrollieren Sie regelmaRig den Toilettengang Ihres Kindes?

oja o nein

o tags und nachts

o gro3

0 wassrig

o mit Blutbeimengungen

Mussen Sie lhr Kind zum Toilettengang auffordern und wenn ja, wie reagiert es darauf?
O ja, es geht dann sofort O ja, aber es wird dann wiitend o ja, aber es verweigert den Toilettengang

o nein, mein Kind muss nicht aufgefordert werden
Nimmt sich Ihr Kind Zeit fiir den Stuhlgang?

Oja, etwa ____ Minuten o nein

Spielt oder liest Ihr Kind dabei?

oja o nein

Geht Ihr Kind regelméafig zu bestimmten Tageszeiten auf die Toilette?
o ja, immer o nein

Hat lhr Kind Schwierigkeiten beim Stuhlgang?

oja o nein

Muss es dabei Pressen?

oja o nein

Verspurt Ihr Kind Schmerzen beim Stuhlgang?

oja o nein

Leidet Ihr Kind an Bauchschmerzen?

oja, etwa ____mal pro Woche/Monat

o nein

Wie stark sind die Bauchschmerzen?

o leicht o mittel o schwer
Tritt nach dem Stuhlgang eine Besserung ein?

oja o nein

Leidet Ihr Kind unter Blahungen?

oja o nein

VI. Wahrnehmung und Reaktion auf das Einkoten

Merkt Ihr Kind, wenn es einkotet?

oja o nein

Merken Sie, wenn Ihr Kind einkotet?

o ja, denn...

o mein Kind wirkt dann abwesend o mein Kind hat Schmerzen o Sonstiges:
o nein

Sagt Ihnen Ihr Kind, wenn es eingekotet hat?

oja o nein

Wenn nein, versucht lhr Kind es zu verbergen?

oja o nein

Versteckt Ihr Kind seine Unterhosen?

oja o nein

Wie verhalt sich |hr Kind, wenn es eingekotet hat?

o keine Reaktion o gleichgultig o traurig
o angstlich o enttéauscht o beschamt
o verzweifelt o witend o Sonstiges:
Wer entfernt den Kot aus Kleidung oder Bett?

o Eltern o Kind o beide
Leidet Ihr Kind unter dem Einkoten?

o nein

o ja, und zwar...

o magig o deutlich O ausgepragt

Wenn ja, wie zeigt sich das Leiden?

Ist Ihr Kind fur eine Behandlung motiviert?
oja o nein
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Wie verhalten Sie sich, wenn Ihr Kind eingekotet hat?

o verstandnisvoll o trostend o neutral

o argerlich o schimpfend o bestrafend
o Sonstiges:

Leiden Sie unter dem Einkoten lhres Kindes?

o nein

o ja, und zwar...

o etwas o deutlich 0 ausgepragt
Haben Sie Ihr Kind wegen des Einkotens bestraft?

oja o nein

Meinen Sie, dass |hr Kind absichtlich einkotet?

oja o nein

Wer weil3, dass lhr Kind einkotet?

o Mutter/Vater/Geschwister o andere Verwandte o Erzieher/Lehrer
o Freunde des Kindes o Andere:

Wird Ihr Kind wegen des Einkotens abgelehnt?

o nein

O ja, es wird...

o gehanselt o ausgeschlossen o lacherlich gemacht
o Sonstiges:

Wie haufig geschieht dies?

o selten o oft

Von wem wird lhr Kind geéargert?

Hat lhr Kind auf Dinge verzichten miussen, weil es einkotet?

o nein

o ja, auf...

o Klassenfahrt o Ausflige o Schwimmbadbesuch
o Sonstiges:

VIl. Einnassen

Wie héaufig geht Ihr Kind téaglich auf die Toilette um Wasser zu lassen?

oetwa __ mal taglich

Nasst Ihr Kind tagsiber ein?

oja, anetwa___ Tagen pro Woche

o nein

Nasst Ihr Kind nachts ein?

oja, inetwa ___ Né&chten pro Woche

o nein

Muss sich Ihr Kind besonders beeilen die Toilette zu erreichen, wenn es Harndrang hat?
oja o nein

Geht Ihr Kind nicht auf die Toilette, obwohl es eigentlich Wasser lassen misste?

oja o nein

Wenn lhr Kind nicht auf die Toilette geht, wie merken Sie, dass es miisste?

o presst die Beine zusammen o hipft hin und her o setzt sich auf die Fersen
o Sonstiges:

VIIl. Erndhrung/Sport/Medikamente

Wie viel Flussigkeit trinkt Ihr Kind am Tag?

o etwa Liter pro Tag
Isst Ihr Kind ballaststoffreiche Nahrungsmittel?
o nein

o ja, und zwar
Isst Ihr Kind bestimmte Lebensmittel fast ausschlieB3lich?
0 nein

o ja, und zwar
Treibt Ihr Kind regelmaRig Sport?
0 nein

o ja, und zwar folgende Sportarten:
Benutzen Sie Abfihrmittel fur lhr Kind?

o nein

o ja, und zwar...

o Weizenkleie o Milchzucker o Einlaufe
o Abfiihrzapfchen o Sonstige:

Wie haufig benutzen Sie Abfuhrmittel fur lhr Kind?

o etwa mal pro Woche o etwa mal pro Monat
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IX. Bereits erfolgte Diagnostik

Wurde lhr Kind bereits wegen des Einkotens untersucht?
oja o nein
Wenn ja, wo und wann?

Mit welchem Ergebnis?

Wurde lhr Kind wegen des Einkotens operiert?
oja o nein
Wenn ja, wo und wann?

Mit welchem Ergebnis? (keine Anderung/Besserung/Verschlechterung)

Was haben Sie sonst wegen des Einkotens unternommen?

X. Bemerkungen/Ergadnzungen

Datum Unterschrift

VIELEN DANK FUR IHRE MITARBEIT!
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