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Fragebogen zu Stuhlentleerungsproblemen

Liebe Eltern,
Ihr Kind hat Probleme mit dem Stuhlgan

Um herauszufinden, woran dies liegt um?wie wir ihrem Kind helfen kénnen bitten wir Sie, vorab diesen Fragebogen auszufiillen.
Wir werden den Fragebogen am Vorstellungstermin dann mit Ihnen gemeinsam besprechen.

Name des Kindes

Name, Vorname

Welche(s) der folgenden Probleme besteht/bestehen bei lhrem Kind?

Verstopfung

Schmerzen beim Stuhlgang

Seltene Stuhlentleerung
Stuhlschmieren/Einkoten

Verzdgerte Sauberkeitsentwicklung
Sonstiges

Wann traten die Probleme erstmalig auf?

Gab es ein Ereignis, das mit dem Auftreten
der Probleme zusammenfallt?

Zum Stuhlverhalten

Tragt Ihr Kind eine Windel?
Wie haufig hat Ihr Kind Stuhlgang?
Wie groB sind die Stuhlmengen?

Welche Beschaffenheit hat der Stuhl Ihres
Kindes?

Hat Ihr Kind Schwierigkeiten bei der
Darmentleerung?

Muss es dabei heftig pressen?

Klagt Ihr Kind iiber Schmerzen beim
Stuhlgang?

Nimmt Ihr Kind den Stuhldrang wahr?

Versucht Ihr Kind, den Stuhlgang zu
vermeiden?

Nimmt sich Ihr Kind Zeit fiir den
Stuhlgang?

Kontrollieren Sie regelmaRig den
Toilettengang Ihres Kindes?

Miissen Sie Ihr Kind zum Toilettengang
auffordern?

Wenn ja, wie reagiert es darauf?

[]

Geb.-Datum

[]

[

[]

[

[ ] tagsuber [ ] nachts [ ] nein

[ ] xproWoche[ ] xproTag [ ] tagsiiber
[ ] Klein [ ] mittel [ ] groB

[] hart [ ] weich [ ] wassrig [ ] wechselnd [ ] mit Blutbeimengungen
[]]a [ ] nein

[]i]a [ ] nein

[]]a [ ] nein

[]i]a [ ] nein

[]]a [ ] nein

[]i]a [ ] nein

[]]a [ ] nein

[]i]a [ ] nein

[ ] es gehtsofort

[ ] eswird wiitend

[ ] esverweigert
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Wissen Sie noch, wann Ihr Kind nach der [ ] ja,imAltervon___ Stunden [ ] weif ich nicht
Geburt zum ersten Mal den Darm
(das sogen., Kindspech”) entleert hat?

Gab es im Sduglingsalter Schwierigkeiten [ ] ja [ ] nein
mit der Darmentleerung?
Wurde |hr Kind gestillt? [ ]ja wielange? [ ] nein wie wurde es ernahrt?
Gab es bei der Nahrungsumstellung von []]a [ ] nein
Muttermilch Probleme?
Wurden wegen der Stuhlentleerungs- []]a [] nein
probleme bereits Medikamente
verabreicht? welche
wann wie lange Dosis
Wurde Ihr Kind wegen der Darmentlee- [ ]ja wo [ ] nein

rungsproblematik bereits untersucht oder
anderswo behandelt?

Erndhrung

Wie ist der Appetit Ihres Kindes? [] gut [ ] maRig [ ] schlecht

Wie viel Fliissigkeit trinkt Ihr

Kind am Tag?
Isst Ihr Kind taglich Gemiise/Rohkost? []]a [ ] nein

Isst Thr Kind taglich Obst? []]a [ ] nein

Welche Art von Brot isst Ihr Kind?

Isst es viele SuiBigkeiten? []]a [ ] nein

Nimmt es viel Milch und Milchprodukte

zu sich? Menge?

Gibt es jemand Anderen in der Familie, der [_] ja wer? [] mein
mit der Darmentleerung Probleme hat?
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Stuhlinkontinenz (Stuhlschmieren/Einkoten)

Kommt es zu unwillkiirlichem Stuhlabgang? [ ] ja [ ] nein

Falls es zu unwillkiirlichem Stuhlabgang (Stuhlschmieren/Einkoten) kommt, beantworten Sie bitte noch die weiteren Fragen

Wie hdaufig kommt es zu Schmieren? [ ] xproTag [ ] xin14Tagen
Wie haufig kommt es zu Einkoten? [ ] xproTag [ ] xin14Tagen
Zu welcher Tageszeit tritt dies auf? [ ] morgens [ ] mittags [ ] nachm. [ ] abends [ ] nachts
Wie groB sind die nicht auf Toilette ent- [ ] nur Stuhlschmieren [ ] teils Schmieren, [ ] groRe Stuhlmengen
leerten Stuhlmengen? teils grollere Mengen
Wie ist die Beschaffenheit des [ ] fest [ ] weich [ ] wassrig
unkontrolliert abgehenden Stuhls?
Zu welchen Situationen kommt es zum [ ] ohne Anlass [ ] zuHause [] im Streit
unkontrollierten Stuhlabgang?

[ ] beim Sport [ ] beiinteressanter Beschafti- [ | in der Schule

korperlicher Aktivitat gung, intensivem Spiel im Kindergarten

[ ] unterwegs

sonstiges
Kann Ihr Kind, z.B im Auto, den Stuhlgang [ ] ja:wielange? [] nein
zuriickhalten, wenn keine Toilette zur Ver-
fiigung steht?
War Ihr Kind schon einmal sauber? [ ] jazwann? [ ] nein
Gab es ein duleres Ereignis, das mit dem Wie-[ | ja [ ] nein

derauftreten der Inkontinenz zusammenfallt?

Wahrnehmung und Reaktion auf die Stuhlinkontinenz

Leidet Ihr Kind unter der Stuhlinkontinenz? | | ja [ ] nein
Ist Ihr Kind fiir eine Behandlung motiviert? [ ] ja [ ] nein
Haben Sie das Kind wegen des Einkotens [ | ja [ ] nein
bestraft?
Welche anderen MaBnahmen haben Sie
versucht, um das Einkoten zu beseitigen?
Meinen Sie, dass Ihr Kind absichtlich einkotet?| | ja [] nein
Wird Ihr Kind wegen der Inkontinenzab- [ | ja [ ] nein
gelehnt?

von wem?
Versucht Ihr Kind das Einkoten zu verbergen? | | ja [] nein
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