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SAMENVATTING

Enuresis Nocturna (bedplassen) is een veelvoorkomend probleem. Het verwerven van de (nachte-

lijke) zindelijkteid is voor een kind één van de grote mijlpalen in de ontwikkeling. Het levert

belangrijke bijdrage aan het zelfvertrouwen. Gezien het met de leeftijd toenemen van de emotionele

belasting door het bedplassen en de ernst van de beperkingen in het sociale verkeer is het van

belang dat kinderen tijdig hulp krijgen bij het leren droog slapen. Hiervoor zijn verschillende

behandel-of begeleidingsmogelijkheden voorhanden zoals: opnemen, blaastraining, kalender-

methode, plaswek*er, geneesmiddelen. Tegenwoordig wordt op beperlte schaal voor kinderen

vanaf tenminste 7 jaar waarbij gangbare therapieën geen succes hadden, de cursus droog-bed-

training aangeboden. De droog-bedtrainingen worden gegeven volgens de mediatie-methode dat wil

zeggen dat het kind door middel van begeleiding van de ouder als mediator wordt 'behandeld'. De

ouders ontvangen tijdens de cursus instructies en leren een aantal vaardigheden om het gedrag van

hun kind op een andere manier te beïnvloeden dan zd voorheen deden. De training is gebaseerd op

gedragstherapeutische uitgangspunten. Er wordt van uitgegaan dat door middel van belonen van het

gewenste gedrag en het negeren van het ongewenste gedrag, het doelgedrag (droog slapen) wordt

aangeleerd. De droog-bedtraining werd tot nu toe meestal in de tweedelijns gezondheidszorg

(ziekenhuis of Riagg) uitgevoerd, maar sedert kort ook bij enkele afdelingen Jeugdgezondheidszorg

van de GGD'en.

Met dit onderzoek naar de droog-bedtraining in de Jeugdgezondheidszorg wordt nagegaan wat het

effect is van de training; in hoeverre deze methode naar andere GGD'en uitgebreid kan worden en

welke kinderen voor deze cursus in aanmerking komen.

Aan het onderzoek namen 91 kinderen en hun ouders deel. Van 86 kinderen zijn ook nametingen

bekend. Gebleken is dat met de DBT zeer positieve resultaten zijn te bereiken. 69 Kinderen (8OVo)

werden droog. 14 Kinderen (16%o) behaalden het continentiecriterium (minimaal 14 achtereen-

volgende droge nachten) niet. Van 3 kinderen zijn geen resultaten bekend. De gemiddelde succes-

snelheid bedroeg 6,9 weken. 80Vo van de kinderen was binnen twee maanden droog, 14 kinderen

(20Vo) deden er langer over. Na zes maanden was 70Vo van de kinderen waarvan de resultaten

bekend zijn (nog steeds) droog of sterk verbeterd.

Gedragsproblemen van de kinderen, gemeten met de CBCl-vragenlijst van Achenbach, zijn voor

de gehele groep na de training significant gedaald. Dit is in overeenstemming met de hypothese dat

gedragsproblemen vaker een gevolg dan een oorzaak zijn van het bedplassen (Messer, 1979; Baller,

1975). Van de kinderen die bij de voormeting een verhoogde CBCL-score hadden werd 79Vo ook

droog en 50Vo had bij de nameting een score in de normale range. Hieruit kan geconcludeerd
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worden, dat kinderen met gedragsproblemen die in hun bed plassen, niet eerst voor de gedrags-

problemen behandeld hoeven te worden. Met de DBT kan bedplassen met succe§ worden begeleid,

wat weer een gunstige invloed heeft op de gedragsproblemen.

De evaluatie (door de ouders) van de DBT is zéér positief. De kinderen vonden sommige onder-

delen van de DBT vervelend, met name de positieve oefeningen werden door hen slecht gewaar-

deerd. Het positieve resultaat stond vanzelfsprekend voorop.

Bij de vergelijking van de groep kinderen die géén succes had met de DBT (geen 14 achtereen-

volgende droge nachten) met de groep die wel succes had kwamen enkele significante verschillen

naÍlr voren.

De 'geen succes' groep gebruikte meer geneesmiddelen en bezocht vaker een specialist. Dit zou

kunnen wijzen op een 'medicaliserende' instelling van de ouders ten aanzien van het bedplassen.

Opvallend is dat deze groep een significant lagere CBCL-score had. De ouders vonden dat hun

kind geen gedragsproblemen had. Tevens kwam naar voren dat minder dan de helft van de 'geen

succes' groep de plaswekker op de voorgeschreven wijze had gebmikt! Opvallend was ook dat

437o van deze groep de plaswekker al eens eerder had gebruikt en slechts l9Vo in de 'succes'

groep. Hieruit blijkt weer dat goede begeleiding en motivatie bij (hernieuwd) plaswekker gebruik

onontbeerlijk is. Wellicht zou een deel van de 'succes' groep dat de plaswekÍ<er nog niet eerder

had gebruikt ook met alleen plaswekÍ<ertraining droog hebben kunnen worden. De begeleidings-

commissie adviseert dan ook om eerst de plaswekkertraining te proberen. Als dit niet voldoende

blijkt kan DBT volgen. Echter sommige kinderen in dit onderzoek waren al 10 jaat en zo

gemotiveerd om droog te worden dat men hen een eventuele extra faalervaring wilde besparen en

meteen aan de DBT liet meedoen. Een laatste verschil is dat de kinderen in de 'geen succes' groep

op één na allemaal ontevreden waren over de training. Hieruit blijkt ook weer hoe belangrijk het is

dat kinderen zèlf gemotiveerd zijn en blijven voor en gedurende de training. Een logisch gevolg

van het feit dat ouders eigenlijk weinig op hebben met een bepaalde therapie is dat zij hun kind

daarin bernvloeden. Het is daarom te overwegen om met deze kinderen een gesprek te hebben

alvorens weer nieuwe adviezen te geven. Zolang deze kinderen zelf niet gemotiveerd zijn om droog

re slapen, heeft geen enkele begeleiding zin. Indien blijkt dat deze kinderen wèl gemotiveerd zijn,

kan groepsbegeleiding zonder ouders een oplossing ziin.

Daar het effect van de droog-bedtraining uitgedrukt in het percentage kinderen dat na de cursus

droog slaapt zonder vergelijking met de normale werkwijze in de Jeugdgezondheidszorg weinig

zegt, is besloten als "controle"groep te nemen de negenjarige kinderen uit het eveneens door TNO

verrichte onderzoek naar bedplassen in de \Mestelijke Mijnstreek. Uit dit onderzoek blijkt dat één

jaar na de gebruikelijke advisering door de jeugdarts tijdens het periodiek gezondheidsonderzoek
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op de leeftijd van 9 jaar nog steeds 657o n bed plast is schrijnend te noemen, vooral als we weten

dat met een DBT 80Vo van hen binnen 2 maanden droog zou kunnen zijn. Veel ouders uit het

onderzoek in de Westelijke Mijnstreek wisten geen oplossing voor het bedplassen en kwamen niet

verder dan opnemen of afwachten tot het vanzelf overging. Slechts 21Vo vm de kinderen had het

advies gekregen de plaswekker te gebruiken. Om de advisering en begeleiding van enuresis

noctuma te verbeteren is in het kader van dit project een Handleiding enuresis nocturna geschreven

waarin is opgenomen een richtsnoer voor diagnose en begeleiding.

De GGD'en zijn zeer gernteresseerd in het opnemen van de DBT in het takenpakket. TNO-PG

ontwikkelde daarom samen met de Leidse Hoge school een module enuresis noctuma voor artsen

en verpleegkundigen en anderen belangstellenden. Hierin is ook een training voor het geven van

een cursus DBT opgenomen. Langzamerhand zal de DBT op deze wijze worden gei'mplementeerd

in de Jeugdgezondheidszorg. Het is van belang dat wordt voortgegaan op de ingeslagen weg. De

prevalentie van enuresis nocturna, de ernst van het probleem voor ouders en kind en het effect en

de efficièntie van de DBT rechtvaardigen het opnemen van de training in het takenpakket van de

Jeugdgezondheidszorg. Als de begeleiding van kinderen met enuresis nocturna op deze manier

vorm krijgt, kan ieder kind leren om baas te zijn over zijn eigen blaas!

ut
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1. INLEIDING

Enuresis nocturna (bedplassen) komt veelvuldig voor bij kinderen tussen zes en twaalf jaar. Vaak

gaat het bedplassen vanzelf over. Het wachten op het spontaan droog worden kan echter lang

duren. Soms zo lang, dat er problemen door ontstaan voor het kind (en ouder).

Het verwerven van zindelijkheid is voor het kind één van de grote mijlpalen in de ontwikkeling.

Het levert een belangrijke bijdrage aan het zelfvertrouwen. De meeste kinderen willen net als hun

vriend(innet)jes gewoon droog slapen. Ook ouders willen graag dat hun kind droog slaapt en

brengen het bedplassen regelmatig onder de aandacht van de jeugd- en/of huisarts. De begeleiding

van kinderen met enuresis nocturna laat nog wel eens te wensen over. Soms strekken de adviezen

niet verder dan 'laat het kind minder drinken' of 's avonds opnemen' (Hirasing & Creemers,

1,994). Plaswekkergebruik wordt nog veel te weinig gestimuleerd. Om kinderen volgens de regels

der kunst te begeleiden en dus eerder droog te laten slapen hebben wij een handleiding geschreven.

Deze handleiding maakt deel uit van dit door de Stichting Kinderpostzegels gesubsidieerd project.

Vanwege de belangstelling voor en de vraag bekendheid te geven aan goede begeleidingsmethoden

is deze handleiding afzonderlijk door Bohn/Stafleu en van Loghum uitgebracht (Hirasing & Bolk,

1995). Prevalentie, achtergronden, oorzaken, een overzicht van de diverse behandeUbegeleidings-

methoden evenals een richtsnoer voor diagnose en begeleiding van enuresis nocturna staan

beschreven in de handleiding. In dit verslag komen voornoemde aspecten dus niet meer aan de

orde. Voor kinderen bij wie de in de handleiding beschreven methoden als opnemen, kalenderen,

plaswekkertraining en blaastraining geen resultaten hadden is de droog-bedtraining een goede

methode. Dit deel van het rapport geeft een beschrijving van de droog-bedtraining en aan-

bevelingen van de begeleidingscommissie om de droog-bedtraining in de jeugdgezondheidszorg

optimaal te laten verlopen.

De droog-bedtraining werd tot nu toe meestal in de tweedelijns gezondheidszorg (ziekenhuis of

Riagg) uitgevoerd, maar sedert kort ook bij enkele GGD'en (droog-bedtraining in groepsverband).

De eerste ervaringen met deze droog-bedtraining in groepsverband zijn gepubliceerd in het

Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde (Hirasing & Reus, 1991). In totaal werden zes cursussen

geëvalueerd, die gevolgd werden door de ouders van 36 kinderen in de leeftijd van 6-14 jaat.

86Vo van de kinderen werd droog, 527o binnen één maand en 8l7o binnen twee maanden.

Reacties op deze publikatie, in bovenstaand tijdschrift en in een dagblad (Het Nieuwsblad, 1991),

varieerden van hoopvolle, om hulp-smekende brieven van ouders van bedplassende kinderen

(Bijlage I) tot kritische vragen van artsen (Messer & De Jong, L99l): "deze methode is organisa-
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torisch ingewikkeld en tijdsintensief; een vergelijkend onderzoek naar de effectiviteit en de

bedrijfseconomische aspecten van de droog-bedtraining en de plaswekker zou zeer gewenst zijn".

Naar de plaswekker en de individugerichte, veelal intramuraal uitgevoerde droog-bedtraining is al

veel onderzoek verricht (zie § 2.1). Resultaten van droog-bedtrainingen, die extra-muraal zijn

uitgevoerd, zijn nauwelijks beschreven. Omdat steeds meer het idee begint te ontstaan dat de

droog-bedtraining thuishoort in het (preventieve) takenpakket van de Jeugdgezondheidszorg is het

van belang, ook gezien voornoemde reacties, dit onderzoek naar de droog-bedtraining in de Jeugd-

gezondheidszorg uit te breiden naaÍ een grotere groep.

De twee GGD'en (GGD'West-Holland en GGD Amstelland-de Meerlanden) die momenteel een

droog-bedtraining in groepsverband verzorgen waren bereid aan dit onderzoek mee te werken. Met

een onderzoek naar het effect van de droog-bedtraining in de Jeugdgezondheidszorg kan nagegaan

worden in hoeverre deze methode naar andere GGD'en uitgebreid kan worden en welke kinderen

voor deze cursus in aanmerking komen. Tot slot is hiertoe een enquëte gehouden onder alle

GGD'en in Nederland naar mogelijkheden tot en interesse in het uitvoeren van een droog-bed-

training.

1.1 Vraagstelling

De vraagstellingen van het onderzoek luiden:

1. wat is het resultaat van de droog-bedtraining zoals deze uitgevoerd wordt in de Jeugdgezond-

heidszorg. Hoeveel procent van de kinderen is na afloop van de cursus "droog" en bij hoeveel

kinderen is er sprake van verbetering/verslechtering;

la. zijn er verschillen te ontdekken op enuresis-, lichamelijk- en gedragsgebied bij de groep

kinderen waarbij de training succes blijkt te hebben in vergelijking met de groep kinderen

waarbij de training geen succes heeft? Zo ja, zijn deze verschillen van invloed op de resultaten

van de droog-bedtraining?

lb. Hoe ervaren ouders en kinderen een DBT ?

2. Daar het effect van de droog-bedtraining uitgedrukt in het percentage kinderen dat na de cursus

droog slaapt zonder vergelijking met de normale werkwijze in de Jeugdgezondheidszorg weinig

zegt, is besloten als "controle"groep te nemen de negenjarige kinderen uit het eveneens door

TNO verrichte onderzoek naar bedplassen in de Westelijke Mijnstreek. De vraagstelling hierbij:
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hoeveel kinderen slapen I iaar na de gebnrikelijke advisering door de Jeugdgezondheidszorg

droog?

3. bestaat er bij de GGD belangstelling om de DBT in hun takenpakket op te nemen?

1.2 Begeleidingscommissie

Ten behoeve van dit onderzoek werd op advies van de subsidiegever een begeleidingscommissie

ingesteld.

De begeleidingscommissie bestond uit:

M. de Bueger, sociaal verpleegkundige, GGD West Holland.

L. van Ginneken-Noordman, Opleiding voor Sociaal Verpleegkundigen in de GGD, Leidse

Hogeschool.

A. Groenenberg, directeur GGD Leiden.

P. Starre-Musters, jeugdpreventiewerker, Riagg Haagrand.

H. Reus, jeugdarts, GGD Amstelland-de Meerlanden.

1.3 Financiering

De ontwiliceling van de Handleiding Enuresis Noctuma (zie § 1.1) alsmede dit onderzoek werd

mogelijk gemaakt door subsidie van de stichting Kinderpostzegels Nederland.
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2. DROOG.BEDTRAINING

De droog-bedtaining (DBT) bestaat uit het gebruik van de plaswekker, waaraan een groot aantal

instructies en voorschriften toegevoegd zijn. Heel in het kort wordt ingegaan op het ontstaan en de

werking van de plaswekker alvorens over te gaan tot een beknopt literatuur overzicht van de DBT.

Vervolgens wordt beschreven wat de DBT inhoudt (§ 2.2) en op welke wijze zij momenteel extra-

muraal (in groepsverband) gestalte krijgt (§ 2.3). ÍÍt § 2.4 volgen de adviezen van de begeleidings-

commissie ten aanzien van het te volgen protocol van de droog-bedtraining.

2.1 Literatuuroverzicht

De oudste voorloper van de plaswelcker zoals die nu nog gebruikt wordt, is die van Nigeriaanse

medicijnmannen die 's nachts een pad aan de penis van een jongen vastbonden. Als de jongen

begon te plassen, dan begon de pad te kwaken en zo werd de jongen ongeveer op dezelfde manier

gewekt als nu met de plaswekker.

Het wekapparaat werd bij toeval ontdekt door een Duitse kinderarts @faundler) in 1904, die om

doorliggen te voorkomen een manier zocht waarop de zusters op tijd gewaarschuwd zouden worden

als het kind zijn bed nat maakte. Hij verbond het kind zum een soort wekappaÍaat en ontdekte dat

de kinderen vanzelf leerden te stoppen met plassen als de bel was gegazn en later ook 's nachts

droog werden.

Vroeger waren het vooral artsen die zich bezig hielden met enuresis, maar sinds 1938 houden ook

de psychologen zich er mee bezig, toen Mowrer en Mowrer (1938) de plaswekker gingen toepassen

en in het kader plaatsten van de kLassieke conditionering.

Zij stelden dat wanneer het kind wakker wordt gemaakt (Unconditioned Stimulus (UCS)) door een

mechanisch hulpmiddel, net op het moment dat hij/zij begint te urineren er op den duur een

associatie tot stand komt tussen: volle blaas (Conditioned Stimulus (CS», het wakker worden

(Unconditioned Respons (UCR)) en de samentrekking van de blaasspier (Conditioned Respons

(CR)). Het geconditioneerde aantrekken van de blaasspier als respons op een volle blaas voorkomt

dat het kind urineert.Op den duur zalhet kind dan de hele nacht in staat zijn om de urine op te

houden. Door Mowrer & Mowrer wordt het gebruik van de plaswekker met een aantal bijbehoren-

de voorschriften'standaard conditionering' genoemd.



TNO rapport

PG 95.039

Lovibond (1964> verklaarde de werking van de plaswekker op basis van het operante

leerparadigmn, als een voÍm van vermijdingsleren. Het belgeluid moet volgens hem opgevat

worden als een bestraffer van urinelozing. Het gewenste gedrag wordt door negatieve bekrachtiging

aangeleerd. Er zijn nog veel meer pogingen gedaan om de precieze werking van de wekker te

kunnen verklaren (oa.: Jones, 1960; Azrin e.a., 1974; Messer, 1979; Bosch, 1988; Van Londen,

1989). Helemaal komt men daar niet uit. Leertheoretisch blijft onverklaard hoe het uiteindelijke

doelgedrag, de sphinctercontractie bereikt wordt zonder dat het kind wakker wordt. Het wakker

worden gaat volgens de Mowrers vooraf aan het beheersen van de sluitspieren. En als Lovibond

stelt dat het niet noodzakelijk is om wakker te worden, hoe wordt dan de aversieve werking van de

bel verklaard? Het meest doorslaggevende argument om de wekker toch te blijven gebruiken is en

blijft de effectiviteit ervan (Bosch, 1988).

Doleys (1977) heeft een inventarisatie gemaakt van studies waarin het wekappaÍaat rilordt gebruikt.

Het succespercentage varieert van 5O-90Vo en is gemiddeld 72Vo. De terugval is 13-697o en is

gemiddeld 33Vo. De behandeling duurt 36-113 dagen en is gemiddeld 63 dagen.

De droog-bedtraining (DBT) is een uitbreiding van de Standaard conditionering (zie § 2.2. en

verder). In 1973 ontwikkelden Azrin, Sneed & Foxx deze methode oorspronkelijk voor het

zindelijk maken van zwakzinnigen. Vanwege het grote succes werd de training aangepast voor

kinderen. De training is gebaseerd op het operant-conditioneringsmodel, dat van het principe

uitgaat dat operant gedrag bepaald wordt door de gevolgen die het heeft. De kinderen zijn niet

zoals bij de standaard conditionering passief, maar krijgen een actieve rol. k. krijgen zelf de ver-

antwoordelijkheid over hun toiletgedrag.

Aanvankelijk werd de haining in het ziekenhuis uitgevoerd maar al snel ging een therapeut naar de

vertrouwde omgeving van het kind toe en werden tijdens de "intensieve nacht" (zie verder) de

kinderen thuis begeleid. De vervolgtraining werd door de ouders zelf gedaan.

Azrin, Sneed & Foxx (1974) claimden zeff brJ een groep van 24 kinderen een succespercentage van

tW%o. Er zijn veel snrdies gedaan naar de effectiviteit van de DBT. maar 1007o succes heeft nooit

iemand larnnen repliceren (Doleys e.a.,1977: Griffiths, 1982; Breit, 1984).

Omdat de droog-bedtraining tamelijk intensief is voor ouder en kind en voor de trainer zeer tijd-

rovend, zijn er veel onderzoeken gedaan met vereenvoudigde voÍnen van de training. Vooral Azrin

en Bollard hebben, ieder omringd door een groep collega's, veel nader onderzoek verricht (zie

verder).
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Bollard en Woodroffe (L977) brachten veranderingen aan door thuis de training door de ouders zèlf

te laten uitvoeren en het gebruik van de plaswekker te variëren. De training door de ouders bleek

zeer effectief maar het weglaten van de plaswekker leverde minder gunstige resultaten op.

Z1j geven ook aan waarom de wekker wel effect heeft:

- de wekker signaleert onmiddellijk dat er geplast wordt, zodat meteen geoefend kan worden.

Het leerprincipe werkt zo krachtiger;

- er worden meer incidenten per nacht gesignaleerd, zodat er ook meer kansen zijn voorbekrach-

tiging;

- door snellere resultaten blijft men beter gemotiveerd.

Azin &. Thienes (1978) stelden dat het operante gedeelte van de training veel belangrijker was dan

de plaswekker. Kinderen leren veel meer van de sociale consequenties van het bedplassen. 7-e

probeerden de training te veraangenamen door ten eerste weer de plaswekker weg te laten. Volgens

hen bracht deze alleen maar overlast (het hele gezin werd wakker, het apparaat was vaak snrk).

Zijtrunden de kinderen's avonds in plaats van's nachts. Tevens voegden 7.e een blaastraining toe

aan de DBT. Zlj claimden resultaten die even goed waren als de DBT mèt plaswekker

(1007o succes). Deze resultaten zijn door anderen nooit gerepliceerd.

Andere methoden waren gericht om tijdsinvestering van de trainers tenrg te brengen. Aztin e.a-

(lg7g) nodigden ouder(s) en kind uit op kantoor voor een anderhalf uur durende instmctie.

Tevens ontwierpen zij een handleiding ter ondersteuning van de procedure of als alternatief voor de

mondelinge instructie indien deze onmogelijk zou zijn, dit bleek echter lang niet zulke goede resul-

taten op te leveren (Azrin e.a., 1.980).

Naar aanleiding van al deze onderzoeken en de belangstelling die ontstond voor de DBT hebben

Bollard en Nettelbeck (1982) een componenten-analyse gedaan om na te gaan welke componenten

het meest van invloed zijn op het resultaat van de DBT. Over het algemeen vonden ze dat hoe

meer elementen er aan de plaswekker werden toegevoegd, hoe beter het resultaat was. De meest

effectieve component bij de plaswekker bleek het wekschema ("intensieve nacht") te zijn.

Om de training economisch voordeliger te maken werd geprobeerd om met kleine groepjes ouders

te werken. Het resultaat was dat de training evenveel succes had als de individuele begeleiding en

ook nog het voordeel had dat de ouders veel steun aan elkaar hadden (Bollard, Nettelbeck &

Roxbee, L982).

Uit de literatuur blijkt wel dat Azrin c.s. veel meer succes claimden dan anderen. Precieze cijfers

(succespercentages) zijn hier niet vermeld omdat de onderzoeken niet goed vergelijkbaar zijn, men
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gaat bijvoorbeeld uit van verschillende definities van succes, terugval e.d. (Butler, l99l) en van

verschillende populaties. Azrin werkte met een via advertenties verworven populatie, met een zeeÍ

intensief programma en bij relatief zeer jonge kinderen, al vanaf 3 jaar (gemiddeld 7 jar).Terwijl

de groep rond Bollard bijvoorbeeld meer werkten met klinische populaties en met oudere kinderen.

Ook de methode waarmee werd gewerkt was niet altijd dezelfde.

Samenvattend valt Íe zeggen dat het succespercentage van de droog-bedtraining varieert van

75-90Vo met een geringe terugval (Hirasing & De Jong, 1992).

2.2 Droog-bedtraining

De kinderen werden tot voor kort meestal in de tweede lijn (ziekenhuis of Riagg) behandeld. Sinds

1987 bestaat op kleine schaal de mogelijkheid voor ouders om in groepsverband onder begeleiding

van de afdeling Jeugd-gezondheidszorg van enkele GGD'en deze training onder de knie te krijgen

en het zelf thuis uit te voeren (zie § 2.3). In deze paragraaf volgt eerst een algemene beschrijving

van de DBT.

De training bestaat uit drie fasen :

- fase 1 Intensieve training gedurende één nacht. ln deze nacht wordt elk uur geoefend met de

wekker.

- fase 2 Vervolgtraining. Deze begint de tweede nacht en kan één tot drie maanden duren, tot het

kind veertien opeenvolgende nachten droog is. Er wordt gewerkt met wekkertherapie,

verschoningsoefeningen, positieve oefeningen en motivators.

- fase 3 Kind is droog; wat te doen bij ongelukjes.

Bij deze methode wordt gebruik gemaakt :

- van de plaswekker.

- positieve oefeningen: de gewoonte van in en uit bed gaan en naar de wc gaan leren.

- motivators: beloningen voor gewenst gedrag (zie hiervoor ook Handleiding enuresis nocturna,

1995).

- verschoningsoefeningen: kind verschoont zichzelf en het bed.
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procedure:

FASE I Intensieve nacht

Intensieve nacht op vrijdag of zaterdag zodat ouder en kind de volgende dag kunnen uitslapen.

A. Een uur voor bedtijd

- Kind wordt (nogmaals) geïnformeerd over alle stappen in de procedure:

Wat te doen bij bedtijd (B)

Wat na ieder uur (C)

Wat te doen bij een ongelukje (D)

's Ochtends @)

- Kind krijgt een glas drinken naar keuze

- Plaswekker en broekje klaarleggen

- Positieve oefening (20x) doen:

a. Kind doet broekje aan en schakelt de plaswekker in

b. Kind gaat in bed liggen

c. Kind telt tot 50 met gesloten ogen (kinderen onder de 9 jaar tot 20).

d. Ouder zet de wekker even aÍrn. Kind zet de wekker als hij afgaat uit, staat op, doet het

broekje uit

e. Gaat naar de wc en probeert te plassen

f. Terug naar bed en opnieuw beginnen met stap a ím f.

B. Bedtijd

Kind mag nog wat drinken, gaat rraar bed en de ouder vertelt nog een keer wat er die nacht gaat

gebeuren. Plaswekker wordt aangezet, kind gaat slapen.

Eén van de ouders blijft de gehele nacht op om te helpen.

C. Ieder uur na bedtijd

- Kind zo zachtjes mogelijk wekken

- Ouder doet licht aan en het kind gaat naaÍ de wc.

- Bij de wc vragen of het kind de plas nog een uur op kan houden:

Zo ja, geef een complimentje voor de goede blaascontrole. Kind gaat weer naar bed.

Zo nee, vraag of het kind de plas nog enkele minuten op kan houden, geef daar een compli-

mentje voor en geef nog een complimentje voor het op de wc plassen.

- Terug bij het bed voelt het kind of de lakens droog zijn en vertelt de ouderwat het voelt.
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- Als de lakens droog zijn een complimende geven en aanmoedigen het komende uur ook droog

te blijven.

- Als de lakens nat zijn, is dat een ongelu§e (zie D).

- Laat het kind nog even de instructies voor het komende uur herhalen (wakker worden, broekje

uitdoen, naar de irvc gÍuln, proberen te plassen, terug naar bed, broe§e aandoen en weer verder

slapen.

- Broekje aan doen, plaswekker inschakelen en weer gaan slapen.

D. Ongelukje, de wekker gaat af

- Geef het kind de gelegenheid om zelf de wekker uit te zetten. Lukt dit niet binnen I à 2

minuten help dan daarbij. Zorg wel dat het kind zelf de wekker afzet.

- Als het kind wakker is vertel dan op neutrale toon dat het geplast heeft.

- Stuur het kind naar de wc om verder te plassen.

- Verschoningsoefening

a. Kind doet schone pyjama aan.

b. Kind haalt natte lakens van bed, pakt natte pyjama en brengt z.e naaÍ de wasmand.

c. Kind pakt schone lakens en maakt (evt. met hulp) het bed op.

d. Ouder maakt plaswekker weer gereed.

e. Kind doet 20 positieve oefeningen.

f. Kind mag drinken zoveel het wil en kan weer gaan slapen.

- Als het kind 's nachts een ongelukje heeft, moet het altijd de volgende avond voor het naar

bed gaan de positieve oefeningen doen.

E. 's ochtends

De training eindigt om 6 uur 's ochtends. Laat het kind uitslapen. Als het wakker wordt uitgebreid

aandacht geven en de nadruk leggen op de dingen die goed gegaan zijn. Als een motivator is afge-

sproken direct geven. Geef in de loop van de dag nog minstens 5x een compliment.

FASE tr Vervolgtraining

De volgende nachten:

A. Voor het slapen gaan

- De eerste avond beginnen met 20 positieve oefeningen. De nachten daama alleen indien er de

voorgaande nacht een ongelukje is geweest.
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- Kind vertellen dat het fijn is als het droog blijft en duidelijk maken dat na een ongelukje

positieve oefeningen en verschoningsoefeningen nodig zijn.

B. 's Nachts wakker maken als het kind dat gewend was

- Ouder wekt het kind zo zachtjes mogelijk rond de tijd dat hljlzij naar bed gaat en stuurt het

kind naar de wc.

- Na iedere droge nacht wekt de ouder het kind een half uur vroeger. Hier wordt mee gestopt als

het tijdstip aangekomen is waarop nog een uur ligt tussen het wekken en het naar bed gaan.

C. Tijdens een ongelukje

- Plast het kind 's nachts in bed, dan hetzelfde doen als bij punt D van de intensieve nacht. Het

kind wakker maken, naar de wc sturen, verschoningsoefening doen en 20 positieve oefeningen.

- Er op letten dat het kind de volgende avond voor het slapen gaan ook 20 positieve oefeningen

doet.

D. Na een droge nacht

- Ouders vertellen het kind hoe blij ze zíjn dat het nog droog is. Gedurende de dag tenminste 5

maal herhalen. Ook andere mensen in de omgeving van het kind aanmoedigen om het kind te

prijzen voor het droog blijven.

FASE Itr Het kind is droog

Als het kind 14 nachten achter elkaar droog is gewee§t, is de training klaal.

Dit betekent dat:

- De plaswekker niet meer gebruikt wordt

- De ouders doorgaan met complimentjes geven

- Bij een ongelukje worden weer verschoningsoefeningen en positieve oefeningen (zonder

wekker) gedaan.

Als er binnen een week 2x een ongelukje voorkomt, dan moet fase tr (vervolgtraining)

opnieuw gedaan worden totdat er weer 14 droge nachten zijn.

Voordelen: Het grootste voordeel van de droog-bedtraining in vergelijking met het gebruik van

alleen de plaswe}Jcer is de tijdwinst. Met de droog-bedtraining worden kinderen veel sneller droog.

t0



TNO rapport

PG 95.039

Nadelen: De droog-bedtraining is een zeer intensieve methode, vraagt veel inzet en doorzettings-

vermogen van ouder en kind. Indien de training geen succes heeft, zal een kind na zoveel inzet erg

teleurgesteld zijn. Als de training in een ziekenhuis plaatsvindt is dit zeer ingrijpend voor een kind.

In de thuissituatie is er weer kans op terugval. Economisch gezien is dit een dure methode.

Succespercentage:

Het succespercenÍage van de droog-bedtraining varieert van 75-90Vo met een geringe terugval.

(Hirasing & De long, 1992). Azrin - de uiwinder van de droog-bedraining- claimde zelf een

succespercentage van I.007o, maar dit onderzoek heeft nooit iemand kunnen repliceren.

Het percentage terugvallers is ongeveer hetzelfde als bij de plaswekkertraining (Bollard, 1982).

Hierbij dient men zich te realiseren dat het gaat om een groep 'hardnekkige' bedplassers, waarbij

andere methoden geen resultaat hadden.

2.3 Droog-bedtraining in groepsverband

In 1984 ontwilJ<elde A. van Londen voor Nederland de droog-bedtraining ook gebaseerd op de Dry

bed training van Azrin, Sneed & Foxx (1974) en voerde hem zelf een tijd uit bij een Riagg.

Zoals eerder vermeld, werd deze training al wel klinisch uitgevoerd (en later bij een Riagg), maar

vanwege de bezwaren die dit met zich mee brengt (hoge kosten, hoge 'drempel', ingrijpend voor

de kinderen om opgenomen te worden in het ziekenhuis) begint langzamerhand het idee te ontstaan

dat de droog-bedtraining thuis hoort in het (preventieve) takenpakket van de Jeugdgezondheidszorg

binnen de GGD. Sinds ongeveer 1987 wordt in Nederland bij enkele GGD'en gewerkt met een

DBT in groepsverband voornamelijk aan de hand van de Handleiding voor ouders en de Hand-

leiding voor trainers (van Londen, 1984). De resultaten van deze trainingen zijn zeer bemoedigend

te noemen: Hirasing & Reus (1991) evalueerden de resultaten van zes cursussen (36 kinderen) en

vinden een succespercentage van 867o. Doordat er ook kinderen terugvallen is het resultaat na zes

maanden 75Vo. Yan Latum (1993) vindt bij een groep van 20 kinderen een resultaat van 9070, over

terugval is niets bekend. Voor de duidelijkheid volgt nu eerst een beschrijving van de wijze waarop

de DBT in groepsverband extramuraal gegeven werd.

Doelgroep:

- het kind is ten minste 7 jaar oud

- andere methoden (inclusief plaswekker) hadden geen resultaat

I1
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- ouder en kind zijn gemotiveerd

Methode:

De droog-bedtraining in groepsverband is een cursus volgens de mediatie methode, dat wil zeggen

dat het kind door begeleiding van de ouder wordt 'behandeld'. De ouders ontvangen de instructies

en leren een aantal vaardigheden om het gedrag van hun kind op een andere manier te beïnvloeden

dan zíj voorheen deden. De training is gebaseerd op gedragstherapeutische uitgangspunten, er wordt

van uitgegaan dat door belonen van het gewenste gedrag en het negeren van het ongewenste

gedrag, het doelgedrag wordt aangeleerd.

Er is, in een groep, mogelijlÍreid voor identificatie met andere ouders. Het fenomeen vicarious

learning (het voorbeeld nemen aan anderen) speelt een grote rol en ook het onderling geven van

positieve feedback is van belang. Het heeft zeer veel voordelen (ook economisch gezien) om in

groepsverband te trainen (Bosch, 1990).

De intake wordt momenteel gedaan door de jeugdarts of jeugdverpleegkundige. Deze krijgen

iranmeldingen via Periodiek Geneeskundig Onderzoek van schoolkinderen, via huis- of kinder-

artsen, Riagg of via mond-op-mond reclame en werving. De trainers kunnen schoolartsen,

schooVjeugdverpleegkundigen of psychologen zijn. Het aantal deelnemende ouders (één ouder per

kind) is vijf tot tien.

Er zijn totaal zes bijeenkomsten, vijf wekelijkse bijeenkomsten met daaropvolgend na 4 tot 6

weken een afsluitende bijeenkomst.

De volgende onderwerpen komen aan de orde:

- oorzaken en betekenis voor ouder en kind van het bedplassen

- leren registreren

- gedragsanalyse maken

- toepassenvanmotivatietechnieken

- leren omgaan met complimenten en kritiek

- actief luisteren, positieve aandacht geven

- oefenen met de plaswekker

- voorbereiding op de intensieve nacht

- nabespreking, uitwisselen van ervaringen

- evaluatie

l2
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Bijeenkomst 1:

Tijdens de eerste bijeenkomst wordt de basis gelegd voor een goede groepssfeer. Er wordt aandacht

besteed aan de achterliggende oorzaken van enuresis en de betekenis voor ouder en kind. De

trainers geven een overzicht van de cursus. Het maken van een base-line (zie handleiding) wordt

uitgelegd zodat de ouders de rest van de cursus kunnen registreren hoe vaak het gewenste gedrag

(het's nachts droog zijn) zich voordoet.

Bijeenkomst 2:

In deze bijeenkomst wordt besproken waarom het bedplassen is blijven bestaan. Enuresis wordt

beschouwd als een gewoonte, te vergelijken met een gewoonte als roken of nagelbijten. Een

gewoonte wordt gezien als aangeleerd gedrag, dat dus ook weer af te leren moet zijn. Dit aan-

geleerde gedrag wordt bepaald en in stand gehouden door de gevolgen van dat gedrag. Om gedrag

te veranderen moeten stapsgewijs de gevolgen van dat gedrag aangepakt worden. Door het maken

van een gedragsanalyse wordt inzicht gegeven in de gevolgen van het bedplassen op korte en lange

termijn. Een gedragsanalyse kan er als volgt uitzien:

situatie gedrag gevolg

- waar is het

- wie zijn er bij

- omstandigheden

- wanneer

- zo concreet mogelijk

omschrijven

- onmiddellijk na het gedrag

- lange termijn gevolg

Voor het bedplassen geldt dan:

I3

Situatie:

Gedrag:

Gevolgen:

Het vindt plaats in bed, als het kind slaapt. Er is niemand bij.

Ongeveer om twee uur.

Het kind plast in bed.

korte termijn: kan lekker doorslapen

hoeft niet in het donker uit bed

het bed is nat

hoeft niet zelf het bed te verschonen

moeder is aardig
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Gevolgen: lange termijn:

vriendjes niet in de slaapkamer uiorodigen

niet uit logeren willen

geen schoolkampen

weinig zelfvertrouwen

Het blijkt dan dat de onmiddellijke gevolgen van het bedplassen overwegend positief zijn. Positieve

gevolgen (beloningen) zorgen eryoor dat het gedrag in stand blijft. Dat de gevolgen op lange

termijn negatief zijn is niet voldoende om het gedrag te doen veranderen. Door het juiste gebruik

van 'motivators' leren ouders om stapsgewijs het gewenste gedrag van het kind aantrekkelijk te

maken. De positieve gevolgen van de korte termijn worden zo mogelijk voorkomen en het droog

blijven of kleinere stapjes in de goede richting, worden beloond. Het gebmik van verschillende

soorten motivators wordt besproken.

Bijeenkomst 3:

In de derde bijeenkomst wordt aandacht geschonken aan de manier waarop ouders elke stap in de

goede richting kunnen stimuleren door het geven van complimenten en positieve aandacht. Ook het

geven van kritiek, negatieve aandacht en het 'actief luisteren' komen aan de orde. Vervolgens kan

geoefend worden hoe de droog-bedtraining thuis bij het kind geiurtroduceerd zal gaan worden.

Bijeenkomst 4:

In de vierde bijeenkomst hebben alle ouders de plaswekker die zp inmiddels besteld hebben, mee-

gebracht en wordt de gehele procedure van de intensieve nacht en de vervolgtraining (zie § 2.2)

doorgenomen. Na deze bijeenkomst beginnen alle ouders met de eigenlijke training. Aanbevolen

wordt om de 'intensieve nacht' op een vrijdag of zaterdag te doen, zodat ouder en kind kunnen

uitslapen.

Bijeenkomst 5:

De vijfde bijeenkomst wordt gevuld met het uitwisselen van ervaringen die tijdens de intensieve

nacht en vervolgnachten zijn opgedaan. Eventuele problemen worden besproken en zonodig

bijgestuurd.

Bijeenkomst 6:

De laatste bijeenkomst vindt plaats in overleg met de ouders vier tot zes weken later.
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Wanneer de kinderen veertien achtereenvolgende nachten droog zijn geweest, kan van een succes

gesproken worden. Dan wordt de vervolgtraining gestopt en de wekker teruggestuurd.

De trainers dienen te waarschuwen voor een al te groot enthousiasme omdat er zich nog wel een

terugval voor kan doen. Er wordt instructie meegegeven wat te doen bij terugval of een ongelukje.

Voordelen:

Naast de voordelen die ook voor de individuele DBT gelden (tijdwinst, veel sneller droog) geldt

voor het werken in een groep dat er mogelijkheid is voor identificatie met andere ouders. Het

fenomeen vicarious leaming (het voorbeeld nemen aan anderen) speelt een grote rol. Ook het

onderling geven van positieve feedback is van belang. Het heeft economisch gezien ook voordelen

om met groepen te werken. In tegenstelling tot de klinische droog-bedtraining is deze training

goedkoper.

Na.delen:

De droog-bedfaining is een zeer intensieve methode, vraagt veel inzet en doorzettingsvermogen

van ouder en kind. Indien de training geen succes heeft, kan een kind na zoveel inzet erg teleur-

gesteld zijn.

Succespercentage:

De resultaten van deze trainingen zijn zeer bemoedigend te noemen:

Hirasing en Reus (1991) evalueerden de resultaten van zes cursussen (36 kinderen) en vinden een

succespercentage van 867o. Doordat er ook kinderen terugvallen is het resultaat na zes maanden

75Vo. Yier tot zes jaar na de training sliep 837o van alle kinderen (nog steeds) droog en bíj lTVo

was een sterke verbetering waar te nemen (Hirasing & Reus, 1994). Van Latum (1993) vindt bij

een groep van 20 kinderen een resultaat van 90Vo, over terugval is in dit onderzoek niets bekend.

Aanbevelingen begeleidingscommissie

De begeleidingscommissie, waarvan enkele leden al jarenlang ervaring hebben opgedaan met het

geven van een DBT, doet ten aanzien van de droog-bedtraining de volgende aanbevelingen.

15
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Als leidraad wordt gebruik gemaakt van de handleiding voor trainers (Van Londen, 1984). Dezs

handleiding is door de begeleidingscommissie op verschillende punten aangepast voor het gebruik

in de Jeugdgezondheidszorg.

Criteria voor deelname zijn omschreven:

Doelgroep:

- het kind is ten minste 7 jaar oud

- andere methoden (inclusief plaswekker *) hadden geen resultaat

- ouder en kind zijn gemotiveerd

* Plaswekkergebruik: Voor de al eerder omschreven doelgroep wordt van belang gevonden dat

de kinderen alvorens deel te nemen aan de DBT eerst al eens de plaswekker gebruikt hebben.

Soms is dit eenvoudige hulpmiddel al voldoende om een kind droog te leren slapen. Goede

plaswekker begeleiding is dan noodzakelijk. Uitzonderingen moeten echter mogelijk blijven,

bijvoorbeeld als het kind dat zich aanmeldt al wat ouder is, erg veel haast heeft en zeeÍ gemo-

tiveerd is om snel droog te worden. Of voor ouders die erg aarzelen ten aanzien van het zelf-

standig gebmik van de plaswekker.

Contra-indicaties: Er moet afgezíen worden van deelname aan de DBT als

- er een lichamelijke oorzaak voor enuresis aanwezig is (richtsnoer volgen, zie Handleiding

enuresis nocturna, 1995);

- er relatieproblemen tussen ouders of tussen ouder en kind zijn;

- er culnrurproblemen zijn;

- ouders de Nederlandse taal niet kunnen lez*n, spreken of schrijven;

- het kind ernstige psychische-of gedragsproblemen heeft (eventueel wel deelname in overleg

met het Riagg);

- er op korte termijn gÍote veranderingen plaatsvinden in het gezin (verhuizing, geboorte).

Anamnese en d.iagnose

Het afnemen van de anaÍrnese en het stellen van de diagnose wordt gedaan door de jeugd-(huis-

/kinder-)arts. Belangrijk is dat hierbij het richtsnoer wordt gevolgd (Hirasing e.a.,1994)l
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Droog-bedtraining

Intake

De intake wordt gedaan door de jeugdarts of jeugdverpleegkundige. Deze krijgen aanmeldingen via

Periodiek Geneeskundig Onderzoek van schoolkinderen, via huis-of kinderartsen, Riagg of via

mond-op-mond reclame en werving. Belangrijk is dat één centraal persoon toezicht houdt op de

intakes in verband met de groepssamenstelling.

Trainers

De trainers kunnen schoolartsen, schooVjeugdverpleegkundigen, preventiewerkers of psychologen

zijn. Combinaties zijn ook mogelijk.

Protocol

Ten aanzien van het protocol van de DBT doet de begeleidingscommissie de volgende aanbevelin-

gen.

Het aantal deelnemende ouders (één ouder per kind) is vijf tot tien. Het is van belang voor Íranvang

van de training een base-line periode in te bouwen (zie Handleiding enuresis nocturn4 1995). Het

kind mag dan geen luiers meer dragen en niet meer worden opgenomen. Zodoende wordt (ook

voor ouder en kind) een beter inzicht verkregen in de frequentie van het bedplassen voor en de

verbeteringen tijdens en na de training.

In de praktijk blijkt dat ouders een cursus van zes weken te lang vinden. Na intensief overleg en

op grond van ervaringen beveelt de commissie aan vijf bijeenkomsten te organiseren in plaats van

zes. Eerst twee keer een (wekelijkse) bijeenkomst, waarin de drie eerder genoemde bijeenkomsten

worden samengevoegd.

ln de eerste bijeenkomst wordt daartoe alvast een begin gemaakt met uitleg over 'de gedrags-

analyse' (zie bdeenkomst 2, § 2.2).Ouders kunnen dit dan thuis nog een keer rustig doornemen

voordat er in bijeenkomst 2 verder op ingegaan wordt.

In de nyeede bijeenkomst wordt dan de gedragsanalyse nog slechts kort besproken. Daama wordt

verder gegaan met de motivators, positieve en negatieve aandacht, complimenten en kritiek, actief

luisteren en wordt uitleg aan de kinderen geoefend.

Al in de derde bijeenkomst wordt de plaswelÍ<er gerntroduceerd. Omdat de positieve oefeningen

voor de kinderen erg vervelend blijken te zijn, wordt in de praktijk deze oefening als volgt

aangepast: In plaats van tot 50 te tellen wordt gezelhg een spelletje gedaan. De ouder zet dan ZOx

onopvallend de wekker aan, waarop het kind als de wekker afgaat de instructies uitvoert (opstaan,

I7
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wekker afzetten, broekje uítdoen, naar de wc gaan ene). Geadviseerd wordt welke wekker het

meest gesc,hlkÍ is. Een van de uiwoerders van de 'raining dient telefonisch (vragenspreel«rur)

boreikbaar te blijven voórwaggn vaÍl de ouders.

Tn de vierde bijeenkomst volgt de evaluatie van de intensieve nacht en ín de víjfde bijeenkomst

(vier tot zes weken later) worden de ervaringen tot dan toe uitgewisseld.

r8
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3. METHODEN

In dit hoofdstuk wordt de methode van onderzoek beschreven, de populatie (§ 3.1.), de procedure

(§ 3.2) en de vragenlijsten (§ 3.3). Het onderzoek naar het effect van de DBT staat voorop. Als

'controlegroep' wordt de groepsaanduiding 'negenjarigen' gebruikt. Tenslotte wordt de enquëte bij

de GGD'en beschreven.

3.1 Onderzoekspopulaties

3.1.1 Deelnemers droog-bedtraining

De doelgroep waren de deelnemers aan de droog-bedraining. Vanaf april 1991 tot mei 1994 zljn

jaarlijks volgens voornoemd protocol één of twee cursussen gegeven in GGD'West Holland en in

de GGD Amstelland-de Meerlanden. In totaal betrof het 91 bedplassende kinderen. Van de cursis-

ten hebben 55 (60Vo) in GGD Amstelland-de Meerlanden en 36 (40Vo) in GGD West Holland de

droog-bedtraining gevolgd. De populatie kinderen bestond uit 73 jongens (80Vo) en 17 meisjes

(l9Vo). Van een kind was geen sexe ingevuld op de vragenlijst. De leeftijd van de kinderen varieer-

de van 6 tot 15 jaar. De gemiddelde leeftijd was 9,3 jaar. Alle cursisten hebben de voormeting

ingevuld (respons is 1007o). Van 86 cursisten (95Vo) zijn de nametingen bekend.

3.I.2 Controlegroepnegenjarigen

Tot de controlegroep behoorden alle schoolkinderen woonachtig in de regio Westelijke Mijnstreek

(Geleen en Sittard en omgeving) en geboren in 1983 en dus ten ijde van de staÍt van het onder-

zoek in 1992 negen jaar oud. Hiervan kwamen 1569 kinderen voor het Periodiek Gezondheids

Onderzoek. Bij 33 kinderen geboren in 1983 werd een toelatingsonderzoek voor het speciaal onder-

wijs verricht, waarbij nawaag over het bedplassen werd gedaan. De overige leerlingen op het

speciaal onderwijs geboren in 1983 kwamen niet in aanmerking voor een gezondheidsonderzoek

vantilege een afwijkend onderzoeksschema voor deze populatie. Navraag over enuresis nocturna bij

deze kinderen (totaal 50) werd gedaan bij de vaccinatie. Zodoende bestond de onderzoekspopulatie



TNO rapport

PG 95.039

in totaal uit líS2leerlingen; 843 jongens en 809 meisjes. Bij alle schoolgaande kinderen geboren

in 1983 werd in 1992 op deze wijze navraag gedaan. De nonresponse was 07o. Buiten het onder-

zoek vielen 15 kinderen die op een internaat of op een revalidatiecentrum verbleven.

Uit deze populatie werd een controlegroep gevormd. Deze bestond uiteindelijk uit 80 bedplassende

kinderen. Van deze groep vulden 66 ouders het ouderformulier in. Na I jaar werden 64 van de 66

ouders telefonisch bereilt. De response van deze nameting is dan ook 97Vo.

3.1.3 GGD'en

Aan alle GGD'en in Nederland werd in 1994 een vragenlijst gestuurd om te peilen of er belangstel-

ling bestaat voor het opnemen van de droog-bedtraining in het takenpakket van de GGD. In totaal

kregen 60 GGD'en enquèteformulieren voor jeugdartsen en sociaal verpleegl«rndigen. De resPonse

van de GGD'en bedroeg 45 (757o). 34 maal werd door de artsen geantwoord (577o) en 33 maal

door de verpleegkundigen (557o). Soms betrof dit artsen en verpleegkundigen uit eenzelfde GGD.

3.2 Procedure

3.2.\ Droog-bedtraining

Het onderzoek naar het effect van de droog-bedtraining werd uitgevoerd door de daartoe

geihstrueerde medewerkers var de GGD Amstelland-de Meerlanden en de GGD rJfest Holland. De

droog-bedtraining werd gegeven volgens de handleiding van Van Londen (Handleiding voor

trainers, 1984 en Handleiding voor ouders, 1984). De (ouders van) kinderen van de basisscholen uit

de regio van GGD Amstelland-de Meerlanden en de regio van GGD V/est Holland werden geselec-

teerd door de jeugdartsen en jeugdverpleegkundigen tijdens het Periodiek Gezondheids Onderzoek

en gerichte onderzoeken of kwamen op veruoek van de ouders in aanmerking voor begeleiding.

Selectie vond plaats op grond van de anamnese waarbij gebruik werd gemaakt van anamneselijst I.

Per cursus deden vijf tot tien ouders mee. Er kwam één ouder per bedplassend kind, in de meeste

gevallen was dit de moeder.

Bij aanvang van de cursus (dit is de voormeting) èn zes maanden na de cursus (nameting) vulden

de ouders twee vragenlijsten in.

20
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VOORMETING: le bijeenkomst DBT

NAMETING: na zes maanden

CBCL

-

Vragenlijst I

cBqL

Vragenlijst II

Op de eerste bijeenkomst kregen de ouders twee vragenlijsten mee nail huis, die zij in de tweede

bijeenkomst weer inleverden. Eén vragenlijst had betrekking op eventuele gedragsproblemen van

het kind (CBCL, zie § 3.3) en de andere vragenlijst op het bedplassen van het kind (Vragenlijst I).

Zes maanden na (het begin van) de training kregen de ouders twee vragenlijsten thuis gestuurd met

het verzoek deze ingewld te retourneren. Eén vragenlijst betrof weer de eventuele gedragsproble-

men (CBCL) en de tweede was een evaluatie van de DBT (Vragenlijst tr).

3.2.2 Controlegroep negenjarigen

Er werden twee metingen verricht. De eerste meting (0-meting) in L992 en een tweede meting I

jaar later (nameting.) Bij de O-meting werd aan alle kinderen naast de gebruikelijke vragen beho-

rend bij het Periodiek Gezondheids Onderzoek (PGO) de volgende vraag gesteld: "Heeft JanÀtÍarie

de afgelopen 4 weken in bed geplast?" Indien de ouder of het kind deze vraag met ja beantwoord-

de (ook al ging het om slechts 1 maal) werd de artsenvragenlijst door de schoolarts ingevuld tij-

dens het PGO. Voorts verrichtte de schoolarts een lichamelijk onderzoek en zo mogelijk een urine

onderzoek. De schoolartsen werden vooraf gernstrueerd over de uitvoering van het onderzoek. Aan

het eind van het PGO kregen de ouders een envelop mee met daarin een uitgebreide folder over

bedplassen, een toelichting op het onderzoek, de oudervragenlijst een gedragsvragenlijst en een

portvrije antwoordenvelop. De resultaten van deze 0-meting (kenmerken van enuresis nocturna bij

9-jarigen) worden niet in dit verslag besproken. De geihteresseerde lezer wordt ver'ffezen naar

Hirasing & Creemers (1994).
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Bij de tweede meting (nameting) na 1 jaar, werden alle ouders van de kinderen met enuresis

nocturna opgebeld en werd een telefonisch interview afgenomen. Tevens werd na het interview de

toegestuurde CBCl-vragenlijst ingevuld geretoumeerd.

3.2.3 Procedure GGD'en

Aan 60 GGD'en werd een vragenlijstje toegeshrurd. Met bijgevoegde antwoordenvelop kon men

deze lijsten ingewld retour zenden.

3.3 Vragenlijsten

3.3.1 Droog-bedtraining

Bij dit onderzoek werden drie verschillende vragenlijsten gebruikt. De vragenlijsten zelf zijn

afgedrukt in bijlage tr Um IV.

1. Chitd Behaviour Checktist (CBCL)*, ontwikkeld door Achenbach in Amerika en in het

Nederlands bewerkt en in het Nederlands vertaald door Verhulst (1982). Dit is een gedrags-

vragenlijst voor kinderen van 4-16 jaar, waarin aangekruist kan worden indien het kind

problemen heeft op school of thuis. De ouders wlden deze vragenlijst tweemarl in, éénmaal

bij aanvang van de training en vervolgens zes maanden na het begin van de training.

* CBCL (ChiA behavior checklist) Achenbach, 1988, versie 89/1 (Bijlage tr).

De CBCL registreert vaardigheden, gedrags- en emotionele problemen op kinderleeftijd. De

lijst is genormeerd voor steekproeven uit de algemene bevolking en voor kinderen aangemeld

bij de GGZ-instellingen. De CBCL levert scores op voor het algemene niveau van vaardigheid

en problemen evenals scores voor specifieke syndromen. De vragenlijst bestaat uit 20

competentie-of vaardigheidsvragen (betreffende sporten, hobbies, contacten met volwassenen

en leeftijdsgenoten en schoolfunctioneren) en 118 vragen over gedragsproblemen en/of

emotionele problemen van kinderen zoals agressief of teruggetrokken gedrag, psycho-

somatische klachten en problemen met leeftijdgenoten. ln dit onderzoek wordt alleen van het

laatste (afzonderlijk te gebruiken) deel van de vragenlijst gebruik gemaakt.
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Het instrument is geschikt voor gebruik zowel in de klinische praktijk als voor research

doeleinden. Aangezien de ouders de vragenlijst invullen (in 15 à 20 minuten) is dit instrument

eenvoudig te gebruiken met een minimum aan tijdsinvestering van de kant van de diagnosticus

of researcher. In diverse onderzoeken met deze Nederlandse versie werden de goede betrouw-

baarheid en validiteit van de CBCL zoals door Achenbach vermeld, bevestigd (Achenbach &
Lewis, 1971; Verhulst & Althaus, 1988; Verhulst, Koot & Berden, 1990). Vergelijkingen van

Amerikaanse en Nederlandse normpopulaties lieten opvallend weinig verschillen zien en

toonden de generaliseerbaarheid van de oorspronkelijke normgegevens naar de Nederlandse

bevolking aan.

Benadrukt wordt dat de CBCL een instrument is om een gestandaardiseerde beschrijving weer

te geven van het probleemgedrag van het kind zoals door ouders wordt gerapporteerd. Het is

niet bedoeld als instrument om een rechtstreekse klinische diagnose uit af te leiden of om

direct het behandelbeleid op te baseren.

2. Vragenlijst / opgesteld door het NIPG-TNO, I99L (Bijlage III).

Vragenlijst I is gericht op het verkrijgen van algemene gegevens omffent het bedplassen voor

aanvang van de training:

kenmerken van de enuresis: hoe vaak, hoe veel, hoe lang komt het bedplassen voor; Wat

is reeds gedaan om van het bedplassen af te komen. Zijn er andere vonnen van enuresis

of encopresis in het spel;

lichamelijke kenmerken: het opsporen van lichamelijke factoren die samenhangen met het

bedplassen. Is er pijn bij het plassen, bloed in de urine, blaasontstekingen. Zdn er blaas/-

nier-onderzoeken gedaan ;

psychische/sociale kenmerken: leidt het bedplassen tot ongemakken (problemen) bij

ouders en kind, wordt het kind wel eens gestraft voor het bedplassen;

Bij deze vragenlijst is ook een bijlage die door de schoolarts dient te worden ingevuld.

Het betreft aanwllende gegevens omtrent de bloeddruk en groei van het bedplassende

kind en resultaten van een urineonderzoekje, dat heeft plaatsgevonden voordat de cursus

van start ging.

3. Vragenlijst // opgesteld door het NIPG-TNO, l99l @ijlage IV).

Vragenlijst II wordt zes maanden nà de eerste bijeenkomst afgenomen en is gericht op het

verkrijgen van gegevens over de resultaten van - en de ervaringen met - de cursus:

- Resultaten: Is het kind droog, is er verbetering/verslechtering.
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Hoe lang duurde het voor het kind droog werd. Is er sprake van terugval, zijn er nog wel

eens ongelukjes. Hoe lang is de plaswekker gebruikt'

- Evaluatie: Hoe hebben ouder en kind de cursus ervaren. Voelden de ouders zich op hun

gemak in de groep. Hebben ze iets geleerd van de andere groepsleden.

3.3.2 Controlegroepnegenjarigen

Bij dit onderzoek werden vier verschillende vragenlijsten gebruikt (zie Bijlage V)'

1. De artsenvragenlijst, ontwikkeld in samenwerking met de aÍsen van de afdeling Jeugdgezond-

heidszorg van de GGD Westelijke Mijnstreek, omvatte o.a. vragen over de frequentie van

bedplassen, een aantal kenmerken, de voorgeschiedenis en wat tot nog toe aan het bedplassen

was gedaan.

Z. De oudervragenlijst bevatte onder andere vragen over bezorgdheid en straffen, over bezoek aan

huisarts en de adviezen die zij kregen.

3. Chitd Behnviour Checklist (CBCL) (zie § 3.3.1). De ouders vulden deze vragenlijst tweemaal

in, éénmaal na het PGO (0-meting) en éénmaal1 jaar later (nameting).

4. Een telefonische vragenlijst over de toestand van het bedplassen na 1 jaar (Bijlage VI).

3.3.3 GGD'en

De wagenlijst toegestuurd aan zowel artsen als verpleegkundigen van de GGD'en is bijgevoegd in

Bijlage Vtra en b.

Deze lijst betreft vragen over belangstelling voor het opnemen van de droog-bedtraining in het

takenpakket. Tevens wordt gevraagd naar belangstelling voor bijscholing ten aanzien van enuresis

nocturna en het uitvoeren van een cursus droog-bedtraining.

3.4 Operationalisatie van de variabelen

Definities:
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Om vergelijking mogelijk te maken tussen verschillende onderzoeken is het van belang dat dezelf-

de definities gehanteerd worden. De meest gangbare en ook door TNO-PG (tot 1994: NIPG-TNO)

gehanteerde definities worden hier genoemd:

* Succes: van succes wordt gesproken als het kind i4 achtereenvolgende nachten

droogslaapt.

* Blijvend succes: na zes maanden nog geen terugval.

* Continentiecriterium: aaneengesloten periode van 14 droge nachten.

* Terugval: van terugval is sprake wanneer er meer dan twee natte nachten in twee

weken voorkomen, na een droge periode.

* Ongelukjes: van ongelukjes is sprake als er incidenteel een natte nacht voorkomt;

hoogstens twee per twee weken, na een droge periode.

Enuresis kenmerken

Kenmerken omtrent het bedplassen zelf werden vastgesteld door de vragen in de vragenlijst over:

frequentie van het bedplassen voor de training, komt enuresis in de familie voor (broertjes, zusjes

of ouders), is er sprake van enuresis diurna, enuresis somnambulans, primaire- of secundaire

enuresis, worden er nog luiers gebruikt, welke therapieën zijn al geprobeerd en bij welke instanties

heeft men om advies voor de enuresis gewaagd?

Li c hame lij ke ke nrnerken

Om vast te stellen of er sprake is van lichamelijke factoren die een rol kunnen spelen bij de

enuresis werden een aantal aspecten door de schoolarts gemeten: groei van het kind, bloeddruk,

urine onderzoek naar albumen, glucose en nitriet. Andere aspecten (frequentie van het urineren

overdag, persen of pijn bij het plassen, nadruppelen, encopresis) werden in de wagenldst door de

ouders ingewld.

Gedragskenmerken

Tweemaal (in een voor- en nameting) werd de CBCl-vragenlijst ingevuld door de ouders, waaÍmee

een indruk verkregen werd omtrent de mate van probleemgedrag bij het kind.

Een aantal wagen in Vragenlijst I onderzoeken de mate waarin de ouders Íurngaven bezorgd te zijn

over het bedplassen, of zij hun kjnd strafien en of het bedplasse\ een probleem voor hen was of

voor het kind zelf.
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De scores van de CBCL vragenlijst werden mgt een daartoe speciaal ontwil&eld computer-

programma gescoord (zie Bijhge VIII voor een voorbeeldscoringi,

Voor zover het meefrriveau van de variabeleu dit toelaat, zal getoetst worden me-t een t-toet§ of een

chlkwadraat. toets. In de mee,ste gevallen wordt tweezijdig getoetst (omdat de riohting valr de

gevonden verschillen van te voren niet bekend is) rnet een significantieniveau van 107o.
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4. RESULTATEN

In dit hoofdstuk worden de resultaten van de verschillende onderzoeken beschreven. Allereerst de

resultaten van de droog-bedtraining (§ 4.1). In § 4.2 wordt o.a. beschreven hoeveel 'negenjarigen'

na 1 jaar droog sliepen. In § 4.3 volgt een verslag van de enquëte aan de GGD'en.

4.1 Resultaten droog-bedtraining

4.1.I Algemeen

Alle ouders die de droog-bedtraining volgden hebben vragenlijst I, vragenlijst II en een CBCL

voor-en nameting ontvangen. Alle cursisten (n=91) hebben de voormeting ingevuld. Van 86 cursis-

ten (95Vo) zijn de nametingen bekend.

Van de cursisten hebben er 55 (60Vo) bij GGD Amstelland-de Meerlanden en 36 (407o) bij GGD

West Holland de droog- bedtraining gevolgd. De populatie kinderen bestond uit 73 jongens (80Vo)

en 17 meisjes (l9Vo) (van één kind was het geslacht niet vermeld op de voormeting, tevens is van

dit kind de nameting niet ontvangen).

De leeftijd van de kinderen varieerde van 6 tot 15 jaar met een gemiddelde van 9,3 jaar. Meisjes

zijn gemiddeld bijna drie maanden ouder dan de jongens, dit verschil is echter niet significant

(figuur 1).

In de volgende paragraaf wordt eerst voor de gehele groep bekeken welke enuresis-, lichamelijke-

en gedragskenmerken mogelijk een rol spelen bij het (blijven voortbestaan van) het bedplassen

(§ 4.1.2). Daarna wordt het resultaat van de DBT beschreven en wordt aandacht geschonken aan de

evaluatie van de training door de ouders en de kinderen (§ 4.1.3). In § 4.1.4 wordt op basis van de

in § 4.1.2 gevonden kenmerken, nagegaan of er verschillen zijn te vinden tussen de groep kinderen

waarbij de training succes had en de groep kinderen waarbij de training geen succes had.
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Figuur 1 Leeftijdsverdeling (n=91)
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4.L2 Kenmerken van de enuresis

Gevraagd werd naar de frequentie van het bedplassen, primaire/secundaire enuresis, kenmerken van

het plassen overdag, familiair voorkomen en eventuele methoden/therapieën die al gevolgd waren

door ouder en kind om van het bedplassen af te komen.

Frequentie bedplassen per week vóór de training

De frequentie per week waarmee deze kinderen voor aanvang van de training in bed plasten staat

vermeld in tabel 1.

Gemiddeld per week werd door deze groep 5.4 keer in bed geplast (voor de berekening van dit

gemiddelde is bij de categorieën 2-3x en 4-5x resp. 2,5 en 4,5 gerekend). 67 kinderen (747o)

plasten méér dan drie keer per week in bed, waarvan 46 kinderen (517o) zelfs dagelijks! Hieruit

blijkt, zoals verwacht, dat de groep kinderen die de droog-bedtraining kreeg, een groep was die

zeer freqaent in bed plaste.
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Tabel 1 Frequentie bedplassen per week vóór de Íaining (n=91)

aantal keren per week aantal kinderen

1

2-3

4-5

b

dageliiks

onbekend

4

18

13

8

46

2

4

20

14

9

51

2

Hoe vaak per nacht geplast werd was lang niet altijd bekend bij de ouders, wat ook niet verwon-

derlijk is omdat een groot aantal (38) kinderen (42Vo) een luier droeg 's nachts. 45 kinderen

droegen geen luier en van 8 kinderen is het antwoord niet bekend op deze vraag.

Van 81 kinderen (897o) was 's nachts het hele bed enlof de luier nat (van 9 kinderen niet bekend).

Van slechts één kind was enkel de pyjama 's nachts nat. De hoeveelheid urine die 's nachts

geproduceerd werd was dus niet gering.

Enuresis somnambulans kwam bij deze groep niet voor.

P rimaire/S e cundaire enure s is

Volgens de DSM-III-R (1989) criteria is sprake van secundaire enuresis als het kind een droge

periode van ten minste één jaar heeft gehad. Uitgaande van deze definitie waren er in dit onderzoek

2 (2Vo) secundaire bedplassers. Als we uitgaan van een droge periode van minimaal 6 maanden,

waren er in deze populatie 77 kinderen (857o) met primaire en 9 kinderen Olqd met secundaire

enuresis. Hiervan waren 7 kinderen wel eens een periode van 6 tot 12 maanden droog geweest.

(Drie kinderen waren ooit een onbekende periode droog geweest.) De leeftijden waarop kinderen

een droge periode hadden varieerde van 3 tot 11 jaar (vijf kinderen op de leeftijd van 3 jaar, drie

op de leeftijd van 4 jaar, de anderen op de leeftijden 6, 8, 9 en 11 jaar.

Voorts gaven de ouders van twee kinderen een droge periode van koÍer dan 6 maanden aan. Dit

valt echter buiten de definitie van secundaire enuresis nocturna.

Enuresis Nocturnn in de farnilie

Bij 4 kinderen (4Vo) kwam enuresis nocturna ook voor bij een broertje of zusje. Bij 47 kinderen

(527o) waren de ouders ook laat droog; bij 43 kinderen (47Vo) één van de ouders (1,5 keer vaker

vader dan moeder), bij 4 kinderen (4Vo) zelfs twee ouders.
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De leeftijd waarop de ouders van deze 47 kinderen droog waren geworden varieerde van 5 jaar tot

28 jaar.

Figuur 2 Leeftijd waarop ouders van 47 kinderen droog werden
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Vaders waren gemiddeld met 9,7 jaar droog en moeders met 11,6 jaar.

Enuresis diuma

Tien kinderen hadden soms last van enuresis diurna, wÍlarvan negen alleen tijdens het (intensief)

spelen. Een kind had vóók overdag een natte broek. De kinderen plasten gemiddeld I à 2 keer per

dag in hun broek en bij twee kinderen werd ook hun kleding steeds nat.

Therapieën

De verschillende therapieën die door de respondenten zijn uitgeprobeerd alvorens over te gaan tot

de droog-bedtraining staan vermeld in tabel 2.

Het opnemen en het minder drinken scoren het hoogst. Bijna een kwart van de kinderen gebruikte

eerder de plaswekker of kreeg geneesmiddelen. Genoemde geneesmiddelen zijn: Tryptizol (1x),

32
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Tofranil (1x), Minrin (6x), middelen om minder vast te slapen en homeopathische middelen zoals

Incon complex. Blaastraining werd bij 18 kinderen gedaan, 15 kinderen deden een zelfbedachte

therapie, die meestal bestond uit het bijhouden van een kalender of het op een of andere manier

belonen van het kind. Bij 14 kinderen werden alternatieve methoden geprobeerd: Johannes-olie op

de buik smeren, voetzoolmassage, acupuncnrur, anEoposofische druppels, iriscopist.

Slechts 13 kinderen (147o) volgden één therapie, de meeste respondenten volgden meerdere

therapieën: 62 kinderen (687o) volgden 2-3 therapieën; 16 kinderen (18Vo) volgden 4-8 therapieën.

Tabel 2 Overzicht therapieën (n=91)

Soorl therapie aantal kinderen

33

Opnemen

Minder drinken

Geneesmiddelen

Plaswekker

Blaastraining

Anders

Alternatieve geneeswijzen

79

62

22

22

18

15

14

87

68

24

24

20

17

15

Geraadplee gde instanties (n=83)

Huisarts: voor 59 kinderen (657o) werd de huisarts geraadpleegd.

Een of meer van de volgende instanties werden bezocht:

GGD: met 22 kinderen (247o) werd de GGD bezocht.

Specialist:22kinderen (24Vo) bezochten een specialist (kinderarts ofuroloog).

Overigen: andere instanties die werden geraadpleegd waren Kruisvereniging, psycholoog(3%o).

Geen: 52 respondenten (577o) meldden dat er geen enkele instantie werd geraadpleegd, hierbij

werd de huisarts niet als 'instantie' gezien.

Lichamelij ke kenmerken

In vragenlijst I werden een aantal vragen gesteld die kunnen wijznn op een lichamelijke

(organische) oorzaak voor het bedplassen (tabel 3).
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Tabel 3 Lichamelijke kenmerken van het plassen (overdag)

aantal

kinderen

Írequent urineren overdag (>7x)

persen bij hel plassen

abnormale straal tijdens plassen

soms pijn bij het plassen

hurken om plas op te houden

soms lasl van nadruppelen

15

1

0

2

4

38

Uit de tabel blijkt dat het overgrote deel van de kinderen met enuresis nocturna géén abnormale

kenmerken hadden wat betreft pijn, persen, abnormale straal tijdens het plassen (overdag). Er

twaren 13 kinderen die overdag meer dan 7 keer plasten en 31 kinderen hadden soms last van na-

druppelen.

Encopresis

Van encopresis hadden 2 kinderen (ZVo) soms last . De rest van de kinderen was zindelijk voor

ontlasting en had een regelmatige (meestal dagelijks) stoelgang.

Medische gegevens (n=83)

Door de schoolarts zijn voor dit onderzoek enkele medische aspecten onderzocht die zouden

kunnen wijzen op een eventuele lichamelijke (organische) oorzaak voor het bedplassen.

Er zijn zes kinderen (7Vo) lit de populatie die wel eens een blaasontsteking hebben gehad. Bij één

kind was nitriet in de urine gevonden, verder werd bij geen enkel kind een andere afwijking gecon-

stateerd (gecontroleerd zijn: groei, bloeddnrk, kleur van de urine, bloed, albumine, glucose in de

urine). Van de kinderen die de specialist bezochten ondergingen er 18 een blaas-nier onderzoek. Bij

één kind werd een dubbele nier geconstateerd, bij de overigen werden geen afwijkingen gevonden.

Gedragskenrnerken

Enuresis als probleem

Op de vraag of de enuresis eer. probleem is voor ouders en kind antwoordden: 47 ouders (53Vo) en

64 kinderen (73Vo) dat enuresis soms of vaak een probleem was. Kinderen vonden de enuresis dus

vaker een probleem dan ouders, maar dit verschil is niet significant. Met het toenemen van de

leeftijd van de kinderen vonden steeds meer kinderen dat de enuresis een probleem voor ze was

(figuur 3).

13

1

2

3

3ï
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Figuur 3 LeeÍlijd waarop kinderen Enuresis nocturna (EN) (g)een probleen vinden (n=91)
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De groep kinderen die aangaf het bedplassen een probleem te vinden is significant ouder (gemid-

deld 9,7 jaar) dan de groep die het bedplassen geen probleem zei te vinden (gemiddeld 8,2 jaar);

(t(89)=-9.+g; p<.001). Deze kinderen hadden echter géén significant hogere CBCL-score!

Zorgen maken

Zich zorgen maken over de enuresis van hun kind kwam voor bij 52 ouders (56Vo), waarvan 48

ouders zumgaven dit soms te doen en vier ouders vaak.

Straffen

Straffen van het kind komt nooit voor, zeiden 76 ouders (84Vo). Slechts 7 ouders (8Vo) gaven aart

hun kind wel eens te straffen (8 ouders hebben deze vraag niet beantwoord).

CBCL- gegevens / voormeting

De CBCL-score verdeeld in de groepen zoals beschreven in § 3.4, staat in tabel 4 vermeld.
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Tabel 4 Voormeting CBCL (n=88)

lndeling aantal kinderen

klinische groep

borderline groep

normale groep

Uit de tabel blijkt dat bij 60 kinderen (68Vo) de CBCL-score normaal was. 20 Kinderen (23Vo)

behoorden tot de zgn. klinische groep, zij lijken sterk op kinderen die worden aangemeld voor

hulpverlening. BU deze kinderen is sprake van emotionele-en gedragsproblemen. Acht kinderen

behoorden tot de borderline groep. Van 3 respondenten is geen voormeting bekend.

De gemiddelde CBCL-score van de vooÍmeting was: 50,2 (range: 3l - 76, Sd: 9.9). Er was géén

significant verschil tussen de CBCL-score van jongens en meisjes.

Vergelijken we deze score met de score van de Nederlandse normgroep (Verhulst, 1990) die

omgerekend 52,2 bedraagt (zie Bijlage D(), dan kunnen we vaststellen dat deze scores niet

significant verschilden. Met andere woorden deze groep bedplassende kinderen had geen statistisch

significant hogere CBCL-score / niet meer problemen dan de kinderen van de nonngroep.

Vergelijken we deze scores met de scores van de controlegroep '9-jarigen' (ongens én meisjes

samen) dan komen we tot dezelfde conclusie. Met andere woorden de groep bedplassende kinderen

die zich aanmeldde voor een droog-bedtraining had gemiddeld geen significant hogere CBCL-score

dan de 'negenjarigen' (Van Loo, 1994).

Het percentage kinderen in de klinische groep (tabel 4) van 237o wijkt echter wel significant af van

het verwachte percentage van IOVo (X2=14,98 p< 0,001).

4.1.3 Resultaatdroog-bedtraining

Het resultaat van de DBT wordt ingedeeld in succes (resultaat op korte termijn = het continentie-

criterium is bereikt en blijvend succes (resultaat op langere termijn = de veóeteringsgraad na zes

maanden).

Sacces

C ontinentie c rite r ium b e r e ikt

Als maat voor succes van de training werd in de vragenlijst de waag opgenomen: 'Bent u met de

plaswekker gestopt omdat uw kind droog sliep?'

23

I
68

20

I
60
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O neen;

O ja, mijn kind sliep .... dagen droog toen ik stopte met de plaswekker.

Hiermee kon tevens vastgesteld worden of het continentiecriterium behaald was. Van 5 responden-

ten was helemaal geen nameting ontvangen. Van de 86 kinderen waarvan wel een nameting bekend

was zijn de resultaten als volgt: van 66 kinderen (77Vo) werd aangegeven dat zlj gestopt waren met

de plaswekker toen zij het continentiecriterium behaald hadden. Drie kinderen (3,5Vo) hadden de

plaswekker helemaal niet gebruikt maar hebben wel het criterium van 2 weken droog bereikt. Van

14 (167o) kinderen werd aangegeven dat het continentiecriterium niet gehaald was. (Van 3 kinderen

(4Vo) was geen antwoord op deze vraag gegeven omdat zij bijvoorbeeld de plaswekker helemaal

niet gebruikt hadden.)

Resumerend (tabel 5): De eerste resultaten na de droog-bedtraining waren als volgt:

TabelS Continenliecriteriumbereikt

continentiecriterium aantal kinderen

37

bereikt

niet bereiK

onbekend

Er is géén verband (p>.10) tussen het aantal gevolgde therapieën en het bereiken van het

continentiecriterium.

Successnelheid

De successnelheid varieerde yan 2 weken (= meteen droog en continentiecriterium bereikt) tot 24

weken (figuur 4). De gemiddelde successnelheid was 6.9 weken (Sd.= 3.7 weken). Dit is inclusief

het continentiecriterium, de kinderen zijn dan al2 weken droog.

80

16

4

69

14
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Figuur 4 Successnelheid naar geslacht (n=69)

suoessneheid

Uit de figuur blijkt dat 20 kinderen (29Vo) binnen 1 maand het continentiecriterium bereikt hebben;

35 kinderen (517o) in I à 2 maanden. Het blijkt dus dat bij 80Vo van de kinderen die droog zijn

geworden, dit binnen 2 maanden gelukt is. 10 kinderen bereikten het continentiecriterium tussen de

2e en de 3e maand. Bij vier kinderen duurde het nog wat langer. Van 14 kinderen is bekend dat

zij het continentiecriterium niet bereikt hadden en van acht kinderen was geen successnelheid

bekend.

Interessant om te vermelden is nog dat de gemiddelde successnelheid bij jongens 7,4 weken

bedroeg en bij meisjes 5,1 weken. Meisjes waren in deze groep significant sneller droog dan

j ongens (t(67 )=2.1 6;p<.05)

H et plasw elcke r g eb ruik

Vijf kinderen (6Vo) gebruikten nóóit de plaswekker en drie daarvan hadden wel succes! 19 kinderen

(227o) gebruikten de plaswekker 1 week tot L maand; 26 kinderen (3lc/o) I at 2 maanden en

26 kinderen (317o) 2 tot 3 maanden, 9 kinderen (lïVo) gebruikten de plaswekker op andere (zie

§ 5.3.1) dan de voorgeschreven manier (figuur 5).
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Figuur 5 Duur plaswekker gebruik (n=85)
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Blijvend succes

Terugval

Van de 69 kinderen die droog geworden zijn, hebben 16 kinderen (23Vo) een terugval gehad. Bij

9 kinderen was deze terugval blijvend, ze plasten weer meer dan lx per week in bed. Drie kinderen

zijn weer droog geworden voor de laatste meting na zes maanden; vier kinderen plasten af en toe

I keer. Van deze laatste kinderen is niet duidelijk of zij weer I maal per week plasten of dat deze

als ongelukjes gerekend kunnen worden. In ieder geval trad bij deze vier kinderen een verbetering

op van meer dan 807o. Gemiddeld kregen deze kinderen na 7,5 week terugval, maar de spreiding is

erg groot.

Ongelukjes

Nadat het continentiecriterium bereikt was, hadden 48 respondenten (70Vo) nog wel eens een

ongelukje (de 16 terugvallers zijn hier meegerekend); 20 kinderen (297o) hadden nooit meer in bed

geplast.
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Resultaten na 6 maanden

Op de vraag die zes maanden na aanvang van de training gesteld werd: 'Heeft het kind de

afgelopen vier weken droog geslapen?', antwoordden 56 respondenten (65Vo) 'ja' (waarvan één

kind alleen droog sliep als zíj bij moeder in bed sliep). Eén kind, die verder niet wordt meegeteld

bij de positieve resultaten, omdat het niet droog is geworden door de training, sliep alleen droog

met Minrin. Van één kind is geen antwoord op deze vraag bekend. Na zes maanden waren de

resultaten als volgt:

Tabel 6 Frequentie bedplassen vèèr en 6 maanden na aanvang van de training

aantal keren per week voormeting nameting

40

0

1

2-3

4-5

6

7

onbekend

4 (40ö

18 (20'/"1

13 (14v"1

I ( 97")

46 (51%)

2 (2%)

56 (62%)

11 (12%)

e (10%)

3 (3%)

1 (í%)

4 (4/")

7 (8"/o)

De frequentie van het bedplassen was niet van invloed op het droog worden. Door de hele groep

werd voor aanvang van de training gemiddeld 5,4x per week in bed geplast. Zes maanden na

aanvang van de training was dit gedaald tot gemiddeld 0,96 keer per week. De groep die ia zes

maanden nog in bed plaste, was bij de voormeting gemiddeld 5,8 keer per week nat en na zes

maanden nog 3,3 keer (zie § 4.2.6)-

De verbeteringsgrand na zes maanden, berekend volgens de formule vermeld in § 3.4, is weer-

gegeven in tabel 7.

Tabel 7 Verbeteringsgraad na zes maanden (n=85)

Verbeleringsgraad aantal kinderen

A: Droog oÍ sterk verbeterd

B: 40-80% verbeterd

C: matige oÍ geen verbetering (<407d

70

10

19

60

I
16
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Resumerend: 60 kinderen waren zes maanden na afloop van de training droog of het bedplassen

was sterk verminderd. Hiervan waren 56 kinderen helemaal droog en brj 4 kinderen was het bed-

plassen SOVo verbeterd. 9 Kinderen waren 40 - 80Vo verbeterd. 16 Kinderen waren heel weinig

verbeterd, gelijk gebleven of zelfs achteruit gegaan, één kind van deze 16 kinderen gebruikte

Minrin en werd daardoor droog. Voor een totaal beeld van alle resultaten op korte en lange termijn

geeft het schema in figuur 6 een duidelijk overzicht.

Figuur 6 Schema resultaten
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CB C L- g e g ev ens nameting

Zes maanden na aanvang van de training werden de CBCl-vragenlijsten opnieuw door de ouders

ingevuld. Het aantal kinderen in de klinische groep daalde tot 8 (was 20), het aantal kinderen in de

borderline groep tot 4 (was 8). Het aantal in de normale groep bedroeg nu 71 kinderen (was 60) bij

de voormeting. Deze verschillen zijn significant (p<.0001).

De gemiddelde score van de nameting was: 44,5 (range 23 - 73, Sd: 10,5). Ten opzichte van de

gemiddelde score (50,2) van de voormeting is dit een significante daling (t(81)=7.08; p=<.000,

t-toets voor gepaarde waarnemingen). Resumerend (tabel 8):

TabelS Voor-en nameting CBCL

42

lndeling Voormeting (n=88)

Aantal kinderen (%)

Nameting (n=83)

Aantal kinderen (%)

klinische groep

borderline groep

normale groep

20 (23"/")

8 (e%)

60 (68%)

8 (e%)

4 (5"ö

71(86"/")

Van de 20 kinderen die bij de voormeting in de klinische range scoorden, bereikten 15 kinderen het

continentiecriterium en 1 niet, van vier kinderen is dit onbekend. Van deze 16 kinderen scoorden er

bij de nameting 9 in de normale range, 1 in de borderline range en 5 bleven (ondanks dat ze droog

zijn) in de klinische range. Het kind dat niet droog is geworden bleef in de klinische range.

Van de 8 kinderen die in de borderline Íange scoorden werden 7 kinderen droog en I niet. Vijf

kinderen scoorden bij de nameting in de normale range, 1 in de borderline range en I in de

klinische range. Het kind dat niet droog was geworden bleef ook in de borderline range.

Met andere woorden: van de respondenten die een verhoogde CBCL-score hadden bij de voor-

meting, is 797o droog geworden en 5O7o is met de CBCL-score in de normale range beland (vier

bleven onbekend).

Ev aluatie dr o o g - b e dtrainin g

Ouders beoordeelden de training met: goed (65), intensief (4), goed + intensief (16). Van de ouders

beoordeelde 89Vo de cursus overwegend positief, 4Va vond de cursus voornamelijk intensief en

1 ouder (en de vijf waarvan geen nameting bekend was) heeft niet geantwoord. 78 Respondenten

hadden niets gemist tijdens de cursus. 7 Respondenten hadden wel wat gemist, namelijk: extra

begeleiding bij problemen en terugvallen, een groepsgevoel, het belang van de 2 weken nà de

intensieve nacht was niet benadrukt, een 'echte oplossing', de kinderen bij de cuÍsus.



TNO rapport

PG 95.039

Slechts drie personen gaven ean zich niet op zljn/haar gemak in de groep te hebben gevoeld. Bij

het overgrote deel (96Vo) was dit wel het geval.

Op de vraag of men iets geleerd had van groepsgenoten, antwoordden de meeste respondenten (52)

'een beetje'; 14 respondenten antwoordden 'veel' en 17 respondenten zeiden niets geleerd te

hebben van hun groepsgenoten. Wat men het belangrijkste vond van de training kon ondergebracht

worden in vier categorieën (tabel 9).

Tabel 9 Wat vonden ouders het belangrijkst (n=80)

Omschriiving aantal respondenten

43

ïo

PositieÍ resultaat

Steun, herkenning van groepsgenoten

MotMatie hemieuwen om samen met het kind aan een oplossing te
werken

lnzichl, theorie, begeleiding

Zowel het positieve resultaat (kind is droog), steun en herkenning van groepsgenoten, inzicht

krijgen in de achtergronden van enuresis, het krijgen van steun in de vorm van begeleiding als het

verkrijgen van hemieuwde motivatie en het samen werken met het kind, kregen ongeveer evenveel

positieve antwoorden.

Al met al waren 80 ouders (93Vo) tevreden over de cursus; twee ouders wa,ren op onderdelen

tevreden, twee ouders hadden geen mening en twee ouders waÍen niet tevreden.

Enkele spontane opmerkingen die ouders in de vragenlijst vermeldden waaruit blijkt hoeveel waar-

dering er voor de cursus bestond zijn: "Wat een geweldige cursus!", "Het is een wonder", "Deze

cursus moet bekendheid krijgen", "ongelooflijk, het kost veel energie, maar dat is het wel waard".

Ook werd nog eens extra de herkenning gewaardeerd: "Mijn kind is niet de enige", "Mijn kind is

toch normaal".

De kinderen hadden wat meer verdeelde meningen. Er waren 54 kinderen (63Vo)(volgens hun

ouders) zonder meer positief over de training. Echter 22 krnderen QaVo) waren alleen op onder-

delen tevreden. Met name de 'positieve oefeningen' werden slecht gewaardeerd. Ook waren er 10

kinderen ontevreden over de Eaining. Van deze kinderen werden er 3 droog.

19

21

21

17

24

26

26

21
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4.1.4 Verschillen tussen de kinderen waarbij de training weVgeen succes heeft gehad

Nu is vastgesteld welke factoren het bedplassen van deze kinderen kenmerlÍen en welke resultaten

er met de droog-bedtraining behaald zijn, kan rn deze paragraaf getoetst worden of er verschillen

bestaan (op lichamelijk-, enuresis- en gedragsgebied) tussen de kinderen waarbij de training weV-

geen succes heeft gehad. Hiertoe zal een vergelijking gemaakt worden tussen de kinderen die het

continentiecriterium bereikt hebben (groep 'succes') en de kinderen waarbij dat niet gelukt is

(groep 'geen succes'). Voor zover het meemiveau van de variabelen dit toelaat zal getoetst worden

met een t-toets of een chi-kwadraattoets. De groep 'geen succes' is zo klein dat de power van de

toets zeer laag wordt; de verschillen moeten dan zeer groot zijn om ?.e statistisch aan te kunnen

tonen. Voor een gedeelte zal de vergelijking dan ook kwalitatief van aard zijn.

Algemeen

De leefiijd van de twee groepen verschilde niet significant: groep 'succes' was gemiddeld 9,2 jaar

oud en groep 'geen succes' gemiddeld 10 jaar. ln sexe was ook geen onderscheid, de groep 'geen

succes' bestond op één na alleen :uit jongens, dit heeft ook geen significante betekenis.

De plaats GGD Amstelland-de Meerlanden of GGD West Holland, waar de cursus werd gegeven

laat geen verschil in resultaat zien.

Enur et i s c he kenrne rken

De groep die niet droog is geworden (groep 'geen succes') plaste gemiddeld voor aanvang van de

DBT iets frequenter (5,8x per week) in bed dan de groep 'succes' (5,3x per week). Dit verschil is

echter niet significant. Er waren geen verschillen in primaire of secundaire enuresis, enuresis

diurna; ook niet in familiair voorkomen. Omdat bij zoveel kinderen enuresis in de familie voor-

kwam zou verwacht kunnen worden dat deze kinderen minder snel droog zouden worden. Dit is

echter niet het geval. In beide groepen 'succes' en 'geen succes ' zitten evenveel kinderen die

enuresis in de familie hebben.

De methoden die gebruikt zijn om van het bedplassen af te komen geven enkele verschillen te zien.

Het totale aantal therapieën dat men heeft gevolgd verschilt niet significant tussen de beide

groepen. Minder drinken en opnemen scoorden in beide groepen even hoog. In de groep 'geen

succes' had 43Vo de plaswek&er al eens gebnrikt, in de groep 'succes' l97o (p<.L0). Het genees-

middelengebruik en het specialistbezoek in beide groepen geeft ook een significant verschil te zien.

Meer dan de helft van de kinderen in de groep 'geen succes' had geneesmiddelen gebruikt, in de

groep 'succes' l77o (p<.002). 29c/o van de kinderen uit de groep 'geen succes' zijn naar een

specialist geweest, llVo in de groep 'succes' (p<.10).
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Li chame lij ke kenme rken

Zoals in § 4.2.2 al is geconstateerd, hadden de kinderen weinig lichamelijke afwijkingen. Toch was

er bij 6 van de 14 kinderen (43Vo) uit de groep 'geen succes' die op dezevraag geantwoord hebben

een blaas/nier onderzoek verricht, tegenover 13 van de 68 kinderen (l9Vo) uit de groep 'succes'.

Dit verschil is significant (p<.10).

Gedragskenmerl<cn

De kinderen in beide groepen maakten zich evenveel of weinig zorgen over het bedplassen. Dit

gold ook voor de ouders. Oók de kinderen in de groep 'geen succes' werden nooit gestraft volgens

de ouders.

De CBCl-scores van de voormeting in de groep 'succes' was gemiddeld 5l,2.In de groep 'geen

succes' waren de scores bij voormeting echter lager: gemiddeld 44,5 Dit is een significant

verschil. Bij de nameting in de gehele gïoep waren de CBCl-scores significant lager zoals we

gezien hebben in § 4.1.3. Worden de beide groepen apart bekeken dan zien we dat in de 'succes-

groep' de CBCl-scores significant gedaald zljn (t(66)=6.75' p=.O00Xt+est voor gepaarde waar-

nemingen). In de groep 'geen succes' waren de CBCl-scores minder gedaald, deze waren echter

bij de voormeting al lager.

Tabel 10 CBCL-scores voorcn nameting

Voormeting Nameting

45

gemiddelde CBCL-score groep'succes'

Gemiddelde CBCL-score groep'geen succes'

Gemiddelde score totale groep

51,2

44,5

50,2

44,9

43,0

44,5

R e s uhaat droo g -b e dtraining

Een belangrijke variabele in het al of niet behalen van een goed resultaat na de droog-bedtraining

was het plaswekkergebruik. In § 4.2.3 werd al vastgesteld dat er verschillen geweest zijn in het

omgaan met de plaswekker. In groep 'succes' zljn 2 kinderen geweest die nooit de plaswekker

gebruikt hebben en toch droog zijn geworden. In zowel de duur van het plaswekkergebruik als in

het juiste gebruik ervan zijn verschillen te vinden (p<.001). In groep 'geen succes' gebruikte

niemand de plaswekker kort (1 week tot 1 maand). Evenveel respondenten in deze groep hadden de

plaswekker lang (l-2 mnd (2x) en2-3 mnd (4x)) gebruikt als 'anders' gebruikt. Eén respondent (in

groep 'geen succes') gaf aan de plaswekker 'met intervallen' gebruikt te hebben, het plaswekker

gebruik is hier niet duidelijk. De andere respondent was gestopt met de plaswekker vanwege

vakantie en was pas 4 maanden later weer begonnen. Van twee andere respondenten was het plas-
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wekker gebruik ondanks dat ze dit zelf wel vonden, niet correct: één kind gebruikte er luiers bij en

één kind was Minrin erbij gaan gebruiken en één kind heeft de plaswekker helemaal niet gebruikt.

Met andere woorden: minder dan de helft van de kinderen in groep 'geen succes' gebruikte naar

eigen zeggen de plaswekker op de voorgeschreven wijze.

Ouders van groep 'succes' en groep 'geen succes' gaven géén verschillend evaluatief oordeel over

de training (zie voor het oordeel ook § 4.1.3). Drie ouders van de groep 'geen succes' vonden de

training intensief, 1 in de groep 'succes'. De meerderheid in beide groepen vond de cursus goed.

Opvallend in de groep 'geen succes' was dat men het belangrijkste van de DBT vond: de herken-

ning die men vond en de steun die men elkaar gaf (p<.05). In de groep 'geen succes' hadden twee

ouders geen mening over de DBT en één scoorde 'anders'. Van de kinderen was al vastgesteld dat

de meningen meer verdeeld waren. Tussen de beide groepen was een significant verschil in oordeel

waar te nemen (p<.001). In groep 'geen succes' was meer dan de helft (57Vo) van de kinderen niet

tevreden over de training (p<.001).

Resultaten controlegroep negenjarigen

Om de resultaten van de DBT (waarvan de deelnemers gemiddeld ook negen jaar zijn) te kunnen

vergelijken, wordt in deze paragraaf het effect op het bedplassen na 1 jaar reguliere adviezen door

artsen werkzaam in de Jeugdgezondheidszorg ten aanzien van het bedplassen bij een populatie

negenj arigen beschreven.

4.2.1 Algemeen

De resultaten van de O-meting werden reeds gepubliceerd in het Tijdschrift voor Jeugdgezondheids-

zorg (Hirasing & Creemers, 1994). Samengevat luidden de resultaten als volgt: In totaal hadden 80

leerlingen (4,87o) de afgelopen 4 weken tenminste éénmaal in hun bed geplast (6,27o van de jon-

gens en 3,5Vo van de meisjes). Van hen wasTOTo nooit langerdan 6 maanden droog geweest. Nog

een luier om kreeg L87o van deze kinderen . Bíj 2l7o van de jongens en 42Vo van de meisjes met

enuresis nocturna was sprake van een kenmerk (overdag nat, blaasontsteking doorgemaakt, hurken,

encopresis) dat kan wijzen op een aandoening van de urinewegen. De meeste ouders gaven Íum

reeds iets aan het bedplassen te hebben gedaan. De meest ondernomen acties waren 's nachts opne-

men en 's avonds minder drinken; slechts ll%o had de plaswekfter gebruikt. 647o van de ouders
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maakte zich zorgen over het bedplassen van hun kind, straffen deed 20%o van de ouders soms.

Volgens 37 ouders (467o) leidde het bedplassen soms en volgens 4 (6Vo) ouders altijd tot

problemen bij het kind. Het merendeel van de ouders gaf azn ooit naar de huisarts te zijn geweest

vanwege het bedplassen van hun kind. De huisartsen adviseerden meestal minder drinken te geven

of schreven geneesmiddelen voor.

Uit de gedragsvragenlijst bleek dat kinderen die in bed plasten niet meer (gedrags)-problemen

hadden dan een controlegroep. De gemiddelde totale probleemscore was 52,1. Er waren 15

kinderen (23Vo) die in de klinische range scoorden en 8 (127o) in de borderline range. 42 kinderen

(647o) scoren in de norrnale range.

Nameting

Na één jaar werden 64 van de 66 ouders telefonisch geënquëteerd en naar aanleiding van deze

telefonische enquëte retourneerde men ook de toegezonden gedragsvragenlijst. De response van

deze nametrng was 97Vo.

4.2.2 Resultaten nameting

Het bleek dat 43 kinderen (657o) na I jaar nog steeds in hun bed plasten, van twee kinderen is het

niet bekend. Van 23 kinderen (35Vo) werd vermeld dat zij droog geworden zdn, waarvan t',vee

kinderen met opnemen (tabel 11). Er werden geen sexe-verschillen geconstateerd.
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Tabel 11 Frequentie bedplassen O-meting en nameting (n=66)

Írequentie aantal kinderen (percentage)

0-meting nameting

1-3 x maand

1x week

2-3 x week

4-5 x week

6 x week

dgls

anders

missing

droog

15 (23)

10 (1s)

14 (211

4 (6)

4 (6)

11 (17)

8 (12)

15 (23)

I (12)

I (12)

2 (3)

1 (2)

6 (e)

3 (5)

2 (3)

21 (32],

Doordat 21 kinderen droog zijn geworden is het gemiddeld aantal nachten bedplassen afgenomen

van ongeveer 3 maal per week tot ongeveer 1,5 maal per week. Kijken \rye evenwel alleen naar de

groep kinderen die niet droog is geworden dan is het bedplassen in de loop van het jaar gemiddeld

niet zoveel afgenomen. Bij de 0-meting was het gemiddeld aantal dagen bedplassen ongeveer 3x

per week. Na I jaar werd gemiddeld door de nog 'natte' groep ongeveer 2,2 x per week in bed

geplast.

De grootste groep kinderen die droog was geworden plaste 1-3x per maand tot 1 x per week in bed

(p<.05) (tabel 12).

Tabel 12 Verdeling Írequentie voormeting naar resultaat

frequentie

voormeting

Droog

1-3xmnd/1x wk

2-5x wk

6-7xwk

Í3

3

5

11

15

10

Blj 9Vo van de kinderen was de enuresis het laatste jaar toegenomen en bij 357o was sprake van

een afname (tabel 13). Zoals eerder vermeld sLíep 327o van de kinderen na 1 jaar droog.
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Tabel 13 Toe- oí aÍname enuresis

toe/aÍname Írequentie procent

droog

toename

afname

hetzelÍde

missing

21

6

23

12

4

32

9

35

18

6

Uit de antwoorden, bij de nameting, op de vraag 'heeft uw kind de laatste vier weken in bed ge-

plast' bleek dat er twee kinderen droog waren omdat ze worden opgenomen (tabel 14).

Tabel 14 Droog of nal de laatsle vier weken

droog/nat Írequentie procent

droog

nat

droog met opnemen

missing

19

43

2

2

29

65

3

3

Gevolgde therapie

Bij de 0-meting was al het één en ander aan het bedplassen gedaan. De gevolgde behandelingen in

afnemende frequentie waren 1: opnemen,2: minderdrinken,3: geneesmiddelen,4: niets,5: andere

therapieën, 6: plaswekker, 7: blaastraining.

Het laatste jaar was men iets anders gaan handelen (tabel l5): 1: opnemen werd nog steeds het

meest gedaan, 2: men had de moed opgegeven? en niets meer gedaan, 3: de plaswekker was het

laatste jaar meer gebruikt en 4: geneesmiddelen waren het vierde meest gebruikte alternatief.

Andere therapieën waren zeer divers van aard. Bijvoorbeeld: het kind zelf de wekker laten zetten

en gaan plassen, po in de kamer zetten,luier geven (2x), positief benaderen/ belonen, stimuleren,

hondje beloofd, behandeling fysiotherapeut, paranormale genezer, moeder mee op schoolkamp om

kind op te nemen, kinesioloog.



TNO rapport

PG 95.039 50

Tabel 15 Therapieën

Therapie Írequentie procent

blaastraining

minder drinken

opnemen

plaswekker

geneesmiddelen

anders

specialist

niets

3

7

29

14

12

12

5

15

5

11

44

21

18

18

8

23

Genoemde geneesmiddelen waren: Minrin (tevens één keer samen met plaswekker en één keer

alleen voor vakantie), Tofranil (3x).

Bij de specialist werd twee keer een urineweg infectie geconstateerd en twee maal werd nies

gevonden (één uitslag was niet bekend).

Er is geen relatie tussen de gekozen therapie en de frequentie van het bedplassen (tabel 16). Op één

punt na: in de groep kinderen die 1-3x per maand in bed plasten zaÍen de meeste kinderen die

'niets' deden. In de groepen 1-3xwk en 4-7xwk zaten significant minder kinderen die niets deden

(p<.05).

Tabel 16 Frequentie bedplassen bij 0-meting en gekozen theÍapie

Írequentie niets blaas- minder opnemen plaswekker medic'rjn specialist andere

training drinken

1-3xmnd I 3 1 1 3

1-3xwk 3 1 4 13 6 6 2 6

4-7xwk 2 2 3 I 6 3 3 3

anders24l2

Er was niet één therapie wiurÍnee significant meer kinderen droog zijn geworden (tabel 17).
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Tabel 17 Therapie naar resultaat

therapie droge kinderen natte kinderen

toename EN

natte kinderen

aÍname EN

natte kinde- natte kinderen

ren TOTML
hetzelfde

niets gedaan

blaastraining

minder drinken

0pnemen

plaswekker

geneesmiddel

specialist

anders

3

1

2

2

3

1

2

t6

7

5

3

2

3

1

4

7

2

2

2

2

7

2

b

26

10

I
5

6

Vanzelf droog werden zijn 8 kinderen (12?o). Opnemen betekent duidelijk geen oplossing:

16 kinderen plasten dan wel minder in bed als ze werden opgenomen, maar dit kan (meestal) niet

gerekend worden onder afname van de enuresis.

Vier kinderen zijn droog geworden door de plaswekker, 7 bereikten een afrrame van de enuresis.

Bij 3 van de 14 kinderen leidde het gebruik van de plaswekker niet tot verbetering. Drie kinderen

werden droog na medicijngebruik. Door eigen therapie (anders: zie boven) zijn 5 kinderen droog

geworden. Het specialistbezoek had geen effect op het droog worden.

Gedragsvragenlijst

Uit de eerste gedragsvragenlijst bleek dat kinderen die in bed plasten gemiddeld niet meer

(gedrags)-problemen hadden dan een controlegroep. De gemiddelde totale probleemscore was 52,1.

Er waren 15 kinderen (237o) die in de klinische range scoorden en 8 (lZ%o) in de borderline range.

42 kinderen (64Vo) scoorden in de normale range. Bij de nameting zij er twee ouders die geen

gedragsvragenlijst ingewld hebben. Bij de 0-meting scoort 64Vo van de kinderen in de normale

range, bij de nameting 7l%o. De scores waren als volgt verdeeld (tabel 18):

normaal

borderline

klinisch

missing

Írequentie

v00r

42

I
15

't

procent

64

12

23

2

frequenlie

na

47

7

10

z

procent

71

11

15

3

Tabel 18 CBCL voormeting en nameling
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De gemiddelde totale probleemscorescore was bij de O-meting: 52,L, de gemiddelde score na-

meting: 49,2.Het verschil in scores tussen de voor-en nameting is niet significant.

Er is geen verband tussen de frequentie van het bedplassen en CBCL range waarin de kinderen

scoorden bij de voormeting, ook niet bij de nameting (tabel 19). Met andere woorden: kinderen die

méér in bed plasten hadden niet meer of minder problemen dan kinderen die weinig in bed plasten.

Tabel 19 Frequentie bedplassen voormeting en de CBCL range voormeting

Írequentie normaal borderline klinisch

52

l-3xmnd 11

l-3xwk 16

4-7xwk

anders

3

b

b

1

2

4

1

I
6

15

Er is geen verband tussen het resultaat na 1 jaar en de range. ln beide groepen (nat en droog

(droog + opnemen)) zijn kinderen van de klinische naar de normale range verhuisd (tabel 20

en 21).

De natte groep had bij de voor-en nameting gemiddeld een iets hogere CBCL-score, maar deze is

niet significant, evenmin bij de nameting.

Bij de droge noch bij de natte groep daalde de CBCL-score bij de nameting significant.

Iabel 20 Resultaat (na 1 jaa0 naar CBCL+ange 0-meting (n=64)

CBCL-

0-meting

Na 1 jaar

droog

Na 1 jaar

nat

Totaal

normaal

borderline

klinisch

15 (23%)

2 (3"/"\

4 (6"/à

27 (42%l

6(e%)

10 (16%)

42 (66%)

I (13%)

14 (22o/o)

Tabel 21 Resultaat (na 1 jaar) naar CBCL-range nameting (n=63)

CBCL.

nameting

Na 1 jaar

droog

Na 1 jaar

nat

ïotaal

normaal

borderline

klinisch

16 (25%)

1 (2v"1

4 ( 67")

30 (48%)

6 (10%)

6 (10%)

46 (73o/,)

7 (11o/o)

10 (16%)
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Van de kinderen in de klinische range (bij O-meting n=14) werden vier kinderen droog, van één

kind verbeterde de CBCL-score naar borderline. Tien kinderen bleven in bed plassen; bd 5 van hen

verbeterde de CBCL-score (3 naar normaal en 2 naar borderline). Van één van de 15 kinderen die

bij de 0-meting in de klinische range scoorde ontbreken de gegevens van de nameting.

Van de kinderen in de borderline range (bij de O-meting n=8) werden er twee droog, waarvan 1

met opnemen, één kind scoorde in de normale range en het kind dat opgenomen werd in de klini-

sche. Zes kinderen bleven nat, vier scoorden na één jaar in de normale range, één bleef borderline

en één werd klinisch.

Van de kinderen rn de normale range (n=46) werden er 15 droog, waaryan één met opnemen, ze

bleven allen in de normale range. Zesentwintig kinderen bleven nat,23 bleven in de normale range

scoren en drie gingen naar de borderline range.

4.3 Resultaten GGD'en

Aan 60 GGD'en werd een vragenlijst opgestuurd, met vragen aan artsen en sociaal verpleegkundi-

gen over interesse in het geven van een droog-bedtraining in de Jeugdgezondheidszorg, belangstel-

ling voor het volgen van een door TNO-PG en de Leidse Hoge school ontwikkelde module over

enuresis nocturna en het geven van een DBT. De response van de GGD'en bedraagt 45 (757o). Yan

de 'artsen' antwoorden er 34 (577o). Van de sociaal verpleegkundigen antwoorden er 33 (55Vo).

Uitgaande van de artsenvragenlijst gaven 27 GGD'en (79Vo) aan de DBT in de setting van de

Jeugdgezondheidszorg te kennen. 6 GGD'en niet (l8Vo), enkelen hadden dez.e vraag niet ingevuld.

Ouders en kinderen konden de DBT volgen in 13 regio's (387o) en in 20 (597o) niet. De fraining

werd meestal verzorgd door twee jeugdverpleegkundigen. De droog-bedtraining in de setting van

de Jeugdgezondheidszorg werden verzorgd bij de GGD van Midden Brabant, Dordrecht, 7*eland,

V/est Noord Brabant, Midden Holland, lilest Holland en Amstelland de Meerlanden. In Twente

werd individuele training gegeven.

In de overige ?.es regio's wÍrar men terecht kan voor een DBT, werd de DBT aangeboden in het

ziekenhuis in ïVaterland, Wilhelmina Kinderziekenhuis (UtrechQ, Thuiszorg (Drente), Particulier

(Veluwe), Rotterdam door Gordon Stichting, Noord-Kennemerland door een psycholoog en is in

voorbereiding in Zuid Kennemerland.
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22 GGD'en (65Vo) hadden belangstelling om de DBT via de Jeugdgezondheidszorg aan te bieden,

6 GGD'en (nog) niet (l\Vo).6 wisten het nog niet.

Men verwachtte deskundigheid te verkrijgen door: scholing (module enuresis), interne scholing,

(psycholoog) / werkgroepen. Anderen waren van mening dat de deskundigheid al in huis was door

jarenlange ervaring op dit gebied.

16 GGD'en (47Vo) gaven aan 'geen' en 16 GGD'en (47Vo)'wef interesse te hebben in een module

over enuresis nocturna. De meesten wilden 1 arts en 1 verpleegkundige laten bijscholen en som-

migen wilden twee verpleeglarndigen laten bijscholen. In totaal hadden 69 verpleegl«rndigen (uit 15

GGD'en) belangstelling voor de module.

Bij de GGD'en waar geen interesse bestond voor het gaan geven van een DBT of het volgen van

bijscholing daartoe, was dit vaak het gevolg van tijd- of geldgebrek, of het had geen prioriteit.

Soms bestonden al eigen initiatieven tot bijscholing. Soms was alleen interesse in de Handleiding

enuresis nocturna.

Op grond van bovenstaande resultaten hebben TNO-PG en de Leidse Hogeschool, opleiding voor

sociaal verpleegkundigen in de GGD, een onderwijsmodule ontwikkeld (zie Bijlage X). De eerste

twee cursussen zijn inmiddels gegeven Íum een groep van 25 personen, bestaande uit verpleegkun-

digen, artsen en I psycholoog. De evaluatie van de cursus door hen was goed (Bijlage XI1.

54



TNO rappon

PG 95.039 55

5. DISCUSSIE

De droog-bedtraining in de Jeugdgezondheidszorg is sinds enkele jaren een nieuwe mogelijkheid

om kinderen met enuresis nocturna te helpen met droog worden. De DBT kenmerkt zich doordat ze

snel resultaat geeft, intensief is en kort duurt. Hirasing & Reus (1991) publiceerden de eerste

(positieve) resultaten van de DBT. IÍr dit verslag is een protocol opgenomen rvaarmee de droog-

bedtraining in de Jeugdgezondheidszorg optimaal kan verlopen. Tevens is onderzoek gedaan bij een

grote groep kinderen, naar de resultaten van de DBT in de Jeugdgezondheidszorg. De resultaten

van deze groep kinderen worden vergeleken met het resultaat van een jaar lang 'reguliere adviezen'

aan een a-selecte groep 9-jarige kinderen die in bed plasten. Ten slotte is bij alle GGD'en gepolst

of er belangstelling bestaat voor het opnemen van de DBT in het takenpakket.

5.1 Bespreking van de resultaten

5.1.1 Droog-bedtraining

De 9l kinderen die deelnamen aan de DBT varieerden in leeftijd van zes tot vijftien jaar (gemid-

deld 9,3). De modale deelnemer aan de DBT was 9 jaar. Op deze leeftijd komt bedplassen nog erg

veel voor [Bij 9Vo van de jongens (Verhulst, 1985); (5Vo, De Jonge, 1969) en bij 5Vo van de

meisjes (Verhulst, 1985; De Jonge, 1969)1. De kinderen die deelnamen Íun de DBT betrof een

geselecteerde groep en kenmerkten zich door zéér frequent bedplassen (gemiddeld 5,4x per week).

Zij plasten frequenter in bed dan de controlegroep van 9-jarige bedplassendende kinderen (gemid-

deld 3 x per week; Hirasing & Creemers, 1994). Bijna de helft van de kinderen (42Vo) droeg

's nachts een luier. De meeste respondenten (86Vo) volgden al eerder twee of meer verschillende

therapieën om van het bedplassen af te komen. Opnemen en minder drinken geven aan het kind

werden het meest toegepast. Bijna een kwart van de kinderen had de plaswekker al eens gepro-

beerd of geneesmiddelen gebruikt. Meer dan de helft van de kinderen (n=59) bezocht voor het

bedplassen de huisarts. Aangezien driekwart van de kinderen de plaswekker niet eerder had

gebruikt, is hier nog een belangrijke voorlichtingstaak voor de huisarts en jeugdarts weggelegd.

In overeenstemming met de literatuur werden geen lichamelijke afwijkingen gevonden bij de

kinderen die nog in bed plasten (Scott, 1973; Steele, 1992; MacKeith, 1968; Baller, 1975;

Reitelman, L992)- Het familiair voorkomen van enuresis (52Vo) werd ook in deze populatie
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bevestigd (Baller, 1975; Hallgren, 1957; Jiirvelin e.a., 1991). Het vroeger in bedplassen van vader

en/of moeder was niet van invloed op het resultaat van de droog-bedtraining.

Door een aantal hulpverleners wordt enuresis nocturna gezien als een gevolg van emotionele- of

gedragsproblemen. Daarom is, met behulp van de Child Behaviour Checklist (Achenbach) onder-

zocht, in welke mate deze problemen voorkomen. Uit ons onderzoek bleek dat de gemiddelde

CBCL-score bij de voormeting (50,2) niet significant verschilt van de Nederlandse normgroep

(52,2). Met andere woorden deze groep bedplassende kinderen had gemiddeld niet meer gedrags-

of emotionele problemen vergeleken met de Nederlandse normgroep. Echter, signicificant meer

kinderen (237o) bevonden zich in de klinische groep dan te verwachten was (107o). Dit komt omdat

kinderen die de DBT volgden bestond uit een groep met een hoge CBCL-score en een gÍoep met

een lage score.

Kinderen gaven aan dat ze de enuresis wèl een probleem vonden, maar dit uit zich blijkbaar niet

attijd in (door de CBCL gemeten) probleemgedrag! Op zevenjarige leeftijd z-ei me.er dan de helft

van de kinderen dat het bedplassen géén probleem voor hen was. Met het toenemen van de leeftijd

gaven relatief steeds méér kinderen te kennen dat zij de enuresis wel een probleem vinden.

Ouders geven minder vaak dan de kinderen te kennen dat zíj de enuresis een probleem vonden.

Wel gaven ouders aan (567o) zich zorgen te maken over het bedplassen van hun kind. Straffen

deed maar 9Vo van de ouders!?

Resultaten van de DBT

De resultaten van de DBT zijn zeer gunstig te noemen: 69 kinderen ($OVo) werden droog. Er waren

14 kinderen (l6Vo) die het continentiecriterium (minimaal 14 achtereenvolgende droge nachten) niet

behaalden. Van drie kinderen zijn geen resultaten bekend. De gemiddelde successnelheid bedroeg

6,9 weken. Bij jongens duurde dit significant langer (7,4 weken) dan bij meisjes (5,1 weken).

SOVo van de kinderen was binnen twee maanden droog, veertien kinderen (20Vo) deden er langer

over. Na een periode variërend vm 2 tot 22 weken was er bij 16 kinderen sprake van een

(tijdelijke) terugval. In de literatuur is ook beschreven dat de DBT snel succes te zien geeft, maar

dat er steeds sprake blijft van een terugval (Auin, 1974; Bollard & Nettelbeck,1982; Van Londen,

1984; Hirasing & Reus, 1991; Hirasing & De Jong, 1992). Bij 9 kinderen was deze terugval

blijvend, bij 7 kinderen trad ook weer verbetering op, zU werden droog of bijna droog.

De droog-bedtraining in groepsverband blijkt ook in dit onderzoek een geschikte methode om Íuul

te bieden aan kinderen vanaf7 à 8 jaar met enuresis nocturna.

Wat betreft de gedragsproblemen van de kinderen na de DBT, is het interessant te concluderen dat

voor de gehele groep, de gemiddelde CBCL-score na de training significant is gedaald.
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Van de kinderen die bij de voormeting een verhoogde CBCL-score hadden (in de borderline of

klinische range) werd 797o ook droog en 50Vo had bij de nameting een score in de normale range.

Dit zou het vermoeden dat gedragsproblemen vaker een gevolg dan een oorzaak zijn van het bed-

plassen (Messer, 1979; Baller, 1975) kunnen bevestigen. Tevens kan geconcludeerd worden, dat

kinderen met gedragsproblemen die in hun bed plassen, niet eerst onder behandeling gesteld

behoeven te worden voor de gedragsproblemen. Met de DBT kan bedplassen met succes worden

begeleid, wat weer een gunstige invloed btjkt te hebben op de gedragsproblemen.

De evaluatie (door de ouders) van de DBT was zéér positief. Dat is in tegenspraak met Messer &

De Jong (1991) die stellen dat de training organisatorisch te ingewikkeld en te tijdsintensief is. De

training werd op verschillende punten gewaardeerd: steun, herkenning van lotgenoten, motivatie,

samenwerking mèt het kind. Het positieve resultaat stond vanzelfsprekend voorop.

De kinderen echter, wÍlren lang niet allemaal tevreden: vooral de positieve oefeningen werd door

247o van de kinderen slecht gewaardeerd!

Getracht is na te gaan of er verschillen te vinden zijn tussen de groep kinderen waarbij de training

weVgeen succes had. Bij het beantwoorden van deze vraag is uitgegaan van het al dan niet

bereiken van het continentiecriterium. De groep kinderen waarbij de training géén succes had, dus

degenen die nooit ten minste twee weken droog geweest zijn, verschilt op de meest voor de hand

liggende aspecten niet van de groep die wel succes had. De groep is niet significant ouder; plast bij

de voormeting niet vaker/ minder vaak per week in bed; er is geen significant sexe verschil; de

plaats waar de cursus gegeven werd maakt ook geen verschil.

Nadat de twee groepen op alle onderdelen vergeleken waren, bleken er enkele significante

verschillen te zijn.

Ten eerste een verschil in geraadpleegde instanties en de aard van de therapieën. De 'geen succes'

groep had niet meer therapieen geprobeerd dan de 'succes' groep, maar wel andere. De groep die

géén succes had gebruikte significant meer geneesmiddelen en had vaker de specialist bezocht.

Meer dan de helft van de kinderen in de 'geen succes groep' gebruikte geneesmiddelen en 43Vo

had de specialist bezocht. Dit zou kunnen betekenen dat de (ouders van) kinderen in deze gÍoep op

een medicaliserende wijze met de enuresis omgaan en dus bij voorbaat al geen hoge dunk (meer)

hebben van gedragstherapeutisch georiënteerde oplossingen. Onvoldoende kennis van of grote

weerstanden tegen leertheoretische uitgangspunten kunnen leiden tot mislukken van gedrags-

progËmma's (Bosch, 1990; Oudshoorn, 1992). In tegenspraak hiermee is dat in de 'geen succes

groep' 43Vo de plaswe*fter al eens had gebruikt (tegenover L9Vo n de 'succes groep'), dit is een

significant verschil. Het gebruik van de plaswekker voor deelname aan de DBT wordt door de
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begeleidingscommissie geadviseerd. Indien de kinderen azn deze voorwaarde voldaan hebben is het

belangrijk de kinderen goed te motiveren om de plaswekker in de DBT nogmaals te gaan

gebruiken (zij hebben immers al een of meerdere faal-ervaringen met de plaswekfter achter de rug).

Een weede verschil vinden we op het gebied van de gedragsproblemen. Kinderen in de 'geen

succes' groep hadden een significant lagere CBCL-score dan de andere groep. De ouders gaven

hun kind zelfs een extreem lage score. Dit gevonden verschil zou kunnen aansluiten bij voor-

noemde conclusie dat de ouders op medicaliserende wijze met de enuresis omgÍran: "Mijn kind

heeft geen problemen, het plast alleen in bed en ik moet daar een pil voor hebben".

Een derde verschil tussen de twee gÍoepen dat hierbd aansluit, ligt in het feit dat minder dan de

helft van de kinderen in de 'geen succes' groep de plaswekker tijdens de training op voorge-

schreven wijze had gebruikt! De andere respondenten hebben maar wat "aangerommeld" door de

wekker met intervallen te gebruiken, luiers of medicijnen erbij te gebnriken of even te stoppen

voor vakantie. Dit kan ook inhouden dat het bedplassen geen probleem voor het kind zelf is, waar-

door het kind zelf niet gemotiveerd is om droog te worden. Of er is gewoonweg weerstand tegen

het gebruik van de plaswekker.

fun laatste verschil is dat de kinderen in de 'geen succes' groep op één na allemaal ontevreden

waren over de training. Hieruit blijkt ook weer hoe belangrijk het is dat kinderen zèlf gemotiveerd

zijn en blijven voor en gedurende de training. Een logisch gevolg van het feit dat ouders eigenlijk

weinig op hebben met een bepaalde therapie is dat zij hun kind daarin beihvloeden. Het is daarom

te ovenvegen om met deze kinderen een gesprek te hebben alvorens weer nieuwe adviezen te

geven. ZoLang deze kinderen zelf niet gemotiveerd zijn om droog te slapen, heeft geen enkele

begeleiding zin. Indien blijkt dat deze kinderen wèl gemotiveerd zijn, kan groepsbegeleiding zonder

ouders een oplossing zijn.

5.1..2 Controlegroepnegenjarigen

Aan slechts 15 van de 1667 9-jarigen in de 'lVestelijke Mijnstreek werd niet gevraagd of zij in de

afgelopen 4 weken in bed hadden geplast. Zodoende is van 997o van deze niet geselecteerde

populatie 9-jarigen de prevalentie van enuresis nocturna bekend evenals een aantal kenmerken

hiervan (Hirasing & Creemers, 1994). 80 kinderen (4,2Vo) hadden de afgelopen 4 weken minimaal

1 maat in bed geplast: 6,2Vo van de jongens en 3,57o van de meisjes.
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Als de groep bedpassende kinderen na een jaar weer benaderd wordt (de kinderen zijn inmiddels

10 jaar!), blijkt dat 64Vo van de kinderen nog een of meerdere keren per week 's nachts nat is.

297o van de kinderen is droog geworden, blj 35Vo was de enuresis afgenomen. Blj LSVo van de

kinderen was de toestand hetzelfde gebleven en bij 97o was sprake van een toename van het bed-

plassen.

Yan 12Vo van de kinderen gaven de ouders aan dat ze spontaÍm droog zijn geworden. Dit komt

overeen met de literatuur (de Jonge, 1969). Het grootste deel van deze kinderen plaste minder dan

Ix per week in bed. De overige kinderen hadden allerlei therapieën geprobeerd: opnemen, plaswek-

ker, geneesmiddelen, belonen, een specialist bezocht of eigen mogelijkheden benut. Er waren ook

nog steeds kinderen die opgenomen werden of een luier aan kregen. 237o van de ouders had niets

meer ondernomen om het kind droog te laten slapen. Had men de moed opgegeven? Men kreeg

kennelijk geen goede adviezen. We kunnen niet genoeg het belang van goede advisering en

begeleiding benadrukken!

Veel meer kinderen dan bij de voormetng (Zl%o) zijn de plaswekfter gaan gebruiken.2OVo van hen

werd droog en bij 50Vo nam de enuresis af. Het resultaat is evenwel minder dan in de literatuur is

vermeld. Dit kan zijn veroorzaakt doordat de advisering en begeleiding niet altijd even goed is

geweest. Uit de interviews met de ouders bleek dat men soms te weinig informatie had over het

juiste gebruik van (goed functionerende) plaswekkers. Ook bij het gebruik van de plaswekker zijn

goede adviezen onontbeerlijk.

Met een "eigen" therapie werden ook nog 87o van de kinderen droog en bij 3Vo vermnderde de

frequentie van het bedplassen. De meeste oplossingen worden gezocht in het leren aan het kind om

eigen verantwoordelijkheid ten aanzien van het bedplassen te dragen; het kind positief benaderen,

stimuleren, een beloning in het vooruitzicht stellen en kleine stapjes voorwaaÍts te belonen. Uit het

succes van dergelijke benaderingen blijkt weer eens hoe belangrijk het is dat ouders het kind

stimuleren en samen Íurn een oplossing werken.

Met geneesmiddelengebruik werden ook drie kinderen droog. Niet bekend is echter of de genees-

middelen al gestaakt rwaÍen.

Door een aantal hulpverleners wordt enuresis nocturna gezien als een gevolg van emotionele- of

gedragsproblemen. Daarom is, met behulp van de Child Behaviour Checklist (Achenbach) onder-

zocht, in welke mate deze problemen voorkomen. Uit ons onderzoek is gebleken dat bij kinderen

met enuresis uit de Gewestelijke Mijnstreek (gemiddelde totale probleemscore (52,1) in de normale

range zat. Er kwamen wel meer kinderen in de klinische range dan de verwachte ll%o maar de

gemiddelde score wijkt niet af. Hiermee worden eerdere onderzoeken niet bevestigd (Hallgren,
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1957; Rutter, 1973; Shaffer, 1973). Tevens bleek geen verschil te zijn in de mate van gedrags-

problemen tussen jongens en meisjes met enuresis nocturna of tussen primaire en secundaire

enuretici (Van Loo, 1994). Kinderen die frequent in bed plassen scoren niet anders dan kinderen

die dit minder frequent doen. Bij de controlegroep 9-jarigen scoorde precie eenzelfde percentage

kinderen in de klinische range als de 'DBT-groep'. Er blijkt geen verband te zijn tussen de hoogte

van de probleemscore en de mate van droog worden of nat blijven. Met deze bevindingen moet de

mythe de wereld uit zijn dat enuretische kinderen probleemkinderen zijn. Kinderen vinden enuresis

wel een probleem, maar dit uit zich niet in (door de CBCL te meten) probleemgedrag. Mogelijk

kdgen kinderen wel meer (gedrags)problemen naannate ze ouder worden en nog steeds in bed

plassen.

5.1.3 Beperkingen van het onderzoek

Doordat de 'geen succes' groep maar zo klein is, moeten de conclusies met voorzichtigheid

geïnterpreteerd worden! Bij het vaststellen van de verschillen tussen de kinderen waarbij de

training weUgeen succes had, is uitgegaan van het continentiecriterium, omdat dit het best te

controleren meetpunt in de vragenlijst was. (Het is aan te bevelen om bij dit punt ook een vraag op

te nemen over de frequentie van het bedplassen.) Bij het invullen in de vragenlijst van ongelukjes,

terugval, "is u\ry kind droog", zTjn veel tegenstrijdige antwoorden gegeven door de respondenten.

Ongeveer een derde van de respondenten wist niet goed het verschil tussen ongelukjes en terugval.

Om een duidelijker meeq)unt ta zes maanden te verkrijgen is een zorgwldiger vraagstelling in de

vragenlijst gewenst. Sommige vragen in vragenlijst I en II dienen ook helderder gesteld te worden.

Op vragen als: Straft u uw kind weleens is de kans op het antwoord "nee" heel groot. Terwijl als er

gevraagd wordt: Op welke manier straft u uw kind weleens met enkele alternatieven erbij, is de

kans op een sociaal wenselijk antwoord kleiner. De vragen over de evaluatie van de training

zouden meer uitgesplitst moeten worden naar onderdelen van de training.

Het is misschien zinvol om voor de kinderen zelf een vragenlijst te ontwerPen, zodat een beter

inzicht verkregen wordt omtrent de meningen van de kinderen. Voor een betere meting van het

uiteindelijke resultaat zouden ouders het advies dienen te krijgen, een maand voor aanvang van de

DBT een baseline bij te houden. Bovendien moet veel nadrukkelijker aan de orde worden gesteld

dat het luiergebruik en het opnemen gestaakt moeten worden tijdens de training. Allereerst is het

voor de kinderen belangrijk om vast te wennen aan het dragen van eigen verantwoordelijkheid ten

aar:y;ien van het bedplassen. Voor ouders en onderzoekers is van belang te 'rveten hoeveel
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verbetering er optreedt. In dit onderzoek kwamen gevallen voor waarin resultaat bij voor- en

nameting hetzelfde bleef, maar ouders schreven er dan bij: 'voor ons is het bedplassen enoÍïn

afgenomen want bd de voormeting namen we hem of haar nog steeds op en nu plast hij of zij nog

maar een keer per week zonder opnemen.

De CBCl-vragenldst is een genormeerd en gevalideerd instrument. Toch is het mogelijk dat dit

instmment, indien het gebruikt wordt voor een dergelijke populatie wÍÉrvan één duidelijk probleem

bekend is, bernvloed wordt door het halo-effect bij de ouders. Dat wil zeggen dat men op een

bevooroordeelde manier geneigd is om veel aspecten van het waargenomen gedrag toe te schrijven

aan één enkel probleem. Bij het invullen van de CBCl-nameting is dit zichtbaar: de scores gaan

dan zo drastisch omlaag alsof de respondenten Íurngeven: als dit ene probleem van de baan is, is al

het andere niet meer belangrijk. Het zou goed zijn om ook iemand (leerkracht) die niet op de

hoogte is van de enuresis een dergelijke vragenlijst te laten inwllen. Aan de andere kant is het zo

dat de training ook veel impact kan hebben op andere (dan enuresis) terreinen. Ouders geven

spontaan aan dat hun kind zelfverzekerder is geworden of meer gevoel voor eigenwaarde heeft

gekregen.

Het succespercentage zou misschien lager uitgevallen zijn indien iedereen van te voren de plaswek-

ker al eens had gebruikt. Deze aanbeveling van de begeleidingscommissie is ten tijde van het

onderzoek onvoldoende nageleefd. Wellicht zal dit ook nooit zo stringent gebeuren, want als een

kind van 11 jaar wanhopig bij de schoolarts komt om een oplossing voor het bedplassen, dan moet

elke onnodige extra faalervaring (door bijvoorbeeld verkeerd plaswekkergebruik) worden

voorkomen.

Allochtone kinderen hebben niet aan dit onderzoek deelgenomen. Daarvoor is een apart onderzoek

noodzakelijk. Op dit gebied is al veel onderzoek verricht door Hopstaken, e.a. (1,993), Van der

Most-van Spijk e.a. (1993); Van der Most-van Sprjk, e.a. (1994),

Conclusies en aanbevelingen

Uit het onderzoek bij de controlegroep 9-jarigen bleek dat nog te weinig actie wordt ondernomen

ten aanzien van het bedplassen. Veel ouders weten niets anders te doen dan hun kind 's avonds op

te nemen of men blijft gewoon afwachten. Slechts Zl%o paste de plaswekker toe. 657o van de totale
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groep bedplassende 9-jarigen is op lO-jarige leeftijd nog nat. Dit terwijl met de droog-bedtraining

80Vo van de kinderen binnen twee maanden droog was. Zes maanden na de training was 72Vo nog

droog. Het is van belang dat wordt voortgegaan op de ingeslagen weg om de voorlichting van

enuresis nocturna drastisch te verbeteren. TNO-PG ontwikkelde een handleiding waarin alle

mogelijke behandelings/begeleidingsmogelijkheden voor enuresis noctuma systematisch worden

beschreven.

De voorlichting omtrent afzien van luiergebruik en.het geven van eigen verantwoordelijkheid aan

het kind ten aanzien van het bedplassen en het geven van goede plaswekkerbegeleiding zou bij alle

hulpverleners bekend moeten zijn. Doorverwijzen naar een specialist dient slechts te gebeuren

indien daar een duidelijke indicatie voor is.

Voordat begonnen wordt met een DBT zouden ouders het advies dienen te krijgen het luiergebruik

en het opnemen achterwege te laten (hoe lastig dit ook is) en een goede baseline te maken.

Aan dit onderzoek werkten kinderen mee die misschien ook wel met een plaswekker droog hadden

kunnen worden (er deden relatief veel 7-jarige kinderen mee en ook één 6-jarig kind) en voor

jonge kinderen die niet droog zijn geworden betekent dat misschien ten onrechte een enorme extra

faalervaring. De DBT moet dus (ook economisch gezien) voorbehouden blijven aan een selecte

groep bedplassende kinderen.

Voorwaarden zijn: kinderen zijn ten minste 7 à 8 jaar oud, ouder en kind zijn gemotiveerd, andere

methoden (inclusief plaswekker) hadden geen resultaat, ontbreken van een organische oorzaak voor

de enuresis, afwezigheid van relatieproblemen tussen ouders of tussen ouder en kind, er zijn geen

grote veranderingen in het vooruitzicht voor het kind, er zijn geen cultuur- of taalproblemen.

Kinderen met gedragsproblemen kunnen wel deelnemen, mits op één terrein tegelijk gewerkt wordt.

Indien een kind in behandeling is bij een psycholoog of psychiater dient de DBT in overleg plaats

te vinden.

Kinderen die in bed plassen mogen niet meer bestempeld worden als 'lastige probleemkinderen',

maar samen met de ouders moet een serieus behandelplan worden opgesteld, volgens het richtsnoer

enuresis noctuma (zie Handleiding enuresis nocturna, 1995). Dit is mogelijk omdat meer dan de

helft van de ouders de huisarts raadpleegt vanwege het bedplassen van hun kind en bijna alle

kinderen onder de zorg van de schoolarts vallen. Tussen huisarts en schoolarts dienen regionaal

afspraken gemaakt te worden over begeleiding en behandeling van kinderen met enuresis noctuma.

Door een gerichter en actiever beleid te voeren waarbij na de leeftijd van 8 jaar de plaswekker een

centrale plaats inneemt in de behandeling en geneesmiddelen bij bijzondere situaties, kan niet

alleen de bezorgdheid bij ouders afnemen maar kan in de toekomst ook de prevalentie bij kinderen

ouder dan 8 jaar nog verder dalen.
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De prevalentie van enuresis nocturna, de ernst van het probleem voor ouders en kind en het effect

en de efficiëntie van de DBT rechtvaardigen het opnemen van deze training in het takenpakket van

de Jeugdgezondheidszorg. De GGD'en zijn ze*r belangstellend ten aanzien van het opnemen van

de DBT in het takenpakket. TNO-PG en de Leidse Hogeschool, opleiding voor sociaal verpleeg-

kundigen in de GGD, zijn inmiddels van staÍt gegÍuur met het veruorgen van een module enuresis,

waardoor artsen en verpleegkundigen worden (bij)geschoold op enuresisgebied en leren een DBT te

geven.

Als de begeleiding van kinderen met enuresis nocturna op deze manier vorm krijgt, kan ieder kind

leren om baas te zíjn over zijn eigen blaas!
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BULAGE I
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BULAGE TI

Gedragswagenlijst (CBCL)
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GEDRAGS-YRAGENLUST vooR KINDEREN vaN 4 -18 JAAR versie 1/92

PROBLEEMSCORES

vlll. Dt is een liist met beschíijvingen \an bepaalde geclÍagingen en eigensctrappen van kinderen. 8ii isrere beschíijving die l/an bepassng b op Uw kind Dals
hiiàri nu is o, eÍgens blnncn d. atstbpan a! nt..trdan '§ gt€er€€st, \rcrdt U rcrzocht e€n cir*eltie t9 ëoen om
de @ als de beschrijving duideliik oÍrraak van toepasCing is op Uw kincl. Een cirkeltje om de O als de beschrijving ecn beette oÍ
soms rran toepa$ing is op Uw kind. Als de beschriiving heleilaal nlel yan toepassing is op Uw kind, zet dan een cirkeltle om Oe @.
Beantwoord a.u.b. alle vragen zo goed mogeliik, ook al liiken sommige vragen nià op uw tino oetsekking te hebben.

O = HELETAALNIEÏVAXÏOEPASSING(\ooTDlEíUvÉeI) I:EEt{BEETJEOFSOI§VAI{ÏOEPAS§ING 2= DUIDELUKoFvAAXYA'Iro€nA§sING

1 2 1. Gedraagtzichte,ong\oorzijn/haarleeftijd 0 1 2 3'1. lsbang dathiilziiiebondeugendsoÍstechbzou
kunnen doen oÍ denken.

0 I 2 . 32. .Vinclt dat hijfzij perÍect moet ziin.

0 I 2 3Í1. Klaagtero/eroíheeÍthet gerceldatniemand \ran. hem/haarhoudt.
0 1 2 34. Heeft hetgaoeldatanderen hetophem/haar

gemunt hebben.

1 2 2. Allergie (geeÍ aan):

0

0

012
012

0í2
0í2

012
012

2
2

2
2

3. Spreekt veeltegen of maakt \eei ruzie.
4. Atma.

5. Gedraagt zich als een kinc, van het andere
gesiacht.

6. Doet ontlastins (poept) buiten de wc. oÍ in de
broek.

7. Opscheppen, stoer doen.
8. lGn zich niet concentreren, kan niet lang de

aandacht bii iets houden.

012 9- l(an bepaaide gedachten niet uit ziinihaar hooÍC
zetten; obsesstes (geeÍ aan):

01 2 10. lGn niet stilzitEn, onrustig, of oer-actief,

2 11. Khmptzich\aslaanvolwassenenof iste
aÍhankelijk.

2 12. Klaagto/eÍzicheenzaam\oelen.

2 13. lndewaroÍwazigdenken.
2 14. Huilt\€el.

15. Wreed ! ror dieren.
16. Wreed, pesterig oí gemeen voor anderen.

17. Dagdromen of gaat op in zrinlhaaÍ gedachten.
18. Verwondt zichzetÍ opzettelijk oÍ doet

zelÍmoordpogingen.

19. Eist veel aandachtop.
20. Vernietigt eigen spullen.

21. Vernielt spullen lan andere gezinsleden oÍ \an
anderen.

22. ls thuisongehoozaam.

23. lsongehoorzaam op school.
24. Eetnietgoed.

25. lG,n niet goed opschieten met andere jongeng
meisies.

26. Liikt àch niet schuldig te \oeten na zich
misdragen te hebben.

Snellaloers.
Eet oÍ drinkt dingen die eigenliik niet eet- oÍ
díinkbaar zín, geen snoep (geel aan):_

I 2 35. VoeltàchwaardeloosoÍminderwaardig.
I 2 36. KÍiigt\aakongelukkenen/oÍ\eftrondingen.

1 2 37. Vecht\eel.
í 2 38. !4örcft \€el geplaagd.

Í 2 39. Gaat om met iongensimeisies die in moeitijkheden
lezeild raken.

1 2 40. HoortgeluidenofstemmendieeÍnietziin(geeÍ
aan):

0
0

0
0

0

0

0Í
01

01
0'l

0Í
0í

01
0Í

29. ls bang \roor bepaalde dieren, Situaties, oÍ
plaatsen. uitgezondeÍd de school (geef aan): _

41. lmpulsief oÍ handelt zonder na te denken.
42. ls lia,eÍ alleen dan met andeÍen.

4Í1. Uegen oÍbedriegen.
44. Nagelbiiten.

45. Zenuwachtig oÍ gespannen.
46. zenu\ achtige bewegingen of trekkingen (geeÍ

aan):

e. huiduitslag of andere huidaandoeningen
f. maagpiin, buikpijn oÍ buikkrampen
g. o/erge /en

h. andere problemen (geeÍ aan):

0r2
0t2
0Í2
012
0r2
0r2

0'r2
012

0Í2
012

0Í2
0Í2

0Í2
012

0
0

0

0

0
0

o
0

0

1 2 47. Nachtmenies.
1 2' 4. Andere iongenímeisjes mogen hem/haar niet.

1 2 49. Obstipatie, houdt ontlasting op, tast van
\eÍstopping.

Í 2 50. ls te angstig of te bang.

1 2 51. La$\anduizeligheid.
1 2 52. Te leel last \an schuldgqoel.

1 2 53. Eetteveel.
1 2 54. Owrvermoeid.

1 2 55. Te dik.
56. Lichameliike pÍoblemen zonder bekende

medische oorzaak:
1 2 a. pijnen (geen hooÍdpiin)
1 2 b. hooídpiin
1 2 c. misseli.ikheid

1 2 d. oogpÍobtemen GeeÍ aan):

0 1 227.
0 1 228.

0

0
0

0

012

012

0r2
012
o't2
012

30. ls bang om naarschool te gaan.
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o r HE.EI^^L l{EïUrl ïOEnA§IIilC (\od zo.? U ri6ctl t rE|IEÍGC8GUII€T§IE 2 r DLlE.lfi C UII UXlEgtSilG

0 t 2 57. Valt anderen lichameliik aan.
0 Í 2 58. NanspeuteÍen, pullccftÍeldvedaanhuitlcí

andere lichaarnsdelen (gee{ aan):

0 Í 2. 84. !ïeemdcíraargedrag@eefaan):-

0 I 2 85. Vieemde oÍ rare gedachen (ged aaÍl): 

-
012
0r2

012
0r2

0r2
012

012
o't2

012
012

012

0't2

0r2
012

012
012

0't2
012

59. Speeft met eQen gedachMden in het openbaar.
60. Speelt te veel met eigen geslachtsdelen.

6Í. Slechte schoolresultaten.
62. Onhandig o, slechte coöíc,iàatie

63. ls liever samen met oudere iongens/meisjes.
64. ls lierrcr samen met iongere iongengtneisie§

65. \ ,bigert om te pÍaten.
66. Herhaalt alsmaar bep.ralde handelingen,

dwanghandelingen (geeÍ aan):

67. Looptwegvanhuis
68. Schreeuwt oÍ gilt \Eel.

69. Gesloten, andeíen ureten niet goed lvat er in
h€m/haar omgaat.

70. Zet dingen clie eÍ niet ziin (geeÍ aan):-

7'1. schaamt oÍ geneenzich gauw.
72. BÍandsichten.

73. Sexuele problemen (ged aan urdke):

74. Raar ol'gek' doen om de aandacht te trekken.

75. Verlegen oÍ schuchEr.
76. Slaapt mrnder dan de meeste leeítijdgenoEn.

77. Slaapt meer dan de mee$e lee{tiidgenoten
o€rdag en/oÍ 's nachts (geen €urn): 

-

2 86. lGppig, sft.rurs cÉ pÍikkelbaar.

2 87. \€randerlploEelingt/an$emming.
2 .88. Mokken.pruilen.

2 89. AchErdochtig.
2 90. Vloelcn, schrrtingtaal.

2 91. Piaat ero,er dat hiifzii àcfizetf zou wilten doden.
2 92. Saapu/andelen of haÍdop praten in cle shap (geeÍ

aan):

2 9Í1. PraatEreel.
2 94. Plaagt\€el.

2 95. Drifibuien oÍsnel dilftig.
2 96. DenktEv€el aanse)(

2 97. BedÍei$andeÍÉlmensen.
2 98. Duiruuigencfarigenopvingec.

2 99. lsb/eel beigmetn€qesof schoonziin.
2 100. Slaapproblemen(geef aan):

0Í

0t
ol

0t
0l

0t
0Í

0
0

0
0

0
0

0
0

I
t

I
t

t
I

I
I

0 Í 2 78. SmeenoÍspeeltmetdeonilasting.

0 Í 2 79. Spraakproblemen (geeÍ aan): 

-

I 2 80. Ktkt met een lege oí 'wezenloze' blik.

81 . Steelt \an huis.
82. Steelt burtenshuis.

0Í2 83. Opsparen ran dingen die hii2ií niet nodig heert
(geef aan rrvelke):

2 101. Spiibelen. school\rerzuim.
2 102. Te u,einig acrieÍ, be,reegt zich langzaam, oÍ gebrek

aan eneÍgie

Í 2 103. Ongeluklig,verdrietig,gedepÍiÍneeÍcl.
I 2 'tíy. lseígluidruchtig.

Í 2 105. @bruiktalcohol cídrugs(geeÍaan):-

Í

t
1

2 í06. \Andalisme,\Émielen.

2 107. Broekplarseno,Brclag.
2 108. Bedphssen.

2 109. DreineriS, ienSeliS.
2 1 10. Wl graag \an hetandeÍe geslachtz,jn.

2 1 1 1 . T€ruggetrokken. koínt niet td conlad met
andeÍen.

2 112. Maaktàózorgen.

'lÍ3. Geeft U au.b. rerder nog aan ieíleÍ ander
pÍobleem dat hierboen nog nid aan de orde is
g€ti€est.

1

I

I

Í

0t
0t

012

0r2

12

o
0

0

0

o
0

0
0

0

0

012
0Í2
0r2

Walt U ar.b. conltolettn oí U bll l.dcG vratg één c{hr hcÈt omclrlcltf? fin U & vÍagrn rrar U rch zorgln ovt maatl orÉGrltÍlpcn?
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BULAGE Itr

Vragenlijst I
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VRAGENLUST I

Initialen:

School:

Geboortedatum:

Geslacht: jongen

meisje

l- Hoe vaak heeft híi/zij in de afgelopen 4 weken gemiddeld per week in bed geplast?

l-J ongeveer I maal per week

Zr-t maal per week

f] r-5 maal per week

[ 6 maal per week

fJdagetijks

2. Is hii/zij ooit minimaal 6 maanden achter elkaar droog geweesr?

f] neen, nooit

tr j", gedurende ... maanden op de leeftijd van ... jaar

3. Hoe vaak gaat hij/zij overdag plassen?

l-l minder dan 4 maal per dag

ffO-, maal per dag

I a-10 maal per dag

I elk uur of vaker

l-l anders, nametijk:

4. Moet hij/zij persen om re plassen?

f neen

E:"
Is de straal normaar (d.w.z. niet gespreren, kan de pras richten)?

f neen,

Ej"
Heeft hij/zij pijn bij ptassen?

ff neen, nooir

Ii.

trr

5.

6.
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7.

8.

9.

10.

I l.

12.

13.

Gaat hij/àj hurken om de plas op te houden?

flneen, nooit

flj., to,nt

E j", altijd

Druppelt hij/zij na het piassen na?

flneen, nooit

f ja, soms

E j", altijd

ls hij/zij o'rerdag ook nat?

f] neen. nooit. Ga door naar vraag l4

flj., to.t

flj"' ,""t
f j",altijd

Sedert wanneer is hij/zij overdag nat?

fJaltijd overdag nar geweest

f] sederr

Hoe vaak is hij/zij overdag nat?

f] maal per dag

Hangt het overdag plassen samen met:

f] inrensief spelen (spel-enuresis)

[-l lachen, giechelen

flanders, nameiijk

Hoe nar is hij/zij overdag?

faileen onderbroekje

n onderbroekje en deel kleding

I treiemaal nat

Zit er soms bloed in de urine?

neen, nooit

ja, soms

ja, altijd

r
tr
tr

14.
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t5. Heeft hij/zij ooir een blaasontsteking gehad?

neen, noott

ja, ... keer. Zo ja, is deze door een arts

vastgesteld? I neen

fl:.
Hoe vaak is hij/zij behandeld voor een blaasonsteking?

l.l nooit

[1... t<eer

Gebruikt hij/zíj nog medicijnen vanwege blaasontsteking?
neen

E j", namelijk

18. Heeft híj/zrj ooit een blaas/nieronderzoek gehad?

neen, noort

22-

Ís hij/zij zindelijk voor ontlasting?

Í-l neen

tri.
Gaat hij/zij elke dag naar het toilet om te drukken?

I neen, hij/zij heeft ... maal per week ontlasting

E j", elke dag

Heeft u ooit voor het bedplassen van urv kind waarvoor u deze formulieren invult
om advies bij een instantie gevraagd?

f] neen, nooit

E j",bij...........

Bent u voor het bedplassen van uw kind ooit naar de huisarts geweest?

flneen, nooit.

Ij"

r6.

t7.

t9.

20.

2t.
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23. \Yat is tot nu roe aan het bedplassen gedaan? (Meerdere ant§'oorden mogelijk)

f] niea

f Utaastraining

fl's avonds minder drinken geven

I onnemen

flnhswekker, op leeftijd van .... jaar

f medicijnen namelijk ............. op de leeftijd van ... jaar

fl anders, nametijk .....

I bij de specialist geweest

Draagt hij/àj's nachts nog een luier?

l-l neen

Ej"
25. Plast hij/zij alleen in bed of ook tijdens slaapwandelen?

flalleen in bed

fltijdens slaapwandelen in ....

26. Hoe nat is hij/zij 's nachts?

f alleen onderbroek

flaileen onderbroek en pyjama

f atles nat

flanders, namelijk

27. Hoe vaak is hij/zij 's nachs nat?

n I maal

n 2 maai

flvaker

28. Maakt u zich zorgen om het bedpiassen van uw kind?

flneen, nooit

flja' so'ns

f j"'altijd

Heeft u us/ zoon/dochter weieens gestraft voor het beciplassen?

flneen, nooit

l.l j"' to'nt

l-lja, vaak

84

24.

2,9.
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30. Leidt het bedplassen tot ongemakken (problemen) bij uw kind?

I neen, nooit

f] ja' sots

fl j. vaak, trant .........................

31. Leidt het bedplassen tot ongemakken (problemen) bij u als ouder?

f] neen, nooit

f ja' so*s

tr j" vaak, want........

32. Heeft u nog meer kinderen ouder dan 6 jaar?

I neen

f] j., ik heb nog .... kinderen ouder dan ó jaar
ja, plassen ze ook nog in bed?

nee

ja, ... vau hen plassen nog in bed

Pa was droog op de leeftijd van .,. jaar
Ma was droog op de leeftijd van ... jaar

Zo

nr
33. Was u, als ouder(s), beiden droog voordat u 6 jaar was?

rj,
I neen. Zo neen:
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DOOR ARTS IN TE VULLEN

t. Heeft de urine een opvallende kleur?

n neen, nooit

flj.'
Hoe is de bloeddruk?

f] normaal

flverhoosd
flonbekend

Hoe is de groei?

flnormaal
f uuist af

Is er nitriet in de urine?

Ej"
f-l nee

I onbekend

Is er albumen in de urine?

fl j"
I nee

flonbekend

Is er glucose in de urine?

trj"
f] nee

f onbekend

5.

4.

5.

6.
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2. Ziin er dingen die u in de training gemisr heeft?

f] neen

flj., ik heb gemist

VRAGENLUST tr
l. Hoe vond u als ouder de training (meerdere antwoorden mogetiik)?

Islecht
flverelend
I overdrevea

f] ar moeite waard

I euto mening

flintensief
fJeo'a

3. Voelde u zich op urv gemak in de groep?

fj"
flneen

4. Heeft u iets van andere groepsgenoren geleerd?

I neen, nies

f j", een beetje

Ija. veel

fianders

5. lYar vindt u hec betangrijksre van de training (kon aalgevea)?

6. Was u tevreden over de training?

fj ju. ik was tevreden

f] neen, ik was ontevreden over

fleu.t mening

flanders, namelijk

7. Hoe vond uw kind de training (meerdere antwoorden mogetijk)?

f vervelend

f niet leuk

I nies aan

f teut

I souo

fJOu moeite waard

fJanders, namelijlc
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8. Hoe lang heeft u de plaswekker gebnrikt?

I nooit gebruikt

flforter rran I week

fl8edurende I week tot I maand

fl eedurende I 1s3 I maauden

I eedurende 2 tot 3 maandeu

f] auders, aameiijk ......................

g. Bent u aet de plaswekker gestopt omdat uw kind droog sliep?

flneen
I jr, mijn kiud sliep .... dagen droog toen ik stopte Bet de plaswekker

lo. Hoeveel weken na her begin van de DBT (= le bijeenkomst) was uw kind gedurende

minimaal 14 dagen achtereen droog?

I miin kind was ... weken na begin van de DBT gedurende oinimaal 14 da-

gen achtereen droog

I miin kind is nooit rueer dan 14 dagen achtereen droog geweest

ll. Heeft uw kind nog ongetukjes gehad nadat hii/ai minimaal 14 dagen achtereen

droog was?

I neen

Ij"
f] niet van toepassing

12. [s uw kind na het droog worden meer dan twee keer gedurende 2 achtereenvolgende

weken nal Eeweest? (ook ja invullen als uw kind erna weer droog was)

! neen

E:* is hii/zij gemiddetd ... keer gedurende twee achteréénvolgende weken

nat ge$'eest, na een droge periode van -.. weken

flniet van toepassing

13. Heeft uw kind de laatsre 4 weken droog gestapen?

Ij"
fin."r,, mijn kind was in de laatsre 4 weken gemiddeld .-- keer per week nat

14. Heeft u nog andere oPmerkingen?

f neen

f ,", namelijk
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BULAGE V

Vragenlijsten negenjarigen
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VRAGENLUSTEN NEGENJARIGEN

Enuresis vragenlijst. In te vullen door arts.

Initialeo kind:

Code nr.: School:

Geboortedaturn kind:

Geslacht:

Nationaliteit I Neaerlauds + f] enaers, narnelijk:

Europa

l. Hoe vaak heeft hij/zij in de afgelopen 4 weken gemiddeld in bed geplast?

fl t-3 maat

I oneeveer I maal per week

f| Z-l maal per week

n o-, maat per week

f] 6 maat per week

I dagelijks

! anders, namelijk:

?. Is hijlzij ooit minimaal 6 maanden achter elkaar droog geweest?

I neen, nooit

fJj", gedurende ... maanden op de leeftijd van ... jaar

3. Hoe vaak gaat hij/zij overdag plassen?

I minder dan 4 maal per dag

1o-, maat per dag

f S- 10 maat per dag

I ett< uur of vaker

l-l anders. nametijk:

4. Moet hij/zij persen om re plassen?

flneen
fI.i.

5. Is de straal normaal (d.w.z. niet gespleten, kan de plas richten)?

I neen,

El"
6. Heeft hij/zij pijn bij ptassen?

I neen, nooit

I:.
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t0.

l.

8.

9.

13.

14.

Gaat hij/aj hurken om de plas op te houden?

n neen, nooit

[-lj"' totnt

tr j", altijd

Druppelt hij/zíj na het plassen na?

flneen, nooit

I ja, sotnt

f] j., altijd

ls hij/zíj overdag ook nat?

I neen. nooit. Ga door naar vraag 14

I i". so'ns

I ja' vaat

E j.: altijd

Sedert §,anneer is hij/zíj overdag nat?

I altijd overdag nat ge\r/eesl

fJsedert

Hoe vaak is hij/zij overdag nat?

t] maal per dag

Hangt het overdag plassen samen mec

f] intensief spelen (spel-enuresis)

f]lacnen, giechelen

I anders, namelijk

Hoe nat is hij/zij overdag?

I alleen onderbroekje

I onderbroekje en deel kleding

n neiemaal nar

Heeft de urine een opvatlende kleur?

flneen, nooit

Ii..
er soms bloed in de urine?

neen, nooit

ja. soms

ja. altijd

I l.

12.

Zir

T
T
T

r5.
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t6. Heeft hij/ai ooit een blnaconsteking gehad?

flneen, nooit

E j", ... keer. Zo ja, is deze door een arts

vastgesteld? [neen
flj.

17. Hoe vaak is hij/zij behandeld voor een blaasonsteking?

[-lnooit
[... reer

I8. Gebruikt híj/ztj nog medicijnen vanwege blaasonsteking?

fJneen
flj., namelijk

I9. Heeft hij/zíj ooit een blaas/nieronderzoek gehad?

f] neen, nooit

f] j"' een """""'

20. Is hij/zij zindelijk voor ontlasting?

fJneenr:.
21. Gaat hijizij elke dag defaeceren?

I-l neen. hij/zij gaar ... maal per week defaeceren

fJj.. elke dag

22. War is lot nu toe aan het bedpiassen gedaan? (Meerdere antwoorden mogelijk)

f, niets

I utaastraining

['s avonds minder drinken geven

['s nachs opnemen

[iolaswekker. op teeftijd van .... jaar

I medicijnen namelijk ............. op de teeftijd van ... jaar

fJ anders. nametijk .....

Draagt híjizij's nachts nog een luier?

f neen

tr;"

:).
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25. Hoe nar is hij/zij 's nachts?

fi atleen'onderbroek

! alleen onderbroek en pyjama

fJalles nat

I anders, namelijk

24. Plast hij/zij alleen in bed of ook tijdens slaapwandelen?

fJalleen in bed

f tijdens slaapwandelen in ....

26. Hoe vaak is hij/zij 's nachts nat?

[-l I maal

fJ2 maal

fJ vaker

27. Hoe is de bloeddruk?

[]normaal
[Jverhoosd

ZB. Hoe is de groei?

f normaal

f uuisr af

:9. Is de urine voor dit onderzoek nagekeken?

Í-l neen

E rr. uitslag: albumen

glucose

nirrier

Indien ouders meedoen aan het onderzoek nog invullen:

Naam:

Adres:

Telefoonnummer:

Tr
T

neg.

neg.

neg.

pos.

pos.

pos.

trII
Doen de ouders mee aan het onderzoek?

f neen

[l j". code nummer:

30.
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OUDERTIJST code nr.

t. Hoe vaak heeft uw zoonldochrer in de afeelopen 4 weken (gemiddeld) in bed geplast?

f t-3 maat

I onBereer I maal per week

12-3 maal per week

f o-5 maat per week

[ 6 maal per week

I dagelijks

I anders, namelijk .....

Z. [s uw kind ooit minimaal 3 maanden achter elkaar elke naeht droog geweest?

fJneen, nooit

tr j.. gedurende .... maanden op de leeftijd van .... jaar

3. Heefi u nog meer kinderen ouder dan 6 jaar?

f neen

I j., ik heb nog .... kinderen ouder dan 6 iaar
ja, plassen ze ook nog in bed?

nee

ja, ... van hen plassen nog in bed

4. l,Vanneer was u, alS ouder(s), drOog?

Pa was droog op de leeftijd van ... jaar
Ma was droog op de leeftijd van ... jaar

5. Heeft u ooit voor her bedplassen van uw kind waarvoor u deze formulieren invult
om advies bij een insranrie gevraagd?

f] neen. nooit

I ia, uii

6. Maakt u zich zorgen om her bedplassen van urv kind?

flneen, nooit

fJja' soms

E:". altijd

7- Heeft u uw 2ssn/dochter weleens gestraft voor het bedplassen?

I neen, nooit

I ja' so*s

I ja' vaatt

97

Zorr
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9.

r0.

E. Leidt het bedplassen tot ongemakken (problemen) bij uw kind?

! neen, nooit

I j"' to's

n j" vaak, want

Bent u voor het bedplassen vau u$, kind ooit naar de huisars geweest?

f] neen, nooit. Ga door naar vraag 13

Ej"
rilat was het advies van de huisarts? (Meerdere antwoorden mogelijk)

afwachten, niets doen

's avonds minder drinken

geen aandacht aan schenken

medicijnen stikken, namelijk (naam medicijn)

plaswekker

blaasoefeningen

anders, namelijk .....

I t. Wanneer was de laasre keer dar u vanwege hel bedolassen bij de huisars was?

korter dan 3 maanden geleden

n
trr
tr
tru
tr

l:.

I3-6 maanden geleden

[ ;- 12 maanden geieden

[] taneer dan I jaar geieden

was u tevreden over het advies/de behandeling van de huisarts?

neen. want ........
ja

13. War gaar u nu naar aanleiding van her gesprek met de schoolarts aan het bedplassen

n?

niets. ik wacht rustig af

oefenen van de blaas

de natte en droge nachten noteren (kalender methode)

belonen als hijtzij droog is

ik ga naar de huisarr om

f medicijnen

I nlaswekker

f uitles

[-l anders

tr
tr

doe

tr
tr
tr
u
T

[-l anders, nameiijk
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BULAGE VI

Telefonische wagenlijst negenjarigen
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TELEFONISCIIE VRAGENLUST NEGENJARIGEN

1. Codenummer:

2. Datum:

3. 'Wat heeft u sedert het invullen van de eerste lijst die u van de schoolarts ontving gedaan aan
het bedplassen van uw kind?
O niets
O blaastraining
O 's avonds minder drinken geven
O 's nachts opnemen
O plaswekker, datum: .......
O medicijnen, namelijk ......;datum: ......
O anders, namelijk: ........

4. Heeft uw zoonldochter in de afgelopen 4 weken nog in bed geplast?
O neen, mijn kind is nu droog -> ga verder naar vraag 7
oja

5. Hoe vaak heeft uw zoonldochter in de afselopen 4 weken (gemiddetd) in bed geplast?
O geen enkele maal
O 1-3 maal
O ongeveer 1 maal per week
O 2-3 maal per week
O 4-5 maal per week
O 6 maal per week
O dagelijks
O anders, namelijk ...

6. Is het bedplassen van uw kind
O toegenomen
O afgenomen

Dan vragenlijst afsluiten.

7. Indien uw kind droog is
Sedert wanneer is uw kind droog? Datum: .......
Indien onbekend
Sedert....maanden. Of hoelang nadat u de eerste lijst had ingevuld werd uw kind droog?

8. Indien uw kind droog is bovendien opsturen:
a. gedragsvragenlijst met codenummer en datum
b. begeleidende brief
c. retourenveloppe
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BULAGE VII

Vragenlijst GGD'en
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VRAGENLUST GGD'en (lijst voor arrsen)

Invulformulier Module Begeleiding van kindercn met enurcsis noctuma

Naam GGD:

Hoofd afdeling IGZ:

I. Artsen werkzaam op de afdcling JGZ hebben:

tr geen inrercsse in de module

I wel inreresse in de module

aantal invulen

2. Opmcrkingen over de module:

3. Kent u ce droogbcdtrainin-e in de sening van de Jeugdgezondheidvorg?

n neen

fja

4. Kunnen oudersÀinderen de droogbedtraining in uw verzorgingsgebicd àtgenr

tr neen

trja
7a ja. wie is verantwoordclijk voor deze training?

5. Hceft u belangstelling de droo-ebedtraining via de Jeugdgczondhcidszorg aan re bieden?

tr neen

tl ja

7a ja. Hoe denkt u aan de deskundigheid hiervoor te komen?
Door

Hanelijk dank voor uw medewerking.

Dit formulier s.v.p' vóór 15 september in bijgesloten portvrijc enveloppe versturcn naar:TNO Preventic en Gczondhcid
Antwoordnummer 10080
23OO VB LEIDEN
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VRAGENLIJST GGD'en (lijst voor verpleegl«rndigen)

Invulformulier Module Begeleiding van kinderen met enuresis nocturna

Naam GGD:

Naam contactpersoon:

l. Sociaal verpleegkundigen werkzaam op de afdeling IGZ hóben:

tr geen interesse in de module

fl wel interesse in de modulel-J
. aantal invullen

2. Opmerkingen over de module:

3. Kent u de droogbedtraining in de sening van de Jeugdgaondheidszorg?

neen

ja

4. Kunnen ouders/kinderen de droogbedtraining in uw verzorgingsgebied volgen?

tr neen

trja
Zo 1a, wie is verantwoordelijk voor deze training?

5. Heett u belangstelling de droogbedtraining via de Jeugdgezondheidszorg aan te bieden?

tr neen

trja
Zo ja, Hoe denkt u aan de deskundigheid hiervoor te komen?

Hartelijk dank voor uw medewerking.

Dit tbrmulier s.v.p. vóór 15 september in bijgesloten porwrije enveloppe versfirren naar:
Leidse Hogeschool, Opleiding SVG
Antwoordnummer 10413
23OO WB LEIDEN

n
tr
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BULAGE VIII

Voorbeeld scoring CBCl-vragenlijst
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VOORBEELD SCORING CBCL-VRAGENLUST
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Dit is een voorbeeld van een kind met een hoge probleemscore in de zogenaamde Klinische range.
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BULAGE IX

Berekening T-score
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BEREKENING T-SCORE

De CBCL gegevens kunnen worden vegeleken met een Nederlandse normgroep. Voor deze norm-

steekproef (Verhulst, 1990) geldt een ruwe Totale Probleemscore van 20,45. Vanwege nieuwe

ontwikkelingen met betrekking tot de oorspronkelijke Amerikaanse versie van de CBCL wordt

momenteel in Nederland ook gewerkt aan nieuwe normeringen (Koot & Verhulst, 1992).

De ruwe totale probleemscore van de nonngroep = 20,45.

Maken we een grove vergelijking over alle leeftijds en geslachtsgroepen is deze score omgerekend

in T-waarden: gemiddeld 152.2.

M = 50,2

S=9,9

Geschatte variantie = Sir/N-t = 9,9/rrf88-1 = 1,06

t = 50,2 - 52,211,06= -1,8

De kritieke waarde bij een significantieniveau van 5Vo (tweezljdig) is 1,98. Dat wil zeggen dat

Ho (enuretische kinderen hebben evenveel problemen als niet-enuretische kinderen) niet wordt

verworpen.

Deze groep enuretische kinderen heeft dus niet meer gedragsproblemen dan de norngÍoep.
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BIJLAGE X

Module Enuresis begeleiding
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MODULE ENURESIS BEGELEIDING

L.ïL
=r

TNO Preventie en Gezondheid

MODULE ENUHESIS BEGELEIDING

ACHTEBGBOND IÀIFORMATIE:
Be@lassen is geen ziekte en gaat op den lange duur biina altifrl spontaan over. Maar daarop
wacàten kan tot emstige verstcringen leiden. Werkers in de gezondheidczorg hijgen dagelijks
vragen hierwervan ouders en kinderen. Goede begeleiding en advisering is dan heelbelangrijk.
De behoefte aan deshrndigheidsbevordering op dit gebied btiikt bii hulpverleneÍs gÍodte ziin.
Om deze reden hebben het TNO Preventie en GezorËheU en de L€idse Hogescfiod beslobn de
tweedaagse module Enuresis Begeleiding te ontwikkelen.
De moduleleiJing is in handen van mevr. L. van Ginneken (Leidse Hogeschool, Opleiding voor
Sociaal Verpleegkundigen in de GGD ) en dhr. Fl. Hirasing (INO pG).
De betokken docenten zijn:
Dhr. B. Hirasing, kinderarts{eugdarts, TNO PG
Dhr. A. van Londen, psycholoog, Bijks Universiteit Utecht
Dhr. H. Reus, jeugdaÍts, GGO Amstellandde Mearlanden
Mew. L. van Ginneken, sociaalverpleegkundige, docent LeiJse Hogeschool (svc)

GLOBAI"E INHOUD:
De eerste dag wotdt aandacht besteed aan nieuwe inzictrten van enuresis noctJma, het aÍnemen
van de anamnese, het informeron en adviseren van ouders en kinderen omtrent enuresis en het
bieden van mogelijke begeleidingsmethoden.
De tweede dag is in z'n geheel gericht op het begeleiden van ouders in groepweóand omtent de
droogbedfaining.
Als uitgangspunten worden de nieuw ontwikkelde 'HandleiJing Enuresis Nctuma'van
R. Hirasing en L Bolk-Bennink gebruikt evenals de trainershandleirJing "s Nachts Droog. van
A. van Lorden.

DOELSTELLING:
De cursisten kunnen na afloop van de module
- de etiologie en nieuwe inàchten van enuresis nocEma benoemery'reproduceren
- de betekenis van enuresis nocturna vmr het kind en de ouders benoemen
- de anamneseli§t toepassen om te selecteren wie venvezen moet worden
'dE diverse begeleitingsmethoden benoemen en weten voor wie die bestemd zÍn en wanneer
- een behandelphn opstellen
- ouders in groepwerband begeleiden en instrueren omtent de droogbedtraining.

DOELGROEP:
Hulpverleners die te maken hebben metde begelekling van ouders en kinderen met
bedplasproblemen zoals $eugd)verpleegkundigen, (eugd)artsen, huisartsen, psyóologen en
ÉgogeÍr

z.oz.
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ONDERWJSVORM:
De module is praktisch gedcht Er wordt zoveel mogelijk met casuistiek gewerlt De
begeleidingmethoden worden geoefend.

TIJD en PLAATS:
De eerstvolgende module vindt plaats op 12 en 13 oktober 1995 in het gebouwvan de
Leidse Hogeschool, Endegeesterwatering 2,2 3 CG Leiden.

KOSTEN:
fl. 495/- inclusieÍ verplichte literatuur, koffie, thee, lurrches.

GROEPSGROOTTE:
Maximaal 25 deelnemers.

AANMELDING:
Voor nadere informatie en aanmeHing kunt u contact opnem€n met:
LeiJse Hog€scfrool
Kwaliteitscentrum G€zondhelCszorg
La.v. Hennemieke HazelhoÍf, secretariaat
EndegeesteÍwatering 2
2333 CG Leiden
tel:071-18&428
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BULAGE XI

Evaluatie module
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EVALUATIE MODI.'LE

EVALUATIE FORMULIER MODI.ILE ENI.IRESIS BEGELEIDING

Naam docent: Dhr. R. Hirasing / Dhr. H. Reus
Datum: januari en maart 1995

Kruis aan wat van toepassing is:

volledig eens volledig oneens

54321

Mbt. de inhoud
De hoeveelheid theorie was voldoende 3lx l3x

De leerstof was niet te moeilijk en niet 32x lOx lx lx
te makkelijk

De leerstof is praktisch goed bruikbaar 34x lOx

De inhoud van de les was goed ge- 28x l3x 3x
structureerd

MbL de presentatie

De presentatie was goed 34x 9x lx

Het werkmateriaal was goed gekozen 27x l4x 3x

Het aantal oefeningen was voldoende 2lx l6x 5x 2x

Er was voldoende gelegenheid voor 30x l2x 2x
discussie

De dae
heeft volledig aan mijn verwachtingen 29x l4x lx
voldaan

Ingevulddoor: 33verpleegkundigen
5 artsen

I psycholoog
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EVALUATIE FORMULIER MODIILE ENURESIS BEGELEIDING

Naam docent: Dhr. A. van Londen / Mw. L. van Ginneken
Datum: januari en maart 1995

Kruis aan wat van toepassing is:

volledig eens volledig oneens

54321
Mbt. de inhoud
De hoeveelheid theorie was voldoende 34x 9x lx

De leerstof was niet te moeilijk en niet 2x lOx 2x
te makkelijk

De leerstof is praktisch goed bruikbaar 39x 4x lx

De inhoud van de les was goed gestruc- 36x 6x 2x

tureerd

Mbt. de presentatie

De presentatie was goed 37x 7x

Het werkmateriaal was goed gekozen 35x 8x lx

Het aantal oefeningen was voldoende 38x 4x 2x

Er was voldoende gelegenheid voor 36x 7x lx
discussie

De das
Heeft volledig aan mijn verwachtingen 33x lOx
voldaan

Ingewld door: 38 verpleegkundigen
5 artsen

1 psycholoog
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