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Zusammenfassung

Einleitung: Abdominelle Schmerzen gehoren zu den haufigsten Beschwerden im
Kindes- und Jugendalter und stellen zudem einen der haufigsten Vorstel-
lungsgriinde in Gesundheitseinrichtungen dar (27; 29; 32). Die Atiologie hinter den
Beschwerden weist ein breites Spektrum auf und zeigt eine Abhangigkeit vom
Alter der jungen Patientlnnen. Eine rasche Einordnung der Beschwerden kann
sich als schwierig erweisen, da diagnostische Schritte Zeit in Anspruch nehmen
und zahlreiche padiatrisch-psychosomatische und psychiatrisch-psychosoma-
tische Krankheitsbilder in Erwagung gezogen werden mussen. Ziel dieser
Diplomarbeit ist eine Erstellung eines diagnostischen Konzeptschemas einer

interdisziplinaren abdominellen Schmerzabklarung im Kindes- und Jugendalter.

Methoden: In dieser Arbeit wird eine Literaturrecherche zu den haufigsten
internistischen und psychiatrischen Ursachen und Risikofaktoren abdomineller
Schmerzen durchgeflihrt. Basierend auf den gefundenen Resultaten wird eine
narrative Konklusion in Form eines interdisziplinaren Diagnostikkonzepts abdomi-

neller Schmerzen erstellt.

Ergebnisse: Nach Ausschluss von akut zu versorgenden Krankheiten (Beachtung
von Red Flags) kann ein interdisziplinares Frageschema zur Ermittlung der
Einteilung der vorliegenden Atiologie angewendet werden. Das zusammengefiigte
Diagnostikschema beinhaltet die Hauptpunkte Abklarung von Red Flags,
Schmerzsymptomatik, Personenangaben, Stuhlverhalten, Begleitsymptomatik,
Vorerkrankungen, Familienanamnese, Pradispositions-, Auslose- und Erhaltungs-
faktoren, Laboruntersuchungen und apparative Untersuchungen. Durch Anwen-
dung dieses Schemas konnen weitere Vorgehensweisen in Form von folgenden
internen Abklarungen oder Uberweisungen geplant werden. Dadurch kann eine
zielfihrende und fir den/die Patienten/Patientin adaquate Diagnostik betrieben

werden.



Diskussion: Die Vielzahl an moglichen Atiologien abdomineller Schmerzen kann
die Diagnostik herausfordernd gestalten. Umso wichtiger gilt es, einen inter-

disziplindren Diagnostikansatz zu wahlen.



Abstract

Introduction: Abdominal pain is one of the most common complaints in childhood
and adolescence and is also one of the most frequent reasons for presentation to
healthcare facilities (27; 29; 32). The aetiology behind the complaints shows a
broad spectrum and is dependent on the age of the young patient. A quick
classification of the complaints can be difficult, as diagnostic steps take time and
numerous pediatric-psychosomatic and psychiatric-psychosomatic clinical pictures
have to be considered. The aim of this diploma thesis is to develop a diagnostic
conceptual scheme for an interdisciplinary abdominal pain assessment in children

and adolescents.

Methods: In this paper, a literature review is conducted on the most common
internal and psychiatric causes and risk factors of abdominal pain. Based on the
results found, a narrative conclusion is drawn up in the form of an interdisciplinary

diagnostic concept for abdominal pain.

Results: After excluding diseases requiring acute treatment (observing red flags),
an interdisciplinary questionnaire can be used to determine the classification of the
present aetiology. The combined diagnostic scheme includes the main points of
clarification of red flags, pain symptoms, personal details, stool behavior,
accompanying symptoms, previous illnesses, family history, predisposition, trigger
and maintenance factors, laboratory tests and instrumental examinations. By
applying this scheme, further procedures can be planned in the form of
subsequent internal clarifications or referrals. In this way, a targeted and

appropriate diagnosis can be made for the patient.

Discussion: The multitude of possible etiologies of abdominal pain can make
diagnosis challenging. This makes it all more important to choose an
interdisciplinary diagnostic approach.



Inhaltsverzeichnis

ZUSAMMENTASSUNG ....ceiiiiiiiiiiei ittt ettt ettt e e e e e e e e e e e eeees 2
Y 015 £ =T 4
INNAISVEIZEICNNIS ... eeeens 5
Abkurzungen und deren ErkIrung...........oooeiiiiiiiiiiiii e 7
ADBDIldUNGSVEIrZEICNNIS ...t 9
TabellenverzeiChNis. ...........u e 10
O =1 01 =1 (o Vo P 11
1.1 HINtErgrund ... ... e 11
1.2 Uberblick der unterschiedlichen Subtypen der Psychosomatik in der
= o 1= (TP 14
1.2.1 Padiatrische PsychosomatiK .................uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 14
1.2.2 Psychiatrische Psychosomatik.............ccccoooiviiiiiiiiiii e, 15
1.2.3  Vorgehen zur DIagnoSe .........oeiiiiiiii i 16
1.3  Klassifikation abdomineller Schmerzen............ccccoiiiiiiiici 17
1.4  Das bio-psycho-soziale-Modell ... 19
1.4.1 GrundIageN ... ..o 19
1.4.2  Schnittstellen..........cooooioiiii 20
1.5 Epidemiologie abdomineller Beschwerden ..............cccccccoiiiiiiiiiiiiinnnnnes 25
1.6  Pathophysiologie abdomineller Schmerzen .............ccccccciiiiiiiininnees 29
1.6.1 Darm-Hirn-Mikrobiom-AcChSe............oiiiiiiii e 29
1.6.2 Einflussfaktoren auf die Darm-Hirn-Mikrobiom-Achse .................... 30
1.6.3 Reizdarmsyndrom: ein Beispiel flr eine dysfunktionale Darm-Hirn-
11 o] o] To] g B o3 1= 32
1.6.4 Psychosomatisch-psychiatrische Krankheitsbilder und die Darm-
Hirn-Mikrobiom-ACNSE..........e e 33
1.7  Diagnostik abdomineller Schmerzen aus internistischer Sicht............... 34
1.7.1 ANAIMNESE ...t e et e e e et e e e e et e eaee 34
1.7.2 Klinische Untersuchung ... 38
1.7.3 LaboruntersuChung .........ccooooiiiiiii e 39
1.7.4  Apparative Verfahren ... 41
1.8  Psycho-soziale Einflisse abdomineller Schmerzen............ccccccccceeeo 44
1.8.1 ANGMNESE....coiiiiiiiee et e e e e e e e 44



1.8.2 FOIgEN e 49

1.9  Spezielle Diagnostik funktioneller abdomineller Beschwerden .............. 51
1.9.1 DefiNitioN ... 51
1.9.2  AOIOGIE ..., 52
1.9.3  ANAIMNESE... e 52
1.94 Reizdarmsyndrom.........cooooiiiiiiiiiei e 53
1.9.5 Funktionelle DYSPEPSI€ ....uuuuiiie i 54
1.9.6 Funktionelle Obstipation ..., 54

1.10 Diagnostik abdomineller Schmerzen aus psychosomatisch-

psychiatrischer SiCht..............eiiii e 55
1.10.1  Auswabhl psychiatrischer Diagnosen mit Assoziation abdomineller
Yo 0] 0 01T = o 55
L OB N 4 = o ¢ 01T 56

2 Material und MethOden..........cooiiiiiiii e 58
3 Ergebnisse — Resultate mit graphischen Darstellungen................ccooevevnnnnnnn. 59
N I |1~ U 17 T o R 66
LiteraturverZeiCNNIS ..... ..ot e eeeeees 68



Abkurzungen und deren Erklarung

PAMPs
IL
PGE2
LJ
Mb.

n

Kl
VAS
HHA
FPSR
CRP
ALT
AST
y-GT
LDH
TSH

DNS
Bio-psycho-sozial
COMT

OPRM-1

FAB

CED

pathogen-assoziierte molekulare Muster
Interleukin

Prostaglandin E2

Lebensjahr

Morbus

Anzahl

Konfidenzintervall

Visual Analogskala
Hypothalamus-Hypophysen-Achse
Faces Pain Scale-Revised
C-reaktives Protein
Alanin-Aminotransferase
Aspartat-Aminotransferase
Gamma-Glutamyltransferase
Laktatdehydrogenase
Thyreotropin

Freies Triiodthyronin

Freies Thyroxin

Transferrin
Transglutaminase-Antikorper
Immunglobulin A

Immunglobulin G
Endomysium-Antikorper

Aktivierte partielle Thromboplastinzeit
High Density Lipoprotein

Low Density Lipoprotein
Desoxyribonukleinsaure
Biologisch-psychisch-sozial
Catechol-O-Methyltransferase
Opioid Rezeptor Mu 1

Funktionelle abdominelle Beschwerden

Chronisch entziindliche Darmerkrankung



OGD
C13
RDS
AN
CBCL
YSR

Oesophagogastroduodenoskopie
Kohlenstoff 13
Reizdarmsyndrom

Anorexia nervosa

Child Behaviour Checklist

Youth Self Report



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Darstellung der Skala psychosomatischer Erkrankungen mit den
beiden Endpunkten somatische und psychiatrische Krankheitsbilder .................. 14
Abbildung 2: Das bio-psycho-soziale-Modell nach Engel mit Subsystemen und
WECKhSEIWITKUNGEN ...t eeaa e 19
Abbildung 3: Drei-Monats-Pravalenzen (%) bei Kindern (mannliche Patienten in
schwarzen Balken, weibliche Patientinnen in weilden Balken) im Alter zwischen
drei UNd 17 JaNren ... 26



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Klassifikation abdomineller Schmerzen in die Kategorien somatisch,
psychosomatisch-internistisch und psychosomatisch-psychiatrisch..................... 18
Tabelle 2: Anamnestische Red Flags und ihre mdglichen Atiologien .................. 36
Tabelle 3: Red Flags in der klinischen Untersuchung und mdgliche Atiologien... 39
Tabelle 4: Auflistung bio-psycho-sozialer Pradispositions-, Auslose- und
Erhaltungsfaktoren abdomineller Beschwerden bei Kindern und Jugendlichen ... 49
Tabelle 5: Phase 1 der modernen psychosomatischen abdominellen
Schmerzabklarung bei Kindern und Jugendlichen, padiatrische Anamnese ........ 60
Tabelle 6: Phase 1 der modernen psychosomatischen abdominellen
Schmerzabklarung bei Kindern und Jugendlichen, psycho-soziale Anamnese.... 60
Tabelle 7: Phase 2 der modernen psychosomatischen abdominellen
Schmerzabklarung bei -Kindern und Jugendlichen, klinische Untersuchung ....... 62
Tabelle 8: Phase 3: Diagnoseschema einer modernen internistischen
abdominellen Schmerzabklarung bei Kindern und Jugendlichen unter Einbezug

psychosomatischer ASPEKIe..........ovv i 64

10



1 Einleitung
1.1 Hintergrund

Den Versorgungsbereich der Kinder und Jugendlichen teilen sich in Osterreich
mehrere medizinische Fachbereiche. Zum einen deckt das Fach ,Padiatrie’, auch
Kinder- und Jugendheilkunde genannt, die Diagnostik und Therapie verschiedener
Krankheitsbilder  eines = somatischen Ursprungs  ab. In diversen
Untergruppierungen wie beispielsweise der padiatrischen Gastroenterologie,
Kardiologie oder Pneumologie werden mittels mannigfaltigen Diagnosemethoden
korperliche Ursachen der Beschwerden ausfindig gemacht und entsprechend
nach fachlich-aktuellen Standards therapiert. Zum anderen findet sich das
eigenstandige Fach der ,Kinder- und Jugendpsychiatrie’. Der Schwerpunkt dieses
zweiten  Teilbereiches liegt auf einer Beurteilung und Behandlung

unterschiedlicher psychischer Erkrankungen.

Eine seit den 1970er Jahren im deutschsprachigen Raum etablierte Disziplin
versucht die beiden oben genannten Fachbereiche miteinander in Verbindung zu
setzen (1). Diese sogenannte ,Psychosomatik‘ wird in Osterreich derzeit nicht als
eigenstandige Fachrichtung geflhrt, sondern findet sich als Teilbereich sowohl in
der klinischen Anwendung der Kinder- und Jugendheilkunde als auch der Kinder-
und Jugendpsychiatrie wieder. Sie kann als ein interdisziplinares Fach verstanden
werden. Die |dee dieser Disziplin besteht darin, ein ganzheitliches Bild aller
gesundheitlichen Beschwerden inklusive deren zugrundeliegenden Ursachen der
Patientinnen zu erlangen. Hierbei werden sowohl die Symptome als auch die
Atiologie auf somatischer und psychischer Ebene analysiert. Dieser
Gesamteindruck zeichnet sich durch eine Erfassung eines breitbandigen
Spektrums verschiedener Faktoren aus. Darin enthalten sind als die drei
Hauptkomponenten jegliche korperlichen Beschwerden, diverse psychische
Gesundheitsaspekte und 6konomisch-soziale Rahmenbedingungen. Diese
genannten Teilbereiche stehen in Wechselwirkung miteinander und beeinflussen
sich gegenseitig (1; 2).
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Veranschaulicht werden diese Aspekte im ,Bio-psycho-sozialen-Modell’, welches
als Grundlage flr die Psychosomatik angesehen werden kann (siehe Kapitel 1.4).
Die Herausforderung besteht darin, dass fur ein beliebiges somatisches Symptom
mehrere verschiedene Ausloser aus allen drei Hauptgruppen des
Krankheitsmodells in Frage kommen kénnen. Um eine zielfihrende, adaquate
Therapie im klinischen Alltag durchfihren zu kénnen, ist es daher unabdinglich,
die genaue Ursache herauszufinden. Andererseits bedarf jede psychiatrische
Diagnose eine umfassende somatische Abklarung zum Ausschluss organischer

Ursachen.

Diese Diplomarbeit soll den derzeitigen Wissensstand auf dem Gebiet der Psycho-
somatik mit der Thematik einer Patientenlnnenvorstellung aufgrund von
abdominellen Schmerzen aufzeigen. Als Grundlage der Betrachtungen soll das
Bio-psycho-soziale-Modell verwendet werden. Fur den biologischen Teil soll aus
internistischer Sicht eine umfassende diagnostische Abklarung mittels klinischer
Untersuchung, Labor und Bildgebung der Bauchschmerzen erfolgen, um auf
diesem Wege mdgliche somatische Ursachen auszuschliellen beziehungsweise
bestatigen zu konnen. Es werden als drei Hauptkategorien die padiatrischen,
psychosomatisch-padiatrischen als auch psychosomatisch-psychiatrischen
Krankheitsbilder unterschieden. Bei den psychiatrisch infrage kommenden
Krankheiten betreffend das Psychosomatik-Thema ,Abdominelle Schmerzen’
handelt es sich um Angststorungen, Essstorungen oder Depressionen (88). Neben
den Dbiologischen Funktions-veranderungen, Strukturdefiziten oder einer
dysfunktionalen Erlebnisverarbeitung stehen zudem als dritter Teil soziale
Stressoren wie beispielsweise das hausliche oder schulische Umfeld der
Patientinnen im Fokus des Modells (2). Eine genaue Ausarbeitung diverser
Risikofaktoren fir abdominelle Schmerzen nach atiologischer Zugehdrigkeit soll
dazu beitragen, eine allumfassende Diagnostik, bestehend aus internistischen und
psychiatrischen Aspekten, zu erzielen. Anhand der somatischen Abklarung
(klinischer Untersuchung, Labor, bildgebende Verfahren) und einer Abfragung der
psychischen und sozialen Schllsselfragen fir die jeweiligen psychosomatischen
Krankheitsbilder kann eine Diagnostik-Symbiose aus zwei Fachgebieten

geschaffen werden. Ziel soll es sein, einer rasche und vor allem zielfihrende
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Abklarung von Patientinnen mit Bauschmerzen im klinischen Alltag gewahrleisten

zu kdnnen.
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1.2 Uberblick der unterschiedlichen Subtypen der
Psychosomatik in der Padiatrie

In der Psychosomatik finden sich zwei fachliche Betrachtungsweisen. Je nach
Ausgangslage der Grundproblematik in Abhangigkeit davon, ob es sich um ein
somatisches oder psychiatrisches Krankheitsbild handelt, kann sich die primare
Ursache im Falle eines psychosomatischen Falles im anderen Fach wiederfinden.
Die Manifestation bzw. klinische Sichtbarkeit des Problems kann sich also im
jeweils anderen Fach widerspiegeln. Eine Sichtweise besagt, dass ein primar
psychiatrisches Krankheitsbild sich als somatisches Problem maskieren kann.
Unter Desmaskierung in Form einer somatischen Abklarung stellt sich heraus,
dass das eigentliche Problem keine somatische Ursache darstellt und Schritte in
die psychiatrische Abklarung unternommen werden sollten. Die andere
Perspektive geht von einer primaren Krankheit aus dem Fach der Kinder- und
Jugendheilkunde aus und kann somit einen AuslOser fir ein psychiatrisches
Krankheitsbild geben. Dieser unzertrennliche ,Psychosomatik-Dualismus’ sollte
fester Bestandteil aller Betrachtungen und Uberlegungen sein. Es kommt zu einer
Uberlappung der beiden Fachergrenzen. Zwischen den beiden Endpunkten
,somatische’ und ,psychiatrische Krankheitsbilder' kann es auf einer Skala zu
diversen psychosomatischen Auspragungen mit verschieden verteilten Anteilen
der jeweils beiden Bereiche kommen (siehe Abbildung 1). Die beiden nach-

folgenden Kapitel 1.2.1 und 1.2.2 sollen die Inhalte der jeweiligen Betracht-

ungsweisen naher ausfuhren (3).

Abbildung 1: Darstellung der Skala psychosomatischer Erkrankungen mit den beiden Endpunkten
somatische und psychiatrische Krankheitsbilder (110)

1.2.1 Padiatrische Psychosomatik

Als erste Anlaufstelle bei somatischen Beschwerden von Kindern und
Jugendlichen entscheiden sich Eltern oder andere Erziehungsberechtigte oft fur
einen niedergelassenen Kinderfacharzt/arztin oder die Akutambulanzen in
Krankenhausern. Dort erfolgt eine allumfassende Diagnostik, um korperliche
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Ursachen fur das Leid des Kindes bzw. Jugendlichen zu bestatigen beziehungs-
weise auszuschlieBen. Zur detaillierten Diagnostik siehe Kapitel 1.7. Zeigt sich in
den Untersuchungen kein Hinweis auf einen somatischen Ausldser des Leidens,
stellt sich die Frage, welche weiteren Schritte es nun bedarf, um den Betroffenen
adaquate Folgeschritte zur Abklarung anbieten zu kdnnen flir eine Genesung.
Auch kann das Auftreten bestimmter Risikofaktoren (Kapitel 1.8) dazu beitragen,
parallel zur somatischen Abklarung beginnend mit einigen Schlisselfragen zur
psychischen Gesundheit der Patientinnen zu starten, um eine grobe erste
Eingrenzung der Problematik vornehmen zu kdnnen (5). Beispielsweise kann auf
einen psychosomatischen Fall hinweisen, dass Betroffene schon etliche
Therapieversuche hinter sich haben. Jene kdnnen in derselben Krankenanstalt

oder in anderen Gesundheitseinrichtungen erfolgt sein.

1.2.2 Psychiatrische Psychosomatik

Konnte bei Patientinnen mit somatischen Beschwerden alle Untersuchungen
keine Bestatigung einer internistischen Erkrankung erlangt werden, so erfolgt die
Beteiligung und Einschaltung der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Bei einigen
Betroffene und Eltern herrscht wenig Einsicht fur diese Mallnahme. Es kann ein
sogenanntes Phanomen namens ,Doctor-Shopping‘ auftreten (6). Definiert ist
diese Erscheinung folgendermallen: Betroffene oder deren Eltern suchen bei
meist chronischen Erkrankungen in derselben Krankheitsperiode diverse
Gesundheitseinrichtungen wie Krankenhdauser oder Arztpraxen auf, in der
Hoffnung eine Loésung fur dasselbe medizinische Problem zu finden. Trotz einer
genauen Abklarung mit einem negativen Ergebnis fir einen somatischen
Ausgangspunkt, ist die Sorge um eine internistische Ursache so gewaltig, dass
der Ausloser als psychische Ursache der Beschwerden nicht akzeptiert wird. Die
damit einhergehende drastische Beanspruchung des Gesundheitssystems mit
seinen begrenzten Kapazitaten, bedingt durch mehrmalige Vorstellungen, darf
dabei nicht auller Acht gelassen werden. Erfolgt doch eine Vorstellung auf der
Kinder- und Jugendpsychiatrie, erfolgt vor Ort eine umfassende Diagnostikphase.
Im Fokus stehen in der psychosomatischen Betrachtung Erkrankungen vor allem
aus den Kreisen der Angststorungen und somatoformen Stérungen. Jedoch muss

das ganze Spektrum der psychiatrischen Krankheiten abgeklart werden.
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1.2.3 Vorgehen zur Diagnose

Zusammenfassend gilt zu sagen, dass die Akutvorstellung von Patientinnen mit
korperlichen Beschwerden auf einer internistischen Abteilung erfolgt. Unter
Beachtung von Risikofaktoren erfolgt vor Ort eine umfassende somatische
Abklarung inklusive korperlicher Untersuchung, Labor und falls erforderlich eine
Bildgebung. Findet sich kein akuter Hinweis auf eine somatische Ursache, kann
mithilfe der parallel angefangenen psychosomatischen Fragetechnik eine
Eingrenzung erfolgen, welche auf padiatrisch-psychosomatische oder
psychiatrische Krankheiten hindeuten kann und die eigentliche Ursache fur die
Vorstellung darstellt. Eine Zusammenstellung einer solchen kombinierten
psychosomatischen Abklarung soll Sinn dieser Diplomarbeit sein, um mdglichst
rasch psychosomatische Patientinnen aus dem Patientengut filtern zu kdnnen, um
ihnen eine adaquate und zielfUhrende Therapie anbieten zu kdnnen. Ziel ist es,
von einem vorherrschenden Symptom mit Hilfe einer Gberlappenden Diagnostik

zweier Fachbereiche moglichst rasch zur richtigen Diagnose zu gelangen.
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1.3 Klassifikation abdomineller Schmerzen

Um eine Klassifikation verschiedener Ausldéser abdomineller Schmerzen erstellen
zu konnen, hilft die Veranschaulichung mittels einer Skala im Tabellenformat
(siehe Tabelle 1). Einer der beiden Eckpunkte stellt die rein somatisch-
abdominellen Ursachen dar. Hierbei handelt es sich um Krankheiten, die mittels
internistischer Anamnese, klinischer Untersuchung, Labor und Bildgebung
nachgewiesen werden kénnen. Weiters finden auf der Skala psychosomatisch-
internistisch und psychosomatisch-psychiatrische Krankheitsbilder Platz. Letztere
bedurfen als Voraussetzung zur Diagnostik eine Durchfuhrung der oben
genannten identen Abklarungen zum Ausschluss organischer Ursachen
psychischer Erkrankungen. Zusatzlich sollte ein Status psychicus und spezielle
psychologische Abklarungen durchgefuhrt werden. Betrachtet man diese zwei
Pole aus Abbildung 1, so liegt innerhalb ein Zwischenbereich mit Krank-
heitsbildern, die der Psychosomatik zugeordnet werden konnen. Der Unterschied
zu den beiden obig genannten Gruppen liegt darin, dass ein Zusammenspiel
mehrerer bio-psycho-sozialer Faktoren als Ursache der Erkrankung vorliegt. In
diesem Bereich reicht keine einseitige Abklarung der beiden Reprasentanten
Kinder- und Jugendheilkunde oder Kinder- oder Jugendpsychiatrie. Es bedarf
einer interdisziplinaren Diagnostik, welche von jedem Fach Teilbereiche in die
Anamnese miteinbaut. Es kann im psychosomatischen Bereich zu
Doppelnennungen mit der in einem Polbereich bereits vorkommenden
Krankheitsbild kommen, da dasselbe Krankheitsbild somatische, psychische
Ursachen oder sozio-Okonomische Faktoren besitzen kann. Hinter einem einzigen
Symptom konnen sich also viele verschiedene Ursachen und somit auch
Diagnosen verbergen. Die Aufgabe besteht darin, die richtige Ursache zu finden,
um das Ursprungsproblem therapieren zu kdnnen. Des Weiteren wird in Tabelle 1
eine Unterteilung nach den Haufigkeitskategorien ,haufig‘ und ,selten‘ durchgefuhrt
(27). Die Einteilung ,selten’ betrifft Krankheiten, deren Anzahl an Betroffenen funf

von 10.000 Personen nicht Uberschreitet (78).
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psychosomatisch- psychosomatisch-
somatisch
internistisch psychiatrisch
héufig - , :
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Tonsillitis mit
Lymphadenitis Dissoziative Stérungen
mesenterialis
Angina tonsillaris Verhaltensauffélligkeiten mit
9 kérperlichen Stérungen F5
Azetonamisches Essstérunaen
Erbrechen 9
Mb. Meulengracht Schlafstérungen
Dysmenorrhoe
selten Erkrankungen der nicht naher bezeichnete andere Storquen qes .
Gallenwege funktionelle Bauchschmerzen Verhaltens mit Beginn in der
Kindheit F98
chronisch-entzindliche abdominelle Migréne Enkoporesis
Darmerkrankungen®
Nephrolithiasis Rumination Enuresis
Hepatitis Aerophagie Pica
Non-retentive fakale . .
Pankreatitis emotionale Stérungen des
Inkontinenz Kindesalters F93
Ulcus duodeni et ventriculi | zyklisches Erbrechen Trennungsangst
. Stérungen sozialer
Pyelonephritis Funktionen mit Beginn in
der Kindheit F94
Lymphadenitis Bindungsstérungen
mesenterialis
paralytischer lleus elektiver Mutismus
mechanischer lleus
Tumore
Tabelle 1: Klassifikation abdomineller Schmerzen in die Kategorien somatisch, psychosomatisch-

internistisch und psychosomatisch-psychiatrisch. Anmerkung: Krankheiten mit gekennzeichneten
hochgestelltem ,&‘ finden sich als Doppelnennung (27; 60)
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1.4 Das bio-psycho-soziale-Modell

1.4.1 Grundlagen

Das bio-psycho-soziale Modell versteht sich als ein Krankheitsmodell in der
Humanmedizin. Der amerikanische Arzt George Libman Engel ist der Begrinder
dieses Modells, welches er Ende des 20. Jahrhunderts entwickelte (12). Seitdem
stellt dieses Modell einen festen Grundstein in der Psychosomatik dar (12). Diese
Vorlage soll im Falle einer gesundheitlichen Beschwerdesymptomatik des/der
Patienten/Patientin eine Ubersicht des Krankheitszustandes und seiner Anteile
abbilden. Das Design dieses Modells entspricht einem Aufbau verschiedener
Themengebiete, welche fur sich separat gesehen diverse Wissenschaftsgebiete
wie Dbeispielsweise Humanmedizin, Biologie, Psychologie und Soziologie
abdecken. Engel sah die ,Person’ als Ausgangspunkt seines hierarchisch
aufgebauten Systems (12). ,In diesem ist der Mensch Teil umfassender

ubergeordneter Systeme (Zwei-Personen-Ebene,

Biosphare —
Familie, Gesellschaft, Kultur/Subkultur, 0
Staat/Nation, Biosphéare) und selbst wiederum ein Gese"scgaﬂmaﬁon
System aus mehreren Subsystemen (Nerven- Kuitur/Subkuitur
system, Organsystem/ Organe, Gewebe, Zelle, Gememde&rbemp,atz S
Organelle) bis hinab auf die molekulare Ebene’ Faime
(12). Abbildung 2 soll die einzelnen Systeme in ]
ihrer Hierarchie veranschaulichen. Die Pfeile Dygde 7
symbolisieren die jeweilige Abhangigkeit zwi- — PSYCHO
schen den einzelnen groflen Themengebieten Neweiystem -
,BIO-PSYCHO-SOZIAL', welche in ihre Sub- Orgamoéansystem
systeme weiter untergeteilt werden kdnnen. Diese !
verschiedenen Elemente beziehungsweise Berei- Gegebe
che, welche fur sich gesehen eigenstandig Z‘}"e - B
wissenschaftlich untersucht werden kénnen und Organelle
eine Autonomie im Sinne einer eigenstandigen Mo,zkme
Betrachtung besitzen, kdnnen durch Wechsel- !

Atome —
wirkungen untereinander sowohl bei einem  appildung 2: Das bio-psycho-

soziale-Modell nach Engel mit
Subsystemen und
Wechselwirkungen (111)

gesunden als auch krankhaften
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korperlichen Zustand in Zusammenhang gebracht werden (12). Ein System oder
Subsystem kann in der Hierarchie auf ein daruber- oder darunter-liegendes
System oder Subsystem Einfluss nehmen und somit zu einer Anderung
bestehender Regelkreise fuhren (12). Es lasst sich somit eine mogliche
Abhangigkeit zwischen den einzelnen Ebenen postulieren. Im Fokus stehen dabei
Mechanismen wie Konditionierungsprozesse, epigenetische Wechselwirkungen
zwischen einigen Umweltfaktoren und eine Aktivierung bestimmter Genabschnitte
(12). Nahere Erlauterungen zur Pathophysiologie abdomineller Schmerzen finden
sich in Kapitel 1.6. Themenbereiche konnen, mussen aber nicht in Relation
zueinanderstehen. Eine Erkennung eines moglichen Zusammenhangs ist von
Bedeutung, da auf diesem Wege die Ursache des Problems aufgedeckt und
behandelt werden kann und so eine zielgerichtete Therapie fur den/die
Patienten/Patientin moglich ist. Im Gesamtbild entsteht ein dynamisches System,
bestehend aus der Umwelt und dem Organismus, welches sich in Abhangigkeit

von der individuellen Lebenssituation verschieden auspragen kann.

Mit dem Ziel, Krankheitsbilder mit ihren oftmals vielen Ursachen und komplexen
Zusammenhangen in ihrer Gesamtheit besser verstehen zu kénnen, vollzieht
dieses Modell seit seiner Grindung in den 1970-Jahren eine stetige Weiter-
entwicklung. Die Autorlnnen Egle, Heim, Straufd und von Kanel schreiben in ihrem
Beitrag Uber zusatzliche Einflussfaktoren die Ausbildung bestimmter Rezeptoren,
Einfluss von Zytokinen, das intestinale Mikrobiom (siehe Kapitel 1.6.1) und das
Schlaf-Wach-System (12).

Im folgenden Kapitel werden einzelne Schnittstellen des Biopsychosozialen

Modells naher erlautert und mit Beispielen versetzt angefihrt.

1.4.2 Schnittstellen

Wie in Kapitel 1.4.1 beschrieben und dargestellt, lassen sich die verschiedenen
Gebiete des bio-psycho-sozialen-Modells miteinander in Verbindung setzen.
Daraus ergeben sich Schnittstellen zwischen zwei Themenbereichen, welche in
diesem Kapitel im Einzelnen naher beleuchtet werden.
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Bio-psychische Schnittstelle

Die bio-psychische Verbindungstelle impliziert den Gedanken, dass somatische
Krankheiten und Prozesse einen Einfluss auf das psychische Wohlbefinden
haben. Reagiert der Korper auf ein Entzindungsgeschehen, so kommt es zu
Erscheinungen wie Angstlichkeit, sozialem Riickzug, Schwierigkeiten sich an kurz
zuvor Geschehenes zu erinnern und Konzentrationsstorungen (12; 16). Des
Weiteren konnen Unwohlsein, Inappetenz und Mudigkeit auftreten (12; 16). Diese
Symptome kdénnen zu einem Symptomkomplex zusammengefasst werden,
welcher ,Sickness Behaviour’ genannt wird (15). Diese Verhaltensweisen basieren
auf Zytokin- und Prostaglandin-Ausschuttungen, welche von Mikroglia im Gehirn
und Makrophagen im peripheren Blut produziert werden (16). Diese Ausschuttung
erfolgt durch einen entzindlichen Reiz, welcher zu einer Aktivierung des
unspezifischen Immunsystems fuhrt. Zu den ausgeschutteten
proinflammatorischen Zytokinen zahlen Interleukin-1-a, Interleukin-1-8, Interleukin-
6 und Tumor-Nekrosefaktor-a (16). Primar dienen diese Botenstoffe der
Bekampfung von Krankheitserregern, jedoch gelangen sie zudem in das Gehirn,
wo Rezeptoren fur diese Mediatoren erschaffen werden und so die oben
genannten psychischen und anderswertige Begleitsymptome hervorgerufen

werden (16). Die betroffenen Gehirnareale werden weiter unten angefuhrt.

Bei abdominellen Beschwerden im Speziellen kommt es zu einer Aktivierung
primar afferenter Neurone, welche durch Zytokine und peripher produzierte
pathogen-assoziierte molekulare Muster (PAMPs) ausgelost werden (16). Im Fall
einer Infektion des Gastrointestinaltraktes kann es zudem zu einer Aktivierung des
Vagusnervs kommen (16). Vagale Afferenzen projizieren in den Nucleus tractus
solitarius und von dort zum Nucleus parabrachialis, der ventrolateralen Medulla,
den hypothalamischen paraventrikularen und supraoptischen Kernen, der
zentralen Amygdala und dem Nucleus bedus der Stria terminalis. Die beiden
letztgenannten Strukturen sind Teil der erweiterten Amygdala, die in das
periaqueduktale Grau projiziert (16). Es zeigte sich, dass bei chronischen
Schmerzen andere Gehirnareale aktiviert werden als bei akuten Schmerzen (67).
Bei chronischen Schmerzen kommt es vermehrt im Prafrontalen Cortex zu einer

Aktivierung (67). PAMPs gelangen in folgende Gehirnareale: Plexus choroideus,
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zirkumventrikularen Organe, einschlieRlich der medianen Eminenz, des Organum
vasculosum der Laminae terminalis, Area postrema und suprafornisches Organ. In
zirkumventrikularen Organen erfolgt die Herstellung von pro-inflammatorischen
Zytokinen durch makrophagenahliche Zellen (16). Zudem existieren weitere
Mechanismen, mit Hilfe welcher sich koérperliche Krankheitszustande auf die
Psyche auswirken konnen. Zytokine konnen mittels Transportmechanismen ins
Gehirn gelangen oder dort eine Produktion weiterer Mediatoren bewirken. An der
Blut-Hirn-Schranke befinden sich spezielle Zytokintransporter, mit welchen
Mediatoren aus dem systemischen Kreislauf in das Gehirn gelangen und dort
Krankheitssymptome auslésen (16). Ein weiterer Ausldoseprozess umfasst eine
Aktivierung von IL-1-Rezeptoren, welche sich auf Endothelzellen von Venolen und
Makrophagen im Gehirn befinden (16). Die Aktivierung der IL-1-Rezeptoren erfolgt
mittels Zytokine, welche durch das bakterielle Endotoxin Lipopolysaccharid
produziert werden kdénnen und infolge einer Herstellung von Prostaglandin E2
(PGEZ2) bedingen. PGE2 fuhrt wiederum zu Krankheitssymptomen wie Fieber und
Schmerzen (16; 17). Die Wirkung der Zytokine fuhrte zusatzlich vermehrt zu einer

depressiven Symptomatik bei den Probandlnnen (17).

Psycho-biologische Schnittstelle

Die Schnittstelle ,psycho-biologisch® beschaftigt sich mit der Fragestellung,
inwieweit psychische Faktoren somatische Erkrankungen beeinflussen. In einer
Studie aus den USA konnte gezeigt werden, dass der Schmerzgrad bei
Probandinnen mit Endometriose, welche unter Stress litten, hdher war, als bei der
Vergleichsgruppe ohne Stressfaktoren (18). Als Marker dafur diente ein erhdhter
Kortisolspiegel im Serum und eine erhdhte Stuhlfrequenz (18). Des Weiteren
wurde immunhistochemisch die Herstellung von Substanz P, Enkephalin,
Endomorphin-2, Mu-Opioidrezeptor und Neurokinin-1-Rezeptor im Ruickenmark
aufgezeichnet (18). In einer britischen Studie wurde demonstriert, dass
Patientinnen mit dyspeptischen Beschwerden unter Aussetzung einer akuten
Stresssituation eine geringere viszerale Schmerzschwelle aufwiesen, was sich
negativ auf ihre Beschwerdesymptomatik auswirkte (19). Ferner kann das
Reizdarmsyndrom in Kombination mit Sodbrennen mit einer Atiologie emotionaler
Einflussfaktoren wie Stress, Nervositat, Angst oder Depressionen zu dieser
Gruppe gezahlt werden (22). Laut einer amerikanischen Studie lasst sich ein
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Zusammenhang zwischen psychischen Notstdnden und Schweregrad der
Symptomatik postulieren (23). Circa 60% der untersuchten schmerzgeplagten
Patientinnen wiesen psychosoziale Schwierigkeiten wie eine psychiatrische
Diagnose, Personlichkeitsstorungen, Lebensstress, Missbrauche oder chronische
Schmerzen auf (23). Diese Abweichungen waren bei gesunden im Gegensatz zu
kranken Probandlnnen weniger haufig zu beobachten (23). Personen mit
Depressionen, Angespanntheit oder Psychosthenie gaben unter Aussetzung von
stressigen Faktoren ofters an, Schmerzen zu haben und hatte grof3ere Sorgen um
ihre Gesundheit als die Vergleichsgruppe (23). ,Zudem stellten sich hdher
angegebene Schmerzwerte, hdhere Belastungen, verminderte Alltagstauglichkeit,
hohere Anzahl an Tagen im Bett, haufigere Besuche beim Arzt und eine hdhere
Operationsanzahl heraus’ (23). Die Pathophysiologie des Reizdarmsyndroms

findet sich in Kapitel 1.5 wieder.

Bio-soziale Schnittstelle

Die bio-soziale Schnittstelle behandelt die Fragestellung einer Auswirkung
biologischer Mechanismen auf das soziale Wirken einer Person. In den
Niederlanden wurden in einer Studie Jugendliche zu einer mdglichen chronischer
Schmerzsymptomatik (rezidivierend oder kontinuierlich) und Schulbesuchen
befragt (20). Abdominelle Beschwerden fanden sich mit 13,2% an dritter Stelle der
befragten Jugendlichen im Alter zwischen 12 und 18 Jahren nach Kopf- und
Gliederschmerzen (20). Es konnte gezeigt werden, dass ein signifikanter Einfluss
einer Beschwerdesymptomatik auf die Lebensqualitat besteht (20). 19% der
Jugendlichen wiesen aufgrund von abdominellen Schmerzen zwischen 0 und 17
Fehltagen in der Schule auf, wobei der Betrachtungszeitraum einige Wochen
betrug (20). Eine andere Studie kam zu dem Ergebnis, dass alle betrachteten
Kinder mit rezidivierenden Bauchschmerzen Fehltage in der Schule aufwiesen
(21). Dabei wiesen 22 Kinder eine Schulabstinenz von mehr als zehn Tagen in
einem Schulzeitraum von drei Monaten auf (21). Als ein schwerwiegendes
Problem der Schulverweigerung wurden davon zehn Kinder eingestuft (21). Bei
diesen Kindern mit schwerwiegender Symptomatik wurde der Startzeitpunkt der

abdominellen Schmerzen vor Schulbeginn angegeben (21).
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Sozio-biologische Schnittstelle

Die sozio-biologische Schnittstelle basiert auf der Annahme, dass sozioemotionale
Erfahrungen eine starke Stressreaktion auslosen, welche wiederum zu
psychischen Einschrankungen und in weiterer Folge somatische Auswirkungen
mit sich bringen kdnnen (12). Dieser schrittweise Prozess kann beispielsweise bei
Belastungen wie massivem Zeitdruck oder Tatigkeiten ohne Entscheidungsmacht
beobachtet werden (12). Menschen, die starken Stress ausgesetzt sind, weisen im

Verlauf ihres Lebens haufiger Depressionen auf (24).

Psycho-soziale Schnittstelle

Die psycho-soziale Schnittstelle stellt den Einfluss psychischer Faktoren auf das
Sozialleben dar (12). Personen mit Angststérungen wiesen o6fters Schulabbrtiche,
weniger Leistungsfahigkeit und finanzielle Probleme auf und zeigten eine deutlich
hohere Unzufriedenheit (25).

Sozio-psychische Schnittstelle

Die sozio-psychische Schnittstelle beschreibt einen Einfluss des sozio-
Okonomischen Status auf das psychische Wohlbefinden (12). Abhangig von der
Hohe dieses sozialen Status kdonnen diverse Krankheitsbilder in Erscheinung
treten (12). Ist der sozialékonomische Status niedrig, so kdnnen psychiatrische
Krankheiten wie Schizophrenie, Major Depressionen und Angststdérungen auf-

kommen (26).
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1.5 Epidemiologie abdomineller Beschwerden

Dieses Kapitel handelt von Pravalenzzahlen Kinder und Jugendlicher, welche von
abdominellen Schmerzen betroffen waren. Es wurden folgende Punkte
ausgewahlt, um eine Einteilung zur besseren Ubersichtlichkeit der
Pravalenzzahlen zu schaffen: Art des Auftretens der Beschwerden (akut oder
rezidivierend), Alter, Geschlecht, Medikamenteneinnahme, Schmerzevaluierung,

Alltagsbeeintrachtigung, Migrationshintergrund und Gesellschaftsschicht.

Akutvorstellungen

Der abdominelle Schmerz ist einer der haufigsten Grinde fur eine Vorstellung von
Kindern und Jugendlichen in Notfallambulanzen und ist der am Ooftesten
vorkommender Schmerz bei Kindern zwischen drei und zehn Jahren (27; 32).
Gemal einer Studie aus Tubingen, in welcher Fragebdgen von Kindern und Eltern
zur Schmerzart und Schmerzgrad ausgewertet wurden (n=7544 mit Alter 3.-10.LJ
und n=7697 mit Alter 11.-17.LJ), suchten 32,9% der jungen Patientinnen wegen
abdominellen Schmerzen eine medizinische Einrichtung auf (32). 55,2% der
Kinder und 68,8% der Jugendlichen gaben bei dieser Umfrage an, innerhalb eines
Jahres Schmerzen im Bereich des Abdomens gehabt zu haben (32). In einer
islandischen Studie zeigten 18,4% der elf-, zwdlf, 15- und 16-jahrigen Kinder und
Jugendlichen eine abdominelle Schmerzsymptomatik innerhalb der letzten Woche
auf (36). Zu den haufigsten Atiologien zahlten die drei Erkrankungen akute

Gastroenteritis, Obstipation und funktionelle abdominelle Schmerzen (29).

Rezidivierende Schmerzen

Von rezidivierenden Schmerzen Uber mindestens drei Monate hinweg waren
35,9% der Kinder und 28,5% der jugendlichen Studienteilnehmerinnen betroffen
(32). Von Kindern, welche mit zwdlf Jahren an rezidivierenden Bauchschmerzen
litten, gaben 44,9% der in Kontrolluntersuchungen unter denselben Befragten 16-
Jahrigen an, noch immer an rezidivierenden abdominellen Schmerzen zu leiden
(relatives Risiko 2,2; 95% KI, 1,7-2,8) (32). Zudem zeigte sich ein hdheres Risiko
fur funktionelle abdominelle Schmerzen (relatives Risiko 2,6; 95% KIl, 1,9-3,6) und
das Reizdarmsyndrom (relatives Risiko 3,2; 95% Kl 2,0-5,1) im Kontrollbereich bei
den untersuchten 16-jahrigen Patientinnen (34). 7,5 % der Kinder und 6,5 % der
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Jugendlichen wurden aufgrund von Bauchschmerzen mehrmalig in Gesundheits-

einrichtungen vorstellig (32).

Alterspravalenz

Die niedrigste Pravalenz flir abdominelle Schmerzen, welche erstmalig auftraten,
wurde bei 14-jahrigen Jungen und Madchen im Betrachtungsfenster der drei- bis
17-Jahrigen festgestellt (32). Im Vergleich zu Jugendlichen weisen Kinder unter
zehn Jahren eine signifikant hohere Pravalenz auf als altere Kinder ab dem
vollendeten 14. Lebensjahr (p < 0,001) (32). Das Maximum der Pravalenz liegt bei
Kindern im Altersbereich zwischen funf und zehn Jahren mit 15-20% (27). Zudem
stellen abdominelle Schmerzen im Alter von drei bis zehn Jahren die haufigste
Schmerzart dar (32). Betrachtet man die Drei-Monats-Pravalenz, so konnte
gezeigt werden, dass 69,3% der Kinder im Alter von drei bis zehn Jahren und
59,6% der Jugendlichen im Alter von elf bis 17 Jahren eine abdominelle
Schmerzsymptomatik in den letzten drei Monaten angaben (32). Insgesamt macht

sich eine fallende Tendenz der Pravalenz mit zunehmendem Alter bemerkbar (32).

Geschlechterverteilung
Die Geschlechterverteilung legte offen, dass signifikant mehr Madchen als Jungen
vom Krankheitsbild im Alter von sieben bis 17 Jahren betroffen waren (Kinder:
Madchen 71,5 % vs. Jungen 67,1%; ®]

751

Jugendliche: Madchen 65,3% vs.
Jungen 53,2 %) (p < 0,001) (32; 37). *

60+

Abbildung 3 zeigt eine detaillierte ]

Darstellung der Drei-Monats-Praval- *

451
enzen abdomineller Schmerzen in Pro-

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

zentangaben auf der horizontalen Achse Abbildung 3: Drei-Monats-Pravalenzen (%)
. . . L bei Kindern (ménnliche Patienten in
im  Vergleich  zwischen = mannlichen schwarzen Balken, weibliche Patientinnen in

(schwarze Balken) und weiblichen (weil3e jvaeri,?:: (23')ke”’ im Alter zwischen drei und 17
Balken) Kindern und Jugendlichen (32). Das Alter in Jahren befindet sich auf der
horizontalen Achse (32). Eine andere Studie legte offen, dass die abdominellen
Beschwerden in der Zeitspanne zwischen zwei und zwolf Jahren linear um ca 6%

pro Alter stieg (93).
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Medikamenteneinnahme

Eine einmalige Medikamenteneinnahme bei abdominellen Schmerzen zeigten
22,6% der Kinder und 39,2% der jugendlichen Befragten (32). Mehrmalige
Einnahmen wurden bei 16,4% der Kinder und 27,8% der Jugendlichen berichtet
(32). Madchen zwischen 14 und 17 Jahren benutzen haufiger Arzneimittel als
Jungen desselben Alters (Madchen 54,3%; Jungen 21,6%) (pkinder = 0,002,
PJugendiche < 0,001) (32). Ein Grund dafur kdnnte sein, dass weibliche Individuen

den abdominellen Schmerz starker als mannliche Individuen empfinden (32).

Schmerzmessung und Alltagsbeeintrachtigung

Der durchschnittliche Schmerzwert betrug auf der VAS (visuellen Analogskala,
Umfang: 10cm) bei Kindern 37,7 + 20,8. und bei Jugendlichen 53,8 + 22,9
(Angaben in mm) (32). Kinder und Jugendliche, welche aus einer niedrigeren
Sozialschicht kamen, empfanden den Schmerz starker als die Vergleichsgruppe
(32). Daruber hinaus empfanden weiblichen Individuen den Schmerz intensiver als
mannliche (32). Eine Reduktion an Tatigkeiten im Alltag wie ein fehlender
Schulbesuch (45,6%), Versaumnis von Treffen mit Freunden (44,1%) und

Auslassen von Hobbies (44,5%) fand bei den Befragten statt (32).

Migrationshintergrund und Gesellschaftsschicht

Hinsichtlich dem Beobachtungspunkt Migrationshintergrund wurde offengelegt,
dass Madchen (elftes bis 17. Lebensjahr) mit einem Migrationshintergrund
haufiger Bauchschmerzen aufwiesen, als die Vergleichsgruppe ohne
Migrationshintergrund (32). Als Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund
wurden jene Patient-Innen gewertet, bei welchen zumindest ein Elternteil, Vater
und Mutter oder die Betroffenen selbst nach Deutschland zugewandert waren
(32). Die Pravalenz fur abdominelle Schmerzen war zudem bei Jungen aus der
unteren Gesellschafts-schicht hoéher als bei Jungen aus der mittleren
Gesellschaftsschicht (32). Besonders macht sich dieser Effekt einer vermehrten
Schmerzsymptomatik in niederen Sozialschichten im Alter von drei bis zehn-
jahrigen Kindern bemerkbar (32). Die soziale Schicht wurde anhand folgender
Kriterien festgelegt: Bildung der Eltern, Beruf der Eltern und deren
Haushaltsnettoeinkommen (32).
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Anmerkung: Eine Aufteilung aller oben genannten Angaben in somatische und

psychosomatische Krankheitsbilder ist nicht gegeben (32).
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1.6 Pathophysiologie abdomineller Schmerzen

Ein pathophysiologischer wesentlicher Aspekt abdomineller Schmerzen basiert auf
einer Interaktion zwischen dem Darmtrakt und Gehirn (39). Das Modell, welches
bidirektionale Wechselwirkungen beschreibt, wird als ,Darm-Hirn-Achse’
bezeichnet (39). Uber bakterielle Signale in Form von Stoffwechselprodukten und
das autonome Nervensystem findet eine Kommunikation zwischen den beiden
Endpunkten Darm und Gehirn statt (1). Neben diesen beiden lasst sich als ein
wichtiger dritter Bestandteil das intestinale Darmmikrobiom hinzufiigen (40). Das
Darmmikrobiom bezeichnet eine Zusammensetzung aller Bakterien, Viren und
Pilzen im Gastrointestinaltrakt und lebt mit dem Menschen in einer symbiotischen
Beziehung (1;40). 70-75% der Bakterien machen die beiden Stamme Bacteroides
und Firmicutes aus (43). Des Weiteren befinden sich Stadmme wie
Proteobakterien, Verrucomicrobia, Fusobakterien und Actinobakterien darin (43).
Durch seine Zusammensetzung und Produktion von Stoffwechselprodukten nimmt
es Einfluss auf beide Bereiche der Darm-Hirn-Achse (41). Durch eine Dysfunktion
im Kreislauf einer dieser drei Komponenten kommt es zu pathologischen
Zustanden (42).

1.6.1 Darm-Hirn-Mikrobiom-Achse

Die Funktionsachse ,Darmmikrobiom - Zentrales Nervensystem' beinhaltet neuro-
immunologische und neuroendokrine Signalkaskaden, durch welche das
Mikrobiom Einfluss auf Gehirnfunktionen nimmt (42). Das Mikrobiom erzeugt
kurzkettige Fettsauren, Tryptophan-Stoffwechselprodukte und sekundare
Gallensauren, welche das mukosale Immunsystem, enteroendokrine und
enterchromaffine Zellen im Epithelzellverband der Darmwand beeinflussen (42).
Die beiden letztgenannten setzen wiederum Botenstoffe frei (42). Die oben
genannten Neurotransmitter gelangen Uber die Blut-Darm-Schranke in das
Kreislaufsystem und Uber die Blut-Hirn-Schranke in das Gehirn oder aktivieren
vagale und spinale Afferenzen, welche im Gehirn ihr Ende finden (42). Auch
andere bakterielle Signale wie pro-inflammatorische Zytokine wirken so auf die
hohere Gehirnebene, wo Einfluss auf Zentren wie den Nucleus tractus solitarius

und Hypothalamus genommen wird (1; 42). Diese Bereiche steuern unter
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anderem die Aufnahme von Nahrung, sowie das Hunger- und Sattigungsgefuhl (1;
42). Fur ein adaquates Arbeiten des Immunsystems der Schleimhaut ist ein
funktionsfahiges, in seiner Zusammensetzung vollstandiges Darmmikrobiom
unabdingbar, da es die Reifung des Immunsystems fordert (46). Wird die
Homodostase der Mikrobiota durch Entziindungen oder Stressmechanismen (siehe
Kapitel 1.6.2) gestdrt, so kann es einerseits zu somatischen, andererseits zu
psychiatrisch-psychosomatischen Krankheitsbildern kommen. Als Beispiele hierfur
zu nennen sind Krankheitsbilder wie das Reizdarmsyndrom, chronisch
entzindlichen  Darmerkrankungen, Depressionen und  Angststorungen.
Anzumerken ist, dass diese Mechanismen einen Beitrag zu den genannten
Krankheiten leisten, jedoch andere atiologische Punkte ebenso berlcksichtigt

werden mussen (siehe Kapitel 1.6.2).

Umgekehrt kann das Gehirn Uber das enterische Nervensystem Darmfunktionen
wie Darmmotilitat, Sekretion von Magensaure, Schleim, Bikarbonat, Darmpeptide,
Permeabilitat der Darmbarriere und viszerale Sensitivitat steuern (42). Diese
genannten Faktoren wirken sich in weiterer Folge auf die Funktion
beziehungsweise Aktivitat und Zusammensetzung des Darmmikrobioms aus, was
in weiterer Folge zu Pathologien fuhren kann (42). Moglicherweise kommt es auch
durch nervale Aktivierungen zu einer Sekretion von Neurotransmittern in das

Darmlumen, welche die bakterielle Genexpression vor Ort beeinflussen (42).

1.6.2 Einflussfaktoren auf die Darm-Hirn-Mikrobiom-Achse

Der Risikofaktor Stress spielt fur die Funktionsweise des Gastrointestinaltraktes
mit seinem Immunsystem und Mikrobiom eine wesentliche Rolle. Stress
beschreibt einen Zustand, in welchem es zu einer Ausschuttung von Adrenalin
und Noradrenalin aus der Medulla glandulae suprarenalis durch eine vorherige
Aktivierung sympathischer autonomer Nervenfasern kommt (45). Kortisol gelangt
in den Blutkreislauf durch eine Ankurbelung der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse (45). Kdénnen Situationen nicht bewaltigt werden
aufgrund von fehlenden Regulations- und Bewaltigungsmechanismen, so |6sen
die pathophysiologischen Prozesse einen sogenannten Dysstress aus, welcher

sich als somatisches oder als gemischtes Krankheitsbild mit psychosomatischer
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Komponente aufern kann (45). Dieser belastende Zustand kennzeichnet eine
Relevanz im Zusammenhang folgender Erkrankungen: entzindliche Darmer-
krankungen, funktionelle Magen-Darm-Erkrankungen, Reizdarmsyndrom und
peptische Magenulzera (44). Dysstress fuhrt durch diverse Mechanismen zu einer
Beeinflussung der Homdostase der ,Darm-Hirn-Mikrobiota-Achse’. Eine Zunahme
der viszeralen Sensitivitat fuhrt dazu, dass viszerale Schmerzen verstarkt
wahrgenommen werden (1; 44). Zudem wird die intestinale Permeabilitat fur
Bakterien erhoht, was eine Aktivierung des Immunsystems und Nerven des
enterischen Nervensystems hervorruft und die Darmmotilitat beeinflusst (1; 43;
44). Eine weitere Konsequenz auliert sich in Form einer verminderten
Regenerationsfahigkeit der Darmmukosa und Beeinflussung der mukosalen
Schleimhautperfusion (1; 44). Bereits eine Stressdauer von zwei Stunden fuhrt zu
einer Veranderung des Darmmikrobioms (42). Es kommt zu einer Verminderung
der Bakterienstamme Firmicutes, Actinobacteria, Bacteroidetes und Proteo-
bacteria, welche fur eine gesunde Homoostase unabdinglich sind (42). Zudem
fuhrt ein erhohter Dysstress der Kindesmutter pranatal zu einem erhdhten
Entziindungsgeschehen im Gastrointestinaltrakt des ungeborenen Kindes, was
sich wiederum negativ auf die Mikrobiomzusammensetzung dessen auswirkt (42).
Zusatzlich kann Dysstress zu psychiatrischen Zustandsbildern wie Angst und

Depressionen fuhren (46). Nahere Informationen finden sich dazu in Kapitel 1.6.4.

Neben Stresszustanden besitzen Medikamente wie Antibiotika, Protonenpumpen-
Inhibitoren, Laxanzien und selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer einen
Ein-fluss auf die Zusammensetzung der Mikrobiota (43; 45; 48). Zudem
unterscheidet sich die Beschaffenheit des Mikrobioms bei adipdsen
Versuchspersonen im Vergleich zu Menschen mit Gewicht im Normbereich (49).
Neben den oben genannten Wirkelementen besitzen Faktoren wie das Alter
des/der Patienten/Patientin, das geographische Gebiet, die Genetik und

Epigenetik eine Wirksamkeit auf das Darmmikrobiom (43; 45).
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1.6.3 Reizdarmsyndrom: ein Beispiel fiir eine dysfunktionale Darm-

Hirn-Mikrobiom-Achse

Als Beispiel fur eine Dysregulation der ,Darm-Hirn-Mikrobiota-Achse’ sei das
Reizdarmsyndrom angefluhrt. Die Definition laut den Rome-IV-Kriterien findet sich
in Kapitel 1.9.4 wieder. Das Krankheitsbild ist gekennzeichnet durch eine
veranderte Darmmotilitat mit begleitender Schmerzsymptomatik (44). Bei diesem
Symptomenkomplex kann ein Ungleichgewicht der Darmflora vorliegen, welches
bedingt sein kann durch sowohl entzindliche, infektiose als auch psychogene
Ursachen. Dieses Ungleichgewicht ist gepragt durch eine Verminderung der flr
das Darmmilieu glnstigen Bakterien wie beispielsweise Bifidobakterien und
Laktobazillen und einer Erhéhung von Bakterien, welche sich unvorteilhaft auf die
Darmgesundheit auswirken (1). Zu letzterer Gruppe zahlen Escherichia coli oder
Streptococcus, welche eine entzundungsfordernde Wirkung aufweisen (1). Das
enterische Nervensystem leitet afferente Signale zu somatosensorische Kortex-
bereichen wie der Amygdala weiter (13; 14). Diese afferenten Signale kdnnen
durch somatische Erkrankungen bedingt sein und unterliegen zudem einer
individuellen Wahrnehmung, welche auf einer genetischen Variabilitdt oder
psychischen Veranderungen basiert sein kann. Auf dem umgekehrten Weg
konnen folgende pathophysiologische Wege, welche beispielsweise durch
Dysstress ausgelost werden kdnnen, existieren und somit einen Einfluss auf die
Schmerzen und die Motilitat des Darms nehmen: Aktivierung von Mastzellen,
Ankurbelung des sympathischen Nervensystems, Einfluss auf die Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenachse und Amygdala (46). Betroffene kdnnen bedingt
durch eine signifikante Aktivierung der Amygdala und einer Verschmalerung des
anterioren cingularen und insuldren Kortex an krankhaften psychischen
Begleiterscheinungen leiden (64). Bei funktionellen abdominellen Schmerzen
spielt neben den Einflussfaktoren Genetik und stressinduzierte Belastungen die
individuelle zentrale und periphere Sensibilisierung eine wesentliche Rolle in der

Schmerzwahrnehmung (siehe Kapitel 1.9) (13; 14).
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1.6.4 Psychosomatisch-psychiatrische Krankheitsbilder und die Darm-

Hirn-Mikrobiom-Achse

Das Darmmikrobiom spielt eine Rolle als Einflussfaktor in der
pathophysiologischen Entstehung von psychiatrischen Erkrankungen (42). Im
Folgenden wird auf die beiden Krankheitsbilder Depression und Angststérung
naher eingegangen, da diese einen erheblichen Einfluss in der Ursachenfindung
und Abklarung abdomineller Schmerzen haben konnen. In
Tierforschungsmodellen konnte gezeigt werden, dass das Darmmikrobiom einen
Einfluss auf die Entwicklung und spatere Funktionsweise der Hypothalamus-
Hypophysen-Achse (HHA) Dbesitzt (43). Es wurde beobachtet, dass
Veranderungen in der Zusammensetzung der Mikrobiota zu einer Hyperaktivitat
der HHA fihrte (43). Der damit einhergehende erhdhte Kortisolspiegel ist bei
pradisponierten Personen mit unsicherem Bindungsmuster ein bedeutender
Risikofaktor flr eine Depression (45). Eine durch Stérung des Darmmikrobioms
erhohte Durchlassigkeit der Darmwand in Kombination mit einem vermehrten
Transportmechanismus von Lipopolysacchariden zeigte bei den Versuchstieren
eine depressive Symptomatik (47). Es wurde zudem dokumentiert, dass eine Pro-
biotikagabe mit Lactobacillus farciminis die Permeabilitdt normalisierte und auf
diese Art das depressive Zustandsbild verbessert werden konnte (47). Uberdies
fuhrte eine Unterdrickung der Lipopolysaccharide durch Antibiotikaverabreichung
zu einer verminderten Ausschittung von entzindungsfordernden Zytokinen (47).
Ebenso stehen Angststorungen in Zusammenhang mit einer veranderten
Mikrobiom-zusammensetzung, gestorten Darmpermeabilitat und Hyperaktivitat der
HHA (46; 52).
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1.7 Diagnostik abdomineller Schmerzen aus internistischer Sicht

In der diagnostischen Abklarung findet sich ein Konstrukt aus mehreren Ebenen.
Die Grundlage allen diagnostischen Werkens basiert auf einer Empathie
behafteten, respekt- und verstandnisvollen Kommunikationsbasis von Seiten
des/der behandelndem/n Arzt/Arztin. Auf diese Weise kann das betroffene Kind
beziehungsweise der/die Jugendliche und eventuell bei Vorhandensein durch
Prasenz auch das begleitende Elternteil sorgfaltig durch den Aufenthalt in
Krankenhaus, Praxis oder sonstigen Einrichtung gefuhrt werden. Durch adaquates
Erfragen der Beschwerdesymptomatik, Beachtung einiger Risikofaktoren und
Hinweisen sowohl in der Anamnese als auch in der Untersuchung und
weiterfihrenden Modalitaten, kann eine zielfihrende Diagnostik und im besten
Fall optimales Zeitmanagement im medizinischen Alltag erreicht werden. Das
vorliegende Kapitel gliedert sich in die einzelnen Schritte einer rein-internistisch-
diagnostischen Abhandlung abdomineller Schmerzen unbekannten Ursprungs.
Die Diagnostik kann von einer Diagnose noch am gleichen Tag bis hin zu einer
Zeitspanne von Monaten andauern, wie beispielsweise im Falle chronisch-
entzundlicher Darmerkrankungen, bei welchen der Zeitraum von der Patient-
Innenvorstellung bis zur endgultigen Diagnose bis zu vier Monate in Anspruch

nehmen kann (53).

1.7.1 Anamnese

Nach BegriiRung und Vorstellung des/der behandelnden Arztes/Arztin erfolgt ein
Frageprozess, welcher im Folgenden naher erlautert werden soll. In der
Schmerzanamnese kann bei Frage nach dem Beginn zwischen akut und
chronisch auftretenden abdominellen Schmerzen unterteilt werden. Ein plotzliches
Auftreten der Beschwerden kann basiert sein auf entzindlichen Ursachen wie
einer Appendizitis, Gastritis, Gastroenteritis, Hepatitis, Pankreatitis oder Kolitis.
(54; 60). Ebenso fiuhren obstruktive Hintergrinde wie ein lleus, Subileus,
Cholelithiasis oder Invagination oder auch extraintestinale Erscheinungen wie
Harnverhalt, Adnexitis, Urolithiasis, Pyelonephritis, Torsion von Hoden oder Ovar
oder Gravida zu einer akuten Beschwerdesymptomatik (60). Unter den
chronischen Beschwerden, welche definitionsgemal langer als drei Wochen
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auftreten, findet sich als haufigste Erkrankung die Obstipation (54). Weitere
Ursachen flr einen chronischen Verlauf kénnen als eine Helicobacter-pylori-
Gastritis, Malabsorptionserkrankungen wie eine Laktoseintoleranz  oder
Fruktosemalabsorption, chronisch-entzindliche Darmerkrankungen (CED) wie
Morbus Crohn und Colitis Ulcerosa oder extraintestinale Erkrankungen wie
Raumforderungen, Strukturpathologien von Nieren und ableitenden Harnwegen,
Hypothyreose oder Hyperparathyreoidismus imponieren (27). Auch funktionelle
Erkrankungen zahlen zu den chronischen Beschwerden, welche in Kapitel 1.9
naher betrachtet werden. Damit einhergehend kann die Dauer der Schmerzen
ergrundet werden. In einer niederlandischen Studie konnte gezeigt werden, dass
30% der Patientinnen, welche zwei Jahre nach damaliger Erstvorstellung wegen
einer akuten abdominellen Schmerzsymptomatik erneut zu ihren Schmerzen
befragt wurden, noch immer Beschwerden im ausgewahlten Betrachtungszeitraum
Uber drei Monate hinweg angaben (55). Das Fragen nach der Lokalisation kann
Hinweis auf die Atiologie der Beschwerden geben. Diffus-verteilte abdominelle
Schmerzen finden sich eher bei funktionellen Scherzursachen, wohingegen
Beschwerden im Epigastrium oder Hypogastrium eher auf andere somatische
Atiologien hindeuten. Eine akute Appendizitis kann als eine Schmerzausstrahlung
von periumbilical in Richtung rechten unteren abdominellen Quadranten
imponieren (73). Die Erkundigung nach der Schmerzart kann auf Ruckschlusse
der Atiologie hindeuten. Viszerale Schmerzen betreffen innere Organe, besitzen
meist eine dumpfe oder krampfartige Qualitdt und kénnen nicht immer genau
lokalisiert werden (26). Im Vergleich dazu betreffen somatische Schmerzen
Gebilde wie Muskeln, Sehnen oder die Haut und besitzen einen stechenden oder
brennenden Charakter (26). Fur die Einschatzung der Intensitat der abdominellen
Schmerzen existieren diverse Schmerzskalen. Fir jungere Kinder besteht die
Méglichkeit mit Hilfe einer Smiley-Analogskala eine bessere Einschatzung der
Befindlichkeit zu erlangen. Die Visual Analog Skala mit Empfindungsstarken mit
den Werten null bis zehn eignet sich fur altere Kinder oder Jugendliche (88). Bei
chronischen Beschwerden kann eine Faces Pain Scale Revised (FPSR) als 6-
Punkte-Skala angewendet werden (88).

Es qilt in der Abklarung einige Warnsymptome, sogenannte ,Red Flags‘ bei

aufgetretenen abdominellen Schmerzen zu beachten. Bei einem Vorhandensein
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solcher Erscheinungen ist ein unverzlgliches therapeutisches Handeln mit
vorangehender sorgfaltiger Diagnostik indiziert (29). Es existieren Kriterien,
welche wahrscheinlich auf ein somatisches Krankheitsbild schlieRen lassen und
die Einleitung weiterer diagnostische Schritte unabdinglich machen. Bei Vorliegen
folgender Fakten aus der Eigen- oder Fremdanamnese sollte eine sofortige
umfassende Abklarung betrieben werden: unfreiwilliger Gewichtsverlust,
Blutungen des Gastrointestinaltraktes in Form von rektaler Blutung oder
eingelagertem Blut im Stuhl, persistierendes oder galliges Erbrechen,
Hamatemesis, Hamaturie, bleistiftféormige Stuhle, Dysphagie, Odynophagie,
positive Familienanamnese fir chronisch-entziindliche Darmerkrankungen,
persistierende Schmerzen rechtsseitig, schwere Schmerkrise, Arthritis, nachtliche
oder chronische Diarrhoe, schmerzbedingtes Aufwachen oder Diarrhoe in der
Nacht, langerfristige Obstipation, ungeklartes periodisches Fieber, Wachstums-
verzogerungen, Leistungsknick, verzogerte Pubertat, Menstruationsstorung oder
unklares Fieber (27; 30; 60; 85). Bei der Familienanamnese konnen
Erkrankungen wie chronisch-entzindliche Darmerkrankungen, Ulkus, Zdliakie,
Pankreatitis, Hypothyreose und Morbus Hirschsprung erfragt werden (27; 30; 58;
60; 90). Bestehen sowohl in der Anamnese als auch in der Kklinischen
Untersuchung keine Anzeichen flur Red Flags so macht es Sinn, psycho-soziale
Fragen in den anamnestischen Teil der Diagnostik miteinfliellen zu lassen (30).
Aus anamnestischen Red Flags konnen Hinweise auf die Atiologie entstehen
(siehe Tabelle 2).

Red Flags ™ mogliche Atiologien

Blut im Stuhl Enteritis infektidser oder non-infektitser
(entziindlicher) Atiologien

Analfissuren Morbus Crohn

ungeklartes periodisches Fieber entzindliche Darmerkrankungen, maligne
Neoplasien, rheumatoide Erkrankungen

unfreiwilliger Gewichtsverlust entzundliche Darmerkrankungen, Zéliakie,
infektidse Enteropathien, rheumatoide
Erkrankungen

oftmaliges Erbrechen, vorwiegend gallig partielle Obstruktion, intermittierende
Intussuszeption

l&ngerfristige Obstipation, abdominale Darmstriktur- oder -obstruktion

Distension

Tabelle 2: Anamnestische Red Flags und ihre maglichen Atiologien (27; 60; 85; 112)

Die Frage nach dem Alter des/der Patienten/Patientin kann Hinweis geben auf die

vorliegende Atiologie, wobei die folgenden Ursachen nicht ausschlieBlich im
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angegebenen Altersabschnitt vorkommen. Bei Kleinkindern finden sich bevorzugt
angeborene Anomalien, Hernien, Malrotationen, lleus oder Meckel-Divertikel (57).
Zu den haufigsten Atiologien abdomineller Schmerzen von Kindern im Schulalter
zahlen die Obstipation und infektiose Ursachen wie Gastroenteritis, Kolitis und
Infektionen des Harnweges sowie der Atemwege (57). Auch sollte eine Beachtung
des Geschlechts in Hinblick auf geschlechtsspezifische Erkrankungen getroffen

werden.

Als nachster Schritt kann das Kind, der/die Jugendliche oder die Belgleitperson
nach dem Stuhlverhalten befragt werden. Als relevant gestalten sich daflr
Parameter wie Frequenz, Konsistenz und eine eventuelle Abhangigkeit der
Stuhlveranderung in Abhangigkeit von einer Einnahme Nahrungsmittel wie
beispielsweise hoher Fructose- oder Laktosehaltigen Nahrung (26). Eine Frage
nach Aufzeichnungen, welche in Zusammenhang der Beschwerden mit den
Essgewohnheiten bestehen, kann getatigt werden. Das Instrument der
Dokumentation kann mit seiner Etablierung in den Alltag dem/der Betroffenen und
dem/der Behandelnden einen Hinweis auf etwaige Malabsorptionssyndrome
geben. Im Falle einer Diarrhoe kdnnen assoziierte Charakteristika wie blutig,
wassrig oder fettig auftreten (61). Bei Abgabe einer blutigen oder schleimigen
Diarrhoe muss an Krankheitsbilder wie eine bakterielle Enteritis, Colitis ulcerosa

oder Nahrungsmittelunvertraglichkeiten gedacht werden (27).

Aulerdem ist es von Notwendigkeit, sonstige Begleitsymptome bei dem/der
Betroffenen zu erfragen. Zusatzlich zu den abdominellen Schmerzen
vorkommende Nausea und Vomitus kdnnen Anzeichen fur infektiose, entzindliche
oder obstruktive Ursachen sein. Beim Vomitus gilt es zudem zu erfragen, in
welchem Abstand jener vom Essen und zu welcher Tageszeit auftritt. Ein
postprandiales Erbrechen innerhalb einer Stunde nach Nahrungszufuhr kann
Zeichen fur eine Gastroparese sein, wohingegen bei nicht-somatisch-bedingten
Ursachen ein Vomitus meistens unmittelbar wahrend der Essensaufnahme auftritt
(59). Erbricht ein Kind oder jugendliche Person morgens, kann dies Anzeichen fur
eine Erhdhung des intrakraniellen Druckes sein (59). Weitere typische
Begleiterscheinungen koénnen Symptome wie Kopfschmerzen, Leistungsabfall,

Mudigkeit, Gelenkschmerzen, Hauterscheinungen, Husten und Fieber sein (26).
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Als weiteren Punkt der Anamnese kann die Frage nach etwaigen
Vorerkrankungen erfolgen. Neben bestehenden internistischen Erkrankungen
kann eine Erkundigung nach vorherige Bauchoperationen oder Traumen

absolviert werden.

1.7.2 Klinische Untersuchung

Begonnen kann die klinische Untersuchung mit einer generellen Inspektion des
Kindes beziehungsweise dem/der Jugendlichen. Augenmerk sollte auf Faktoren
wie Haltung, Gesichtsausdruck, Gangbild, Hautfarbe, Hydratationszustand
(Hautturgor und Mundschleimhaut), Hauterscheinungen wie Blasse, Purpura,
Spider-Navi, Palmaerythem, Zungenbelage oder Lippenfarbe gelegt werden (26;
90). Nach Auskultation aller abdominellen Quadranten kann bei Palpation des
Abdomens unter starker Schmerzsymptomatik eine schmerzbedingte Anderung
der Mimik des/der Patienten/Patientin beobachtet werden. So wie auch in der
anamnestischen Diagnostik, existieren ebenso in der klinischen Untersuchung
Red Flags. Sie konnen in der Untersuchung des/der Patienten/In als ein akutes
Abdomen imponieren, welches gekennzeichnet ist durch pl6étzlich auftretenden
heftigen abdominellen Schmerz mit Abwehrspannung und abhangig vom
Schweregrad vorhandener Kreislaufinstabilitdt oder Schocksymptomatik (27; 85).
Zu weiteren Red Flags bei der korperlichen Untersuchung bei Patientinnen mit
abdominellen Schmerzen werden Zeichen wie pathologische abdominelle
Resistenzen, stark aufgeblahter Bauch, abnorme/fehlende Darmgerausche,
Loslass-Schmerz, (peri-)anale Pathologien wie Narben, Hamatome, Ekzeme,
Fissuren oder malformierter Anus, Hautausschlage, Blasse, lkterus, orale
Ulzerationen, Hepato-/Splenomegalien oder Reflex-/Tonus-/Kraftminderung der
unteren Extremitat gezahlt (27; 85). Werden bestimmte Red Flags in der
klinischen Untersuchung bemerkt, kénnen folgende Hinweise auf die Atiologie

entstehen (siehe Tabelle 3):
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Red Flags ™ mogliche Atiologien
tastbare Resistenz Lymphome, Obstipation
Schmerzen im rechten oberen Quadranten Erkrankungen der Gallenwege, Ulcus

ventriculi, Gastritis, chronische Pankreatitis

Hamaturie, Dysurie, Flankenschmerzen Pyelonephritis, Ureterobstruktion
Ikterus, Blasse, tastbare Masse im chronische Erkrankungen: Infektionen,
abdominellen Gebiet, Hepato-/Splenomegalie | Autoimmunerkrankungen, maligne Neoplasien
Ekzeme systemische Vaskulitis im Gastrointestinaltrakt

Tabelle 3: Red Flags in der klinischen Untersuchung und mégliche Atiologien (27; 85; 112)

1.7.3 Laboruntersuchung

Als Basis des Abklarungsteils der Labordiagnostik konnen Blutkomponenten wie
Differential-Blutbild, C-reaktives Protein (CRP), Blutsenkungsgeschwindigkeit,
Leberfunktionsparameter wie ALT, AST, y-GT, LDH, Nierenfunktionsparameter
wie Kreatinin und Harnstoff, Pankreasenzyme wie Amylase und Lipase, Albumin,
Gesamtprotein, Elektrolyte, Schilddriisenfunktionsparameter wie TSH, fT3 und fT4
und ein Eisenstatus mit Bestimmung von Eisen, Ferritin, Transferrin und Tf-
Rezeptor erfolgen (57; 60). Des Weiteren empfiehlt sich zur basalen Diagnostik
eine Urinanalyse und bei weiblichen Personen ein Schwangerschaftstest (57). In
Abhangigkeit von der Beschwerdesymptomatik kdnnen diverse spezifischere
Diagnostikteile hinzugezogen werden. Bei subakuten bis chronischen Symptomen,
welche auf eine Zdliakie hinweisen, sollten bei Kindern Uber zwei Jahren Anti-
Gewebsransglutaminase-Antikorper IgA (TTG IgA) und Endomysium-Antikorper
(EMA) ermittelt werden (62; 68). EMA weisen eine hohere Spezifitat von ca. 99%
als TTG (Spezifitdt und Sensitivitat ca. 95%) auf (69). Durch Ermittlung des
Gesamt-IgA kann ein IgA-Mangel ausgeschlossen werden. Besteht ein Mangel, so
empfiehlt sich ein weiterer Test mit IgG-Antikdrpern wie TTG IgG, EMA 1gG oder
deamidiertes Gliadin Peptid IgG (70). Weiters kénnen Gerinnungsparameter
(einzelne  Gerinnungsfaktoren, aPTT, PTZ) bei entzindlichen gastro-
enterologischen Erkrankungen, Leber- oder Hamatopathologien betrachtet werden
(26). Der Lipidstoffwechsel kann mit HDL, LDL und Triglyceriden untersucht
werden (26).

Bei folgenden Zustandsbildern sollte eine Stuhldiagnostik auf pathogene Keime

erfolgen: Symptomdauer Uber sieben Tage, schwere blutige Diarrhoe mit hohem
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Fieber, Kinder mit chronischen Grunderkrankungen wie onkologische
Erkrankungen oder Immundefizienz, septisches Zustandsbild, Auslands-
aufenthalte in Risikogebieten wie Asien, Sudamerika oder Afrika oder Diarrhoe-
Ausbruchen in Einrichtungen wie Krankenhausern, Schulen oder Kindergarten
(56; 65; 60). Bei Kindern und Jugendlichen, welche die oben genannten
Symptome nicht und auch ansonsten keine schwerwiegenden Beschwerden
aufweisen, wuirde eine Stuhldiagnostik wahrscheinlich keinen Einfluss auf das
therapeutische Wirken nehmen (65). Zu den haufigsten Erregern im Kindesalter
zahlen Noro-, Rota- und Adenoviren, sowie bei bakterieller Genese Keime wie
Campylobacter jejuni, Clostridium difficile, Salmonellen, Escherichia coli, Yersinien
oder Shigellen (60). An den Erreger Clostridium difficile ist besonders nach Gabe
von Antibiotika zu denken (60). Auch die Bestimmung des Helicobacter-
Stuhlantigens kann Aufschliisse zur Atiologie bringen (62). Neben dem viralen und
bakteriellen Erregernachweis kann der Stuhl des Weiteren auf Protozoen und
Wurmeier untersucht werden (60). Als weiterer Parameter kann das fakale
Calprotectin bei subakuten oder chronischen abdominellen Beschwerden als
Hinweis auf entzliindliche Darmerkrankungen begutachtet werden (62; 66). Er
kann zudem bei Gastroenteritis und der bei Kindern sehr selten vorkommenden
mikroskopischen Kolitis vorkommen (66). Der Entzindungsmarker Calprotectin
besteht aus Aminosaureketten und gelangt in den Stuhl durch Freisetzung aus
neutrophilen Granulozyten oder Zelltod dieser Zellen (66). Durch Bestimmung
dieses Parameters kann eine Differenzierung zwischen somatischen und
psychischen Ursachen der Beschwerden getroffen werden (66). Die Pankreas-
Elastase zeigt einen erniedrigten Laborwert im Stuhl bei Diarrhoe (66). Zusatzlich
kann eine Analyse von Kenngrofden wie okkultem Blut und Laktoferrin erfolgen
(27).

Bei einer Urinanalyse kdonnen Parameter wie Glucose, Ketonkorper, Eiweild,
Leukozyten, Nitrit, Erythrozyten und der pH-Wert Hinweise auf die Ursache geben
(26). Es besteht auch die Mdglichkeit eine Harnkultur anzusetzen. Als Probleme
bei der Diagnostik von Harnwegsinfektionen bei Kleinkindern kénnen zumal die
teilweise unspezifischen Beschwerden und Schwierigkeiten bei der Harn-

sammlung imponieren (71).
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1.7.4 Apparative Verfahren

Prinzipiell sollte in der Padiatrie mit nicht-invasive apparative Verfahren gearbeitet
und in der Abklarung abdomineller Schmerzen begonnen werden. Die
sonographische Untersuchung dient als Basisdiagnostik bei Kindern und
Jugendlichen mit abdomineller Schmerzsymptomatik (82; 86). Sie bietet eine
Anschauung von Organstrukturen, Lymphknoten, pathologischen
Flussigkeitsansammlungen und einer speziellen Messung von Darmwanddicke
und Rektumweite (26). In Fallen wie besonders jungen, unruhigen Patientinnen
kann sich diese Untersuchungsart als herausfordernd fur den/die Untersucherin
herausstellen (72). Sie besitzt jedoch den grof3en Vorteil eines nicht-invasiven,
nicht-ionisierenden, breit-verfugbarem Verfahrens und kann in manchen Fallen,
abhangig von den anatomischen Gegebenheiten und Compliance des/der
Patienten/Patientin einen wertvollen Bestandteil zur Differenzierung der Atiologie
abdomineller Schmerzen beitragen (72). Die Sonographie wird bevorzugt als erste
Wahl bei Krankheitsbildern wie Pankreatitis, Cholezystitis, Appendizitis,
Beckenentzindungen, Ovarialzysten und Torsion von Hoden und Ovar in der
Diagnostik durchgefuhrt (57). Auch bei fraglicher Schwangerschaft kann der
Ultraschall als Hilfsmittel zur Abklarung fungieren (57). Bei weiteren
Krankheitsbildern wie Urolithiasis, Morbus Crohn, Obstipation, lleus, Invagination,
Enteritis, chronisch periumbilikalen abdominellen Schmerz kann die Sonographie
ebenfalls Aufschluss zur Symptomatik geben (72; 86). Der haufigste chirurgische
Eingriff als Appendektomie bei abdomineller Schmerzsymptomatik kann auf einer
diagnostischen Bildanomalie des Appendix basieren (57). In der Sonographie
kénnen Zeichen wie Dilatation, fehlende Kompression, Odem, Querdurchmesser
uber 6 mm und Hyperamie in der Dopplersonographie auf eine Appendizitis
hinweisen (72). Bei Fehlen von Entziindungszeichen kann der Durchmesser mit 7
mm, bedingt durch fakale Impaktion auch noch im Normbereich liegen (72).
Existiert in apparativen Verfahren wie Sonographie, Computertomographie und
Magnetresonanztomographie keine Mdglichkeit den Appendix darzustellen, sollte
bei entsprechenden klinischen und Ilaborchemischen Hinweisen wie Fieber,
Abwehrhaltung, klassischem Schmerzverteilungsmuster, Nausea, erhdhten
Leukozyten und neutrophilen Granulozyten eine Operation in Betracht gezogen

werden (57; 73). Zudem konnte gezeigt werden, dass das C-reaktive Protein bei
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Patientlnnen mit perforiertem Appendix deutlich hdher war als bei Patientinnen mit
intaktem Appendix (74). Ein perforierter Appendix zeigt im sonographischen Bild
(Sensitivitat 86%) das Zeichen einer Storung der Submucosaschicht und das
Vorhandensein von komplexer Flussigkeit um den Appendix (72; 76). Das CRP
weist seine hochste Aussagekraft fir eine Appendizitis bei Kindern auf, bei
welchen die Schmerzen bereits zwischen 24 und 48 Stunden anhielten (75). Die
Leukozytenanzahl war hingegen im Zeitraum darunter und daruber
aussagekraftiger (75). Die Symptomatik der Appendizitis kann jedoch stark

variieren und eine korrekte rasche Diagnostik erschweren (73).

Eine haufige Anwendung von Roéntgenaufnahmen empfiehlt sich bei Kindern
nicht als erste Wahl, sofern andere diagnostische Madglichkeiten zur zielfUhrenden
Abklarung existieren (62). Eine Untersuchung mittels Rontgenstrahlung kann bei
Vermutungen wie lleus oder Obstipation durchgefiihrt werden (57). Auch wenn der
Verdacht auf Fremdkdrperaufnahme, Organperforation, basale Pneumonie oder
Volvulus besteht, kann die Rontgendiagnostik Abhilfe in der Diagnostik schaffen
(83; 86). Bei Abklarung eines Akuten Abdomens konnen Befunde wie
Ansammlungen von Gas sowohl intramluminal im Darm also auch extraluminal in
der Cavitas abdominalis, im Retroperitoneum und in der Darmwand erhoben
werden (77). Zusatzlich koénnen Zustdnde wie Organverlagerungen,
Kalkablagerungen und Flissigkeitsansammlungen sichtbar gemacht werden (77).
Die Kolontransitzeit im Abdomenrdntgen kann zur Differenzierung zwischen
funktioneller Obstipation und funktioneller, nicht retentiver Stuhlinkontinenz dienen
(63).

Die Magnetresonanztomographie besitzt ebenso wie die Sonographie keine
ionisierende Strahlung (81). Sie kann bei der Beurteilung von Lokalisation,
Schweregrad und Komplikationen bei chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen
angewendet werden (84). Darmabschnitte wie Jejunum, lleum und Dickdarm
lassen eine gute Beurteilung durch die Magnetresonanztomographie zu (84). Zur
Differenzierung lassen sich fir die jeweilige Erkrankung typische
Verteilungsmuster erkennen (84). Befunde, welche fur einen Morbus Crohn
sprechen, waren eine mdgliche Lokalisation im gesamten Gastrointestinaltrakt,

aphtose Ulzerationen, Skip-Lesions, Darmwandverdickung, Odeme oder
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Hyperenhancement (84). Weitere Anwendungsbereiche der
Magnetresonanztomographie sind Darstellungen von Stenosen,

Raumforderungen, Fisteln und neurologische Auffalligkeiten (27).

Die Computertomographie besitzt den Nachteil einer Anwendung ionisierender
Strahlung und ist daher spezifischen Indikationen wie die eines fehlenden
Ergebnisses in der Sonographie vorbehalten (79; 83). Es besteht der Verdacht,
dass das Risiko pradisponierter Kinder maligne Neubildungen wie Karzinomen
des Zentralen Nervensystems, Lymphome, Leukamie oder Hamoblastome zu
entwickeln, mit der Anzahl an computertomographischen Untersuchungen steigt
(79). Die Ergebnisse langjahrige follow-up Untersuchungen stehen jedoch noch
aus (79). Ein entstehender Schaden an DNS, Chromosomen und damit
einhergehenden Zellschadigungen ist jedoch belegt (80). Anwendungs-
moglichkeiten bestehen bei adiposen Patienten, multiplen Lasionsherden oder
nicht-eindeutigen sonographischen Befunden und hohem Verdacht bei lleus,
Appendizitis oder Pankreatitis (77; 83; 86). Die mesenteriale Lymphadenitis
imponiert dabei als die haufigste Verwechslungsgefahr einer Appendizitis in der

Computertomographie (72).

Mittels Osophagogastroduodenoskopie lassen sich Osophagus, Magen und
Duodenum bei Verdacht auf Morbus Crohn am besten abklaren (84). Eine
Koloskopie kann vollzogen werden bei Verdacht auf entzindliche
Darmerkrankungen, unklarem Gewichtsverlust oder Blut im Stuhl. Biopsien aus
Endoskopien liefern relevante Ergebnisse fur die Diagnostik bei Erkrankungen

wie chronisch-entziundlichen Darmerkrankungen und Zdliakie (26).
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1.8 Psycho-soziale Einfliisse abdomineller Schmerzen

Uber die letzten Jahre galt es einen Anstieg chronischer Schmerzen bei Kindern
und Jugendlichen zu verzeichnen (89). Die genaue Atiologie dahinter ist noch
unklar, zumal ein multifaktorielles Zusammenspiel vermutet wird (91). Dieses
Wissen bringt die Notwendigkeit mit sich, ein Konzept zu entwickeln, welches
zusatzlich zur somatischen Diagnostik psycho-soziale Einflussfaktoren in der
Anamnese abdeckt, um einen ganzheitlichen Eindruck des/der Patienten/Patientin
zu erschaffen, welcher die Identifizierung der pathologischen Zustande enthalt.
Diese Idee des Bio-psycho-sozialen Modells kann gut mit dem Bild eines Mosaiks
mit vielen winzigen Bestandteilen verglichen werden. Jeder Bestandteil kann flr
sich allein existieren, jedoch ergibt erst die Zusammenschau aller Teile ein
ganzheitliches Bild. Besteht also ein allumfassender Eindruck des/der
Patienten/Patientin, kann aufgrund dessen Uber die nachstfolgenden
diagnostischen oder langerfristigen therapeutischen Schritte entschieden werden
(97). Die Auswirkung psycho-sozialer Einflussfaktoren auf das Schmerzempfinden
und Krankheitsverhalten aufert sich fur jedes Individuum in einem jeweils anderen
Schweregrad (13; 90). Sind Kinder einem oder mehreren psychischen oder
sozialen Belastungsfaktoren ausgesetzt, kann sich dies in Form von keinen
auftretenden gesundheitlichen Folgen bis hin zu schweren chronischen
Folgeschaden auflern (90). Der Schmerz als ein individuelles Empfinden basiert

auf verschiedenen cerebralen Aktivierungen und Gehirnmorphologien (92).

1.8.1 Anamnese

In einer zur somatischen Anamnese erweiterten Fragenauswahl kdnnen einige
ausgearbeitete Eckpunkte mit Ermittlung dazugehoriger spezifischer Fakten
erfragt werden, welche Hinweise auf die Atiologie der abdominellen Schmerzen
geben konnen. Eine grobe Einteilung kann in pradisponierende, auslosende und
aufrechterhaltende Faktoren erfolgen. Das weitere Erfragen der Eckpunkte
Individuum mit physischen und psychischen Komponenten, familiares Um-
feld und sonstiges Sozialleben inklusive ihrer Unterbereiche soll zum besseren
Verstandnis eines ganzheitlichen Bildes der/des Patienten/Patientin beitragen.
Insbesondere chronisch abdominelle Schmerzen besitzen die Eigenschaften einer
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multifaktoriellen, mehrdimensionalen Atiologie (91). Bei einigen genannten
Risikofaktoren kann es auch zu Doppelnennungen in den diversen

Zugehorigkeiten kommen (siehe Tabelle 4).

Zum Punkt Individuum mussen folgende Aspekte betrachtet werden: Geschlecht,
ethnische Zugehorigkeit, Alter, Genetik, somatische Vorerkrankungen Coping-
Strategien, Schmerzerfahrungen, Nozizeption, Bildungsgrad, Disstressereignisse,
Schlafqualitat, Personlichkeit, psychiatrische Erkrankungen oder Hinweise darauf
(siehe Kapitel 1.10) (91; 92). Als Grinde warum weibliche Personen haufiger an
einer hoheren Schmerzempfindlichkeit im Vergleich zu mannlichen Individuen
leiden, konnen Faktoren wie andersartige Entzindungsreaktionen, verringerte
Schmerzinhibitionen, niedrigere Schmerzschwellen, erhdohte zentrale Sen-
sibilisierung, Nozizeption, Sexualhormone, andersartige endogene Opioid-
funktion, Schmerzbewaltigungsstrategien und stereotypische Geschlechterrollen
angegeben werden (92). Die genannten Mechanismen nehmen nur Einfluss auf
bereits vorhandene Schmerzmechanismen, nicht jedoch an seiner Entstehung
(92). In Bezug auf ethnische Unterschiede lasst sich kein genauer Trend aus
bisherigen Studienergebnissen ableiten, welche nationale Zughorigkeit die
hochsten Schmerzpravalenzen besitzt (92). Jedoch kdnnen aufgrund der
soziodOkonomischen Grundlage indirekt Ruckschlisse gezogen werden. Menschen
mit niedrigerem sozioOkonomischen Status besitzen eine hdhere Schmerz-
pravalenz als Menschen mit héheren sozio6konomischen Status (12). Betreffend
zum Punkt ,Alter’ ergibt sich der Trend, dass besonders Kleinkinder und altere
Adoleszente von abdominellen Schmerzen betroffen sind. Pravalenzzahlen und
Erklarungsmodelle zum Alter befinden sich in Kapitel 1.5 und 1.9.3. Ein wichtiger
genetischer Grundstein fir die individuelle Beeinflussung der Schmerz-
wahrnehmung ist die Codierung flir das Enzym Katechol-O-Methyl-Transferase
(COMT), welches auf die p-Opioid-Rezeptorbindungen im Gehirn einwirkt (92).
Auch existieren verschiedene Expressionen des Gens OPRM-1 fir p-Opioid-
Rezeptoren (92). Entziindungen des Gastrointestinaltraktes jeglicher Atiologie
kénnen bei manchen Kindern und Jugendlichen zu einer viszeralen Hyper-
sensibilitat fihren (31). Diese kann in weiterer Folge zu chronisch funktionellen
Beschwerden wie beispielsweise einem Reizdarmsyndrom flhren (31). Bezlglich

Coping-Strategien wird angenommen, wenn auch nur mit geringem Unterschied,
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dass Kinder mit funktionellen abdominellen Beschwerden weniger in der Lage
sind, ihre Emotionen zu benennen, mit Stress weniger gut umgehen kénnen und
haufiger maladaptive Bewaltigungsstrategien aufweisen als die Vergleichsgruppe
ohne abdominelle Beschwerden (91; 94). Ein von fehlender Unterstutzung
gepragter Umgang der Eltern verschlechtert diesen Zustand (90). Zwischen
Kindern mit funktionellen und somatischen abdominellen Schmerzen zeigte sich
bei Coping-Strategien kein Unterschied (94). Als Risikofaktoren, welche bei
Auftreten signifikant zu einer chronischen Entwicklung abdomineller Schmerzen
bei weiblichen Kindern und Jugendlichen flhrten, kdnnen einerseits ein niedriger
Bildungsgrad und andererseits Erfahrungen zu Missbrauch in der Kindheit (unter
dem 16. Lebensjahr) genannt werden (87). Sexuelle, kdrperliche oder psychische
traumatische Einflisse konnen zu einer erhdohten Schmerzwahrnehmung
beitragen (92). In etlichen Studien konnte gezeigt werden, dass chronisch
abdominelle Beschwerden bei Betroffenen mit dem Einfluss von Stress korrelieren
(92). Auch Ein- und Durchschlafstorungen gelten als Risikofaktor fur abdominelle
Schmerzen (95). Personlichkeitseigenschaften, welche zu katastrophisierenden
Gedanken (pessimistisches Denken, Hilflosigkeit) neigen oder vermeidende oder
angstliche Merkmale besitzen, weisen eine hdhere Pravalenz fir abdominelle
Schmerzen auf (94). Zudem ist die Wahrscheinlichkeit hoher, dass derartige
Personen ein geringeres Wohlbefinden und hoheren Schmerzgrad aufweisen (99).
Als Grinde dafur werden eine verstarkte zentrale Sensibilisierung,
somatosensorische Signale und fehlende Bewaltigungsstrategien genannt (99).
Eine Kombination zweier verschiedener Merkmale wie beispielsweise weibliches
Geschlecht und niedriger sozio-okonomischer Status zeigt eine gravierendere

Wirkung, als die jeweilig beiden Zustande fur sich betrachtet und addiert (92).

Neben den individuellen Faktoren hat das soziale Umfeld der Betroffenen
Einfluss auf ihre Erkrankung und Krankheitsverhalten. In Eigen- oder
Fremdanamnese der Begleitpersonen kann nach Vorbehandlungen mit
eventuellem Ergebnis und Anzahl der bisherigen Arztbesuche gefragt werden. Ein
Verdacht auf eine funktionelle Erkrankung kann sich durch haufige
Arztkonsultationen  ohne Ergebnis  einer  somatischen Erkrankung,
Therapieversagen bei der vorbehandelnden Fachperson oder Hinweise der
Begleitperson zeigen (90). Wichtig in diesem Zusammenhang ist eine Klarung der
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Erwartungen zwischen behandelnder Person und Betroffenen, wenn eine
mehrmalige Vorstellung derer in Gesundheitseinrichtungen bereits erfolgt ist (90).
Aus Interaktion zwischen Patienten, Begleitpersonen und Behandelnden kann
eruiert werden, inwiefern ein Verstandnis eines bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodells mit all seinen Einflissen vorliegt (90). Faktoren wie Tod eines
Elternteils oder Wechsel der Bildungseinrichtung des Kindes kamen bei Kindern
mit abdominellen Schmerzen anamnestisch haufiger vor als bei anderen
Schmerzarten (32). Kinder mit funktionell abdominellen Beschwerden verpassten
haufiger sowohl inter- als auch extraschulische Tatigkeiten (35). Weitere
anamnestische Fragen zu funktionellen Beschwerden finden sich in Kapitel 1.9.3.
Bei jungeren Kindern wurde im Alter zwischen drei und zehn Jahren eine starke
Abhangigkeit zwischen den Faktoren Krankheit, Schul- oder Kindergartenwechsel,
Sport und Trennung der Eltern zu abdominellen Schmerzen hergestellt
(ausgenommen von Krankheit und Operation an erster und zweiter Stelle) (32).
Bei alteren Kindern zwischen elf und 17 Jahren veranderte sich die
Zusammensetzung der Abhangigkeit (32). Abdominelle Beschwerden traten nun
bevorzugt bei Lebensereignissen wie unter dem Einfluss von Krankheit, gefolgt
von Menstruation, Sport, Verletzungen, lauter Gerauschkulisse und Schulwechsel
auf (Angabe nach absteigenden Fallzahlen). Die Anzahl abdomineller
Schmerzpatienten war bei der alteren Gruppe an Jugendlichen in den Kategorien
Menstruation, Verletzungen, Sport deutlich erhoht als in der Vergleichsgruppe mit
jungeren Kindern. Bei jungeren standen im Vergleich zu den alteren Kindern
Dinge wie Schulwechsel und Trennung der Eltern im Vordergrund (32). Das
Verhalten erziehungsberechtigter Personen ihren Kindern gegenlber hat einen
Einfluss auf das kindliche Schmerzempfinden und Schmerzreaktionen (99).
Kommunikationszustande, welche von Seiten der Eltern herbeigefuhrt wurden wie
eine Dramatisierung oder Ubertriebene Aufmerksamkeit der Symptomatik oder
extremer Fursorglichkeit mit dem Ziel von einem Verbot korperlicher Aktivitaten
oder Schulbesuchen, fuhrten zu einer negativen Schmerzentwicklung betreffend
Schmerzintensitat und Ausdruck des Kindes (99; 100). Dieses Phanomen einer
Verschlechterung konnte vor allem bei angstlichen Kindern beobachtet werden
(101). Der Umgang mit Schmerzen zwischen Kind und Bezugspersonen spielt
eine Rolle in der Genesung (99). AuRerdem war ein unsicherer Bindungsstil

hinweisend auf ein schlechteres gesundheitliches Behandlungsergebnis der
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Patientinnen (99). In einer schwedischen Studie konnte der unmittelbare
Zusammenhang zwischen elterlicher Fursorge innerhalb der ersten zwei
Lebensjahren und spater berichteten abdominellen Schmerzen der Kinder
hergestellt werden (93). Im Familienumfeld kann ein Erziehungsstil mit
anthroposophischen Charakteristika bei funf-jahrigen Kindern im Vergleich zu
Kindern mit anderen Erziehungsstilen vermehrt zu einer abdominellen
Schmerzsymptomatik fuhren (96). Es konnte auch gezeigt werden, dass in der
Verwandtschaft betroffener Kinder mit chronischen Schmerzen haufiger Personen
existierten, welche ebenfalls chronische Schmerzsymptome aufwiesen (91). Die
Modelle eines Anlernens bestimmter Verhaltensmuster und dem Vorbild eines
schlechten Umgangs mit Schmerzen durften Kinder in ihrer Selbstwahrnehmung
negativ beeinflussen (91; 100). Eine Frage zum Auftreten von Schmerzen in der
Familie kann daher sinnvoll erscheinen. In Tabelle 4 folgt eine Ubersicht der
Faktoren, welche Einfluss auf das Wohlbefinden sowie Auspragung mit
Schweregrad, Dauer, Beeintrachtigungen im Alltag durch abdominelle Besch-
werden der jungen Patientinnen nehmen konnen. Es folgt dabei eine Einteilung in
die drei Hauptkategorien Pradispositionsfaktoren, Auslésefaktoren und
Erhaltungsfaktoren, wobei jede Kategorie wiederum individuelle Einflisse und das
soziale Umfeld getrennt berlcksichtigt (51). Biologische und psychische Faktoren
finden sich zusammengefugt im Punkt Individuum. Anmerkung: die mit
hochgestelltem ,** gekennzeichneten Felder zeigen Faktoren auf, welche im
Umgang mit den betroffenen Kindern, Jugendlichen und dem sozialen Umfeld sich
als beeinflussbar darstellen. Wie aus der Tabelle ersichtlich, kann es sich bei der
Atiologie abdomineller Schmerzen um ein multifaktorielles Geschehen handeln,
bei welchem Ebenen wie das Individuum, soziale Umfeld und zeitliche Geschehen
eine Rolle spielen. Jene gekennzeichneten Punkte bieten im Diagnostikverlauf
Angriffspunkte, um die Ursache der Beschwerden herauszufinden und in weiterer
Folge auch therapieren zu kdonnen. Unbeeinflussbare Faktoren sollten trotzdem
bertcksichtigt werden, da sie ebenfalls zu einer erheblichen Beeinflussung der

Beschwerden fiihren konnen.
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Pradispositionsfaktoren Auslosefaktoren Erhaltungsfaktoren
Individuum Soziales Individuum Soziales Individuum Soziales
Umfeld Umfeld Umfeld
Geschlecht akute neue .
Sozio- somatische psychiatr. Sozio-
Genetik o - Krankheiten | Geschlecht | - -
okonomie Erkrank- N okonomie
; . * der Eltern
Nozizeption ungen
somatische, Schube Medizini- falsche /
Vorerkrank- Bi bekannter !
- ildungs- . sche Un- nicht
ungen® inkl. somatischer ) Alter ..
. grad bildung der adaquate
Entwicklungs- Erkrank- b R
. * Eltern Therapie(n)
storung ungen
Alter Erziehungs- aBklIJtet gklljtet Personlich- | hausliches
Personlich- | stil* elastungs- | belastungs- | ot Umfeld*
keit ereignisse ereignisse
Schmerz- Exazerbation u:f:at:]t:ra- sE?;ﬁcr:S;e en
erfahrungen, psychiatri- Erziehungs- ps chiatri- mit dem 9
Disstress- scher stil* psy .
NN N sche Krank- | Gesundheits-
ereignisse Krankheiten . .
heiten wesen
Schlaf- Unfalle* Genetik Erziehungs-
qua“tat* stil*
psychiatri-
sche
Krankheiten*

Tabelle 4: Auflistung bio-psycho-sozialer Pradispositions-, Auslése- und Erhaltungsfaktoren
abdomineller Beschwerden bei Kindern und Jugendlichen

1.8.2 Folgen

Die Folgen einer nicht-adaquaten Behandlung chronischer Schmerzpatientinnen
lassen sich unter dem Oberbegriff einer allgemein schlechteren Lebensqualitat
zusammenfassen. Darunter werden Faktoren wie haufiges Fehlverhalten in
Bildungseinrichtungen, haufige Einnahme von Schmerzmedikation und haufige
Arzt-besuche mit dem Ziel einer Schmerzlinderung gezahlt (88). Es konnte gezeigt
werden, dass Kinder mit funktionellen abdominellen Beschwerden (FAB) im
Vergleich zu Kindern mit CED ahnliche Auswirkungen in Bezug auf schulische
Leistungen und Schulanwesenheit zeigten (35). Im Vergleich zu gesunden
Kinder FAB eine 176 %

Abwesenheitsquote auf und die Teilnahme an interschulischen Aktivitaten war

Kontrollpersonen wiesen mit um hdhere

verringert (35). Auch das soziale Kontaktleben zu Freunden, Freizeitaktivitaten

und Selbstwertgeflihl leiden massiv unter der Einschrankung chronischer

Schmerzen (88; 91). Eine Reduktion an Tatigkeiten im Alltag wie ein fehlender
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Schulbesuch (45,6%), Versaumnis von Treffen mit Freunden (44,1%) und
Auslassen von Hobbies (44,5%) fand bei den Befragten statt (32). Diese Faktoren
zeigen wiederum einen prospektiven Zusammenhang zwischen auftretender
Unzufriedenheit und abdominellen Schmerzen bei Kindern oder Jugendlichen,
welche in der spateren Adoleszenz verbunden waren mit Problemen wie
rezidivierenden abdominellen Beschwerden, Unzufriedenheit, Angststérungen und
Depressionen (98). Ein Verlust der Anschlussmoglichkeiten im sozialen Leben
kann Ausloser fur Angststorungen sein (91). Zudem gestaltet sich jegliche Form
eines Missbrauchs bei Kindern oder Jugendlichen als ein wesentlicher Risikofaktor
fur eine Entstehung oder Beibehaltung chronischer Schmerzzustande wie
beispielsweise das Reizdarmsyndrom im Erwachsenenalter (99). Auch Erlebnisse
wie Tod eines Elternteils, finanzielle Krisen oder langere Krankenhausaufenthalte
im Kindesalter erhdhten die Anfalligkeit flr chronische Schmerzen als erwachsene
Person um das Doppelte (99). Ereignete sich bei einem Kind oder Jugendlichen
ein frihzeitiges Trauma, so bestand in Abhangigkeit der individuellen Verarbeitung
des Geschehenen basierend auf affektive und kognitive Reaktionen ein zwei- bis
dreifach erhdhtes Risiko im Erwachsenenalter an chronischen Schmerzen zu
leiden (99). Ein in jungen Jahren nicht adaquat behandelter krankhafter Zustand
begunstigt das Wohlbefinden auf lange Sicht hin negativ. Ein richtiges Erkennen
der Pathologie und Atiologie ist daher essenziell fur ein in weiterer Folge

angewandtes geeignetes Therapieschema.
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1.9 Spezielle Diagnostik funktioneller abdomineller Beschwerden

Funktionelle Beschwerden konnen als eine Untergruppe der chronischen
abdominellen Schmerzen aufgefasst werden. lhre Relevanz im medizinischen All-
tag und facheriibergreifenden Atiologie fiihren zur Notwendigkeit der Widmung
eines eigenstandigen Kapitels. Die Pravalenz liegt in Abhangigkeit von
geographischer Lage, Geschlecht und Alter zwischen drei und 16 % (3). Es
existiert ein grolRer Prozentsatz einer Vorstellung zwecks funktioneller
abdomineller Beschwerden beim/bei der padiatrischen Gastroenterologen/In (28).
Es konnte demonstriert werden, dass 80,8% der Patientinnen, welche in einer
Not-aufnahme mit rezidivierenden, nicht-organischen abdominellen Schmerzen
vor-stellig wurden, an den funktionellen Beschwerden Reizdarmsyndrom,
funktioneller Dyspepsie, funktioneller Obstipation oder ,funktionell abdomineller

Schmerz nicht naher klassifiziert' litten (97).

1.9.1 Definition

Funktionelle chronische abdominelle Stérungen bestehen per Definition durch ein
Zusammenwirken multipler Faktoren aus dem bio-psycho-sozialen-Modell wie
sowohl ,intestinale Komponenten (Entziindung, Moatilitat und Mikrobiota), zentrale
Faktoren (psychologische Aspekte, Sensibilisierung und/oder Unterschiede in der
Konnektivitat oder Aktivitdt bestimmter Gehirnregionen) als auch extrinsische
Faktoren (Infektionen) (3). Beschwerden koénnen nicht vollstandig durch
entzindliche, anatomische, neoplastische oder metabolische Krankheitsbilder
mittels Anamnese, klinischer Untersuchung, apparativer Diagnostik und Labor-
untersuchungen klar identifiziert werden. Betroffene Patienten weisen keine
Warnhinweise in Anamnese oder klinischen Untersuchung auf. Funktionelle
Storungen konnen isoliert auftreten und sich durch ein somatisches Ereignis zu
komplex-chronischen Krankheitsbildern mit bio-psycho-sozialem Hintergrund
weiterentwickeln. Zu den funktionellen Krankheitsbildern zahlen Untergruppen wie
das Reizdarmsyndrom, funktionelle Dyspepsie, funktionelle Obstipation,
abdominelle Migrane und (funktionelle Bauchschmerzen nicht anderweitig
spezifiziert’ (3; 97). Zu den haufigsten funktionell-abdominellen Beschwerden

zahlen das Reizdarmsyndrom, funktionelle Obstipation und funktionelle Dyspepsie
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(33; 93). Mit den Rome-IV-Kriterien existieren Klassifikations- und Diagnostik-

Kriterien fur funktionelle gastrointestinale Erkrankungen (3).

1.9.2 Atiologie

Viele Literaturquellen kommen zu dem derzeitigen Ergebnis, dass funktionelle
abdominelle Schmerzen auf einer multifaktoriellen Genese basieren. Es kénnen
die drei Hauptkategorien Pradispositionsfaktoren, Auslosefaktoren und Aufrecht-
erhaltungsfaktoren unterschieden werden. Eine detaillierte Auflistung psycho-
sozialer Einflussfaktoren ist dem Kapitel 1.8.1 zu entnehmen. Die
Pathophysiologie chronischer abdomineller Schmerzen ist dem Kapitel 1.6 zu

entnehmen.

1.9.3 Anamnese

Die Diagnostik umfasst primar eine klinische Untersuchung des/der
Patienten/Patientin (3). Die Diagnose einer funktionellen Stérung basiert auf dem
Ausschluss anderer moglicher organischen Ursachen durch Anamnese, klinischer
Untersuchung, Laboruntersuchungen und gegebenenfalls bildgebenden Verfahren
(3). Es besteht die Notwenigkeit funktionelle  Erkrankungen als
Differentialdiagnose im Blickfeld zu behalten und bei gegebenen Hinweisen darauf
die Anamnese sinnvoll zu erweitern, um weitere diagnostische Schritte planbar zu
machen. Im Zusammenhang mit funktionell abdominellen Schmerzen konnten
spezielle, unter bestimmten Konstellationen richtungsweisende Hinweise wie
psychische Probleme, im Vorfeld stattgefundene gastrointestinale Infekte,
Stuhlfrequenzanderungen, einer Schmerzdauer Uber einer Woche, verminderte
Lebensqualitat, soziale Isolation, haufige Fehlstunden in Bildungseinrichtungen
und eine depressive Symptomatik festgestellt werden (103). Auch die Frage nach
nachtlicher Schmerzfreiheit kann hilfreich sein. Dass die Wahrscheinlichkeit einer
funktionellen Diagnose mit dem Alter der Kinder steigt, konnte in etlichen Studien
nicht gezeigt werden (3). Der Altersbereich mit den am haufigsten betroffenen
Kindern mit funktionellen abdominellen Schmerzen liegt im Durchschnitt zwischen
8,4 £ 4,2 Jahren (7). Zudem zeigte sich eine positive Korrelation zwischen

funktionellen abdominellen Beschwerden mit Faktoren wie familiarer
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Kopfschmerzanamnese, regelmafligen Kopfschmerzen beim Kind, Vollegefinhl,
Flatulenzen, familiarer Anamnese funktioneller abdomineller Beschwerden, Dys-
pepsie oder Ruktus (der Haufigkeit nach absteigend geordnet) (8). Es besteht die
Moglichkeit, dass ein gegenwartiges somatisches Krankheitsbild unter Einfluss
psycho-sozialer Komponenten in chronisch anhaltende Beschwerden Ubergehen
kann (51; 60). Beispielsweise kann ein Ubergang einer akuten Gastroenteritis in
Kombination mit individuell psychischen Stressfaktoren zu einem chronischen

anhaltenden oder rezidivierend auftretenden Reizdarmsyndrom fuhren (60).

1.9.4 Reizdarmsyndrom

Dieses Syndrom macht etwa die Halfte aller funktionellen Stérungen aus (102).
Die gepoolte Pravalenz liegt im europaischen Durchschnitt bei 4,1% und stieg in
den letzten 20 Jahren bei Kindern und Jugendlichen an (3; 50). Fur die Definition
eines Reizdarmsyndroms (RDS) laut Rome-IV-Kriterien missen abdominelle
Schmerzen mindestens einmal pro Woche auftreten und in einem Zeitraum der
letzten drei Monate liegen (38; 50). Zusatzlich muss die Symptomatik erstmalig
innerhalb der letzten sechs Monate vor Konsultation aufgetreten sein (38).
Zusatzlich mussen zwei oder mehr der folgenden Kriterien zutreffen: abdominelle
Schmerzen haben einen direkten Bezug zur Defakation (Besserung), Veranderung
der Stuhlfrequenz oder Stuhlkonsistenz (38). Spricht bei vorhandener Obstipation
eine Therapie nicht an und bleiben Schmerzen bestehen, so handelt es sich
wahrscheinlich um ein RDS (60). Bessert sich die Symptomatik nach
therapeutischem Eingreifen, leidet das Kind an einer funktionellen Obstipation
(60). Das Reizdarmsyndrom kann als Ausschluss-diagnose betrachtet werden,
nachdem eine allumfassende diagnostische Abklarung durchgefihrt wurde und
jene keine Ergebnisse zutage brachten, welche fur eine andere somatische
Erkrankung sprechen kénnten. Diagnostische Schritte zum Ausschluss anderer
somatischer Diagnosen wie ,routinemaflige Blutuntersuchungen, Stuhltests,
Zoliakie-Screening, Abdomensonographie, Atem-tests zum Ausschluss einer
Kohlenhydratunvertraglichkeit (Laktose, Fruktose usw.) und einer bakteriellen
Uberwucherung des Diinndarms‘ kénnen erfolgen (44). Eine Durchfiihrung von
Koloskopie und Biopsie sollte nur bei vorliegenden Warnhinweisen durchgefihrt

und individuell abgewogen werden (44).
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1.9.5 Funktionelle Dyspepsie

Die funktionelle Dyspepsie bei Kindern und Jugendlichen weist Pravalenzzahlen
zwischen drei und 27% auf (10). Die funktionelle Dyspepsie wird laut Rome-IV-
Kriterien definiert als ein Syndrom, das eines oder mehr der folgenden
Hauptmerkale aufweisen muss: unangenehmes postprandiales Vollegefuhl,
unangenehme frihe Sattigung, unangenehme epigastrische Schmerzen,
beunruhigendes epigastrisches Brennen (38). Des Weiteren darf es keinen
Hinweis auf das Vorhandensein einer strukturellen Erkrankung geben (38). Eine
Oesophagogastroduodenoskopie kann zur Abklarung hinzugezogen werden
(OGD) (38). Der Groliteil der Kinder mit dyspeptischen Beschwerden weist jedoch
keine Schleimhautlasionen auf, weshalb eine OGD bei Kindern ohne
Warnhinweisen nicht zwingend notwendig ist (10). Der Zeitraum fur die oben
genannten Kriterien sollte sich Uber die letzten drei Monate erstrecken (38). Eine
Antigentestung bei Hinweis auf eine Helicoabacter-pylroi-Infektion im Stuhl oder

C13-Atemtest erscheint bei den oben genannten Symptomen sinnvoll (11).

1.9.6 Funktionelle Obstipation

Die gepoolte globale Pravalenz einer funktionellen Obstipation liegt bei Kindern
bei 14,4% (199). Um von einer funktionellen Obstipation sprechen zu kdnnen
muissen mindestens zwei der folgenden Symptome in den letzten drei Monaten
erflllt sein: weniger als drei Defakationen pro Woche, Anamnese von exzessiver
Stuhlretention, Schmer-zen bei der Defakation, harte Stuhle mit eventuellen
Blutauflagerungen, groRe Stuhlmengen im Rektum, groRe Stuhldurchmesser oder
eine Einkotung mindestens einmal pro Woche (60). Anamnestische Hinweise fur
ein erhohtes Risiko einer funktionellen Obstipation kénnten Faktoren sein wie
Toilettentraining, Entwohnung, Wechsel in den Kindergarten oder Schule, Infekte

mit eventuell kombiniertem Fieber oder Auslandsaufenthalte (9).
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1.10 Diagnostik abdomineller Schmerzen aus psychosomatisch-
psychiatrischer Sicht

Neben diversen Fragen im anamnestischen Diagnostikteil zu somatischen oder
funktionellen abdominellen Schmerzen mit psycho-sozialen Hintergriinden
existieren weitere Fragemaoglichkeiten fir eine weiter aufgebaute Abklarung,
welche Hinweise auf eine psychiatrische Hauptdiagnose geben konnen. Hierbei
gilt es zu betonen, dass es nicht Sinn dieser bio-psycho-sozialen
Abklarungsmethode ist, eine psychiatrische Diagnose zu stellen oder diese zu
ersetzen. Diese Vorgehensweise sollte lediglich ein Indiz dazu geben kdnnen, die
Fachrichtung der Kinder- und Jugendpsychiatrie zur Diagnostik miteinzubeziehen,
in welcher dann bei Bedarf eine umfassende ambulante oder stationare Abklarung

erfolgen kann.

1.10.1 Auswahl psychiatrischer Diagnosen mit Assoziation

abdomineller Schmerzen

Eine chronische Schmerzsymptomatik steht im Zusammenhang mit der Tatsache,
dass betroffene Kinder und Jugendliche haufiger als ihre gesunden
Vergleichsprobandinnen an psychiatrischen Krankheitsbildern wie Angst-
stérungen, Depressionen, Schlafstorungen und Entwicklungsverzogerungen
leiden (88). Es konnte gezeigt werden, dass Jugendliche im Alter von 17 Jahren,
welche regelmaRig abdominelle Schmerzen aufwiesen, haufiger an
Angstzustanden, Depressionen, schlechteren Gesundheitszustdnden und
Mobbingerfahrungen in ihrer Bildungseinrichtung litten (98). Auch bei Kindern mit
Durchschnittsalter von 6,2 Jahren mit funktionellen abdominellen Schmerzen
kamen Angste und depressive Zustdnde haufig vor (107). Zudem kénnen
angstliche oder depressive Zustande als Variablen eines Wechselns von einer
akuten in chronischen Schmerzsymptomatik dienen (99). Auch eine
Einschrankung durch Schmerzen kann durch die damit einhergehende verringerte
Teilnahme an der Schule oder Freizeitaktivitaten in Folge zu einer Depression
fihren (91). Zudem besteht ein Zusammenhang zwischen abdominellen
Beschwerden und einer akuten Phase oder nach Genesung einer Anorexia

nervosa (AN) (105). Es wird angenommen, dass die Pathophysiologie auf frih
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erlernten aversiven Esserlebnissen beruht, was zu einer starken Sensibilisierung
der Schmerzbahnen flhrt (105). Dies kann zur Folge haben, dass Reizen aus dem
abdominellen Gebiet bei Betroffenen mehr Beachtung geschenkt wird und
adaptive viszerale Signale von Warnhinweisen bei AN-Patientinnen nicht
unterschieden werden kénnen (106). Diese Hypervigilanz basiert auf der erhdhten
angeborenen oder erworbenen Sensibilisierung (106). Es zeigte sich der
geschlechtsspezifische Unterschied, dass abdominelle Schmerzen bei weiblichen
Personen eher mit Angststorungen assoziiert sind (4). Bei mannlichen Personen
standen die abdominellen Beschwerden eher in Zusammenhang mit
oppositionellem  Trotzverhalten und Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-

stérungen (4).

1.10.2 Anamnese

Die folgenden moglichst markanten psychosomatisch-psychiatrischen Frage-
moglichkeiten stellen lediglich eine Auswahl dar und sollen keine vollstandige
psychiatrische Abklarung ersetzen. Anfangs kann das Risiko an einer Depression
zu erkranken abgeschatzt werden mit Fragen nach friheren depressiven Phasen,
depressiven Familienmitgliedern, Suizidversuchen beim Betroffenen oder in der
Familie, Substanzmissbrauch, akute belastende Lebensereignisse, Mangel an
sozialer Unterstitzung sowie allgemeine Abgeschlagenheit, Schwindel,
Schlafstérungen, Appetitstorungen und Gedachtnisstorungen (104). Beobachtet
werden konnen eine psychomotorische Verlangsamung, Veranderung von Gestik,
Mimik und Korperhaltung, verandertes Sprechverhalten und sprachlicher
Ausdruck. (104). Bei Angststérungen existieren Fragemdglichkeiten wie plotzliche
Angstanfalle (Panik), vegetative Symptomatik, Schule beziehungsweise
Bildungseinrichtung, Zusammenhang zwischen Angstgefuhl und spezifischen
Situationen und Lebensstilbeeintrachtigungen (51; 109). Zu den anamnestischen
Punkten bei Essstérungen gehéren Fragen nach Gewicht, Nausea bei
Nahrungsaufnahme, Leidensdruck (Selbstbild, Zufriedenheit), Essverhalten
(Essanfalle, Art und Menge der Nahrungsmittel), Sportverhalten und
Funktionsfahigkeit (Schule, andere Bildungseinrichtung) (108). Eine weitere
Einordnung der Patientinnen kann Uber Fragebogen wie die Child Behaviour
Checklist (CBCL) fur Erziehungsberechtigte und betroffene Kinder und

56



Jugendliche oder der Youth Self Report (YSR) flr Betroffene zwischen elf und 18

Jahren erfolgen.
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2 Material und Methoden

Bei der vorliegenden Diplomarbeit handelt es sich um eine systematische
Literaturrecherche mit anschlieBender narrativer Konklusion in Form eines
interdisziplinaren Diagnosekonzepts abdomineller Beschwerden bei Kindern und
Jugendlichen. Es wurden diverse medizinische Datenbanken wie PubMed, PMC,
Cochraine Library, UpToDate und Leitlinien durchsucht und Ergebnisse daraus
zusammengefuhrt. Zudem fanden Fachbucher der Padiatrie und Psychiatrie
Anwendung. Es wurde versucht, Studien mit mdglichst hoher Fallzahl
auszuwahlen. Berlcksichtigt wurden in der Recherche zudem, ob Studien einen
klaren Endpunkt fur ihre Ergebnisse definiert hatten, welche einen Zugewinn fur

diese Diplomarbeit darstellen.
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3 Ergebnisse — Resultate mit graphischen Darstellungen

Die Resultate lassen sich zur besseren Ubersicht in drei Phasen der modernen
internistischen abdominellen Schmerzabklarung bei Kindern und Jugendlichen

einteilen.

In Phase 1 erfolgt eine anamnestische Abklarung der Beschwerden. Der internist-
ische Abschnitt beginnt mit einem Uberblick Uber die abdominellen Schmerzen.
Besonderes Augenmerk sollte zu Beginn der Diagnostik auf Fragen zu moglichen
bestehenden internistischen Warnhinweisen (Red Flags) gelegt werden, welche
einen unverzlglichen diagnostischen oder therapeutischen Handlungsbedarf
fordern. Als weitere Punkte zur besseren Eingrenzung folgen Angaben zu Stuhl-

verhalten, Begleitsymptome und Vorerkrankungen.

Uberblick zur Wann haben die Schmerzen begonnen? - Akut, chronisch (> 3
Schmerzsymp- Wochen), chronisch-rezidivierend

tomatik Wie lang dauern die Schmerzen an?

Wo sind die Schmerzen lokalisiert? - Diffus, Epi-, Hypogastrium,
Quadranten

Welche Schmerzart liegt vor? > Dumpf (viszeral), stechend-scharf
(somatisch), an- oder abschwellend, gleichbleibend

Wie hoch ist die Schmerzintensitat? - Skalen abhangig vom Alter >
SAS, VAS, FPSR

Welches Alter des/der Patienten/Patientin liegt vor? - Saugling,
Kleinkind, Kind/Jugendliche/r im Schulalter

Red Flags ™
Allgemein Unfreiwilliger Gewichtsverlust? Leistungsknick?

Hamaturie?

Arthritis?

Schmerzbedingtes Aufwachen in der Nacht?

Ungeklartes (periodisches) Fieber?
Wachstumsverzégerungen?

Verzogerte Pubertat? Menstruationsstérung?

Spezifisch fur Blutungen des Gastrointestinaltraktes (GIT)? Rektale Blutung,
den GIT eingelagertem Blut im Stuhl, Hamatemesis

Persistierendes oder galliges Erbrechen?

Bleistiftférmige Stiuhle?

Diarrhoe: nachtlich? chronisch? nachtlich?

Langerfristige Obstipation?

Dysphagie? Odynophagie?

Persistierende abdominelle Schmerzen rechts-seitig?
Schwere Schmerkrise?

Stuhlverhalten Frequenz?
Konsistenz?
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Beimengungen von Blut oder Schleim?

Abhangigkeit von einer Einnahme bestimmter Nahrungsmittel?
Dokumentation vorhanden?

Begleitsymp- Fieber? Husten?
tome Nausea?
Vomitus? Abhangigkeit von der Nahrungsaufnahme (<1h?,
wahrenddessen?), morgens
Kopfschmerzen?
Leistungsabfall? Mldigkeit?
Gelenkschmerzen?
Hauterscheinungen?
Vorerkrank- Internistische Erkrankungen?
ungen Bauchoperationen? Trauma?
Familien- Positiv fur CED, Ulkus, Zoliakie, Pankreatitis, Hypothyreose, Morbus
anamnese Hirschsprung

Tabelle 5: Phase 1 der modernen psychosomatischen abdominellen Schmerzabklarung bei
Kindern und Jugendlichen, padiatrische Anamnese

Neben den internistischen Fragen kann bereits bei einem Fehlen von Red Flags in

der Anamnese einer modernen psychosomatischen Abklarung eine Erweiterung

des Fragenpools mit einer Ermittlung psycho-sozialer Aspekte erfolgen. Dabei

werden Faktoren der Pradisposition, Ausloser und Erhaltung bertcksichtigt.

Pradispositions-
faktoren

Welches Geschlecht besitzt der/die Patient/Patientin?

Wie alt ist der/die Patient/Patientin?

Welche Personlichkeitsmerkmale weist der/der Patient/Patientin auf?
Gab es in der Vergangenheit bereits Besuche im
Gesundheitssystem? Wenn ja, konnte eine Diagnose erfolgen?
Existieren Ein- oder Durchschlafstérungen?

Welchen Beruf fuhren die Eltern aus?

Sind psychiatrische Erkrankungen vorbekannt?

Auslosefaktoren

Gab es in letzter Zeit ein belastendes Ereignis? Trennung der Eltern,
Mobbingerfahrungen, Unfalle

Kann bei psychiatrischer Erkrankung eine mdgliche Exazerbation
vorliegen?

Gibt es in der Familie psychiatrische Erkrankungen?

Wissen die Eltern Uber mogliche Erkrankungen Bescheid?

Was fiir ein Erziehungsstil wird gelebt?

Erhaltungs-
faktoren

Gab es in der Vergangenheit schon Therapieversuche? Wenn ja,
welche und zeigte sich dadurch eine Verbesserung?

Wenn psychiatrische Erkrankungen vorbekannt sind: Werden
verordnete Medikamente laut Verordnung eingenommen? Finden
regelmaflige Therapiesitzungen statt?

Welche hausliche Zusammensetzung findet das Kind vor?
Pflegefamilie? Trennung der Eltern? Geschwister?

Tabelle 6: Phase 1 der modernen psychosomatischen abdominellen Schmerzabklarung bei
Kindern und Jugendlichen, psycho-soziale Anamnese
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Phase 2 der modernen internistischen abdominellen Schmerzabklarung beinhaltet

die klinische Untersuchung, Erkenntnisse aus Labor und maogliche notwendige

apparative Untersuchungen.

Klinische Inspektion: Haltung? Gangbild? Mimik? Hautfarbe?
Untersuchung Hydratationszustand? Hauterscheinungen?
Auskultation: Abnorme/fehlende Darmgerausche
Red Flags ™
Aligemein Hautausschlage? Blasse? lkterus?
Orale Ulzerationen?
Reflex-/Tonus-/Kraftminderung der unteren Extremitat?
Spezifisch fir den | Akutes Abdomen?
GIT Resistenzen?
Aufgeblahter Bauch?
Loslassschmerz?
(Peri-)anale Pathologien? wie Narben, Hamatome, Ekzeme,
Fissuren oder malformierter Anus
Hepato-/Splenomegalie
Labor-
Ergebnisse

Blutabnahme
Basis

Spezifisch
Stuhldiagnostik

Urinanalyse,
Harnkultur

Differential-Blutbild, CRP, BSG, ALT, AST; y-GT, LDH, Kreatinin
und Harnstoff, Amylase und Lipase, Albumin, Gesamtprotein,
Elektrolyte, TSH, fT3 und fT4, Eisen, Ferritin, Transferrin und Tf-
Rezeptor

TTG IgA, EMA, Gesamt-IgA; bei IgA-Mangel: TTG IgG, EMA 1gG,
deamidiertes Gliadin Peptid IgG, GF, aPTT, PTZ, HDL, LDL, TG
Pathogene Keime, fakales Calprotectin, Pankreas-Elastase,
okkultes Blut, Laktoferrin

Glucose, Ketonkorper, Eiweild, Leukozyten, Nitrit, Erythrozyten,
pH-Wert

Apparative
Untersuchungen

Basis
Sonographie

Spezifisch
Rontgen

MRT

Erste Wahl bei: Pankreatitis, Cholezystitis, Appendizitis,
Beckenentziindungen, Ovarialzysten, Torsion von Hoden und
Ovar; weiters bei Verdacht auf (V.a.): Urolithiasis, Morbus Crohn,
Obstipation, lleus, Invagination, Enteritis, chronisch
periumbilikalen abdominellen Schmerz

V.a.: lleus, Obstipation, Fremdkdrperaufnahme, Organperforation,
basale Pneumonie, Volvulus, Gas- und Flissigkeitsansammlung,
Organverlagerungen, Kalkablagerungen

V.a.: CED, Stenosen, Raumforderungen, Fisteln, neurologische
Auffalligkeiten

V.a.: Adip6se Patienten, multiplen Lasionsherden, nicht-
eindeutigen sonographischen Befunden und hohem Verdacht bei
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lleus, Appendizitis ode
CT V.a.: MC, Refluxbeschwerden
OGD Blut im Stuhl, Zdliakie
Koloskopie

V.a.: Entziindliche Darmerkrankungen, unklarem Gewichtsverlust,

r Pankreatitis

Tabelle 7: Phase 2 der modernen psychosomatischen abdominellen Schmerzabklarung bei -
Kindern und Jugendlichen, klinische Untersuchung

Zusammenfassend aus den beiden vorherigen anamnestisch und zusatzlich

diagnostisch erhobenen Angaben (Phase 1+2) kann eine Ubersicht (Phase 3,

siehe Tabelle 8) erstellt werden, welche einen Hinweis auf eine moégliche Richtung

der Atiologie geben kann.

Elemente, welche eine padiatrische
Diagnose wahrscheinlich machen

Elemente, welche eine
psychosomatisch-péadiatrische oder
psychosomatisch-psychiatrische
Diagnose wahrscheinlich machen

Bei Vorkommen von Red Flags ™ in
Anamnese und klinischer Untersuchung -
Vernachlassigung von grauer Spalte und
unverzugliche weitere Diagnostik mit Labor
und apparativen Untersuchungen

Uberblick zur Sch

merzsymptomatik

Lokalisierte abdominelle Schmerzen
Somatischer Schmerz
Hohe Schmerzintensitat

Chronisches Auftreten (>3Wo)
Chronisch rezidivierendes Auftreten
Diffus verteilt abdominelle Schmerzen
Viszeraler Schmerz

Nachtliche Schmerzfreiheit

Angaben zur Person

e Geschlecht: weiblich

o Alter: maximales Auftreten far
funktionelle Beschwerden: 84 + 42
Jahre
e BMI
Stuhlverhalten
¢ Blutige oder schleimige Diarrhoe e Anderung der Stuhlfrequenz  und
Stuhlkonsistenz (RDS)
e Besserung der abdominellen

Schmerzen bei Defakation (RDS)

Begleitsymptome

e Vomitus (<1h nach dem Essen,
wahrenddessen), Nausea

e Fieber

e Husten

o Kopfschmerzen

RegelmafRige Kopfschmerzen

unangenehmes postprandiales Volle-
gefuhl

unangenehme fruhe Sattigung
beunruhigendes epigastrisches Bren-

Leistungsabfall, Mldigkeit

nen
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e Hauterscheinungen

Nausea bei Nahrungsaufnahme
Flatulenzen

Ruktus

e Schwindel

Vorerkra

nkungen

e Padiatrische Vorerkrankung bekannt
e Bauchoperationen, Trauma

e Angststérung: plétzliche Angstanfalle,
vegetative Symptomatik, Angstgefihl in
spezifischen Situationen, Lebensstil-
beeintrachtigungen

Depression: gibt es depressive Pha-
sen? Substanzmissbrauch? Gedacht-
nisstérungen?

Anorexia nervosa: Selbstbild? Zufrie-
denheit? Essverhalten? (Essanfalle, Art
und Menge der Nahrungs-mittel),
Sportverhalten? Funktions-fahigkeit?
(Schule, andere Bildungseinrichtung)
Kann bei psychiatrischer Erkrankung
eine mogliche Exazerbation vorliegen?

e Wenn psychiatrische Erkrankungen
vorbekannt: Werden verordnete
Medikamente laut Verordnung
eingenommen? Finden regelmalige

Therapiesitzungen statt?

Familienanamnese

e Positive Anamnese fir CED, Ulkus,

e Gibt es in der Verwandtschaft Personen

ZOliakie, Pankreatitis, Hypothyreose, mit chronischen Schmerzen, bekannten
Morbus Hirschsprung abdominellen funktionellen Syndromen,
Kopfschmerzen oder psychiatrische
Erkrankungen wie Depression?
Pradispositionsfaktoren

Existieren Personlichkeitsmerkmale wie
katastrophisierend (pessimistisch,
hilflos), vermeidend, angstlich?

Gab es in der Vergangenheit bereits
Vorbehandlungen im
Gesundheitssystem? Wenn ja, was war
das Ergebnis und wie hoch war die
Anzahl der Vorstellungen bis dato?
Kam es schon einmal zu einem
Therapieversagen?

Gab es in der Vergangenheit haufig
Arztkonsultationen ohne Ergebnis?
Kam es in letzter Zeit zu vermehrten
Fehltagen in Kindergarten oder Schule?
Kommt es zu einer sozialen Isolation?

Existieren Ein- oder
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Durchschlafstérungen?
o Welchen Beruf fihren die Eltern aus?
o Wissen die Eltern Gber mégliche
Erkrankungen Bescheid?

Auslosefaktoren

e Gab es in vergangener Zeit ein
belastendes Ereignis? Trennung der
Eltern, Tod eines Elternteils,
Mobbingerfahrungen, Leistungsdruck,
Unfalle, Wechsel von Schule oder
Kindergarten, Toilettentraining,
Entwdhnung, kérperliches oder
psychisches Trauma

e Was fur ein Erziehungsstil wird gelebt?
Anthroposophisch, Dramatisierung,
erhohte Aufmerksamkeit bei AuRerung
von (abdominellen) Schmerzen,
schlechtes Bindungsverhaltnis

Erhaltungsfaktoren

e Gab es in der Vergangenheit schon
Therapieversuche? Wenn ja, welche
und zeigte sich dadurch eine
Verbesserung?

o Welche hausliche Zusammensetzung
findet das Kind vor? Pflegefamilie?
Trennung der Eltern? Geschwister?

Laboruntersuchungen
o Fakales Calprotectin nachweisbar o Fakales Calprotectin nicht nachweisbar
¢ In Tabelle 7 aufgefiihrte Werte eventuell

auffallig

Apparative Untersuchungen

o Auffallig ‘o Unauffallig

Tabelle 8: Phase 3: Diagnoseschema einer modernen internistischen abdominellen
Schmerzabklarung bei Kindern und Jugendlichen unter Einbezug psychosomatischer Aspekte

Diese Darstellung einer Einteilung und Auflistung aller recherchierten Faktoren soll
den Zweck verfolgen, eine Erleichterung in der Einschatzung zu erzielen, ob es
sich einerseits wahrscheinlicher um eine padiatrische Erkrankung oder
andererseits um eine padiatrisch-psychosomatische oder psychosomatisch-
psychiatrische Erkrankung mit vegetativen Begleitsymptomen handelt. Diese
Einteilung wird nach dem Aspekt getroffen, dass bei padiatrisch-psycho-
somatischen und psychosomatisch-psychiatrischen Erkrankungen die psycho-
sozialen Risikofaktoren als mdgliche Hauptausloser fungieren oder als Erhalt-

ungsfaktor im Krankheitsverlauf bestehen bleiben und somit eine zentrale Rolle
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spielen. Trotz alldem muss der biologische und soziale Anteil immer hinzugezahit
werden, da eine kontinuierliche Wechselwirkung zwischen den einzelnen Faktoren
stattfindet und Kombinationen aus beispielsweise weiblichem Geschlecht, angst-
licher Personlichkeit und Schulwechsel untereinander einen negativen Einfluss auf
die abdominellen Schmerzen und das Krankheitsverhalten des/der Patienten/-
Patientin zeigen konnen. Zur besseren Einschatzung kann ein Punktesystem
angewendet werden. Fir jeden zutreffenden Sachverhalt in den jeweiligen Spalten
wird ein Punkt vergeben. Nach Beendigung aller Fragen werden die Punkte auf-
summiert. Die Seite mit der hdheren Punkteangabe ist fur die vorliegende Atio-
logie wahrscheinlicher. Diese Auflistung dient als grobe Orientierung, in welche
der beiden Kategorien der abdominelle Schmerz besser einzuordnen ist. Dieses
Schema kann dem/der behandelnden Arzt/Arztin als Hilfestellung dienen, nach
Abhandlung der Tabellen Nr. 5, 6, 7 und Summierung der zutreffenden Punkte die
nachsten therapeutischen Schritte zu planen oder eine mdgliche Vorstellung

des/der Patienten/Patientin an der Kinder- und Jugendpsychiatrie zu erwagen.
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4 Diskussion

In dem medizinischen Bereich fur Kinder und Jugendliche findet sich das
Phanomen, dass im Vergleich zur adulten Medizin weniger verfugbare
Studienergebnisse mit grolen Fallzahlen vorliegen. In dieser Diplomarbeit wurde
versucht, Studien mit grotmdglichen Fallzahlen zum Thema psychosomatische
abdominelle Schmerzabklarung zu verwenden, jedoch finden sich ebenfalls
Studien darin, welche mit geringeren Fallzahlen arbeiten. Die detaillierte
Beschreibung und Durchfihrung der Untersuchungen lassen jedoch eine
Aufnahme in diese Arbeit rechtfertigen. Zudem existieren zum derzeitigen
Zeitpunkt wenig Informationen Uber die Darm-Hirn-Mikrobiom-Achse bei Kindern
und Jugendlichen, sowie Einflisse auf diese. Des Weiteren finden sich in den
Studien Populationen, welche eine globale Verteilung aufweisen. Es wurde der
Versuch unternommen, groftenteils Publikationen aus dem europaischen und
angloamerikanischen Raum zu verarbeiten. Es besteht weiters von Seiten
mancher Autorlnnen eine Kiritik einer Uberbewertung psycho-sozialer Faktoren am
bio-psycho-sozialen Modell. Da allerdings zuerst ein Ausschluss akuter
organischer Gefahrdungen erfolgt und dem biologischen Aspekt in der Abklarung
Aufmerksamkeit geboten wird, macht es durchaus Sinn, psycho-soziale Faktoren
in die abdominelle Schmerzabklarung bei Kindern und Jugendlichen miteinflieRen
zu lassen, da diese drei Saulen immer in Wechselwirkung zueinanderstehen. Mit
einer psychosomatischen Denkweise kann Betroffenen, bedingt durch ein

uberlappendes Verstandnis von arztlicher Seite, geholfen werden.

Generell kann es eine Herausforderung darstellen, bedingt durch eine
multifaktorielle, moglicherweise komplexe Zusammenstellung der Atiologien,
moglichst rasch einen klaren diagnostischen und therapeutischen Weg einzu-
schlagen. Des Weiteren ergibt das individuelle Erleben von Schmerzen und
Situationen eine enorme Vielfalt an pathologischen Auspragungen. Zudem darf
der Zeitfaktor im klinischen Alltag nicht vergessen werden, in welchem gefordert
wird, moglichst rasch aber trotz alldem prazise und zielfihrend zu arbeiten. Die
ausgearbeiteten Tabellen bieten keine Garantie auf Vollstandigkeit, jedoch kénnen

sie einen Anstol} dazu geben, eine mogliche effiziente, rasche und grobe
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Erstabklarung bei Kindern und Jugendlichen mit abdominellen Beschwerden

vorzunehmen.

Diese Diplomarbeit hat es sich zur Aufgabe gemacht, den derzeitigen
Wissensstand einer psychosomatischen Betrachtungsweise abdomineller Schmer-
zen bei Kindern und Jugendlichen aufzuzeigen. Derzeitige Forschungsergebnisse
und die steigende Entwicklung des Interesses auf dem Gebiet der Psychosomatik
der letzten Jahre lassen vermuten, dass der Versuch besteht, in Zukunft noch auf

viele derzeit ungeklarte Fragen treffende Antworten zu finden.
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