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1. Zielsetzung und Ubersicht

Verdeckt von Schmerz liegt meine Angst,
hinter Angst tobt wiitend die Enttduschung,
blockiert von Wut

wiinscht mein Lachen,

es fande einen Weg zu Dir.
D. K.

.Mama, ich habe Bauchschmerzen!” Dies ist ein Satz, den fast alle Eltern
kennen. Mit einer Warmeflasche, einer Tasse Tee und der Lieblingssen-
dung im Fernsehen genesen viele der kleinen Patienten schnell. Jedes
funfte bis zehnte Kind jedoch leidet, oft bis ins Jugend- oder Erwachsenen-
alter, unter wiederkehrenden Bauchschmerzattacken (vgl. Campo et al.,
2001).

Padiater stehen wiederkehrenden Bauchschmerzen oftmals hilflos gegen-
uber, da fur mehr als die Halfte der Patienten kein organischer Befund di-
agnostiziert wird und die medizinischen Behandlungsmaoglichkeiten somit
nicht Gber eine Symptombekampfung hinausgehen (vgl. Stordal, Nygaard &
Bentsen, 2001). Der in der klinischen Praxis haufig verwendete Name flr
Bauchschmerzen ohne organische Ursache lautet Idiopathische Bauch-
schmerzen (IBS).

Um das Phanomen IBS naher zu erforschen, finanzierte die Kinderklinik der
Stadtischen Kliniken Dortmund unter der Leitung von Chefarzt Prof. Dr. L.
Diekmann sowie die Kinderchirurgie der Stadtischen Kliniken Dortmund un-
ter der Leitung von Chefarzt Dr. M. Albrecht ein Forschungsprojekt, das un-
ter der Leitung von Frau Prof. Dr. U. Petermann vom Lehrstuhl fir Rehabili-
tation und Padagogik bei psychischen und Verhaltensstérungen im Kindes-
alter von mir durchgefuhrt wurde. Dieses Projekt wurde im Rahmen eines
Promotionsverfahrens vom 01.02.1999 bis zum 31.01.2001 in der Kinder-
klinik durchgeflhrt und in der vorliegenden Dissertationsschrift dokumen-
tiert.

Ein erstes Ziel war es, biopsychosoziale Variablen zu identifizieren, die
madglicherweise Genese und Aufrechterhaltung von IBS beeinflussen. Dazu
wurde eine explorative Anamneseerhebung an Kindern mit idiopathischen
Bauchschmerzen, somatischen Bauchschmerzen und einer Kontrollgruppe
durchgefuhrt und statistisch ausgewertet. Flr die Durchfiihrung der Erhe-
bung wurden eigens ein Eltern- und ein Kinderanamnesebogen konzipiert.
Auf Grundlage der Unterschiede, die Uber die Befragung ermittelt wurden,
sollten Hypothesen zur Atiologie von IBS generiert werden.
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Unter Berucksichtigung der Ergebnisse der Anamneseerhebung wurde eine
Patientenschulung fur Kinder mit IBS konzipiert, an einer klinischen Stich-
probe durchgefuhrt und evaluiert. Dieser multimodale Behandlungsansatz
soll Kindern und Eltern Informationen Uber die Erkrankung und positive
Bewaltigungskompetenzen fur den Umgang mit Schmerz und Stress ver-
mitteln. Dartber soll ein positives Schmerzkonzept aufgebaut sowie Angst
und das Gefuhl, der Krankheit hilflos ausgeliefert zu sein, reduziert werden.
Da es sich um eine kognitiv-behaviorale Kurzzeitintervention handelt, kann
dieser Behandlungsansatz 6konomisch in eine stationare oder ambulante
padiatrische Behandlung integriert werden.

Im zweiten Kapitel dieser Arbeit wird das Phanomen Schmerzen im Kin-
desalter naher beleuchtet. Dabei wird der Versuch einer Definition und
Klassifikation kindlicher Schmerzen unternommen.

Das dritte Kapitel stellt Symptomatik, Diagnostik, Epidemiologie, Verlauf
und Komorbiditat Idiopathischer Bauchschmerzen dar.

Im vierten Kapitel werden empirische Befunde zu biologischen, psychi-
schen und sozialen Schmerzfaktoren diskutiert, die die Atiologie von IBS
beeinflussen. AnschlieRend wird die explorative Anamneseerhebung an
Kindern mit IBS (n = 32), somatischen Bauchschmerzen (n = 20) und
einer Kontrollgruppe (n = 16) dokumentiert, deren Ziel die Generierung
von Hypothesen zur Atiologie von IBS ist. Nach der Beschreibung von
Stichprobenzugang, Durchfihrung und Stichprobe wird die Konzeption der
Messinstrumente dargestellt. Ein wichtiger Teil des Kapitels stellt schliel3-
lich die Auswertung dar, wobei detailliert die statistische Methode beschrie-
ben wird. Hauptteil des Kapitels bilden Darstellung und Diskussion der sta-
tistischen Ergebnisse. AbschlieRend werden aus den vorliegenden Ergeb-
nissen Hypothesen zur Atiologie von IBS generiert, die in weitergehenden
Untersuchungen gepruft werden sollten. Auf Basis dieser Hypothesen und
der vorgestellten empirischen Befunde wird ein hypothetisches Entwick-
lungsmodell fir IBS konzipiert.

Kapitel 5 beschreibt die Konzeption einer Patientenschulung fur Kinder
mit IBS. Nach einem Uberblick Uber verhaltensmedizinische Interventionen
bei Schmerzen im Kindesalter werden die Komponenten der
Patientenschulung erlautert und deren Indikation bei der Behandlung der
IBS-Symptomatik diskutiert. Anhand des Entwicklungsmodells, das
aufgrund der Anamneseergebnisse konzipiert wurde, wird im Anschluss
gezeigt, auf welche spezifischen atiologischen Risikofaktoren fir die IBS-
Erkrankung die einzelnen Komponenten der Patientenschulung wirken
sollen. Anschlieend wird das Behandlungsmanual der Patientenschulung
vorgestellt.
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Im zentralen sechsten Kapitel wird die Evaluation der Patientenschu-
lung an 15 Kindern mit IBS vorgestellt. Nach der Beschreibung der Zielset-
zung wird die Pilotphase der Evaluation, die an drei Kindern erfolgte, be-
schrieben. Weiterhin werden Stichprobenzugang, Durchfuhrung und Stich-
probenbeschreibung vorgestellt. Anschlieliend werden Hypothesen flr die
Evaluation formuliert und die Messinstrumente vorgestellt, die zur Uberprii-
fung dieser Hypothesen eingesetzt werden. Ferner wird die Methode der
statistischen Auswertung beschrieben. Darstellung und Diskussion der Er-
gebnisse bilden den zentralen Teil des Kapitels. Abschlieend werden die
angenommenen Hypothesen in Beziehung zu den Komponenten der
Patientenschulung und der aus der Anamnese gebildeten Risikofakto-
ren fiir IBS gesetzt.

In Kapitel 7 werden schliellich aus den in dieser Arbeit gewonnenen Er-
kenntnisse zu Atiologie und Behandlung von IBS Implikationen fiir zu-
kiinftige Forschung abgeleitet. Dabei werden auch die Ergebnisse der
Anamnese und der Evaluation der Patientenschulung berucksichtigt. Auch
wird detailliert darauf eingegangen, wie eine Implementierung der gewon-
nenen Erkenntnisse in die padiatrische Praxis aussehen kdnnte.
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2. Schmerzen im Kindesalter

Das Thema Schmerz im Kindesalter ist ein recht junges Forschungsgebiet.
Die meisten vorliegenden Studien beziehen sich auf das Schmerzgesche-
hen im Erwachsenenalter. Erst zu Beginn der achtziger Jahre erwuchs ein
zunehmendes Forschungsinteresse seitens der Medizin und der Psycholo-
gie an kindlichen Schmerzformen. Orientiert an der Behavioral Medicine in
den USA entstand in diesen Jahren in Deutschland die Verhaltensmedizin
als eine interdisziplinare Forschungsrichtung, die zwischen Psychologie
und Medizin angesiedelt ist (Flor, 1996).

Die Verhaltensmedizin ist definiert als Forschungsfeld, das sich mit der
Entwicklung und Integration der flir Gesundheits- und Krankheitsprobleme
relevanten Erkenntnisse und Techniken der verhaltens- und biomedizini-
schen Wissenschaften und mit der Anwendung dieser Erkenntnisse und
Techniken im Hinblick auf Pravention, Diagnose, Behandlung und Rehabili-
tation beschaftigt (Petermann, Wiedebusch & Kroll, 1994).

2.1 Gegenstandsbestimmung und Definition

Angesichts der Vielzahl von vorliegenden theoretischen Erklarungsmodel-
len gestaltet es sich schwierig, eine einheitliche Definition fir das Phano-
men Schmerz zu finden. So unterlagen und unterliegen wissenschaftliche
und populare Schmerztheorien in Abhangigkeit vom jeweiligen historischen
und soziokulturellen Kontext einem standigen Wandel.

Wurden Schmerzen im Mittelalter weitgehend als eine Strafe Gottes ange-
sehen, die vor allem durch BuRe und Suhne abzugelten war, setzte sich im
Zeitalter der Aufklarung eine somatosensorische Konzeption durch. Die-
se betrachtet Schmerzphanomene als Ausdruck einer zugrundeliegenden
Krankheit und wurde zum Leitbild der sich entwickelnden Humanmedizin.
Die frihen naturwissenschaftlichen Erklarungsansatze waren monokausal
und somatisch ausgerichtet. Schmerz wurde als primar korperliches Ge-
schehen betrachtet, das durch einen Reiz ausgeldst, Uber die sensorischen
Systeme vom Organismus aufgenommen wird und dort eine physiologische
Reaktion bewirkt, in deren Folge unangenehme Emotionen auftreten kon-
nen (vgl. Muhlig, 1997).

Aus einer modernen wissenschaftlichen Sicht fehlt diesem Ansatz eine
psychosoziale Schmerzkomponente, die individuelle Lernerfahrungen, kog-
nitive Muster, aber auch soziokulturelle Aspekte (z. B. Religion) bericksich-
tigt. Jede Schmerzform hat immer auch einen subjektiven Charakter, der
entscheidend von individuellen Denkmustern und Erfahrungen gepragt ist.
So lernen Kinder in manchen Kulturen bereits frih, dass es zum Erwach-
senwerden dazugehort, rituelle Schmerzen bei Initiationsriten (z. B. Tato-
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wierungen) auszuhalten. Diese Schmerzen werden dann kollektiv positiv
bewertet und sogar freudig erwartet.

Solche Uberlegungen hatten in den sechziger Jahren einen Paradigmen-
wechsel zur Folge. Komplexere Modellvorstellungen wurden entwickelt, die
versuchten, das lineare Bild von korperlichem Reiz und affektiver Reaktion
aufzubrechen. Einen solchen Versuch stellt die von Melzack und Wall
(1965) formulierte ,Gate-Control“-Theorie dar. Diese Theorie identifiziert
erstmals den modulierenden Einfluss hoherer zentralnerviser Instanzen
auf die nozizeptive Reizverarbeitung bereits auf der Ebene der ersten sy-
naptischen Umschaltung im Ruckenmark. Obwohl einige Bestandteile ex-
perimentell nicht bestatigt werden konnten, besteht die herausragende Be-
deutung der ,Gate-Control“-Theorie fir die Schmerzforschung darin, die
Rolle psychisch-mentaler Vermittlungsprozesse bei der Schmerzverarbei-
tung erklart zu haben. Diese Theorie geht erstmals davon aus, dass
Schmerz  ein multidimensionales ~ Geschehen  mit  subjektiver
Erfahrungsqualitat ist.

Die psychosoziale Schmerzkomponente wird vor allem von operanten
Schmerzmodellen bertcksichtigt, die in den siebziger Jahren entstanden
(z. B. Fordyce, 1976). Schmerz wird in diesen Modellen als ein erlerntes
Verhalten postuliert, das durch ungunstige Verstarkung unabhangig von der
organischen Schmerzursache langfristig aufrechterhalten wird.

Erst seit ungefahr 15 Jahren versucht die verhaltensmedizinische For-
schung, die Beziehungen zwischen der biologischen und der psychosozia-
len Schmerzebene theoretisch zu erfassen. Beispiele hierflr sind biopsy-
chosoziale und systemtheoretische Modelle, die Wechselwirkungen zwi-
schen relevanten Schmerzkomponenten betonen:

Seemann und Zimmermann (1996) prasentieren ein kybernetisches
Schmerzkonzept. Hier wird Schmerz als Ausdruck einer Stérung in auf-
einander abgestimmten Regelkreisen angesehen. Die Funktionalitat von
Schmerzen kann mit einer systemischen Perspektive als Zielkonkurrenz
unterschiedlicher Subsysteme (z. B. soziales versus physiologisches
Teilsystem) oder als Instrument zur Systemstabilisierung in psychosozialen
Regulationssystemen begriffen werden. Seemann und Zimmermann unter-
scheiden drei Regulationsebenen des Schmerzgeschehens:

e physiologisches System (motorische und sympathische Regulation),

e psychisches System (kognitive Regulation, Verhalten und intentiona-
le Handlungen) sowie

e soziales System (interpersonelle Kommunikation).
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Als einer der ersten Vertreter biopsychosozialer Modelle geht auch Birbau-
mer (1986) von interaktionalen Wechselwirkungen auf einem Drei-Ebenen-
Modell aus:

¢ physiologisch-organische Ebene,
e motorisch-behaviorale Ebene und
e psychologisch-subjektive Ebene.

Auf Grundlage dieses Modells entwickelten Flor, Turk und Birbaumer
(1985) ein psychobiologisches Modell des Schmerzes. Das Diathese-
Stressmodell umfasst folgende Komponenten der Schmerzentstehung und
Aufrechterhaltung (vgl. auch Flor, 1991; Flor, Breitenstein & Schlottke, 1992
und 1994):

e organische Disposition fir pathophysiologische Reaktionen (Diathe-
se),

e externe oder interne aversive Reize, die Reaktionen auf den drei
Ebenen (physiologisch, motorisch, subjektiv) hervorrufen (Stress),

e inadaquate Bewaltigungskompetenz des Individuums und

e Schmerzreaktionen (emotionale und verhaltensbezogene Beein-
trachtigung) und Schmerzkonsequenzen (Kontingenzbedingungen).

Das Modell postuliert die Inter- und Transaktionen zwischen physiologisch-
organischen, affektiv-emotionalen, kognitiven und sozialen Faktoren des
Schmerzgeschehens. So kann beispielsweise eine organische Disposition
fur Migrane in Interaktion mit externen aversiven Reizen (z. B. Schulstress),
eine ungunstige Schmerzreaktion (z. B. Ruckzugsverhalten) im Laufe der
Entwicklung verstarken.

Die bisherigen Ausfuhrungen zeigen, dass mehrere verschiedene Aspekte
bei der Definition kindlicher Schmerzen bedacht werden muissen. Sie ver-
deutlichen die Notwendigkeit, Schmerz sowohl als physiologisch-
biologisches als auch als psycho-soziales Geschehen zu betrachten. Dazu
mussen die Erkenntnisse aus den verschiedenen Bereichen integriert und
uber multifaktorielle Modelle erklart werden (vgl. Labouvie, Petermann &
Kusch, 1994). Erst auf der Grundlage einer solchen umfassenden biopsy-
chosozialen Sichtweise kann auch eine adaquate verhaltensmedizinische
Intervention begrindet werden.

Eine integrative Schmerzdefinition gibt Muhlig (1997, 19). Sie versucht,
alle wesentlichen Aspekte moderner Schmerztheorien einzubeziehen:
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Kasten 1:
Integrative Schmerzdefinition nach Muhlig (1997, 19).

»~Schmerz ist ein komplexes und dynamisches Geschehen auf bio-neuro-physio-
psychologischen Systemebenen, das eine multidimensionale und aktive Ant-
wort des Organismus auf einen noxischen Reiz (z. B. Gewebeschadigung) oder
eine Storung innerhalb des nozizeptiven Systems oder den Ausdruck einer psy-
chosozialen Funktionsstorung darstellt, sich im Empfinden aus sensorisch-
diskriminativen, kognitiv-evaluativen, affektiv-motivationalen und motorisch-
behavioralen Komponenten (von meist aversiver Erlebnisqualitdt) zusammen-
setzt und durch Lernfaktoren und soziale/interpersonelle Kontextbedingungen
beeinflusst wird“.

Eine integrative Sicht impliziert mit dem Ausdruck ,Schmerz“ mehrere Be-
reiche: So meint der Begriff Schmerz das komplette ,Schmerzgeschehen®,
welches wiederum in folgende Unterpunkte zu gliedern ist:

e Schmerzentstehung,
e Schmerzwahrnehmung und
e Schmerzverhalten/-bewaltigung.

Wird im Folgenden der Begriff Schmerzgeschehen genutzt, sind damit auch
immer die oben genannten Punkte einbezogen.

Auch die integrative Definition von Schmerz nach Muhlig (1997) lasst sich
nicht uneingeschrankt fir den padiatrischen Bereich adaptieren (vgl. Pe-
termann, Wiedebusch & Kroll, 1994). So fehlt eine entwicklungsbezogene
Komponente, die einbezieht, dass Kinder sich in einem biologisch-
kognitiven Reifungsprozess befinden, der auch ihr Schmerzempfinden be-
einflusst. Folgende entwicklungsabhangigen Aspekte bestimmen unter an-
derem den Schmerz eines Kindes und mussen in der padiatrischen Praxis
in ein integratives Schmerzkonzept einbezogen werden:

¢ die Reifungsentwicklung des (frih-)kindlichen Nervensystems;

e die Diskriminationsfahigkeit fur unterschiedliche noxische Stimuli
(Schmerzart, -qualitat, -lokalisation etc.);

e die Fahigkeit, zwischen sensorischen, affektiven und vegetativen
Schmerzkomponenten zu differenzieren; Abgrenzung zu aversiven
Emotionen (Angst, Stress) wird noch nicht vorgenommen;

e die kindlichen Schmerzkonzepte, d. h. das Verstandnis des Kindes
uber Wesen, Ursachen und Behandlungsmadglichkeiten von Schmer-
zen;

e die Kommunikationsfahigkeit zur Artikulation und Beschreibung von
Schmerzen,;
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e das Bezugssystem zur Einordnung von Schmerzerfahrungen, d. h.
der personliche Erfahrungshintergrund sowie Wissensbestande zum
Thema Schmerz;

e Bewertungs- und Interpretationsvorgange zur angemessenen Quali-
fizierung des Schmerzerlebens (Stellenwert, Bedrohlichkeit, Ver-
laufserwartungen etc.);

e Bewaltigungspotential und Bewaltigungskompetenzen zum Umgang
mit den Beschwerden;

e Selbstwirksamkeits- und Kontrollerlebnisse.

2.2 Klassifikation

Ebenso wie es keine einheitliche Definition von Schmerz gibt, liegt auch
kein international gultiges Klassifikationsschema flir Schmerzen im Kindes-
alter vor. International gultige Klassifikationsschemata wie das DSM-IV
(APA, 1996) und die ICD-10 (WHO, 1993) klassifizieren hauptsachlich den
korperlichen Schmerzprozess. Die psychosoziale Komponente wird vorran-
gig im Zusammenhang mit psychiatrischen Stérungen betrachtet. Beide
Taxonomien bleiben somit dem traditionell mechanistischen Krankheitsmo-
dell verhaftet und reduzieren so das Schmerzgeschehen auf seine somato-
sensorische Seite.

Generell lassen sich Schmerzphanomene auf einer zeitlichen Achse
bestimmen und in folgende Schmerztypen einteilen (vgl. Zimmermann,
1994):

e Akutschmerzen, die zumeist mit einer Gewebsschadigung (z. B.
Verletzungen) verbunden, zeitlich begrenzt und gut lokalisierbar
sind;

¢ rezidivierende/rekurrierende Schmerzen, die regelmalig wieder-
kehren, zumeist eine unklare Atiologie besitzen und ohne erkennba-
re organische Schadigung auftreten; meistens sind die Betroffenen
in der Zeit zwischen den Schmerzepisoden beschwerdefrei;

e chronische Schmerzen sind entweder atiologisch klar als Folge von
anhaltenden organischen Verletzungen, als ein Produkt einer Sto-
rung des neuronalen nozizeptiven Systems oder als atiologisch un-
klare psychosomatische oder funktionale Syndrome bestimmbar.
Man spricht von chronischen Schmerzen, wenn sie Uber die zu er-
wartende Heilungszeit hinaus oder mehr als sechs Monate anhalten.
Die Schmerzen sind entweder standig anhaltend oder kehren regel-
mafig wieder. Somit kdnnen chronische Schmerzen auch gleichzei-
tig rezidivierende Schmerzen sein (vgl. oben).
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Weiter kdnnen Schmerzen nach ihrem Entstehungsort klassifiziert wer-
den. Bezuglich der Entstehungsorte lassen sich zwei Arten von Schmerz
unterscheiden: Zum einen gibt es den von Haut, Muskeln, Knochen, Gelen-
ken sowie Bindegewebe ausgehenden somatischen Schmerz. Dieser wie-
derum wird in Oberflachenschmerz (mit Ursprung in der Haut) und Tiefen-
schmerz (Muskelkrampf, Gelenkschmerz, Kopfschmerz) differenziert. Zum
anderen gibt es den auf Stérungen in den Eingeweiden zurickzufihrenden
viszeralen Schmerz (Lang & Kupfer, 1995).

Klinger, Hasenbring und Pfingsten (1992) stellen ein Klassifikationsschema
fur Schmerzen im Erwachsenenalter vor, das auf der Grundlage eines bio-
psychosozialen Schmerzkonzeptes basiert: Das Multiaxiale Schmerzklassi-
fikationsschema (MASK) besteht aus einem somatischen (MASK-S) und
aus einem neueren psychosozialen (MASK-P) Teil. Das MASK-S klassifi-
ziert Intensitat, Lokalisation, Dauer und Frequenz. Das MASK-P klassifiziert
alle relevanten psychologischen und sozialen Faktoren, die das Schmerz-
geschehen beeinflussen:

e motorisch-verhaltensmassige Ebene (z. B. Verhaltensauffalligkei-
ten),

e emotionale Ebene (z. B. traurig-niedergeschlagene Stimmung),

e kognitive Ebene (z. B. Hilf- und Hoffnungslosigkeit/Resignation),

e Stressoren (z. B. Belastungen am Arbeitsplatz),

e habituelle Personen-Merkmale (z. B. Selbstuberforderung) sowie

e zusatzliche Diagnosen auf ICD-10 bzw. DSM-IV-Basis.

In der Literatur wird haufig der Vorschlag gemacht, das MASK so zu modi-
fizieren, dass auch der kindliche Schmerz darin klassifiziert werden konnte.
Hinsichtlich des MASK-S schlagen Ross und Ross (1988) sowie Varni
(1990) folgende Hauptkategorien fur den kindlichen Schmerz vor:

e Schmerzen, durch chronische Erkrankungen (z. B. Krebs, Asthma,
Zellerkrankungen, Diabetes mellitus, Muskulare Dystrophie, Hal-
tungsstorungen),

e Schmerzen durch physische Verletzungen und Traumen
(z. B. Verbrennungen, Fleischwunden, Frakturen, Erfrierungen),

e Schmerzen durch medizinische und zahnarztliche Prozeduren
(z. B. Operationen, Injektionen, Katheterisierung, Lumbalpunktionen,
Knochenmarkpunktionen, Zahnziehen),

e Schmerzen durch unklare pathophysiologische Prozesse
(z. B. wiederkehrende Bauchschmerzen, Migrane, Spannungskopf-
schmerz, Cluster-Kopfschmerz, Brustschmerz) und
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e Schmerzen durch altersspezifische Beschwerden
(z. B. Zahnen, Wachstums-/ Gliederschmerzen, Kinderkrankheiten).

Petermann et al. (1994) fordern die Modifikation der oben beschriebenen
Teilebenen des MASK-P flr die Belange des kindlichen Schmerzes. Hin-
sichtlich der motorisch-verhaltensmassigen, emotionalen und kognitiven
Ebene sollte bei Kindern immer das Alter und die kognitive Entwicklung des
Kindes mitberucksichtigt werden. Weiterhin treten im Leben eines Kindes
andere Stressoren auf als bei Erwachsenen (z. B. Schule, Probleme mit El-
tern), die speziell beachtet werden mussen. In Bezug auf Personenmerk-
male muss die individuelle Lerngeschichte eines Kindes miteinbezogen
werden, da diese mit den unterschiedlichen Schmerzbewaltigungsstrate-
gien entscheidend zusammenhangt.

3. ldiopathischer Bauchschmerz (IBS) im
Kindesalter

Der Bauch spielt fur die Entwicklung des Korpergefuhls des Kindes eine
zentrale Rolle. Als Trager so elementarer Funktionen wie Nahrungsauf-
nahme und -verdauung, die sowohl mit Wohlbehagen als auch mit Unbe-
hagen gekoppelt sind, pragt er sich friih in das Bewusstsein des Kindes ein.
Beim Kleinkind ist er der ,prominenteste” Korperteil, der als erster von ihm
zu betasten und somit erlebbar ist. Ferner ist er der Teil des Korpers, den
das Kind in der Regel als erstes zu benennen vermag (Kndlker, 1988).

Das Kind macht schon fruh die Erfahrung, dass es gro3es Wohlbehagen
bereitet, wenn der Bauch gestreichelt und gewarmt oder von den Eltern ge-
kitzelt wird. Genauso machen haufig bereits Sauglinge und Kleinkinder ne-
gative Erfahrungen mit Koliken und Bauchschmerzen. In der Regel ver-
schwinden diese Beschwerden nach kurzer Zeit bereits wieder und sind
unproblematisch, da sie nur selten auftreten. Leidet ein Kind jedoch unter
haufigen und starken Schmerzen, wird der Besuch beim Padiater unum-
ganglich. Dieser ist oftmals hilflos und nicht in der Lage, eine Diagnose zu
stellen, da kein organischer Befund vorliegt.

FUr solche Kinder werden die Bauchschmerzen schnell zu einem standigen
Begleiter und damit zu einem Problem, das sich Uber alle Lebensbereiche
erstreckt. So sind rekurrierende Bauchschmerzen ohne organischen Be-
fund das nach chronischen Kopfschmerzen verbreitetste Schmerzsyndrom
bei Kindern (vgl. Klinkenberg, 1995).

3.1 Krankheitsbild und Diagnostik

Wiederkehrende Bauchschmerzen im Kindesalter werden haufig in mehre-
re Subgruppen eingeteilt (vgl. Hyams & Hyman, 1998):
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1. Gruppe: Bauchschmerzen, die auf einen konkreten (organpatho-
logischen) Grund zurickzuflihren sind (z. B. duodenal ulcer, pan-
creatitis);

2. Gruppe: Schmerzen, die als dysfunktionell bezeichnet werden
(Barr, 1983). Unter den dysfunktionellen Schmerzen sind wiederum
zwei grofde Subgruppen zu differenzieren.

Die eine Gruppe umfasst den sogenannten spezifischen dysfunktio-
nellen Schmerz. Dieser kann nicht als pathologisches Phanomen
gelten. Vielmehr muss von einer Entgleisung normaler physiologi-
scher Prozesse ausgegangen werden, wie sie bei allergischen Reak-
tionen vorkommt. Ein Beispiel hierflr ist die Lactoseintoleranz. Wei-
ter wird die Unvertraglichkeit von Zucker-Alkohol-Sorbitol und Zu-
cker-Fructose fur kleine Gruppen von Kindern diskutiert (Hyams,
1983; Hyams, 1982 und Wales, Primhak, Rattenbury & Taylor,
1990).

Die andere Gruppe der dysfunktionellen Schmerzen ist weniger Klar.
Es wird eine abnormale erhohte bzw. schwache Muskelmotilitat des
Darms diskutiert. So kann angenommen werden, dass Muskelkon-
traktionen bestimmte Nozizeptoren reizen. Diese Theorie wird durch
Studien zum irritable bowel syndrome aus dem Erwachsenenbereich
gestutzt (vgl. Swarbrick, Hegarty, Bat, Williams & Dawson, 1980).

3. Gruppe: Bauchschmerzen, die auf keine somatische Ursache zu-
ruckzufuhren sind. Die Diagnose dieser Gruppe lautet zumeist "nicht-
organische Bauchschmerzen". Als Synonyme fur dieses Krankheits-
syndrom werden unter anderem folgende Begriffe verwendet: Idio-
pathischer, funktioneller, psychogener, rezidivierender und unspezi-
fischer Bauchschmerz.

Im Folgenden soll der Ausdruck Idiopathischer Bauchschmerz ge-
braucht werden und mit IBS abgekurzt werden. Angelehnt an Hyams
und Hyman (1998) kann IBS folgendermalen definiert werden:
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Kasten 2:
Definition fur idiopathische Bauchschmerzen (IBS) (modifiziert nach Hyams & Hy-
man, 1998, 475).

IBS kann als eine Erkrankung definiert werden, bei der eine variable Kombinati-
on von chronischen und wiederkehrenden gastrointestinalen Symptomen vor-
liegt, wahrend keine identifizierbaren strukturellen oder biochemischen Abnor-
malitaten vorliegen. Dies besagt nicht, dass organische Ursachen ausgeschlos-
sen sind, sondern, dass es beim momentanen Stand der Medizin nicht mdglich
ist, solche Ursachen zu identifizieren.

Die oben aufgefuhrte Einteilung in die Schmerzgruppen ist nicht unproble-
matisch. Es muss davon ausgegangen werden, dass sich die Gruppen UG-
berschneiden und haufig auch Ursachen auf verschiedenen Ebenen koe-
xistieren. So hat beispielsweise die Entdeckung des helicobacter pylori-
Bakteriums dazu gefuhrt, dass heute bei vielen Kindern organische Bauch-
schmerzen diagnostiziert werden, die zuvor die Diagnose IBS erhielten.
Dies impliziert auch, dass die IBS-Symptomatik sehr heterogen ist, was bei
den folgenden Ausflhrungen berlcksichtigt werden muss.

Da die Symptomatik zumeist Uber mehrere Monate bis Jahre hinweg per-
sistent bleibt, kann IBS als rezidivierende und chronische Schmerzerkran-
kung klassifiziert werden (Rappaport & Leichtner, 1993; vgl. Kapitel 2).

Zur Symptomatik lasst sich Folgendes zusammenfassen: Bei Kindern, die
mit IBS bei einem Padiater vorstellig werden, kann zumeist ein visceraler
Schmerz (Eingeweideschmerz) im Dunn- oder Dickdarm lokalisiert werden.
Dabei tritt der Schmerz zumeist periumbilical (in der Nahe des Bauchna-
bels) auf, er dauert zumindest eine Stunde und meistens weniger als drei
Stunden an. Das Kind wird selten durch den Schmerz wach. Nur selten ist
eine Intervention bekannt, die den akuten Schmerz verkirzen kann. Haufi-
ge autonome Symptome sind Ubelkeit, Erbrechen, Schwitzen und Erréten
mit Hitzegefuhl. Die Untersuchung bleibt zumeist ohne Befund bis auf eine
leichte Schwache im linken unteren Quadranten des Unterleibs.

Die Diagnose IBS wird von Padiatern gestellt, wenn keine identifizierbaren
somatischen Ursachen fur Bauchschmerzen vorliegen. Es gibt au3erdem
vier weitere differenzielle Diagnosekriterien, die in der medizinischen Praxis
gebrauchlich sind (Apley und Naish, 1958):

e Mindestalter von drei Jahren,
e Erkrankungsdauer von mindestens drei Monaten,
e Frequenz von mindestens drei Schmerzepisoden in der Anamnese,

e Paroxsysmale Schmerzintensitét (d. h. Symptomstarke, die zur Be-
eintrachtigung von Alltagsaktivitaten fahrt).
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Nach Nissen (1988) sprechen folgende Faktoren fir das Vorliegen von IBS:
e genaue Projektion der Schmerzen auf den Nabel,
e stark wechselnde Dauer der Schmerzen,
e Vorliegen gleichzeitiger emotionaler Probleme beim Kind,
e Sistieren auf liebevolle Ablenkung oder Suggestivmalinahmen.

Zur Ausschlussdiagnose ist zunachst naturlich eine sorgfaltige medizini-
sche Untersuchung und Anamneseerhebung erforderlich. Dabei werden
von vielen Medizinern die sogenannten red flags herangezogen, die als
Zeichen fur das Vorliegen einer organischen Erkrankung gewertet werden
(Rappaport & Leichtner, 1993). Treffen mehrere dieser red flags zu, qilt
dies als Indikation fur invasive Untersuchungen (z. B. Endoskopie) :

Kasten 3:
,Red Flags for Pathology” (Rappaport & Leichtner, 1993, 562).

o Gewichtsverlust

¢ das Kind erwacht nachts aufgrund der Schmerzen

o Fieber

e Schmerz, der weit entfernt vom Nabelbereich lokalisiert wird

¢ anhaltender Druckschmerz

e Probleme bei der Harnentleerung (Dysuria)

o Auftreten der Beschwerden vor oder nach der Nahrungsaufnahme
o okkultes Blut

e Anamie

o Blutkérperchensenkung (ESR)

Als medizinische Basisdiagnostik werden vor allem die klinische Unter-
suchung, Anamneseerhebung sowie wenig belastende und maoglichst non-
invasive MalRnahmen wie Stuhlvisiten und Ultraschallaufnahmen als sinn-
voll betrachtet. Weitergehende Untersuchungen sollten wegen ihres oft nur
geringen Aufklarungswertes und ihrer zum Teil erheblichen Belastung fur
das Kind nur bei strenger Indikationsstellung vorgenommen werden (vgl.
Reinhardt, 1997).

Erschwert wird die Diagnose von Bauchschmerzen besonders bei jungeren
Kindern. So kénnen Kleinkinder Bauchschmerzen zwar etwa ab dem dritten
Lebensjahr lokalisieren und benennen, der Bauch bleibt aber bis in das
Vorschulalter ein Projektionspunkt fur kindliche Schmerzen (Betke, 1984).
Das bedeutet, dass Kinder moglicherweise Uber Bauchschmerzen klagen,
wahrend sie bei genauerer Nachfrage unter Ohren-, Hals- oder Kopf-
schmerzen leiden. Somit ist eine kindgemalRe Diagnostik besonders wich-
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tig, die an den jeweiligen kognitiven Entwicklungsstand des Kindes ange-
passt ist (vgl. Kapitel 2).

Muhlig und Petermann (1997) schlagen eine multidimensionale
Schmerzdiagnostik vor: Nach der medizinischen Ausschlussdiagnose soll-
te eine differenzierte psychologische Schmerzdiagnostik erfolgen. Dazu
mussen die genauen Schmerzcharakteristika (Frequenz, Dauer, Lokalisati-
on, Qualitat, Intensitat, Begleitsymptome, affektive Reaktionen) sowie die
allgemeine Befindlichkeit, der Entwicklungsstand und die bisherigen
Schmerzerfahrungen des Kindes erhoben werden. Spezielle Bauch-
schmerzmalle existieren noch nicht; es lassen sich jedoch fur die Ver-
laufsmerkmale kindgerechte Patiententagebucher, fur die Schmerzbe-
schreibung z.B. Kdrperschemata, Visuell-Analog-Skalen (VAS) oder Smi-
ley-Analog-Skalen heranziehen (vgl. McGrath, 1990).

Bei der Anamnese steht die Frage im Vordergrund, welche psychothera-
peutische Intervention anschlief3en sollte. Folgende Kategorien werden von
Muhlig und Petermann (1997, 150) vorgestellt und sollten bei der psycho-
sozialen Anamneseerhebung erfasst werden:

o die familiare Schmerzgeschichte (spezifische abdominale Be-
schwerden und Erkrankungen oder andere Schmerzprobleme der EI-
tern oder Geschwister),

¢ Komorbiditat mit anderen Schmerzbeschwerden (z. B. Kopfschmer-
zen) oder Somatisierungstendenzen,

e kritische Lebensereignisse wahrend der vorangegangenen zwei Jah-
re (Trennung oder Scheidung der Eltern, Tod, Krankheit oder Hospi-
talisierung von Familienmitgliedern etc.),

e anhaltende Alltagsstressoren (z. B. intrafamilidre Konflikte, soziale
Probleme oder Schulschwierigkeiten),

e psychopathologische Auffalligkeiten des Kindes und/oder der Eltern
(Angst, Depression),

e Konsequenzen des Schmerzverhaltens:
a) Reaktionen der Umwelt (Zuwendung, Aufmerksamkeit),
b) Vermeidung unangenehmer Anforderungen,

c) ubermaldige Fokussierung auf Erkrankungsrisiken und Korper-
symptome (Hypochondrisierung),

e dysfunktionale Denk- und Einstellungsmuster (Uberhohtes An-
spruchsniveau, ubertriebener Ehrgeiz, niedrige Frustrationstoleranz,
Katastrophisierungstendenz),

o Defizite in der Bewaltigungskompetenz nattrlicher Anforderungen
(Entwicklungsaufgaben, Alltagsstress, erlernte Hilflosigkeit),
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o Lebensstil, Lebensgewohnheiten, Ernahrungs- und Stuhlverhalten
des Kindes,

e bisherige Selbstbehandlungsversuche (diatetische MalRnahmen,
Medikamentenkonsum).

3.2 Epidemiologie, Verlauf und Komorbiditat

Jedes funfte bis zehnte Kind leidet unter wiederkehrenden Bauchschmerz-
attacken, fur die Padiater keine somatischen Ursachen diagnostizieren
konnen (Muhlig und Petermann, 1997). Dabei ist die epidemiologische
Datenbasis zu Pravalenz, Erstmanifestationsalter, altersspezifischem
Verlauf und zur langfristigen Prognose noch stark defizitar und wider-
spruchlich.

Die Schatzungen zur Pravalenz von IBS reichen von 6-30% (Bury, 1987;
McGrath, 1990; Muhlig & Petermann, 1997). In einer Studie an sechsjahri-
gen Kindern in den USA konnte gezeigt werden, dass 25% der untersuch-
ten Kinder an IBS leiden (Faull & Nicol, 1986). In einer neueren Befragung
an 1035 Kindern und Jugendlichen (12 — 17 Jahre) aus 36 Bremer Schulen
litten 8% der Jungen und 15% der Madchen unter Bauchschmerzen (Es-
sau, Conrath & Petermann, 1999). Die Geburtskohortenstudie von Hotopf,
Car, Mayou, Wadsworth und Wessely (1998) an 5362 Versuchspersonen
uber einen Zeitraum von 43 Jahren zeigte, dass im Alter von sieben Jahren
20%, im Alter von elf Jahren 19% und im Alter von 15 Jahren 17% der Kin-
der unter IBS leiden.

Croffie, Fitzgerald und Chong (2000) untersuchten 365 Patienten, die we-
gen wiederkehrender Bauchschmerzen stationar behandelt wurden. Bei
43% der Kinder konnten keine organischen Ursachen gefunden werden.

Eine der ersten Studien zu IBS wurde von Apley und Naish (1958) in den
funfziger Jahren durchgefihrt. Sie nahmen eine medizinische Routineun-
tersuchung an 1000 Kindern in verschiedenen Schulen vor. Die Ergebnisse
zeigen einen Erkrankungsbeginn von IBS im Grundschulalter, mit einem Al-
tersgipfel zwischen sechs und zwoélf Jahren. Weiter zeigt die Studie, dass
Madchen mit 60% haufiger betroffen sind als Jungen (40%).

Nach einer Studie von Wassermann, Whitington & Rivara (1988) zeigen bis
zu 90% aller IBS-Patienten die Symptome Uber mehrere Monate hinweg.
Ernst, Routh & Harper (1984) kdnnen daruber hinaus nachweisen, dass die
Anzahl der Symptome bei den Patienten wahrend des Krankheitsverlaufs
ansteigt. Diese Befunde konnten allerdings von Walker, Garber und Greene
(1993) nicht gestitzt werden.

Verschiedene Langzeitstudien zeigen, dass ein Drittel der Kinder, die an
IBS erkranken, nach funf Jahren symptomfrei sind, bei einem weiteren Drit-
tel die Symptomatik nach finf Jahren weiter fortbesteht und beim letzten
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Drittel eine weitere Schmerzsymptomatik hinzukommt (vgl. Borge, Nordha-
gen, Moe, Botten & Bakketeig, 1994; Rappaport & Leichtner, 1993). Wal-
ker, Guite, Duke, Banard und Greene (1998) konnten in einer Nachunter-
suchung von funf Jahre zuvor erkrankten Kindern feststellen, dass insbe-
sondere die weiblichen Probanden noch immer und sogar intensivere ab-
dominale Beschwerden aufwiesen.

Im Jugendalter tritt dann bei einem Groliteil der IBS-Patienten eine Spon-
tanremission ein. Bei mindestens 25-30% persistiert die Bauchschmerz-
symptomatik jedoch bis ins Erwachsenenalter (Hodges & Burbach, 1991).
Magni, Pierri & Donzelli (1987) weisen sogar bei 50% der Patienten, die ei-
ne medizinische Standardbehandlung bekamen, nach 10 Jahren weiter be-
stehende Symptome nach. Interessant ist, dass die IBS-Symptomatik der
Symptomatik des irritable bowel syndrom (deutsch: irritabler Kolon) im Ju-
gend- oder Erwachsenenalter im wesentlichen entspricht. So kann disku-
tiert werden, ob IBS im Erwachsenenalter dem irritable bowel syndrom ent-
spricht, wie verschiedene Studien vermuten lassen (vgl. Walker et al.,
1998).

Campo et al. (2001) zeigen in einer Untersuchung an 28 jungen Erwachse-
nen, die als Kinder an IBS litten, dass mehr als die Halfte der Patienten
noch im Erwachsenenalter Uber abdominale Beschwerden klagen.

Es scheint Hinweise auf Komorbiditat mit weiteren rekurrierenden
Schmerzsyndromen zu geben. Eine Studie von Alfven (1993a) konnte bei
kindlichen Bauchschmerzen ein im Vergleich zu einer gesunden Kontroll-
gruppe erhohtes Auftreten von Spannungskopfschmerzen und (myogenen)
Ruckenschmerzen sowie unspezifischen Beschwerden (Appetitlosigkeit,
Verdauungsprobleme) finden.

Eine hohe Komorbiditat scheint es zwischen rekurrierenden Kopf- und
Bauchschmerzen zu geben. So stellten Borge et al. (1994) eine kontinuier-
liche Zunahme der Komorbiditat zwischen rekurrierenden Kopf- und Bauch-
schmerzen von vier Prozent im Alter von vier Jahren auf 20 Prozent im
Alter von zehn Jahren fest. Allerdings gibt es auch hier gegenteilige Be-
funde. So konnten Garber, Zeman und Walker (1990) keine signifikanten
Zusammenhange zwischen rezidivierenden Bauchschmerzen und anderen
Schmerzsyndromen finden.

Noeker und Petermann (2002) betonen die enge Assoziation zwischen re-
kurrierenden Bauchschmerzen und allgemeinen somatoformen Stérungen
des Kindes- und Jugendalters. So zeigen sich bei vielen Kindern die soma-
toformen Symptome in Form einer gesteigerten und angstgetonten Wahr-
nehmung von Bauchschmerzen ohne organmedizinisches Korrelat (vgl.
Noeker & Petermann, 2002). Bei der Diskussion der Atiologie von IBS Uber
den Entwicklungsverlauf soll die enge Verbindung zur somatoformen Sto-
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rung sowie die Komorbiditdt zu anderen psychopathologischen Stérungen
naher beleuchtet werden (vgl. Kapitel 4.1.3).

4. Identifikation atiologischer Risikofaktoren fur IBS

4.1 Pathogenese von IBS
4.1.1 Der biopsychosoziale Erklarungsansatz von IBS

Entsprechend der in der Literatur haufig gebildeten Subgruppen zu rezidi-
vierenden Bauchschmerzen (vgl. Kapitel 3.1) kdnnen unterschiedliche Mo-
delle der Genese von IBS diskriminiert werden (vgl. Jeffrey & Hyman, 1998;
Rappaport & Leichtner, 1993).

Das zweiseitige Modell erklart die Genese von Bauchschmerzen entweder
mit organpathologischen Befunden oder mit psychopathologischen Korrela-
ten (Rappaport & Leichtner, 1993). Es erweist sich jedoch als schwierig,
diese Trennung in der Forschung wie auch in der klinischen Praxis zu voll-
ziehen. So lassen sich viele Kinder keiner der beiden Gruppen direkt zu-
ordnen. Verschiedene Befunde zeigen, dass bei IBS-Kindern haufig weder
organische noch psychopathologische Faktoren gefunden werden kdnnen
(vgl. Hotopf et al. 1998). Deshalb kann postuliert werden, dass die Abwe-
senheit eines organischen Befundes nicht notwendigerweise einen Indika-
tor fir das Vorliegen einer psychopathologischen Stérung oder psychischen
Dysfunktion darstellt. So konnen auch physiologische Dysregulationen (z.
B. Stuhlverstopfung, Blahungen), die auch aus einem ungesunden Ernah-
rungsverhalten oder Lebensstil resultieren, flur wiederkehrende Abdominal-
beschwerden verantwortlich sein.

Das dreiseitige Modell, das auf Barr (1983) zurtickgeht, ist fur Forschung
und Behandlung effektiver, da es eine differenziertere Herangehensweise
darstellt. Wie im zweiseitigen Modell bilden auch hier die Kinder mit somati-
schen Bauchschmerzen die erste Gruppe. Die zweite Gruppe umfasst die
Kinder, deren Beschwerden auf eine zugrunde liegende Psychopathologie
zurtuckzufihren ist. Die dritte und groRte Gruppe bilden Kinder, deren
Schmerzen als dysfunktionell beschrieben werden und auf verschiedene
physiologische Dysfunktionen zuruckgefuhrt werden konnen (s. Kapitel
3.1).

Levine & Rappaport (1984) erklaren die Genese von IBS mit einem inte-
grativen Modell. Verschiedene Einflussfaktoren werden mit individuell un-
terschiedlichen Auspragungen in ein Erklarungsmodell der Genese von IBS
einbezogen (vgl. Kapitel 2.1). In Kapitel 2 wurde bereits beschrieben, wie
moderne Schmerztheorien die Entstehung von Schmerz immer als pro-
zesshaftes und nicht lineares Geschehen begreifen, das von vielen Fakto-
ren gesteuert wird. Das bedeutet, auch IBS muss so als ein Phanomen im



Identifikation atiologischer Risikofaktoren fir IBS 30

Rahmen eines Gesamtgefliges angesehen werden, das durch die drei sich
wechselseitig beeinflussenden Teilbereiche Korper (biologische Faktoren),
Psyche (psychische Faktoren) und soziale Umwelt (soziale Faktoren) ent-
steht und Uber den Entwicklungsverlauf aufrechterhalten wird (vgl. Berger &
Damschen, 2000). In Anlehnung an diesen Erklarungsansatz soll IBS in
dieser Arbeit als multifaktorielles Geschehen betrachtet werden, das auf
biologischen, psychischen und sozialen Variablen beruht, die miteinander
interagieren.

Wichtig ist, dass eine solche Sichtweise von IBS in der Praxis zum Entwurf
eines individuell zugeschnittenen Krankheitsmodells unter Beachtung der
oben genannten drei Teilbereiche fuhrt. Dies bedeutet auch, dass der Pati-
ent und die Familie durch eigenen Beobachtungen, Berichte und Schluss-
folgerungen aktiv in die Diagnostik und Behandlung miteinbezogen werden
mussen. So kennen schliel3lich nur der Betroffene selber und seine Ange-
horigen die psychosoziale Ebene wirklich (vgl. ebd.).

In dieser Arbeit wird IBS, wie in Forschung und klinischer Praxis ublich, als

ein Phanomen ohne organpathologische Ursachen betrachtet, wobei je-
doch durchaus Antezedenzen angenommen werden, die sich auf biolo-
gisch-physiologischer Ebene manifestieren (vgl. Kapitel 3.1).

Es wird im Folgenden ein Uberblick (iber empirisch nachgewiesene biopsy-
chosoziale Einflussfaktoren gegeben. Dabei ist zunachst die Prasentation
der Befunde vorrangig. Erst in Kapitel 4.2.8 werden dann, im Zusammen-
hang mit den Befunden der hier vorliegenden Anamnesestudie, die Fakto-
ren in ihrem Zusammenspiel und ihrer Abhangigkeit Uber den Entwick-
lungsverlauf des Schmerzgeschehens skizziert. Bei den biopsychosozialen
Schmerzfaktoren mussen idealerweise nach Warschburger & Petermann
(2000) drei relevante Bedingungskomplexe unterschieden werden:

e pradisponierende Faktoren, die bereits pramorbid auf die
Krankheitsentstehung hinweisen,

e auslésende Faktoren (d.h. Aspekte, die unmittelbar mit Symptom-
verstarkungen in Verbindung stehen) und

e aufrechterhaltende Faktoren (d. h. solche, die die bestehende Sym-
ptomatik verstarken oder verlangern).

Diese Differenzierung wird in den wenigsten Studien vorgenommen, da
empirisch schwer erfasst werden kann, wie die biopsychosozialen Faktoren
genau auf das Schmerzgeschehen wirken. Aus eben diesem Grund wird
auch im Folgenden darauf verzichtet, pradisponierende, auslosende und
aufrechterhaltende Faktoren zu unterscheiden.
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4.1.2 Biologische Faktoren

Der biologischen Komponente der Schmerzentstehung wurde in den letzten
Jahrzehnten reges Forschungsinteresse entgegengebracht (vgl. Basler,
Franz, Kroner-Herwig, Rehfisch & Seemann, 1996). In Kasten 4 werden die
allgemeinen physiologischen Grundlagen des Schmerzgeschehens erklart.
Dabei kdénnen biochemische Prozesse nur kurz angerissen werden. Zim-
mermann (1993) gibt einen vertiefenden Einblick in biochemische
Schmerzgrundlagen.

Wesentlich fur die Entwicklung aller kindlichen Schmerzen ist die Frage
nach der Schmerzentwicklung in der fruhen Kindheit (vgl. Muhlig, 1997).
Obwohl die neuroanatomische und neurophysiologische Architektur des
nozizeptiven Systems bei der Geburt bereits vorhanden ist, sind Schmerz-
wahrnehmung und Schmerzverhalten nicht angeboren, sondern missen in
der frihen Entwicklungsphase erst gelernt werden. Dies beruht auf dem
entwicklungsneurologischen Prinzip der erfahrungs-erwartenden neurona-
len Plastizitdt. Erfahrungs-erwartende Prozesse auf’ern sich vorrangig in
einer massiven Zunahme synaptischer Verbindungen (blooming), scheinbar
in ,Erwartung“ spezifischer Umweltreize (Schmerzreize), gefolgt von einer
selektiven Synapsenruckbildung (pruning) (Niebank & Petermann, 2000).
Die Schmerzschwellen bzw. —toleranzen werden in dieser frihen Kind-
heitsphase ausgebildet.

Wie genau sich individuelle Erfahrungen von hoher nozizeptiver Reizin-
tensitat wahrend der kritischen Phasen auf die neuronale Entwicklung
auswirken, ist nicht bekannt. Bekannt ist jedoch, dass es bei erwachsenen
Menschen bei persistierender oder wiederholter noxischer Reizung zu einer
neuroplastischen Sensibilisierung und damit zu Schmerzchronifizierung
kommen kann (Zimmermann, 1993). Analog kann man postulieren, dass
extreme Schmerzeinwirkungen wahrend der kritischen Phasen die
Schmerzempfindlichkeit und die Neigung zur Schmerzchronifizierung erho-
hen, da die neuronale Plastizitat noch sehr hoch ist.



Identifikation atiologischer Risikofaktoren fir IBS 32

Kasten 4:
Physiologie des Schmerzgeschehens (angelehnt an Zimmermann, 1993, 3-13).

e Die Gesamtheit der in der Haut, in den Skelettmuskeln, in den Sehnen, in
den Gelenken und in den Eingeweiden befindlichen Sensoren wird als
somatoviszerale Sensibilitat bezeichnet. Aufgabe dieser Sinnessysteme
ist es, Signale aus der Umwelt bzw. aus dem Kérper aufzunehmen und an
das zentrale Nervensystem weiterzuleiten.

e Die fiir den Schmerz zentralen Schmerzrezeptoren (Nozizeptoren) zahlen
zu den Sensoren oder Sinnesrezeptoren. Sie lassen sich weiterhin in Me-
chanorezeptoren, Thermorezeptoren und Chemorezeptoren unterglie-
dern. Der Mensch besitzt spezielle Schmerzsensoren, die sich durch eine
so hohe Reizschwelle auszeichnen, dass nur durch Einwirkung von No-
xen eine Erregung zustande kommt. Die von Nozizeptoren aktivierten
Strukturen werden zusammenfassend als nozizeptives System bezeich-
net.

o Die Nozizeptoren sind zum einen unmittelbar (etwa Uber mechanische
Einwirkung) erregbar, zum anderen kdnnen Zell- und Gewebsreaktionen
eine Freisetzung chemischer Substanzen (z. B. Serotonin) auslésen. Erst
diese dann entfalten noxische Potenz und erregen die Nozizeptoren.

e Bei der Schmerzleitung sind periphere und zentrale Bahnen zu unter-
scheiden. Dabei erfolgt die periphere Konduktion noxischer Signale Gber
zwei Arten von Nervenfasern: tUber dinne und markhaltige A-8- sowie U-
ber marklose C-Fasern. Letztere Uberwiegen quantitativ, weisen aber eine
durchschnittlich geringere Leitungsgeschwindigkeit auf. A-8-Faser-
Schmerz tritt schnell auf, hat eine "stechende" Qualitat und eine genaue
Lokalisierbarkeit. C-Faser-Schmerz ist eher dumpf oder brennend und
nimmt langsam ab oder zu. Die zentrale Weiterleitung des Schmerzes
beginnt in den Neuronen des Hinterhorns des Riickenmarks, wo die peri-
pheren nozizeptiven Afferenzen enden.

Der viszerale Abdominalschmerz, wie er zumeist bei IBS diagnostiziert
wird, geht auf eine Erregung der in der Darmwand angesiedelten Nervi
splanchnici zurick. Diese Nerven reagieren auf Veranderungen in der
Spannung der Darmwand. Die Lokalisation dieses Schmerzes ist bei Betei-
ligung des Dinndarms oder des rechten Kolons regular auf die Periumbili-
kalregion und bei Ursprung in den ubrigen Regionen des Kolons auf den
Unterbauch konzentriert. Die Schmerzausldsung erfolgt Uber Gewebslasio-
nen (Verletzungen), Torsion (Veranderungen), Infiltration (Eindringen
fremdartiger Substanzen in normales Gewebe), chemische oder enzymati-
sche Noxen. Eine Reizung des parietalen Peritoneums (Bauchfell) geht mit
reflektorischer Muskelspannung einher, eine Reizung des Retroperito-
neums (hinter dem Bauchfell gelegener Bereich) hingegen mit der Einnah-
me einer Schonhaltung (z. B. angezogene Beine, lordosierte Wirbelsaule).
Als weitere Ausdrucksform ist beim Abdominalschmerz die Schmerzprojek-
tion zu erwahnen, die entweder oberflachlich oder als dumpfer Tiefen-
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schmerz in der dem erkrankten Organ zugeordneten Headschen Zone
wahrgenommen wird.

Wesentlich bei der Entwicklung rekurrierender Bauchschmerzen ist die
Sensitivierung der viszeralen Schmerz- und Beschwerdewahrnehmung (s.
auch Noeker & Petermann, 2002). So kommt es durch die moglichen ge-
nannten Schmerzauslésungen zur Ausschuttung von Entzindungsmediato-
ren wahrend der Akutphase. Daruber kann die Reagibilitat von vorher silen-
ten Nozizeptoren erhdht werden, so dass die abdominelle Schmerzschwel-
le erniedrigt wird (Noeker & Petermann, 2002). Die Sensibilisierung der
Wahrnehmung des Bauchraumes bleibt damit bestehen, auch wenn die
akute Erkrankung wieder vortiber ist. Kasten 5 gibt einen Uberblick tber die
unterschiedlichen Formen der Sensitivierung der viszeralen Reizverarbei-
tung.

Kasten 5:
Wahrnehmungssensitivierung bei wiederkehrenden Bauchschmerzen angelehnt
an Noeker und Petermann (2002, 158).

e Hypersensitivitat: Eine exzessive Wahrnehmung von gastrointestinalen Sti-
muli, die Uber physiologische Rezeptoren vermittelt werden (z. B. Druck,
Dehnung, Temperatur)

o Hyperalgesie: Eine reduzierte Schwelle der Schmerzwahrnehmung bezie-
hungsweise eine hinsichtlich Intensitat und/oder Dauer verstarkte Reaktion
auf Schmerzreize. Experimentell kann diese operationalisiert werden als in-
ter- oder intraindividuelle Unterschiede in der Schmerzwahrnehmung bei ei-
ner Dilatation des Darms mit einem Ballon.

o Allodynie: Die schmerzhafte Wahrnehmung und Reaktion auf einen Ubli-
cherweise nicht als schmerzhaft erlebten Reiz, das heif’t, dass regulare
physiologische Prozesse im Gastrointestinaltrakt subjektiv als schmerzhaft
erlebt werden koénnen.

Alfven fand in zwei Studien (1993b, 1993c) erhéhte Muskeltonuswerte im
Abdominalbereich und eine erhéhte Schmerzempfindlichkeit im Bereich der
Bauchmuskulatur bei IBS-Patienten im Vergleich zu Kontrollgruppen. Pinei-
ro-Carrera, Andres, Davis und Mathias (1988) konnten fur einige Kinder mit
IBS Probleme im Bewegungsapparat und starke Kontraktionen des Zwolf-
fingerdarms feststellen.

Als weiterer biologischer Faktor wird eine ungesunde und wenig abwechs-
lungsreiche Diat diskutiert. So zeigen beispielsweise die Ergebnisse von
Kaplan (1988), dass bei Zugabe von ballaststoffreichen Nahrungsmitteln
die IBS-Symptomatik deutlich verringert werden konnte. Auch mit einer
IBS-Symptomatik haufig korrelierende Verdauungs- und Stuhlgangproble-
me konnen ein Indikator fur eine ungunstige Ernahrung sein (vgl. ebd.).
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Die Entdeckung des Magenbakteriums Helicobacter pylori im Jahre 1983
durch Warren und Marshall fihrte zu einer nicht abreillenden Diskussion
uber die mogliche Bedeutung dieses Bakteriums als Krankheitserreger.
Seine Bedeutung fur IBS war zunachst unklar. Es entstanden zuerst zwei
vollig unterschiedliche Lager in der Auffassung Uber dessen pathogeneti-
sche Bedeutung. Die einen sahen Helicobacter pylori lediglich als harmlo-
sen Kommensalen, die anderen als wesentliche Ursache fur die Entste-
hung chronischer Gastritiden und Ulcera (vgl. Hammer, 1994).

Heute gilt jedoch auf der Grundlage vieler empirischer Studien als sicher,
dass es einen Zusammenhang zwischen chronischen Bauchschmerzen,
Erbrechen, Ubelkeit und Helicobacter pylori-assoziierter Antrumgastritis gibt
(vgl. Bohn, Teufel & Niessen, 1994; Frank, Stricker, Stallmach & Braegger,
2000). Recht eindeutige Ergebnisse Uber die atiologische Rolle von Helico-
bacter pylori bei rezidivierenden abdominalen Beschwerden im Kindesalter
erbrachten jene Studien, bei denen Uber eine atemgasanalytische oder se-
rologische Helicobacter pylori-Diagnostik hinaus Endoskopien zur gezielten
histologischen Diagnostik entziindlicher Veranderungen im Magen durchge-
fuhrt wurden. Bei 14-60% der wegen rezidivierender abdominaler Be-
schwerden endoskopierten Kinder und Jugendlichen wurden makroskopi-
sche und/oder histologische Zeichen einer Gastritis nachgewiesen (Radke,
1998; Frank et al., 2000). Bode, Brenner, Adler und Rothenbacher (2003)
zeigen in einer grof} angelegten Studie an 1221 Vorschulkindern, dass eine
Helicobacter pylori-Infektion im Vergleich mit belastenden sozialen und fa-
miliaren Risiken eine untergeordnete Rolle bei der Entstehung von rezidi-
vierenden Bauchschmerzen spielt.

Im klinischen Alltag fallt auf, dass Kinder, die mit IBS vorstellig werden,
haufig in der Krankheitsgeschichte bereits eine (ausgeheilte) Helicobacter-
pylori-Infektion hatten oder wegen gastrodsophagalem Reflux behandelt
wurden. Dies ist ein Indiz dafur, dass IBS auf keinen Fall losgelost von or-
ganischen Prozessen betrachtet werden darf.

Von einigen Autoren werden im Zusammenhang mit IBS Dysfunktionen im
autonomen Nervensystem diskutiert, die sich auf gastrointestinale Funktio-
nen (z. B. eine erhohte Darmtatigkeit) auswirken (vgl. oben). Kopel, Kim
und Barbero (1967) beschreiben nach einer Stimulation des vegetativen
Nervensystems eine erhohte Darmtatigkeit bei IBS-Kindern im Vergleich
mit einer Kontrollgruppe. Sie schlieen auf eine erhdhte Sensibilitat fur pa-
rasympathische Stimulation bei Kindern mit IBS.

Eine wichtige Rolle bei der Entstehung von Schmerzen dirften auch gene-
tische Einflisse spielen. Bei einigen Formen der Migrane ist beispielsweise
bekannt, dass es eine genetisch bedingte Gefaldlabilitat gibt, die einen pra-
disponierenden Faktor darstellt (vgl. Bille, 1981). Auch aus der Tierfor-
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schung gibt es Hinweise, dass sich Stamme mit unterschiedlicher Empfind-
lichkeit gegenuber Schmerzen zlchten lassen und dass Symptome expe-
rimentell induzierter neuropathischer Schmerzen vererbbar sind (Devor &
Raber, 1990). Ziemlich sicher kann von einer Vererbungskomponente bei
IBS ausgegangen werden. So treten in Familien von IBS-Kindern wieder-
kehrende Bauchschmerzen gehauft auf (vgl. Becker, 1988). Ein geneti-
scher Einfluss ist allerdings weniger als direkte kausale Variable zu verste-
hen, sondern als Pradisposition, die ein Kind von Geburt an vulnerabel fur
die Entwicklung von abdominalen Erkrankungen macht.

4.1.3 Psychische Faktoren

Einzelne psychologische Fachrichtungen erklaren die psychischen
Schmerzfaktoren des Schmerzgeschehens auf verschiedene Weise. So
versuchten Psychoanalytiker bereits in den funfziger Jahren den psycho-
dynamischen Hintergrund von Schmerzen zu erklaren (Alexander, 1950).
Nach psychodynamischer Auffassung liegt einer Krankheit haufig eine ge-
stérte Erlebnisverarbeitung in der frihen Kindheit zugrunde (Jochmus &
Schmitt, 1986). Zumeist werden die frlhen Interaktionen zwischen dem
Kind und seinen Eltern und/oder die Frustration kindlicher Bedurfnisse als
Erklarung fur spatere Schmerzerkrankungen herangezogen. So beschreibt
beispielsweise Knolker (1988), dass bei Kindern mit chronischen Bauch-
schmerzen haufig eine dominierende Mutter oder ein asketisch moralisie-
render Vater anzutreffen sei, die an das Kind zu hohe Erwartungen stellen.
Beispielsweise wird den Kindern sehr frih die Fahigkeit zu Entbehrung,
Verzicht und Rucksicht abverlangt. Es liegen wenige empirische Studien
vor, die psychodynamische Konzepte belegen. Dennoch sind diese frihen
psychoanalytischen Theorien von wissenschaftlicher Bedeutung, da durch
sie in der Medizin erstmals psychische Faktoren des Schmerzgeschehens
diskutiert wurden. AuRerdem basieren alle folgenden psychologischen Mo-
delle auf den frUhen Erkenntnissen, dass Erfahrungen in der Kindheit das
weitere Leben eines Menschen entscheidend beeinflussen.

Der operant-behaviorale Ansatz zur Erklarung chronischer Schmerzsyn-
drome war das erste psychologische Modell, das in Theorie und Praxis
Verbreitung und Anwendung fand. Das oben dargestellte psychoanalyti-
sche Konzept des psychogenen Schmerzes wurde damit durch ein lernthe-
oretisch begrindetes Modell abgelost. Die Abhangigkeit des Verhaltens
von seinen Konsequenzen bildet den Mittelpunkt des operanten Schmerz-
modells von Fordyce (1976,1988). Fordyce nimmt an, dass Schmerzverhal-
ten durch kontingente Verstarkung aufrechterhalten wird. Schmerz wird ur-
sprunglich durch einen organischen Reiz ausgeldst. Mit der Zeit kann der
Schmerz vollkommen durch positive oder negative Verstarkung bzw. durch



Identifikation atiologischer Risikofaktoren fir IBS 36

mangelnde positive Verstarkung von gesundem Verhalten kontrolliert wer-
den, was so zu einer Chronifizierung fuhrt.

So kann operante Verstarkung bei IBS auf unterschiedlichen Ebenen wirk-
sam sein. Beispielsweise kénnte das Schmerzverhalten durch vermehrte
Zuneigung der Eltern oder andere Vorteile positiv verstarkt werden. Das
Schmerzverhalten wird durch die Vermeidung unangenehmer Ereignisse
oder Verpflichtungen (Schule, Klassenarbeit etc.) negativ verstarkt. Dartuber
hinaus ist es mdglich, dass eine mit dem Auftreten kontingent vermittelte el-
terliche Zuwendung dazu fuhrt, dass die Aufmerksamkeit des Kindes fur
das somatische Geschehen positiv verstarkt wird. Walker, Claar und Gar-
ber (2002) zeigen, dass elterliche Aufmerksamkeit fur Beschwerden des
Kindes mit einer erhdhten Schmerzsymptomatik korreliert.

Walker, Garber und Greene (1993) konnten zeigen, dass Eltern von IBS-
Kindern im Vergleich zu Eltern von gesunden Kindern das Verhalten ihrer
Kinder wahrend der Bauchschmerzen signifikant haufiger verstarkten. Dies
weist auf eine operante Verstarkung der Entwicklung von IBS hin.

Neben operanten Verstarkungsmechanismen gehen moderne behaviorale
Ansatze davon aus, dass Schmerzverhalten so wie jedes andere Verhalten
vor allem Uber Modelllernen erworben wird (Bandura, 1977). Fur die Hypo-
these von Modelleinflissen der Eltern auf die Ausbildung von Schmerz-
symptomen bei Kindern sprechen familienanamnestische Untersuchungen,
die familiare Haufungen fir Schmerzsyndrome belegen, (z. B. Harbeck &
Peterson, 1992). So leiden Eltern von IBS-Kindern haufig selber unter ab-
dominalen Beschwerden oder Kopfschmerzen (z. B. Apley, 1975, Boey &
Goh, 2001). Positives Schmerzbewaltigungsverhalten von Kindern korreliert
deutlich mit entsprechendem positiven Modellverhalten der Eltern (Bara-
nowski & Nader, 1985). Umgekehrt fordern negative familiare Vorbilder un-
gunstige Bewaltigungsstrategien der Kinder. Craig (1987) konnte zeigen,
dass Schmerztoleranz und erlebte Schmerzintensitat bei Kindern durch die
Beobachtung des Schmerzverhaltens anderer Personen beeinflussbar sind.
Christensen und Mortensen (1975) fanden bei einer Nachuntersuchung e-
hemaliger IBS-Kinder, dass bei 28 Prozent die eigenen Kinder ebenfalls
abdominale Schmerzen ausbildeten.

Auch der Erwerb von Somatisierungstendenzen Uber Modelllernen ist
wahrscheinlich. So zeigen mehrere Studien, dass Kinder von chronischen
Schmerzpatienten Uber mehr Schmerzsymptome klagen und mehr Medi-
kamente nehmen als Kontrollgruppen (Jamison & Walker, 1992; Livingston,
1993). Auch zeigen Eltern von Kindern mit chronischen Bauchschmerzen
mehr Somatisierungstendenzen und Hypochondrie (Robinson, Alvarez &
Dodge , 1990; Walker & Greene, 1989). Auf Modelllerneffekte weist hin,
dass hohe Somatisierungswerte von Eltern mit ausgepragten Somatisie-
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rungstendenzen der IBS-Kinder korrelieren (Hotopf et al., 1998; Walker,
Garber & Greene, 1991).

Noeker und Petermann (2002) gehen davon aus, dass bei Kindern mit IBS
die kognitiv-behaviorale Verarbeitung wahrend einer akuten Bauch-
schmerzepisode parallel auf drei verschiedenen Ebenen erfolgt.

e Ebene der Schmerzregulation: Aufgabe und Ziel der
Schmerzregulation auf dieser Ebene sind die aktiven Bemuhungen
des Kindes, das aversive Schmerzempfinden zu regulieren und zu

lindern.
e Ebene der kognitiven Regulation von Gesundheitsbedrohung:

Auf dieser kognitiven Ebene werden die akuten Schmerzen dahin-
gehend bewertet, inwieweit sie Bedrohungen anzeigen und beinhal-
ten. Damit sind zum einen Bedrohungen psychosozialer Art gemeint,
wie z. B. aufgrund der Schmerzen bestimmte Leistungen nicht erful-
len zu kdnnen oder wenig liebenswert zu sein. Zum anderen ist da-
mit die Bedrohung der korperlichen Integritat gemeint, wie z. B.
durch eine ernsthafte Erkrankung, der die Schmerzen zugrunde lie-
gen.

e Ebene der Emotions- und Angstregulation: Die Angst- und Emo-
tionsregulation steht in enger Verbindung mit der Regulation der
(vermeintlichen) Gesundheitsgefahr und der Regulation der
Schmerzerfahrung. Wird Schmerz und Gesundheitsgefahr als be-
drohlich eingeschatzt und fuhlt sich das Kind diesen gegenlber eher
hilflos, so ist die Angstintensitat wahrscheinlich hoch und kann ent-
sprechend wenig reguliert werden.

Wie konstruktiv die kognitiv-behaviorale Verarbeitung der akuten Bauch-
schmerzphase verlauft, hangt wesentlich davon ab, ob das Kind sich sei-
nen Schmerzen hilflos ausgeliefert fuhlt. So konnen bei chronischen
Schmerzen negative Erwartungen der Patienten bezuglich ihrer eigenen
Kontrollfahigkeiten der Schmerzen entstehen. Daraus resultieren Geflihle
von Hilflosigkeit und Passivitat (vgl. Seligman, 1995). Dies kann dazu bei-
tragen, dass nur wenige Bewaltigungsmadglichkeiten fur den Umgang mit
den Schmerzen entwickelt werden und sich ein chronisches Schmerzsyn-
drom manifestiert. Das von Bandura (1977) eingeflihrte Konzept der
Selbstwirksamkeit ist der Theorie der erlernten Hilflosigkeit ahnlich: So ist
es nach Bandura fur den positiven Umgang mit Schmerzen bzw. deren Auf-
rechterhaltung entscheidend, ob eine Person davon ausgeht, Schmerzen
selber beeinflussen zu konnen, also eine hohe Selbsteffizienz zu haben.
Niedrige Selbstwirksamkeitserwartungen flihren zu Angst und passivem
Umgang mit Schmerzen. Walker, Garber, Smith, van Slyke und Claar
(2001) zeigen in einer Untersuchung an 154 IBS-Kindern, dass diese un-
angenehme Situationen (z. B. Alltagsstress) signifikant belastender wahr-
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nehmen als gesunde Kinder. Dies kann als Indiz flr eine ungtinstige kogni-
tive Verarbeitung von Belastungen gewertet werden.

Kognitive Bewaltigungsstrategien oder Selbstinstruktionen in Schmerzsitua-
tionen kdénnen bei chronischen Schmerzpatienten den Schmerz modulieren
(Turk & Rudy, 1992). So fanden Brown, O’Keefe, Sanders und Baker
(1986), dass die Anzahl kognitiver Bewaltigungsstrategien mit dem Le-
bensalter zunimmt. Zudem setzen altere Kinder kognitive Bewaltigungsstra-
tegien haufiger und effizienter ein (Worchel, Copeland & Barker, 1987). So
erlernen Kinder wahrend ihrer Entwicklung bestimmte Strategien, wie

z. B. bewusste Ablenkung, um mit Schmerzen umzugehen. Ross und Ross
(1984) zeigen, dass IBS-Kinder in der Regel wenig kompetent mit ihren Be-
schwerden umgehen.

Bei einer Befragung von 994 kalifornischen Schulkindern im Alter von funf
bis zwolf Jahren fanden die Autoren in der Gruppe der Kinder mit rezidivie-
renden Bauchschmerzen, die aus 5% der Gesamtstichprobe bestand, die
grundsatzlichen kindlichen Fahigkeiten, Schmerzen zu beschreiben. Dage-
gen waren jedoch Wissen und Verstandnis des Schmerzproblems, sowie
der Umgang mit Schmerzbewaltigungsstrategien (Hinlegen, entspannterer
Zeitplan, usw.) nur wenig entwickelt. Im Gegensatz dazu fiel auf, dass ein
auffallend grof3er Anteil namlich 19,7% der Kinder einen sekundaren Krank-
heitsgewinn angaben, da sie vermehrte Zuwendung erhielten oder
unangenehme Pflichten umgingen. Weitere 15,7% simulierten regelrecht
Schmerzen. Sekundarer Krankheitsgewinn sowie simulierte Schmerzen
weisen wiederum darauf hin, dass bei IBS Verstarkungsprozesse beim
Schmerzgeschehen eine Rolle spielen (s. oben).

Verschiedene Studien lassen den Schluss zu, dass IBS-Kinder neben ge-
ringen Schmerzbewaltigungskompetenzen allgemein Uber niedrige sozial-
kognitive Kompetenzen verfugen. Dies manifestiert sich in einem niedrigen
Selbstwertgefluhl, in geringen Stressmanagement-Fahigkeiten und in einer
verstarkten Fixierung auf Probleme, negative Ereignisse und eigene Unzu-
langlichkeiten (z. B. Ross & Ross, 1984). Walker et al. (1998) zeigen in der
bereits erwahnten Studie, dass ehemalige IBS-Patienten sechs Jahre nach
der Ersterkrankung angeben, geringere soziale Kompetenzen zu haben
und eine erhohte Alltagsbelastung durch Stress zu erleben.

Im Kindesalter ist der allgemeine kognitive Entwicklungsstand ein wichtiger
psychischer Faktor, der die Wahrnehmung und das Bewaltigungsverhalten
bei Bauchschmerzen beeinflusst. In diesem Zusammenhang ist besonders
das kindliche Schmerzkonzept von Bedeutung. Unter Schmerzkonzept ver-
steht man die subjektiven Vorstellungen und Verstandniskategorien Uber
Schmerz (Muhlig, 1997). Der wichtigste Ansatz zur Erklarung der entwick-
lungsspezifischen Schmerzwahrnehmung und —bewaltigung bei Kindern
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stellt das Modell zur kognitiven Entwicklung von Piaget (1969) dar. Eine
grolle Anzahl empirischer Untersuchungen beschaftigt sich mit diesem
Thema (z. B. Bush & Harkins, 1991; Gaffney & Dunne, 1986; Gedaly-Duff,
1991; Harbeck & Peterson, 1992; McGrath, 1990 und Pothmann, 1996).

Im Folgenden werden die kognitiven Entwicklungsstufen nach Piaget bezo-
gen auf das Schmerzphanomen dargestellt (vgl. Wiedebusch, 1994):

Sensu-motorische Phase (ca. 0-2 Jahre): Bereits mit 7-9 Monaten erlangen
Sauglinge die Fahigkeiten, schmerzhafte arztliche Prozeduren vorauszuse-
hen und antizipierendes Schmerzabwehrverhalten zu zeigen. Ab ungefahr
1,5 Jahren sind die Kinder ansatzweise in der Lage, zugefugte und krank-
heitsbedingte Schmerzen zu unterscheiden.

Préa-operationale Phase (ca. 2-7 Jahre): Zunachst haben die Kinder noch
keine differenzierte Vorstellung von ihrer Korperstruktur. Erst im Alter von
ungefahr finf Jahren konnen sie Korpervorgange abstrahieren und
Schmerzen benennen, wobei sie noch nicht in der Lage sind, die Kausalitat
zwischen Schmerz und Krankheit zu verstehen. Schmerzgeschehen wird in
diesem Alter mit anderen Personen in Verbindung gebracht: So machen
Kinder Arzte oder Bezugspersonen fiir inre Schmerzen verantwortlich oder
sehen Schmerzen beispielsweise als eine Bestrafung fur vorheriges Fehl-
verhalten an. Auch in ihrer Schmerzbewaltigung sind die Kinder hauptsach-
lich auf die Hilfe der Eltern oder anderer Personen angewiesen.

Konkret-operationale Phase (ca. 7-10 Jahre): Die Kinder entwickeln zu-
nehmend die Fahigkeit, Dinge oder Sachverhalte aus unterschiedlichen
Perspektiven zu sehen. Schmerzen werden immer noch von konkreten Si-
tuationen abhangig gemacht. Allerdings vermogen die Kinder nun Bezie-
hungen zwischen Schmerz, anderen Symptomen und Krankheit herzustel-
len. Sie begreifen eine Erkrankung nun als voribergehenden Zustand, wo-
bei dies in der akuten Schmerzsituation wieder vergessen werden kann.
Die Kinder verstehen erstmals, dass sie zur Schmerzbewaltigung fahig sind
und aktiv gegen eine Krankheit angehen kénnen.

Formal-operationale Phase (11-14 Jahre): Die Kinder sind in dieser Phase
zu intellektuellen Abstraktionsleistungen fahig, die denen Erwachsener ahn-
lich sind. Schmerzen werden nun nicht mehr im direkten Zusammenhang
mit konkreten Situationen begriffen, sondern eher als korperinternes Ge-
schehen. Die Kinder bilden ein Verstandnis Uber die Genese von Schmer-
zen und koénnen bereits mehrfaktorielle Erklarungsmuster verstehen. Sie
wollen zunehmend die Behandlungsmethoden mitbestimmen und sich ge-
nauer Uber diese informieren. Auch ihre eigenen Bewaltigungsstrukturen
diversifizieren sie und setzen einzelne Techniken (z. B. Entspannen, Ab-
lenken) spezifisch und bewusst ein.
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Die Forschung geht heute davon aus, dass die Grenzen zwischen den
Entwicklungsstufen flieBend sind. Auferdem kann beobachtet werden,
dass Kinder moglicherweise in einem Lebensbereich noch pra-operational
denken, wahrend sie in anderen Lebensbereichen bereits die konkret-
operationale Reife erreicht haben. Bei einem Kind, das sich immer wieder
mit seinen chronischen Schmerzen beschaftigen muss, kann sich ein kon-
kret-operationales Schmerzkonzept mdglicherweise sehr frih entwickeln,
wahrend sich seine schulischen Fahigkeiten (eventuell gerade wegen der
Schmerzen) vergleichsweise langsam entwickeln.

Psychopathologische Storungen auf Seiten des Kindes scheinen eine Rolle
in der Entstehung von rezidivierenden Bauchschmerzen zu spielen (vgl.
Garza, Gamez-Guerrero & Serrano-Guerra, 2000; Scharff, 1997). Die Kau-
salitatsrichtung des Zusammenhangs zwischen rekurrierenden Schmerzer-
krankungen und psychopathologischen Symptomen wird jedoch kontrovers
diskutiert. So kdnnen die Schmerzbedingungen

a) Ursache bzw. Ausléser,
b) Variante bzw. Ausdruck oder

c) Folge einer zugrundeliegenden Psychopathologie sein (Muhlig, Breuker
& Petermann, 2000).

Nach Angaben von Klinikern wird vor allem ein erhdhtes Angstlichkeitsni-
veau als ein psychogenetischer Faktor fur rekurrierende Bauchschmerzen
gefunden (vgl. Garza et al., 2000; Heger, 2001; Hodges, Kline, Barbero &
Woodruff, 1985; Walker & Greene, 1989; Walker et al., 1998; Wassermann
et al., 1988). Dorn, Campo, Thato, Dahl, Lewin, Chandra und Di Lorenzo
(2003) untersuchten IBS-Kinder, Kinder mit einer Angststérung und eine
gesunde Kontrollgruppe mit dem Trier Social Stress Test for Children
(TSST-C) und fanden dabei signifikante Ahnlichkeiten in verschiedenen
psycho-emotionalen Bereichen zwischen der IBS-Gruppe und der Gruppe
der Kinder mit Angststérung. Auch Robins, Schoff, Glutting und Abelkop
(2003) fanden bei Kindern mit rezidivierenden Bauchschmerzen erhohte
Angst- und Depressionswerte im Vergleich zu einer gesunden Kontroll-
gruppe.

In deskriptiven Studien werden Kinder mit chronischen Bauchschmerzen
haufig als ,gezwungen® (Levine & Rappaport, 1984), ,nervds oder ange-
spannt® (Bain, 1974) oder als ,perfektionistisch“ (Liebman, 1978) beschrie-
ben. Das ,typische® IBS-Kind scheint angstlich, fremdbestimmt und um An-
erkennung von Erwachsenen bemuht zu sein.

Es wird haufig postuliert, dass IBS-Kinder in der Regel psychisch auffallige
Kinder sind, die als sekundare Symptomatik eine somatische Problematik
entwickeln. Hodges, Gordon und Lennon (1990) kdnnen zeigen, dass Kin-
der mit IBS hohere Angstlichkeitswerte auf der Internalisierungsskala der
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Child Behavior Checklist (CBC) und der Child Assessment Schedule (CAS)
zeigen als Kinder der Kontrollgruppe (vgl. auch Hodges, Kline & Fitch,
1981). Livingston, Taylor und Crawford (1988) stellten bei einer Untersu-
chung an 95 Patienten einer Kinderpsychiatrie bei 27,4% eine IBS-
Diagnose. Diese Rate ist jedoch im Vergleich zu der Pravalenzrate in der
Gesamtpopulation (6 bis 30%) nicht besonders hoch.

Auch depressive Symptome scheinen eine Rolle bei IBS zu spielen (Heger,
2001). So beschreiben deskriptive Studien eine Tendenz von IBS-Kindern
zu Melancholie sowie einen Hang dazu, Ereignisse negativ zu bewerten
oder zu ,katastrophisieren® (vgl. Levine & Rappaport, 1984). Dies kann als
Hinweis auf depressive Verhaltensmuster gewertet werden.

Garber, van Slyke und Walker (1998) befragten Mutter von Kindern mit
IBS-Symptomatik (n = 88), mit emotionalen Stérungen (n = 51) und gesun-
de Kinder (n = 56). Dabei berichteten Mutter von Kindern mit IBS-
Symptomatik deutlich haufiger GUber depressive Symptome ihrer Kinder als
Mdatter von Kindern mit emotionalen Stérungen oder Mitter von gesunden
Kindern. Einige klinische Studien konnen allerdings keine Beziehung zwi-
schen Depression und einer IBS-Diagnose aufzeigen (Hodges et al., 1985;
McGrath et al., 1983; Walker & Greene, 1989).

Empirische Befunde sprechen dafur, dass ehemalige IBS-Kinder auch im
Jugend- bzw. Erwachsenenalter unter psychischen Problemen leiden. So
wiesen in der oben beschriebenen Geburtskohortenstudie von Hotopf et al.
(1998) IBS-Kinder auch im Erwachsenenalter erheblich haufiger psychische
Stoérungen auf als ehemals gesunde Kinder.

Niedergelassene Padiater berichten haufig, dass Kinder, die mit IBS in ih-
ren Praxen vorstellig werden, auch Uber eine Vielzahl anderer Beschwer-
den klagen. Empirische Befunde stutzen diese Beobachtungen: So zeigen
beispielsweise Walker und Kollegen (1998) in der oben beschriebenen Stu-
die, dass IBS-Kinder im Gegensatz zu gesunden Kindern eine generelle
Somatisierungstendenz aufweisen. Auch Hotopf et al. (1998) fanden in der
genannten Kohortenstudie in der IBS-Gruppe starker ausgepragte Somati-
sierungstendenzen.

4.1.4 Soziale Faktoren

Nach Muhlig, Breuker und Petermann (2000) werden die betroffenen Fami-
lien in zahlreichen klinischen Berichten zur Familiendynamik durch mutterli-
che Uberbehiitung, Spannung zwischen den Eltern, hohe Angstlichkeit und
Uberbesorgtheit der Eltern um den Gesundheitszustand der Kinder charak-
terisiert.

Deskriptive Einzelfallstudien zeigen, dass sich IBS-Kinder von Seiten ihrer
Eltern oft unter Leistungs- und Erfolgsdruck gesetzt flihlen (Liebman,
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1978). Eine ausfuhrliche Untersuchung zum Familienklima bei Kindern mit
chronischen Bauchschmerzen ergab weiterhin, dass Variablen wie das
Ausmal} ehelicher Probleme und die Einbindung des Kindes in diese Prob-
lematik deutlich mit dem Auftreten von IBS in Verbindung stehen (Wood,
Watkins, Boyle, Nogueira, Zimand & Carroll, 1989).

Auch spezifische Stressoren sind moglicherweise von atiologischer Bedeu-
tung (Alfven, 2001; 2003). So zeigen Walker und Greene (1991), dass das
Ausmald an Alltagsstress mit dem Auftreten von akuten Beschwerden bei
IBS-Kindern korreliert. Die gleiche Studie zeigt auch, dass der Erstmanifes-
tation der Schmerzen oft eine Reihe von Belastungen (z. B. Probleme in
der Schule und mit Gleichaltrigen) vorausgehen (ebd.). Boey und Goh
(2001) kbénnen in einer Studie an 1462 Kindern zeigen, dass das Auftreten
von IBS erkennbar mit haufig auftretendem Stress korreliert (s. auch Boey
& Goh, 2002).

Deskriptive bzw. Einzelfallstudien zeigen, dass im Leben von IBS-Patienten
oft viele kritische Lebensereignisse vorliegen. So ergeben sich nach den
Befunden verschiedener Studien Zusammenhange zwischen Bauch-
schmerzsymptomatik und Erkrankung und/oder Tod eines Familienmit-
glieds. IBS-Kinder haben zudem haufig selber Krankheiten und machen
Hospitalisierungs-Erfahrungen (vgl. Sakson & Sidor, 2000). Empirische
Vergleichsstudien weisen jedoch inkonsistente Befunde auf. Robinson, Al-
varez und Dodge (1990) kdnnen zeigen, dass bei IBS-Patienten im Jahr vor
dem Auftreten der Symptomatik deutlich mehr kritische Lebensereignisse
(Trennung der Eltern, Todesfalle sowie andere Belastungen) auftraten als
in der gesunden Kontrollgruppe. Dagegen konnten Hodges, Kline, Barbero
und Flanery (1983) keine Unterschiede in der Auftretenshaufigkeit kritischer
Lebensereignissen zwischen einer IBS-Gruppe und einer Gruppe verhal-
tensgestorter Kinder feststellen. Allerdings zeigten beide Gruppen mehr kri-
tische Lebensereignisse als eine unauffallige Kontrollgruppe. Auch Walker,
Garber und Greene (1993) konnten keine Unterschiede im Vorliegen von
kritischen Lebensereignissen zwischen IBS-Patienten, Patienten mit orga-
nisch bedingten Bauchschmerzen und einer gesunden Kontrollgruppe fin-
den. Dagegen fanden dieselben Autoren (Walker, Garber & Greene, 1994),
dass das Auftreten von Bauchschmerzen bei Kindern, die gleichzeitig nied-
rige soziale Kompetenzen besitzen oder deren Eltern somatische Sympto-
me zeigen, mit kritischen Lebensereignissen korreliert. Walker et al. (1998)
zeigen, dass ehemalige IBS-Patienten sechs Jahre nach der Ersterkran-
kung unter mehr Stress leiden und mehr Beeintrachtigungen wie Schulfehl-
zeiten, Klinikbesuche und einen geringeren schulischen Erfolg aufweisen
als eine gesunde Kontrollgruppe.
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Das Auftreten von IBS bei Kindern steht offensichtlich im Zusammenhang
mit dem physischen, psychischen und sozialen Wohlbefinden ihrer Eltern
(vgl. Hotopf et al., 1998). Auch wird das Vorliegen einer psychischen Er-
krankung auf Seiten der Eltern diskutiert. Psychische Variablen auf Seiten
der Mutter, wie Depression, Angstsymptome und Neurotizismus scheinen
die Entwicklung von IBS zu begunstigen (Hotopf et al., 1998). So kann bei
Eltern von IBS-Kindern im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen signifi-
kant haufiger Angstlichkeit bzw. eine depressive Symptomatik nachgewie-
sen werden (Hodges et al., 1985; Walker & Greene, 1989).

Zu sozialen Faktoren gehdrt das konkrete Elternverhalten. Der Umgang der
Eltern mit den Schmerzen des Kindes und die daruber wirksam werdenden
Verstarkungsmechanismen und Modelllerneffekte wurden bereits unter
psychischen Faktoren erklart und sollen deshalb an dieser Stelle nur ge-
nannt werden.

Die biopsychosozialen Variablen, die das Schmerzgeschehen bestimmen,
sind eng miteinander verknupft und stehen in wechselseitiger Abhangigkeit.
Leider liegen fast keine empirischen Befunde zu den Interaktionen zwi-
schen einzelnen Faktoren vor. Daher wird in Kapitel 4.2.8 versucht, auf Ba-
sis der Ergebnisse der durchgefiihrten statistischen Untersuchung und der
in diesem Kapitel diskutierten Befunde ein hypothetisches Entwicklungs-
modell fur IBS zu erstellen, in dem interaktionale Zusammenhange disku-
tiert werden.

4.2 Anamneseerhebung

4.2.1 Zielsetzung

Wesentliches Ziel der Arbeit ist, auf Basis der statistischen Auswertung ei-
ner Anamneseerhebung Hypothesen zu biopsychosozialen Schmerzfakto-
ren zu generieren und in ein hypothetisches Entwicklungsmodell fir IBS zu
integrieren.

Eigens fur die Anamnese wurden zwei Messinstrumente (Elternanamnese-
bogen und Kinderanamnesebogen) konzipiert. Die endglltige Evaluation
der Anamnesebdgen ist noch nicht erfolgt. Sie sollten auf Basis der in die-
ser Untersuchung gefundenen Ergebnisse in weitergehenden Studien noch
einmal Uberarbeitet und evaluiert werden. Aus diesem Grund ist die Aussa-
gekraft der hier erhobenen Daten begrenzt. Die Auswertung der Anamne-
seerhebung muss somit als Explorationsstudie verstanden werden.
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4.2.2 Stichprobenzugang und Durchfiuhrung

Die Anamneseerhebung wurde von Februar 1999 bis Mai 2000 durchge-
fuhrt. Kinder und Eltern aus drei verschiedenen Gruppen wurden in die Un-
tersuchung einbezogen:

¢ Kinder mit Bauchschmerzen, die eine somatische Ursache haben,

¢ Kinder mit Bauchschmerzen ohne erkennbare organpathologische
Ursache und

e Kinder mit Oberarmfrakturen (Kontrollgruppe).

Kriterium fur eine Aufnahme von Kindern mit Oberarmfrakturen in die Kon-
trollgruppe war, dass die Kinder nur einmal im Monat oder seltener unter
Bauchschmerzen leiden.

Fur alle Kinder mit Bauchschmerzen wurde vom behandelnden Arzt ein Di-
agnosebogen ausgefiillt. Dieser Diagnosebogen diente zur Klassifikation in
die Gruppe mit IBS ohne organpathologischen Befund bzw. mit somati-
schen Bauchschmerzen, d. h. mit organpathologischem Befund. Alle Kinder
wurden aus der Kinderklinik und der Kinderchirurgie der Stadtischen Kilini-
ken Dortmund und aus verschiedenen Praxen niedergelassener Padiater
im Raum Dortmund rekrutiert.

Die Eltern wurden vom behandelnden Arzt bzw. dem Pflegepersonal Gber
die Studie informiert. Dann wurde zuerst mit jedem Kind ein
selbstkonzipierter Kinderanamnesebogen und danach mit je einem
Elternteil ein selbstkonzipierter Elternanamnesebogen ausgefullt (s. Kapitel
4.2.4). Die Erhebung fand in einem Buro in der Kinderklinik bzw. auf den
Stationen der Kinderklinik oder der Kinderchirurgie statt. Die gewahlte
Sitzordnung ermoglichte es den Kindern bzw. Eltern, die Bodgen
einzusehen. Die einzelnen Fragen wurden erklart, wenn Inhalte nicht
verstanden wurden. Alle Fragen zur Bauchschmerzsymptomatik wurden bei
der Anamnese von Eltern und Kindern der Kontrollgruppe ausgelassen.

4.2.3 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt wurden 77 Anamnesen mit folgender Verteilung erhoben:

e 43 Kinder, die zur stationaren Behandlung von Bauchschmerzen in der
Kinderklinik waren,

e 22 Kinder, die zur stationaren Behandlung von Bauchschmerzen oder
Oberarmfrakturen in der Kinderchirurgie waren,

¢ 12 Kinder, die wegen Bauchschmerzen von niedergelassenen Padiatern
in die Bauchschmerzsprechstunde der Kinderklinik geschickt wurden.
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Wahrend der Anamneseerhebung zeigte sich, dass Kinder unter sechs
Jahren aufgrund ihrer kognitiven Entwicklung noch nicht in der Lage sind,
den Kinderanamnesebogen adaquat zu beantworten. Diese Kinder (insge-
samt neun) wurden aus der statistischen Auswertung ausgeschlossen.

Die GesamtstichprobengrofRe besteht somit aus 68 Kindern (n = 68). Dabei
ergibt sich folgende Verteilung:

e 16 Kinder mit Oberarmfrakturen (nq =16)
e 20 Kinder mit somatischer
Bauchschmerzsymptomatik (n2 = 20)
davon:

e Helicobacter Pylori-Gastritis (Typ B-Gastritis) : 15 Kinder
e Askariasis : 4 Kinder
e Rotaviren : 1 Kind

e 32 Kinder mit IBS (n3 = 32)

Bezlglich der Altersstruktur, die Tabelle 1 enthommen werden kann, zeigt
sich in der Gesamtstichprobe ein relativ homogenes Bild. Die Kinder sind
im Mittel etwa zehn Jahre alt. Die Standardabweichung fir die drei Grup-
pen betragt zwischen zwei und drei Jahren. IBS-Kinder und Kinder mit so-
matischen Bauchschmerzen sind etwa gleich alt, dagegen sind die Kon-
trollgruppenkinder im Mittel etwa ein Jahr junger als die Bauchschmerzkin-
der.

Mittelwert (Jahre; Mona- N Standardabwei-

te) chung (Jahre; Mona-

te)
Kinder mit IBS 10;4 32 1,7
Kinder mit somatischen Bauch- 10;3 20 2;3
schmerzen
Kontrollgruppenkinder 9:4 16 2:1
Insgesamt 10;2 68 2;0

Tabelle 1:

Altersstruktur der Kinder mit IBS, mit somatischen Bauchschmerzen und der Kon-
trollgruppe.

Das Geschlecht der Kinder der unterschiedlichen Gruppen kann Tabelle 2
entnommen werden. Insgesamt wurden 30 mannliche und 38 weibliche
Kinder untersucht. Die Gruppe der IBS-Kinder besteht aus 20 Madchen
(63%) und zwolf Jungen (37%). Die sich hier zeigende hohere Pravalenzra-
te von IBS bei Madchen war nach Ergebnissen anderer Studien zu erwar-
ten (vgl. Essau et al., 1999). Die Gruppe der Kinder mit somatischen
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Bauchschmerzen und die Kontrollgruppe bestehen jeweils genau zur einen
Halfte aus Jungen und zur anderen Halfte aus Madchen.

N Jungen Prozent Madchen Prozent
Kinder mit IBS 32 12 37 20 63
Kinder mit somatischen Bauchschmer- 20 10 50 10 50
zen
Kontrollgruppenkinder 16 8 50 8 50
Insgesamt 68 30 44 38 56
Tabelle 2:

Geschlechterverteilung bei Kindern mit IBS, mit somatischen Bauchschmerzen
und Kontrollgruppenkindern.

Die Nationalitat der Kinder kann Tabelle 3 entnommen werden. 52 Kinder
(76%) der Gesamtstichprobe sind deutscher, 16 Kinder (24%) sind anderer
Nationalitat. Die Gruppe der Kinder mit IBS besteht aus 27 (84,4%) deut-
schen Kindern. Funf der Kinder (15,6%) haben eine andere Nationalitat
(drei Kinder mit turkischer, ein Kind mit marokkanischer und ein Kind mit e-
ritreischer Nationalitat). Die Gruppe der Kinder mit somatischen Bauch-
schmerzen besteht aus 12 (60%) deutschen Kindern. Acht (40%) haben ei-
ne andere Nationalitat (ein Kind mit britischer, eins mit marokkanischer und
sechs Kinder mit tlrkischer Nationalitat). 13 (81,2%) der Kontroligruppen-
kinder sind deutscher Nationalitat, wahrend drei (18,8%) eine andere Nati-
onalitat besitzen (zwei Kinder mit turkischer und ein Kind mit kroatischer
Nationalitat).

N Deutsc Prozent Andere Nationalitit Prozent
h
Kinder mit IBS 32 27 84,4 15,6
Kinder mit somatischen 20 12 60,0 40,0
Bauchschmerzen
Kontrollgruppenkinder 16 13 81,2 3 18,8
Insgesamt 68 52 76,0 16 24,0
Tabelle 3:

Nationalitat der Kinder mit IBS, mit somatischen Bauchschmerzen und der Kon-
trollgruppenkinder.

Von 68 Muttern der Gesamtstichprobe haben 30 (44%) keine Berufsausbil-
dung. In der Anamneseerhebung wurden zu zehn Vatern keinerlei Angaben
gemacht, da die Familie keinen Kontakt zu ihnen hat. Von den anderen 58
Vatern haben neun (16%) keine Berufsausbildung. Die Unterschiede in den
Haufigkeiten weisen darauf hin, dass Eltern von Kindern mit IBS einen eher



Identifikation atiologischer Risikofaktoren fur IBS 47

geringen Bildungsstand haben. So haben 17 Mutter (53%) und sechs Vater
(24%) von IBS-Kindern keine Berufsausbildung. Neun Mdutter (45%) und
drei Vater (17%) von Kindern mit somatischen Bauchschmerzen und vier
Mutter (25%) und kein Vater (0%) von Kontrollgruppenkindern haben keine
Berufsausbildung. 13 Mutter (41%) und 17 Vater (68%) der Kinder mit IBS,
neun Matter (45%) und elf Vater (61%) der Kinder mit somatischen Bauch-
schmerzen und elf Mutter (69%) und elf Vater (73%) der Kontrollgruppen-
kinder haben eine Lehre gemacht oder eine Fachschule oder ahnliches be-
sucht. Zwei Mutter (6%) und zwei Vater (8%) der Kinder mit IBS haben ein
Hochschulstudium abgeschlossen. In der Gruppe der Kinder mit somati-
schen Bauchschmerzen haben zwei Mutter (10%) und vier Vater (22%) ein
Hochschulstudium abgeschlossen. Eine Mutter (6%) und vier Vater (27%)
der Kontrollgruppenkinder haben ein Hochschulstudium absolviert. Die Zah-
len zeigen, dass die Eltern von IBS-Kindern haufiger keine Berufsausbil-
dung haben als die Eltern der beiden anderen Gruppen. Vater der Kinder
mit somatischen Bauchschmerzen und der Kontrollgruppenkinder haben
deutlich haufiger ein Hochschulstudium absolviert als Vater der IBS-Kinder.

4.2.4 Konzeption der Anamnesebogen

Medizinische Anamnese

Fir jedes Bauchschmerzkind wurde von dem behandelnden Padiater eine
medizinische Anamnese durchgefuhrt. Die medizinische Anamnese dien-
te dazu zu erfassen, ob die Schmerzen eine organpathologische Grundlage
haben. Deshalb wurden die wichtigsten basisdiagnostischen Untersuchun-
gen aufgefuhrt. Diese mussten flr jedes Kind der Studie vorliegen. Zusatz-
lich wurde erfragt, ob spezielle Untersuchungen stattgefunden haben. Das
Vorliegen dieser speziellen Untersuchungen war nicht Voraussetzung fur
eine Teilnahme an der Studie, da es sich hierbei um invasive Eingriffe han-
delte, die nur mit spezieller Indikation (z. B. extrem starke Schmerzen oder
ein positiver Befund bei der Basisdiagnostik) vorgenommen wurden. Zu-
satzlich wurden die diagnostischen IBS-Kriterien nach Apley und Naish
(1958) erhoben.

Bei der Bestimmung der Inhalte der medizinischen Anamnese waren Herr
Prof. Dr. L. Diekmann, der damalige Chefarzt und Klinikdirektor der Kinder-
klinik der Stadtischen Kliniken Dortmund und Herr Dr. M. Albrecht, Chefarzt
der Kinderchirurgie der Stadtischen Kliniken Dortmund sowie die Oberarzte
und Assistenzarzte der Kinderklinik und Kinderchirurgie maf3geblich betei-

ligt.
Folgende Basisdiagnostik wurde fur alle Kinder durchgeflhrt:
e Blutuntersuchungen, Blutbild

e Urinuntersuchungen
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e Stuhluntersuchungen

e Untersuchung auf okkultes Blut

e Untersuchung auf pathogene Keime

e Abdomensonographie

e erganzende Untersuchungen

¢ Routine-Labor-Untersuchungen

BSG
Serumfermente
Amylase
Ges.-Eiweil}
Kreatinin
Blutzucker

CRP Elektrolyte
Elektrolyte

Zusatzlich wurde erfragt, ob folgende Untersuchungen bisher stattgefunden
haben und wenn ja, mit welchem Befund:

e Abdomensonographie

e Rontgenubersichtsaufnahme

e Rontgen-Kontrast-Einlauf des Dickdarms

e Dickdarmspiegelung (mit/ohne Probenentnahme)

e abfihrende MalRnahmen

e medikamentdse Therapie
e (C13 Atemtest

e sonstige MalRhahmen

Wurde bei friheren Untersuchungen oder bei der aktuellen klinischen Ba-
sisdiagnostik flr eines der oben genannten Kriterien ein somatischer Be-
fund festgestellt, wurde das Kind der Gruppe ,Bauchschmerzen mit somati-
scher Ursache” zugeordnet.

Ging aus den protokollierten Untersuchungsergebnissen hervor, dass bei
bisherigen Untersuchungen kein organpathologisches Korrelat gefunden
wurde, wurde das Kind nur dann der IBS-Gruppe zugeordnet, wenn auch
die vier diagnostischen Kriterien nach Apley und Naish (1958) erfullt waren
(vgl. Kapitel 3.1). Trafen diese Kriterien nicht zu, wurde das Kind aus der
Untersuchung ausgeschlossen.
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Elternanamnesebogen

Der Elternanamnesebogen (vgl. Materialien: Anamnese: Elternanamne-
sebogen) ist als halbstrukturiertes Interviewverfahren konzipiert. In einer
etwa einstundigen Befragung werden die Bauchschmerzsymptomatik sowie
biologische/medizinische, soziale und psychische Faktoren erfasst, die flr
die Atiologie und Aufrechterhaltung der Schmerzen relevant sind. Der A-
namnesebogen ist so konzipiert, dass er sowohl von Muttern als auch von
Vatern ausgefullt werden kann. Halbstrukturiert bedeutet, dass sowohl I-
tems mit halboffener Beantwortung als auch ltems mit festen Antwortvor-
gaben vorliegen (vgl. Bortz & Ddring, 1995). Ein Item mit Antwortvorgabe
ist beispielsweise ,Gab es in den letzten zwei Jahren Ereignisse, die |hr
Kind besonders belastet haben?”, worauf die Antwortmdglichkeiten ,ja“ o-
der ,nein“ vorgegeben sind. An das vorherige Item schlief3t sich folgendes
halboffene Item an: ,Wenn ja, welche?“. Die meisten der Items mit Antwort-
vorgaben liegen als Flunfer-Rating-Skalen vor. Folgende verschiedene Fun-
fer-Rating-Skalen werden im Anamnesebogen als Antwortmoglichkeiten
vorgegeben:

¢ nie, selten, manchmal, oft, sehr oft

e gar nicht, etwas, mittelmafig, gut, sehr gut

e gar nicht stark, etwas stark, mittelmaRig stark, stark, sehr stark

e gar nicht wichtig, etwas wichtig, mittelmafig wichtig, wichtig, sehr
wichtig

e sehr wenige, wenige, mittelmafig viele, viele, sehr viele

e sehr schlecht, schlecht, mittelmafig, gut, sehr gut

Die Fragen zu psychischen Belastungen der Familie oder des Kindes wer-
den Uber folgende Funfer-Rating-Skala beantwortet:

¢ nicht belastend, etwas belastend, mittelmaRig belastend, stark belas-
tend, sehr stark belastend

Hinsichtlich der Frage zur Validitat von Daten, die Uber Interviewverfahren
gewonnen werden, wird haufig darauf verwiesen, dass Antworten durch die
Tendenz zu sozial erwinschten Antworten verfalscht werden kénnen (Bortz
& Doring, 1995). Problematisch am Konzept der sozialen Erwunschtheit ist,
dass es in vielen Bereichen gar keine verbindlichen Normen fir ,gutes”
Verhalten oder ,positive“ Eigenschaften gibt, sondern dass in Abhangigkeit
von der Bezugsgruppe und der Situation unterschiedliche Erwartungen be-
stehen konnen (vgl. ebd.). Deshalb ist eine Antworttendenz nach sozialer
Erwlnschtheit nie ganz auszuschlieBen. Um die Tendenz zu sozial er-
wulnschten Antworten jedoch zu minimieren, wurden die einzelnen Items im
Anamnesebogen moglichst neutral und ohne soziale Wertung formuliert.
AuBerdem wurde wahrend der Interviews darauf geachtet, die einzelnen
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Fragen immer mit moéglichst neutraler Stimme und Gesichtsausdruck zu
stellen. So sollte vermieden werden, dass z. B. durch Lacheln der Eindruck
von Erwiinschtheit erweckt wirde.

Rennen-Allhoff (1991) fasst die Ergebnisse verschiedener Studien zusam-
men, die die Verlasslichkeit von Elternangaben zur Entwicklung ihrer Kinder
prufen. Allgemein zeichnet sich bei den Eltern eine Tendenz ab, retrospek-
tiv erinnerte Angaben ,positiv einzufarben®. Bei Angaben uber aktuelle Ver-
haltensweisen oder Merkmale der Kinder treten Uberschatzungen der Miit-
ter seltener auf. Im Gegenteil findet sich manchmal eine Diskrepanz in die
andere Richtung (ebd.).

In dieser Arbeit wird die Auffassung vertreten werden, dass es sich bei ei-
nem halbstrukturierten Interview um ein geeignetes Instrument handelt,
sowohl retrospektive als auch aktuelle Angaben zu Bauchschmerzen und
zur psychosozialen Situation des Kindes und seiner Familie zu erfassen.
Folgendes Zitat von Rennen-Allhoff zeigt, warum ein Interviewverfahren
gegenuber Beobachtungen jedoch auch Vorteile hat: ,Die Mutter haben in
der Regel die reichste, die professionellen Diagnostiker die zeitlich und si-
tuativ beschrankteste Beobachtungsgelegenheit® (Rennen-Allhoff, 1991, S.
335). Selbstverstandlich missen genaue Beobachtungen und differential-
diagnostische Tests einem Interview folgen, um valide Aussagen treffen zu
konnen. Da dies jedoch den Rahmen dieser Studie Uberschritten hatte, er-
schien das Interview als geeignetes Testinstrument, das auch die Anforde-
rungen an die Okonomie erfiillt.

Die Konzeption des Elternanamnesebogens erfolgte in Zusammenarbeit
mit den Arzten der Kinderklinik und der Kinderchirurgie. Die Arzte formulier-
ten alle ltems, die die Bauchschmerzsymptomatik betreffen. Die Items zur
psychosozialen Situation basieren auf den in Kapitel 3 vorgestellten Befun-
den empirischer Studien zu IBS. So wird zu jedem interessanten Befund
ein Iltem formuliert, um zu Uberprufen, ob das Ergebnis fur die in dieser Ar-
beit untersuchte Stichprobe repliziert werden kann.

Der Elternanamnesebogen umfasst folgende Inhalte:

¢ Allgemeine Angaben zu den Eltern, Geschwistern und anderen sor-
geberechtigten Bezugspersonen

e Bauchschmerzen:

e Intensitat

e Frequenz

e Zeiten, zu denen die Bauchschmerzen auftreten

e Auftreten der Bauchschmerzen vor oder nach
unangenehmen Ereignissen

e Lokalisierung der Bauchschmerzen

e Umgang der Eltern mit den Bauchschmerzen
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e Beeintrachtigung von Alltagsaktivitaten durch Bauchschmer-
zen

e Essgewohnheiten des Kindes

e allgemeine Angaben zum Gesundheitszustand des Kindes

e Gesundheit der Familie

e Schwangerschaft und Geburt

e Schule und Kindergarten

e finanzielle Situation der Eltern

e Schwierigkeiten (z. B. Streit im Zusammenleben) der Eltern

e Todesfall innerhalb der Familie

e sonstige Belastungen der Eltern/ des Kindes

e psychologische/ psychiatrische Behandlung von Familienmitgliedern

e Belastungen bevor oder wahrend die Bauchschmerzen zum ersten
Mal auftraten

e Umgang des Kindes mit Schwierigkeiten/Stress

Kinderanamnesebogen

Da auch Angaben der Kinder erfasst werden sollten, wurde ein halbstruktu-
rierter Kinderanamnesebogen konzipiert (s. oben; vgl. Materialien: Anam-
nese: Kinderanamnesebogen). Auch im Kinderanamnesebogen wurden die
meisten Items Uber die oben beschriebenen Funfer-Rating-Skalen erfasst.
Den Kindern wurden flnf Gesichter gezeigt, um zu messen, als wie belas-
tend die Kinder ihre Schmerzen empfinden. Die Gesichter orientieren sich
an den Smiley-Analog-Skalen (vgl. McGrath, 1990), die zur Schmerzdia-
gnostik eingesetzt werden. Die Kinder sollten einschatzen, welches Gesicht
zu ihnen passt, wenn sie Bauchschmerzen haben.

Kinder kdnnen aufgrund ihrer kognitiven Entwicklung die Quantitat von Be-
lastungen und Angst besser Uber Bilder als uber Begriffe wie ,oft“ oder ,sel-
ten” einstufen (vgl. ebd.). Aus diesem Grund wurden fir den Kinderanam-
nesebogen zwei Bilder-Flunfer-Rating-Skalen zur Erfassung von Angst und
Belastungen entwickelt.

Da der Begriff ,Belastung“ im Sprachrepertoire eines Kindes selten vor-
kommt, wurde der Begriff ,Sorgen® gewahlt. Die Kinder wurden gefragt, ob
sie wissen, was Sorgen sind. War dies nicht der Fall, wurde ihnen der Beg-
riff ,Sorgen® erklart. Sorgen wurden in Form eines ,Sorgensacks” visuali-
siert, der von einem Jungen getragen wird. Die Kinder sollten einschatzen,
wie grol} ihr Sorgensack ware, wenn sie alle Sorgen hineinpacken wirden.
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Die GroRe ihrer Angst bestimmten die Kinder tber das ,Angstmonster®. Es
handelt sich dabei um finf Monster verschiedener Groe aber gleichen
Aussehens. Die Kinder wurden gefragt: ,Wenn dies deine Angst ware, wie
grold ware sie dann?“

Um Eltern- und Kindangaben miteinander vergleichen zu kénnen, wurden
die Items des Kinderbogens inhaltlich an den Elternbogen angepasst. Da-
bei wurde auf eine Reihe von Angaben verzichtet, da diese die Kinder kog-
nitiv und emotional Gberfordert hatten (z. B. Angaben zu psychiatrischen
Auffalligkeiten von Familienmitgliedern). Die Items wurden kindgerecht for-
muliert. Aullerdem wurde der Bogen illustriert, um die Motivation zur Mitar-
beit zu erhdhen. Der Kinderanamnesebogen umfasst folgende Inhalte:

e Bauchschmerzen

¢ Intensitat

o Lokalisation der Bauchschmerzen

¢ Auftreten der Bauchschmerzen vor oder nach unangenehmen Er-
eignissen

e Beeintrachtigung von Alltagsaktivitaten durch Bauchschmerzen

e Erndhrung des Kindes
e Gesundheit des Kindes

e Sorgen und Angste/Schulangst des Kindes

Zusammenfassung der untersuchten Faktoren

In Tabelle 4 werden alle Faktoren aufgelistet, die in den Anamnesebdgen
erhoben und auf signifikante Unterschiede zwischen Kindern mit IBS, Kin-
dern mit somatischen Bauchschmerzen und Kontrollgruppenkindern gepruft
wurden. Dabei wird eine Gruppierung nach biologischen, psychischen und
sozialen Faktoren vorgenommen. Direkt schmerzbezogene Faktoren, die
die Bauchschmerzsymptomatik, den Umgang mit den Schmerzen etc.
betreffen, werden nur zwischen den beiden Bauchschmerzgruppen vergli-
chen. Sie werden in Tabelle 5 vorgestellt.
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Biologische Faktoren: Psychische Faktoren: Soziale Faktoren:
— Einnahme regelmafRiger - Schulprobleme — Familienverhaltnisse
Mahizeiten — Alltagsstress — aktuelle oder in den letz-
— gesunde Erndhrung . s ten beiden Jahren auftre-
— negative Stressbewalti-
; tende Belastungen der
— Auftreten anderer gungsstrategien Eltern
Schmerzen
— Belastungen . o
_— — psychische/ psychiatri-
— medizinische Probleme TS A
. : . — Sorgen sche Auffalligkeiten in-
in der bisherigen Ent- nerhalb der Familie
wicklung — Angst/ Schulangst
— Bauchschmerzen bei
Familienmitgliedern
— andere Schmerzsym-
ptome bei Familienmit-
gliedern
Tabelle 4:

Unterschiede in der biopsychosozialen Anamneseerhebung bei Kindern mit IBS im
Vergleich zu Kindern mit somatischen Bauchschmerzen und Kontrollgruppenkin-
dern.

Biologische Schmerzfakto- Psychische Schmerzfakto- Soziale Schmerzfak-
ren: ren toren

— Intensitat der Schmerzen — Belastung durch Schmer- Verstarkung des
zen Schmerzverhaltens
der Kinder durch die
. . . — Bauchschmerzen vor oder
— Zeitraums seit der Erstmani- Eltern
. nach unangenehmen Er-
festation der Schmerzen

— krampfartige Schmerzen

eignissen — Verstarkung des po-
— Dauer der Schmerzen o sitiven Bewalti-
— Beeintrachtigung von All-
o gungsverhaltens
— Frequenz der Schmerzen tagsaktivitaten durch ;
durch die Eltern
. Bauchschmerzen
— besondere Zeitpunkte, zu
denen die Schmerzen auf- - belastende Ereignisse vor
treten dem ersten Auftreten der
Bauchschmerzen

— Lokalisation der Schmerzen

— Abhéangigkeit von der Nah-
rungsaufnahme

Tabelle 5: Unterschiede in der biopsychosozialen Anamneseerhebung bei Kin-
dern mit IBS im Vergleich zu Kindern mit somatischen Bauchschmerzen.

Inhalte der Items und Datenreduzierung

Die Unterschiede zwischen den Antworttendenzen wurden zum Teil Uber
einzelne Items aus den Anamnesebodgen gepriuft. So wurde z. B. die
Schmerzintensitat Uber die Angaben auf einer Flnfer-Rating-Skala (gar
nicht stark bis sehr stark) ausgewertet.

Da die Datenfulle der Bogen reduziert werden sollte, wurden zu bestimmten
Bereichen Indizes gebildet. Als Index wird ein Messwert fur ein komplexes
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Merkmal bezeichnet, der aus den Messwerten mehrerer verschiedener Va-
riablen zusammengesetzt wird (Bortz & Doéring, 1995, S. 133). Aus Daten
verschiedener Bereiche der Anamneseerhebung wurden ungewichtete ad-
ditive Indizes (Summenindizes) gebildet (Bortz & Doring, 1995, S. 134).
Dies bedeutet, dass die Auspragungen aller Variablen des Index gleichge-
wichtet addiert wurden. Z. B. gehen in den Index zu ,Regelmaliigen Mahl-
zeiten“ aus Variablen mit dichotomen Antwortvorgaben (ja/nein) alle Ta-
gesmahlzeiten einfach (ungewichtet) ein.

Bei Indizes, deren Beantwortung auf Finfer-Rating-Skalen erfolgte, wurden
die Merkmalsauspragungen fur alle Variablen des Index gleichgewichtet
addiert und dann durch die Zahl der Variablen geteilt (vgl. Bortz & Doring,
1995, S. 204). Damit betragt der minimal mogliche Score fur jeden dieser
Indizes 0, der maximal mdgliche Score 4, analog zum Score jeder Einzelva-
riable.

Der Inhalt der einzelnen Items und Indizes wird im Folgenden vorgestellt.
Zunachst werden die Items vorgestellt, die zwischen allen drei Gruppen
verglichen werden und im Anschluss die ltems, die nur zwischen den bei-
den Bauchschmerzgruppen verglichen werden.

Biologische Variablen

Eltern und Kinder geben an, welche regelmaBigen Mahlzeiten das Kind zu
sich nimmt (erstes Frihstiick, zweites Fruhstick, Mittagessen, Nachmit-
tagssnack, Abendessen). Durch Addition der angegebenen Mahlzeiten wird
jeweils ein Summenindex gebildet.

Zu gesunden Nahrungsmitteln (Gemuse, Obst und Milchprodukte (Milch,
Kase oder Joghurt)) wird jeweils ein Index fur Eltern- sowie flr Kindanga-
ben gebildet.

Uber ein dichotomes Rating werden Eltern und Kinder gefragt, ob die Kin-
der unter haufig auftretenden anderen Schmerzen (mindestens einmal pro
Woche) leiden.

Zur Uberprifung medizinischer Probleme in der bisherigen Entwick-
lung werden im Elternanamnesebogen verschiedene Bereiche untersucht
und zu einem Index zusammengefasst. Zunachst wird erfragt, ob es bei der
Schwangerschaft bzw. der Geburt des Kindes zu pra-, peri- oder postnata-
len Komplikationen kam. Dies wird Uber ein dichotomes Rating erfasst.
Weiter wird Uber ein dichotomes Rating erfragt, ob in der Kleinkindzeit wah-
rend der Vorsorgeuntersuchungen medizinische Probleme festgestellt wur-
den. Zusatzlich wird gefragt, ob das Kind unter einer chronischen Krankheit
leidet. Das Vorliegen von pra-, peri- oder postnatalen Komplikationen und
medizinischer Probleme wahrend der Kleinkindzeit sowie das Vorliegen ei-
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ner chronischen Erkrankung werden addiert und zu einem Index
zusammengefasst.

Psychische Variablen

Die Eltern werden mittels des Anamnesebogens zu folgenden Schulpro-
blemen ihrer Kinder befragt, die anschlieRend zu einem Index addiert wer-
den: Lese-Rechtschreib-Probleme, Rechenprobleme, Versetzungsproble-
me, Aufmerksamkeitsprobleme, Umschulungen aufgrund von Leistungs-
oder Verhaltensproblemen.

Die Eltern werden gefragt, ob das Kind Alltagsstress (z. B. Streit mit einer
andern Person) hat oder kritisiert wird. Dies wird Uber eine Flnfer-Rating-
Skala (nie bis sehr oft) erhoben.

Die Elternangaben zu negativen Stressbewaltigungsstrategien werden
zu einem Index addiert. Die gewahlten Stressbewaltigungsstrategien wur-
den von Hampel und Petermann (2003) im Rahmen des Anti-Stess-
Trainings empirisch Uberprift und als haufig eingesetzte Strategien klassifi-
ziert. Folgende Items werden in den Index einbezogen (vgl. Hampel und
Petermann, 2003 und Kapitel 6):

e Mein Kind ist nervds, zieht sich zurlck und will in Ruhe gelassen
werden.

¢ Mein Kind denkt schon am Tag vorher an gar nichts anderes mehr.

e Mein Kind hat groRe Angst und glaubt, dass es die Situation nicht
bewaltigen kann.

e Mein Kind ist sehr gereizt und gerat dann leicht in Wut.

Die Eltern geben ferner an, ob folgende Belastungen des Kindes auftre-
ten: finanzielle Belastungen; Schwierigkeiten im Zusammenleben; sonstige
Ereignisse, die das Kind in den letzten zwei Jahren belastet haben (wenn
ja, welche). Die Belastungsstarke der einzelnen Faktoren wird Uber eine
Flnfer-Rating-Skala (nicht belastend bis sehr stark belastend) erfasst. Die
Angaben werden zu einem Index addiert.

Die Kinder bewerten die Intensitat ihrer Sorgen uUber den eigens konzipier-
ten ,Sorgensack®. Der Sorgensack wird von 0 (kleinster Sack) bis 4 (grof3-
ter Sack) kodiert.

Die Intensitat ihrer Angst bewerten sie Uber das ,Angstmonster®. Die
,2Angstmonster* werden von 0 (kleinstes ,Monster®) bis 4 (groftes ,Mons-
ter”) kodiert.

Dagegen geben die Kinder Uber eine Funfer-Rating-Skala (nie bis sehr oft)
an, wie oft sie Angst in der Schule haben.
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Soziale Variablen

Im Elternanamnesebogen wird erfasst, ob das Kind in intakten Familien-
verhaltnissen lebt (Kodierung = 0). ,Intakte Familie wird dartber klassifi-
ziert, ob das Kind mit seiner Kernfamilie zusammenlebt, oder ob die Mutter
seit mehr als zwei Jahren mit einem festen Partner zusammenlebt. Eine
Familie wird als ,nicht intakt® klassifiziert, wenn eine Trennung oder Schei-
dung vorkam (Kodierung = 1).

Die Eltern geben Uber dichotome Ratings folgende Belastungen an, die
zum Index ,Belastungen der Eltern*“ zusammengefasst werden:

e Schwierigkeiten im Zusammenleben,
e Todesfall innerhalb der Familie,
e sonstige belastende Ereignisse.

Die Eltern werden Uber ein dichotomes Rating gefragt, ob ein Familienmit-
glied in psychologischer/psychiatrischer Behandlung war oder ist.

Es wird jeweils ein Index zu Bauchschmerzen bei Familienmitgliedern
und zu anderen Schmerzen bei Familienmitgliedern gebildet. Dazu wer-
den die Angaben fur Eltern und Geschwister, die Uber ein dichotomes Ra-
ting erhoben wurden, addiert.

Biologische schmerzrelevante Variablen

Die durchschnittliche Schmerzintensitat schatzen Eltern und Kinder auf
einer Funfer-Rating-Skala (gar nicht stark bis sehr stark) ein.

Die Eltern geben auf einem dichotomen Rating an, ob die Schmerzen der
Kinder krampfartig auftreten, da dies nach medizinischen Befunden ein
Indiz fur IBS darstellt (vgl. Kapitel 3.1). Wenn dies nicht zutrifft, geben die
Eltern an, welche Art von Schmerzen das Kind hat (z. B. lang anhaltender
Druckschmerz).

Von weiterem Interesse ist, seit wann, wie haufig und wie lange die
Schmerzen auftreten. Dabei werden halboffene Items wie beispielsweise
das folgende eingesetzt:

Seit wann klagt Thr Kind iiber Bauchschmerzen?
Seit Tagen, seit Wochen, seit Monaten,
seit etwa einem Jahr D, seit Jahren.

Fir die statistische Auswertung werden aus den Antworten der Eltern Fun-
fer-Rating-Skalen gebildet. Dazu werden die Antworten so verteilt, dass auf
alle Kategorien etwa gleich viele Falle verteilt sind und eine Trennung der
beiden Gruppen ermdglicht wird. Abbildung 1 zeigt exemplarisch, wie die
Antworthaufigkeiten zur Erstmanifestation der Schmerzen verteilt sind.
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N\

seit wenigen seit mehreren seit mehreren seit etwa seit mehreren
Tagen Wochen Monaten einem Jahr Jahren

Kinder mit somatischen Bauchschmerzen B Kinder mit IBS |

Abbildung 1:
Erstmanifestation der Bauchschmerzen.

Die Trennscharfe in den Kategorien ist innerhalb der beiden Bauch-
schmerzgruppen teilweise problematisch. So geben beispielsweise Uber
50% der Eltern von IBS-Kindern an, dass die Schmerzen seit mehreren
Jahren auftreten. Da jedoch nur 30% der Eltern von Kindern mit somati-
schen Bauchschmerzen den Zeitraum seit der Erstmanifestation auf mehre-
re Jahre einschatzen, kann dennoch eine gentgend hohe Trennscharfe zu
den anderen Kategorien erreicht werden. Aulerdem konnen mit der Wahl
solcher Kategorien die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gut
graphisch dargestellt werden, wie aus Abbildung 1 ersichtlich ist.

Folgende Funfer-Rating-Skalen wurden gebildet, Uber die eine moglichst
hohe Trennscharfe zwischen den einzelnen Kategorien erreicht wird:

e Zeitraum seit Erstmanifestation der Schmerzen: seit wenigen
Tagen (Kodierung = 0), seit mehreren Wochen (Kodierung = 1), seit
mehreren Monaten (Kodierung = 2), seit etwa einem Jahr (Kodierung
= 3), seit mehreren Jahren (Kodierung = 4).

e Dauer der Schmerzen: bis zehn Minuten (Kodierung = 0), zehn Mi-
nuten bis halbe Stunde (Kodierung = 1), halbe bis volle Stunde
(Kodierung = 2), ein bis zwei Stunden (Kodierung = 3), langer als
zwei Stunden (Kodierung = 4).
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e Frequenz der Schmerzen: kein bis zwei mal pro Monat (Kodierung
= 0), einmal pro Woche (Kodierung = 1), zwei mal pro Woche (Ko-
dierung = 2), jeden zweiten Tag (Kodierung = 3), fast taglich (Kodie-
rung = 4).

Ebenfalls geben die Eltern an, ob die Bauchschmerzen zu besonderen
Zeitpunkten verstarkt auftreten: in der Schule, unmittelbar nach der Schu-
le, zu besonderen Ereignissen. Die Angaben werden addiert und zu einem
Index zusammengefasst.

Ferner wird Uber ein dichotomes Rating erfasst, ob die Bauchschmerzen
abhangig von der Nahrungsaufnahme auftreten.

Eltern und Kinder lokalisieren auf einer Zeichnung, in welchem Bauchbe-
reich das Kind die Schmerzen hat: linker Oberbauch, rechter Oberbauch,
periumbilikaler Bereich, linker Unterbauch, rechter Unterbauch, gesamter
Oberbauch, gesamter Unterbauch. Dieses Item wird spater deskriptiv aus-
gewertet.

Psychische schmerzrelevante Variablen

Um die Belastung der Kinder durch Schmerzen zu erfassen, geben die
Kinder an, welches der Gesichter, die fur den Kinderanamnesebogen kon-
zipiert wurden, zu ihnen passt, wenn sie Bauchschmerzen haben (lustiges
Gesicht = 0 bis sehr leidendes Gesicht = 4).

Die Eltern und die Kinder schatzen auf einer Funfer-Rating-Skala ein, ob
die Kinder vor oder nach unangenehmen Ereignissen Bauchschmerzen
haben (nie bis sehr oft).

Auf einer Flunfer-Rating-Skala (nie bis sehr oft) geben die Eltern und die
Kinder an, wie oft die Kinder wegen der Bauchschmerzen nicht in die Schu-
le gehen kénnen bzw. aufgrund der Schmerzen eine interessante Beschaf-
tigung abbrechen muissen. Die beiden Antworten werden zu einem Sum-
menindex ,Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten* addiert.

Uber ein dichotomes Rating werden die Eltern gefragt, ob es in der Zeit vor
dem ersten Auftreten der Bauchschmerzen belastende Ereignisse flr
das Kind gab.
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Soziale schmerzrelevante Variablen

Uber Fiinfer-Rating-Skalen (nie bis sehr oft) wird jeweils erfragt, ob die El-
tern das Schmerzverhalten ihres Kindes positiv verstarken, indem sie
bei Bauchschmerzen trosten, beruhigend auf es einreden, es streicheln o-
der in den Arm nehmen oder ihm etwas Schones schenken, damit die
Bauchschmerzen besser werden. Die Antworten werden addiert und in ei-
nem Index zusammengefasst.

Die Verstarkung positiven Bewaltigungsverhalten durch die Eltern wird
uber eine Funfer-Rating-Skala (nie bis sehr oft) erfasst, indem die Eltern
angeben, ob sie das Kind ermuntern, sich von den Bauchschmerzen abzu-
lenken und es dazu ermuntern, seine Aufmerksamkeit auf etwas anderes
lenken.

4.2.5 Auswertung

Datenniveau und Datenkodierung

Fir drei unabhangige Stichproben werden Daten erhoben und miteinander
verglichen. Zu den Items des Eltern- und des Kinderanamnesebogens wird
uberpruft, ob signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen existieren.
Aufgrund der kleinen Stichproben kann nicht auf Parameterfreiheit geprift
werden. Daher mussen nicht-parametrische Messverfahren gewahlt wer-
den, die keine Bedingungen an die Parameter der Population stellt, aus der
die Stichprobe gezogen wurde (z. B. Normalverteilung). Liegen die Daten
mindestens auf ordinalem Niveau vor, so sind Uber nicht-parametrische
Verfahren Signifikanttests mdglich, die gelegentlich auch als Ordinal- oder
Rangstatistiken bezeichnet werden. Brauchbar sind bei Korrelationsanaly-
sen Korrelationskoeffizienten, die von Rangplatzen ausgehen (z. B.
Spearmans rs oder Kendalls 7).

Im statistischen Sinne gibt es in den Anamnesebdgen zwei Aufgabentypen,
deren Beantwortung in quantitative (hnumerische) Daten umgesetzt werden
(s. Lienert & Raatz, 1994, 18 ff.): Zweifach-Wahl-Aufgaben (die dichotomen
Ratings, ja/nein) und eine besondere Form der Mehrfach-Wahlaufgaben
(die Fiinfer-Rating-Skalen, z. B. nie-selten-manchmal-oft-sehr oft). Bei bei-
den Aufgabentypen werden die Antworten numerisch kodiert und konnen
somit statistisch bearbeitet werden:

Bei den Zweifach-Wahl-Aufgaben (oder dichofomen Ratings) werden die
Antworten mit 1 (ja) oder O (nein) kodiert. Die Funfer-Rating-Skalen werden
mit O (z. B. nie) bis 4 (z. B. sehr oft) kodiert.

Zu den Daten, die Uber Funfer-Rating-Skalen erhoben werden, kann eine
Ordinalskalierung angenommen werden. Zu den Daten, die Uber ein dicho-
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tomes Rating (ja-nein) erfasst werden, wird eine Nominalskalierung ange-
nommen. Summenindizes, die aus der Summe mehrerer dichotomer ltems
gebildet werden, kdnnen dagegen als ordinalskaliert angenommen werden,
weil zwischen den Daten eine Rangordnung existiert.

Signifikanztests

Zur Uberpriifung der Daten auf ordinalem oder intervallskalierten Niveau
zwischen allen drei untersuchten Gruppen auf ihre Signifikanz wird der H-
Test von Kruskal und Wallis (1952) verwendet. Dabei handelt es sich um
ein Verfahren, das ordinale Informationen von Rangdaten vollstandig aus-
schopft. Der H-Test hat deshalb eine verhaltnismallig hohe Teststarke
(Bortz & Lienert, 1998). Bei diesem Verfahren werden zunachst n4 (Anzahl
der Falle in der kleinsten der drei unabhangigen Gruppen; hier: Kontroll-
gruppenkinder), ny (Anzahl der Falle in der nachstgrolleren Gruppe; hier:
Kinder mit somatischen Bauchschmerzen) und n; (Anzahl der Falle in der
grofldten Gruppe; hier: Kinder mit IBS) gebildet. Anschliel3end wird Uber alle
drei Stichproben eine gemeinsame Rangreihe gebildet, die auch verbunde-
ne Rangreihe genannt wird. Dann werden die Range nach den Einzelstich-
proben sortiert und die Rangsummen betrachtet. Die von Kruskal und Wal-
lis definierte Prufgrof3e H verteilt sich unter Hp asymptotisch nach X? mit k-1
Freiheitsgraden. Ist die mit dem berechneten Wert von H verbundene
Wahrscheinlichkeit gleich o oder kleiner, so ist die Hp zugunsten von H4 zu-
rickzuweisen (Bortz & Lienert, 1998).

Zeigt der H-Test signifikante Ergebnisse, wird mit dem Mann-Whitney-U-
Test (Mann & Whitney,1947) Uberprift, zwischen welchen der drei Gruppen
Signifikanzen auftreten. Die Unterschiede zu schmerzrelevanten Faktoren
zwischen den beiden Bauchschmerzgruppen werden fur ordinale Daten
ebenfalls mit dem Mann-Whitney-U-Test Uberpruft. Er ist einer der starks-
ten nicht-parametrischen Tests (Siegel, 1987). Nicht nur die Lokation eines
jeden Einzelwertes, sondern auch dessen Rangplatz wird berlcksichtigt.
Somit werden die in den Daten enthaltenen Informationen besser ausge-
schopft als beispielsweise im Median-Test, der sich auf einen Mittelwerts-
vergleich beschrankt. Die Starke-Effizienz des Mann-Whitney-U-Tests liegt
selbst bei Stichproben mittleren Umfangs noch bei 95 %, bezogen auf den
t-Test als starkstem Test (Siegel, 1987). Das methodische Vorgehen bei
diesem Test ist unkompliziert und lasst sich gut nachvollziehen. Die Ska-
lenwerte der abhangigen Variable fur die beiden zu Uberprifenden Grup-
pen werden zusammengefasst und eine gemeinsame aufsteigende Rang-
reihe aller Werte gebildet. Die PrufgroRe U dieses Tests ermittelt sich da-
nach, wie oft ein Wert aus der zweiten Gruppe mit n, Fallen einem Wert
aus der ersten Gruppe mit ny Fallen vorangeht. Ist die mit dem beobachte-
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ten Wert von U verbundene Wahrscheinlichkeit gleich o oder kleiner, so ist
die Hp zugunsten von H¢ zurlickzuweisen.

Generell wird die Hp zugunsten der Hq zurickgewiesen, wenn ein Signifi-
kanz-Test einen Wert ergibt, dessen Uberschreitungswahrscheinlichkeit un-
ter Ho gleich oder kleiner ist als eine bestimmte, vorher festgelegte Wahr-
scheinlichkeit. Diese geringe Wahrscheinlichkeit wird als Signifikanzniveau
bezeichnet (a). Es gibt an, welche Irrtumswahrscheinlichkeit als noch ak-
zeptabel angesehen wird, um die Nullhypothese abzulehnen. Der
gebrauchliche Wert fur o ist 0,05 (entspricht 5% Irrtumswahrscheinlichkeit)
und soll auch in dieser Untersuchung verwendet werden. Signifikanzwerte,
die dieses Niveau unterschreiten, werden analog zur Forschungskonventi-
on als signifikant (*) bezeichnet, Signifikanzwerte unter 0,01 (entspricht 1%
Irrtumswahrscheinlichkeit) als sehr signifikant (**). Da der Wert von a ent-
scheidet, ob die Hy zurlickgewiesen wird oder nicht, verlangt die Forderung
nach Objektivitat, dass o vor der Datenerhebung festgelegt wird (Bortz &
Déring, 1995). Die Signifikanz wird in dieser Untersuchung fir einseitige
Fragestellungen berechnet, weil aus den theoretischen Grundlagen, die in
Kapitel 3 dargestellt wurden, eine hypothetische Richtung abgeleitet wer-
den kann (vgl. Bortz & Doring, 1995).

Zur Uberpriifung der Unterschiede fiir Daten auf nominalem Niveau wird
der k x 2-Felder-Chi-Quadrat-Test berechnet. Zunachst werden die erho-
benen Daten in eine k x 2-Tafel Ubertragen. Aus den Randsummen der Ta-
fel ergeben sich die erwarteten Haufigkeiten, die mit den beobachteten
Haufigkeiten zu vergleichen sind. Die beobachteten und die erwarteten
Haufigkeiten werden in die X*-Formel eingesetzt (vgl. Bortz & Lienert,
1998). Uberschreitet der ermittelte und nach k-1 Freiheitsgraden beurteilte
X2-Wert den festgesetzten kritischen X2-Wert, ist die Nullhypothese abzu-
lehnen. Der Test ist allerdings nur dann valide, wenn mindestens 80% aller
erwarteten Haufigkeiten groRer als 5 und die ubrigen 20% groflder als 1
sind. Hier ist darauf zu achten, dass jedes Individuum nur einem der k x 2-
Felder zugeordnet werden darf.

Zusatzlich zu den berechneten Signifikanzen werden fur ordinale Daten die
Mittelwerte (MW) berechnet. Erst der Mittelwert zeigt, ob das Ergebnis in
Richtung der jeweils zu untersuchenden H¢ geht. Zeigt z. B. das Ergebnis
des Mann-Whitney-U-Tests, dass die Auftretenshaufigkeit belastender Er-
eignisse in der Zeit der Erstmanifestation der Bauchschmerzen in den bei-
den Bauchschmerzgruppen signifikant unterschiedlich ist, gibt erst die HO-
he der Mittelwerte Uber die Gruppe mit den haufiger auftretenden Proble-
men Auskunft. Um die Streuung um die Mittelwerte zu Uberprufen, wird zu-
satzlich die Standardabweichung (SD) berechnet.
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An dieser Stelle muss erwahnt werden, dass die Berechnung von Mittelwer-
ten und Standardabweichungen bei ordinalem Datenniveau statistisch nicht
ganz korrekt ist, da die Abstande zwischen den Zahlen nicht als aquidistant
gelten konnen. Damit kann Uber die berechneten Mittelwerte nur annahe-
rungsweise auf tatsachliche Differenzen geschlossen werden. Da es jedoch
in der psychologischen Forschung allgemein Ublich ist, auch bei niedrigem
Datenniveau mit Mittelwerten zu arbeiten, sollen auch in dieser Arbeit Mit-
telwerte und Standardabweichungen angegeben werden, um die Einschat-
zung der Unterschiede zu ermoglichen.

FUr Daten auf nominalem Niveau werden weder Mittelwerte noch Stan-
dardabweichung angegeben. Zur Bestimmung der Richtung der Ergebnisse
zu Daten auf nominalem Niveau (0-1-Rating), werden die prozentualen
Haufigkeiten zum Vorliegen eines Risikos angegeben (z. B. 60% der Kinder
mit IBS leben nicht in intakten Familienverhaltnissen).

Unabhangige Variable in der vorliegenden Untersuchung ist das Auftreten
von Bauchschmerzen mit drei Variablenauspragungen:

e Bauchschmerzen ohne organpathologischen Befund,
e Bauchschmerzen mit organpathologischem Befund,

e keine Bauchschmerzen (also selteneres Auftreten von Bauch-
schmerzen als einmal im Monat).

Abhangige Variablen sind die untersuchten biopsychosozialen Variablen.

4.2.6 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse zu Unterschieden in den Antworttendenzen
von Eltern bzw. Kindern erfolgt, indem eine Gruppierung in biologische,
psychische und soziale Ergebnisse vorgenommen wird (s. Tabelle 4 und
Tabelle 5). Zunachst werden die Ergebnisse zu allgemeinen biopsychoso-
zialen Faktoren (z. B. Familiensituation, Belastungen des Kindes) darge-
stellt, die zwischen den drei untersuchten Gruppen verglichen werden. An-
schliefend werden die Ergebnisse zu schmerzrelevanten Faktoren aufge-
fuhrt (z. B. Schmerzfrequenz, -intensitat), die nur zwischen den beiden
Bauchschmerzgruppen verglichen werden. Die Ergebnisse werden in fol-
gender Reihenfolge dargestellt:

e Biologische Faktoren,

e psychische Faktoren,

e soziale Faktoren,

e schmerzbezogene biologische Faktoren,

e schmerzbezogene psychische Faktoren und
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e schmerzbezogene soziale Faktoren.

Zur Uberprifung, ob es einen signifikanten Unterschied in den Antwortten-
denzen zu biopsychosozialen Faktoren zwischen Kontrollgruppe, Kindern
mit somatischen Bauchschmerzen und IBS-Kindern gibt, wird zunachst ein
genereller Signifikanztest durchgefuhrt. So wird fir ordinale Daten mit dem
Kruskal-Wallis-Test und fur nominale Daten mit dem Chi-Quadrat-Test
nach Pearson uberpruft, ob signifikante Unterschiede vorliegen (s. Kapitel
4.2.5). Liegt ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen vor,
wird Uberpruft, welche Gruppen sich signifikant unterscheiden. Mit dem
Mann-Whitney-U-Test wird fur ordinale Daten gepruft, zwischen welchen
Gruppen signifikante Unterschiede vorliegen. Mit dem Chi-Quadrat-Test
wird fir nominale Daten Uberprift, zwischen welchen Gruppen signifikante
Unterschiede vorliegen.

Zur Uberprifung, ob die Ergebnisse fir ordinale Daten in Richtung eines
Risikos fur IBS weisen, wird der Mittelwert (MW) flr n4, n, und nz berech-
net. Zusatzlich wird die Standardabweichung (SD) genannt, damit auch die
Streuungen um die Mittelwerte berucksichtigt werden konnen. Zur Bestim-
mung der Richtung der Ergebnisse zu Daten auf nominalem Niveau (0-1-
Rating), werden die prozentualen Haufigkeiten zum Vorliegen eines Risikos
angegeben.

Die schmerzrelevanten biopsychosozialen Faktoren werden je nach Da-
tenniveau entweder mit dem Mann-Whitney-U-Test oder dem Chi-Quadrat-
Test nach Pearson auf Unterschiede zwischen den beiden Bauchschmerz-
gruppen Uberpruft. Ob das Ergebnis in Richtung eines Risikos fur IBS
weist, wird auch hier Uber den Vergleich der Mittelwerte bzw. der prozentu-
alen Haufigkeiten Uberprift.

Fir fast alle Ergebnisse liegen die Standardabweichungen hoch und sind
teilweise groRer als die Mittelwerte. Im Folgenden soll darauf verzichtet
werden, fur alle Ergebnisse die Standardabweichungen zu nennen, da sie
den entsprechenden Tabellen entnommen werden kdnnen.

Signifikante Ergebnisse werden mit einem Stern (*), sehr signifikante Er-
gebnisse mit zwei Sternen (**) markiert (vgl. Kapitel 4.2.5).

Biopsychosoziale Faktoren

Zu drei biologischen Faktoren wurden mit dem Kruskal-Wallis-Test Un-
terschiede zwischen den drei Gruppen Uberprift (vgl. Tabelle 6).

Die Ergebnisse zeigen, dass Kinder mit IBS nicht signifikant weniger re-
gelmaRige Mahlzeiten zu sich nehmen als Kinder der Kontrollgruppe bzw.
Kinder mit somatischen Bauchschmerzen. Dies zeigen sowohl die Ergeb-
nisse der Elternanamnese (p = 0,357) als auch die der Kinderanamnese (p
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= 0,058). Im Mittel gaben Eltern und Kinder der drei Gruppen an, zwischen
3,5 und 4,3 Mahlzeiten pro Tag zu sich zu nehmen.

Ebenso gibt es nach Angaben der Eltern (p = 0,130) und der Kinder (p =
0,403) keine signifikanten Unterschiede im Bezug auf eine gesunde Er-
nahrung. Die Mittelwerte liegen in allen drei Gruppen zwischen 2,0 und 2,5
gesunden Nahrungsmitteln, die die Kinder nach eigenen und Angaben der
Eltern haufig zu sich nehmen.

Kontrollgruppe Kinder mit soma- | Kinder mit IBS
tischen Bauch-
schmerzen

Kruskal-Wallis-Test N4 MW, SD¢| ny MW, SD,| n3 MW; SDj3 p

Einnahme regelma-
Riger Mahlzeiten:

Elternanamnese 16 4,3 0,6 20 3,9 0,9 32 3,8 1,110,357
Kinderanamnese 16 4,3 1,01 20 40 09] 32 3,5 1,3]0,058

Gesunde Ernéah-
rung:

Elternanamnese 16 2,3 0,7] 20 25 09 32 20 1,0/(0,130
Kinderanamnese 16 2,3 0,9] 20 22 09] 32 2,0 090,403

Medizinische Prob-
leme in der bisheri-
gen Entwicklung:

Elternanamnese 16 0,4 0,6 20 0,6 0,8 32 1,0 0,8] 0,011

Chi-Quadrat-Test ny % n, % N3 % p
Auftreten anderer

Schmerzen

Elternanamnese 16 10,3 20 25,0 32 30,5 0,077
Kinderanamnese 16 6,3 20 450 32 46,9 0,017
Tabelle 6:

Ergebnisse des Kruskal-Wallis und des Chi-Quadrat-Tests zu biologischen Fakto-
ren bei Kindern mit IBS im Vergleich zu Kindern mit somatischen Bauchschmer-
zen und Kontrollgruppenkindern.

Sehr signifikante Unterschiede gibt es bei den bisher in der Entwicklung
aufgetretenen medizinischen Problemen (p = 0,001). Uberprift man mit
dem Mann-Whitney-U-Test, zwischen welchen Gruppen diese Unterschie-
de auftreten, zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen Kindern mit
somatischen Bauchschmerzen und IBS-Kindern (p = 0,044) und sehr signi-
fikante Unterschiede zwischen Kontrollgruppenkindern und IBS-Kindern (p
= 0,006). Wahrend Kinder der Kontrollgruppe im Mittel 0,4 und Kinder mit
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somatischen Bauchschmerzen 0,6 medizinische Probleme zeigen, liegt der
Mittelwert bei IBS-Kindern bei 1,0.

Mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson wurden Unterschiede zwischen
den drei Gruppen zu einem Faktor Uberprift. Die Kinder zeigen nach El-
ternangaben neben Bauchschmerzen nicht signifikant unterschiedlich an-
dere Schmerzen neben Bauchschmerzen (p = 0,077). Das Ergebnis
kann jedoch als fast signifikant bezeichnet werden. So zeigen die prozen-
tualen Haufigkeiten relativ grofle Unterschiede: 10,3% der Eltern der Kon-
trollgruppenkinder, 25,0% der Eltern von Kindern mit somatischen Bauch-
schmerzen und 30,5% der Eltern von IBS-Kindern geben an, dass ihre Kin-
der neben bzw. in der Kontrollgruppe aufler Bauchschmerzen andere
Schmerzen haben. Die Kinder geben signifikante Komorbiditat zu anderen
Schmerzen an (p = 0,017). So geben 6,3% der Kinder der Kontrollgruppe,
45,0% der Kinder mit somatischen Bauchschmerzen und 46,9% der Kinder
mit IBS andere Schmerzen neben den Bauchschmerzen an. Bei der Uber-
prufung mit dem Chi-Quadrat-Test auf Signifikanz zwischen den einzelnen
Gruppen zeigen IBS-Kinder nicht signifikant mehr andere Schmerzen als
Kinder mit somatischen Bauchschmerzen (p = 1,000), jedoch sehr signifi-
kant mehr andere Schmerzen als Kinder der Kontrollgruppe (p = 0,004)
(vgl. Tabelle 7 und Tabelle 8).

Kinder mit somati- | Kinder mit IBS

schen Bauch-

schmerzen
Mann-Whitney-U-Test n, MW, SD, ns MW; SD; p
Medizinische Probleme in der
bisherigen Entwicklung:

Elternanamnese 20 0,6 0,8 32 1,0 0,8] 0,044*
Chi-Quadrat-Test n, % N3 % p
Auftreten anderer Schmerzen:

Kinderanamnese 20 45,0 32 46,9 1,000
Tabelle 7:

Ergebnisse des Mann-Whitney-U- und des Chi-Quadrat-Tests zu biologischen
Faktoren bei Kindern mit IBS im Vergleich zu Kindern mit somatischen Bauch-
schmerzen.
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Kontrollgruppen- Kinder mit IBS
kinder
Mann-Whitney-U-Test ni, MW; SD; N3 MW;  SD; p
Medizinische Probleme in der
bisherigen Entwicklung
Elternanamnese 16 04 0,6 32 1,0 0,810,006
Chi-Quadrat-Test n, % N3 % p
Auftreten anderer Schmerzen
Kinderanamnese 16 6,3 32 46,9 0,004**

Tabelle 8:

Ergebnisse des Mann-Whitney-U und des Chi-Quadrat-Tests zu biologischen Fak-
toren bei Kindern mit IBS im Vergleich zu Kontrollgruppenkindern.

Kontrollgruppe | Kinder mit so- Kinder mit IBS
matischen
Bauchschmer-
zen

Kruskal-Wallis-Test ng MW; SD; | n, MW, SD; | n; MW; SD; p
Schulprobleme:

Elternanamnese 14 04 08118 09 14 |31 1,0 1,6 (0,474
Alltagsstress:

Elternanamnese 16 1,7 06120 19 08 |32 1,7 0,8 10,504
Negative Stressbewal-
tigungsstrategien:

Elternanamnese 16 1,3 06|20 09 0,7 |32 16 0,9 10,032
Belastungen des Kin-
des:

Elternanamnese 16 03 05|20 07 08]/32 16 1,1 0,001
Sorgen:

Kinderanamnese 16 03 06 ]20 15 1332 22 1,3 /0,001
Angst:

Kinderanamnese 16 05 07|20 15 1532 2,7 1,0 0,001
Schulangst:

Kinderanamnese 16 04 06[20 07 1132 1,3 1,2 0,031

Tabelle 9:

Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Test zu psychischen Faktoren bei Kindern mit IBS
im Vergleich zu Kindern mit somatischen Bauchschmerzen und Kontrollgruppen-

kindern.
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Mit dem Kruskal-Wallis-Test wurden die Unterschiede zwischen den drei
Gruppen zu sieben psychischen Faktoren Uberprift (vgl. Tabelle 9).

Die Schulprobleme der Kinder unterscheiden sich in den drei Gruppen
nicht signifikant (p = 0,474). Zu Schulproblemen haben die Kontrollgrup-
penkinder im Mittel 0,4 Nennungen, die Kinder mit somatischen Bauch-
schmerzen 0,9 Nennungen und die Kinder mit IBS 1,0 Nennungen. Auch
beim Auftreten von Alltagsstress zeigt sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den drei Gruppen (p = 0,504). Bei Kontrollgruppenkindern liegt
der Mittelwert bei 1,7, bei Kindern mit somatischen Bauchschmerzen bei
1,9 und bei IBS-Kindern bei 1,7. In allen drei Gruppen treten somit die All-
tagbelastung tendenziell ,manchmal® auf.

Die Kinder zeigen nach Angaben ihrer Eltern signifikant unterschiedlich
haufig negative Stressbewaltigungsstrategien (p = 0,032). Der Mann-
Whitney-U-Test zeigt, dass Kinder mit somatischen Bauchschmerzen signi-
fikant weniger negative Stressbewaltigungsstrategien zeigen als Kinder mit
IBS (p = 0,013). Keinen signifikanten Unterschied gibt es hingegen zwi-
schen Kontrollgruppenkindern und Kindern mit IBS (p = 0,171) (vgl. Tabelle
10 und Tabelle 11). So zeigen Kontrollgruppenkinder und Kinder mit soma-
tischen Bauchschmerzen in der Tendenz selten und IBS-Kinder im Mittel
manchmal negative Stressbewaltigungsstrategien (MW, = 1,3, MW, = 0,9,
MW; = 1,6).

Kinder mit somati- Kinder mit IBS
schen Bauch-
schmerzen
Mann-Whitney-U-Test n, MW, SD, n; MW; SD; p
Negative Stressbewaltigungs-
strategien:
Elternanamnese 20 0,9 0,7 32 1,6 0,9 [0,013*
Belastungen:
Elternanamnese 20 0,7 0,8 32 1,6 1,1 10,013*
Sorgen:

Kinderanamnesebogen 20 1,5 1,3 32 2,2 1,3 |0,043*
Angst:
Kinderanamnesebogen 20 1,5 1,5 32 2,7 1,0 (0,008**
Schulangst:
Kinderanamnesebogen 20 0,7 1,1 32 1,3 1,2 (0,060

Tabelle 10:
Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zu psychischen Faktoren bei Kindern mit
IBS im Vergleich zu Kindern mit somatischen Bauchschmerzen.
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Kontrollgruppenkin- | Kinder mit IBS

der

Mann-Whitney-U-Test ny MW, SD; ng; MW; SD; |p
Negative Stressbewaltigungs-
strategien:

Elternanamnese 16 1,3 0,6 32 1,6 0,9 (0,171
Belastungen des Kindes:

Elternanamnese 16 0,3 0,5 32 1,6 1,1 [0,001**
Sorgen:

Kinderanamnesebogen 16 0,3 0,6 32 2,2 1,3 [0,001**
Angst:
Kinderanamnesebogen 16 0,5 0,7 32 2,7 1,0 [0,001**
Schulangst:
Kinderanamnesebogen |16 0,4 0,6 32 1,3 1,2 ]0,009**

Tabelle 11:
Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zu psychischen Faktoren bei Kindern mit
IBS im Vergleich zu Kontrollgruppenkindern.

Weiterhin erlebten die Kinder nach Angaben der Eltern in den letzten zwei
Jahren sehr signifikant unterschiedlich starke Belastungen (p = 0,001). Der
Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass die Belastungsstarke zwischen Kindern
mit somatischen Bauchschmerzen und IBS-Kindern signifikant unterschied-
lich (p = 0,013) und zwischen Kontrollgruppenkindern und IBS-Kindern so-
gar sehr signifikant unterschiedlich ist (p = 0,001). Der Mittelwert zu der an-
gegebenen Belastungsstarke lag in der Kontrollgruppe bei 0,3 (gar nicht
belastend), bei Kindern mit somatischen Bauchschmerzen bei 0,7 (etwas
belastend) und bei IBS-Kindern bei 1,6 (mittelmalig belastend).

Die Kinder bewerten die Intensitat ihrer Sorgen sehr signifikant unter-
schiedlich (p = 0,001). Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zeigen,
dass sowohl Kinder mit somatischen Bauchschmerzen (p = 0,043) als auch
Kontrollgruppenkinder (p = 0,001) ihre Sorgen sehr signifikant kleiner ein-
schatzen als IBS-Kinder. Kontrollgruppenkinder geben in der Regel den
kleinsten Sorgensack an, Kinder mit somatischen Bauchschmerzen geben
im Mittel den kleinen bis mittelgro3en Sorgensack an und IBS-Kinder ge-
ben den mittelgrolien Sorgensack an (MW4= 0,3, MW,=1,5 MW3=2,2).

Sehr signifikante Unterschiede zeigen sich zwischen den drei Gruppen in
der Intensitat der Angst der Kinder (p = 0,001). Die Ergebnisse des Mann-
Whitney-U-Tests zeigen, dass Kinder mit somatischen Bauchschmerzen
und Kinder der Kontrollgruppe ein sehr signifikant geringeres Ausmal} an
Angst angeben als die Kinder mit IBS (p = 0,008, p = 0,001). So geben
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Kontrollgruppenkinder im Mittel das ganz kleine bis kleine Angstmonster,
Kinder mit somatischen Bauchschmerzen das kleine bis mittelgroRe und
IBS-Kinder das grof3e Angstmonster an, um die Grole ihrer Angst zu
bestimmen (MW= 0,5 MW;,= 1,5 MW3; = 27).

Ein weiteres signifikantes Ergebnis liegt zur Haufigkeit von Schulangst in
den drei Gruppen vor (p = 0,031). Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-
Test zeigen, dass es keinen signifikanten Unterschied in der Auftretenshau-
figkeit von Schulangst zwischen Kindern mit somatischen Bauchschmerzen
und Kindern mit IBS gibt (p = 0,060). Signifikant seltener als die IBS-Kinder
leiden dagegen die Kontrollgruppenkinder unter Schulangst (p = 0,009). So
geben Kontrollgruppenkinder im Mittel an, nie Angst in der Schule zu haben
(MW, = 0,4). Kinder mit somatischen Bauchschmerzen und Kinder mit IBS
geben dagegen im Mittel an, selten unter Schulangst zu leiden (MW, = 0,7,
MW; = 1,3).

Zu drei sozialen Faktoren wurden mit dem Kruskal-Wallis-Test Unter-
schiede zwischen den drei Gruppen Uberprift (vgl. Tabelle 12).

Signifikant unterschiedlich sind die Angaben der Eltern zu eigenen
Belastungen (p = 0,015). Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test
zeigen, dass die Eltern der IBS-Kinder signifikant mehr Belastungen als die
Eltern der Kinder mit somatischen Bauchschmerzen (p = 0,029) sowie
signifikant mehr Belastungen als die Eltern der Kontrollgruppenkinder
angeben (p = 0,013) (vgl. Tabelle 13 und Tabelle 14). So wiesen Eltern der
Kontrollgruppenkindern im Schnitt 0,9 Belastungen, Eltern der Kinder mit
somatischen Bauchschmerzen 1,1 Belastungen und Eltern der IBS-Kinder
2,1 Belastungen auf.
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Kontrollgruppe Kinder mit soma- | Kinder mit IBS
tischen Bauch-
schmerzen

Kruskal-Wallis- N4 MW1 SD1 Ny MW2 SD2 n3 MW3 SD3 p
Test
Aktuelle oder in
den letzten beiden
Jahren aufgetrete-
ne Belastungen
der Eltern:

Elternanamnese 16 09 11] 20 1.1 1,2| 32 2,1 1,6 0,015*
Bauchschmerzen
bei Familienmit-
gliedern:

Elternanamnese 16 0,0 0,0] 20 0,7 0,7 32 0,6 06| 0,001*
Andere Schmerz-
symptome bei Fa-
milienmitgliedern:

Elternanamnese 16 0,2 04| 20 04 05| 32 0,4 06| 0,116
Chi-Quadrat-Test Ny % n, % N3 % p
Familienverhalt-
nisse:

Elternanamnese 16 12,5 20 15,0 32 56,3 0,001**
Psychische/ psy-
chiatrische Auffil-
ligkeiten innerhalb
der Familie:

Elternanamnese 16 15,0 20 25,0 32 30,0 0,072

Tabelle 12:

Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Test und des Chi-Quadrat-Tests zu sozialen Fak-
toren bei Kindern mit IBS im Vergleich zu Kindern mit somatischen Bauchschmer-

zen und Kontrollgruppenkindern.
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Kinder mit somati- | Kinder mit IBS
schen Bauch-
schmerzen
Mann-Whitney-U-Test n, MW, 8D, nz MW; SDj p
Aktuelle oder in den letzten
beiden Jahren aufgetretene
Belastungen:

Elternanamnese 20 1,1 1,2 32 2.1 1,6 0,029*
Bauchschmerzen bei Famili-
enmitgliedern:

Elternanamnese 20 0,7 0,7 32 0,6 0,6 0,801
Chi-Quadrat-Test no % N3 % p
Familienverhaltnisse:

Elternanamnese 20 15,0 32 56,3 0,004**

Tabelle 13:

Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zu sozialen Faktoren bei Kindern mit IBS
im Vergleich zu Kindern mit somatischen Bauchschmerzen.

Kontrollgruppenkin- | Kinder mit IBS
der
Mann-Whitney-U-Test n, MW, SD; ny MW; SD; p
Aktuelle oder in den letzten
beiden Jahren aufgetretene
Belastungen:

Elternanamnese 16 0,9 1,1 32 2,1 1,6 0,013*
Bauchschmerzen bei Famili-
enmitgliedern:

Elternanamnese 16 0,0 0,0 32 0,6 0,6| 0,001**
Chi-Quadrat-Test n4 % N3 % p
Familienverhaltnisse:

Elternanamnese 16 12,5 32 56,3 0,005**

Tabelle 14:

Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zu sozialen Faktoren bei Kindern mit IBS
im Vergleich zu Kontrollgruppenkindern.

Sehr signifikante Unterschiede zeigen sich beim Auftreten von Bauch-
schmerzen innerhalb der Familien der Kinder (p = 0,001). Die Ergebnisse
zeigen weiter, dass es keine signifikanten Unterschiede im Auftreten von
Bauchschmerzen zwischen Familien von Kindern mit somatischen Bauch-
schmerzen und IBS-Kindern gibt (p = 0,801). Dagegen leiden Familienmit-
glieder von IBS-Kindern sehr signifikant haufiger unter Bauchschmerzen als
Familienmitglieder von Kontrollgruppenkindern (p = 0,001). In der Tendenz
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geben Familienmitglieder der Kontrollgruppe an, nie unter Bauchschmerzen
zu leiden. Familienmitglieder der Kinder mit somatischen und idiopathi-
schen Bauchschmerzen geben dagegen im Mittel an, selten unter Bauch-
schmerzen zu leiden (MW= 0,0, MW, = 0,7, MW; = 0,6).

Kein signifikanter Unterschied kann zwischen dem Auftreten anderer
Schmerzen bei Familienmitgliedern der drei Gruppen gefunden werden
(p = 0,116). Die Familienmitgliedern aller drei Gruppen geben im Mittel an,
nie unter anderen Schmerzen zu leiden (MW, = 0,2, MW, = 0,4, MW3 =
0,4).

Unterschiede zu zwei Bereichen wurden zu sozialen Faktoren mit dem Chi-
Quadrat-Test nach Pearson uberpruft (vgl. Tabelle 12, Tabelle 13 und
Tabelle 14).

Sehr signifikant unterschiedlich sind die Familienverhaltnisse der drei
Gruppen (p = 0,001). Bei Uberpriifung mit dem Chi-Quadrat-Test, zeigen
sich sehr signifikante Unterschiede zwischen IBS-Kindern und Kindern mit
somatischen Bauchschmerzen (p = 0,004), aber auch zwischen Kontroll-
gruppenkindern und IBS-Kindern (p = 0,005). So gibt es in 12,5% der Kon-
troligruppenfamilien, in 15,0% der Familien der Kinder mit somatischen
Bauchschmerzen, aber in 56,3% der Familien der IBS-Kinder Trennungen,
Scheidungen oder Tod eines Elternteils.

Keine signifikanten Unterschiede zeigen sich dagegen zwischen psychi-
schen oder psychiatrischen Aufféalligkeiten innerhalb der Familien der
Kinder (p = 0,072). In 15,0% der Kontrollgruppenfamilien, in 25,0% der Fa-
milien der Kinder mit somatischen Bauchschmerzen und in 30,0% der Fa-
milien von IBS-Kindern treten psychische oder psychiatrische Auffalligkei-
ten auf.

Schmerzrelevante Faktoren

Zu funf biologischen schmerzrelevanten Variablen zur Schmerzsym-
ptomatik wurden die Unterschiede mit dem Mann-Whitney-U-Test Uberpruft
(vgl. Tabelle 15).

Weder nach Angaben der Eltern (p = 0,667) noch der Kinder (p = 0,623)
konnte ein signifikanter Unterschied zwischen Kindern mit somatischen
Bauchschmerzen und IBS-Kindern bezlglich der Schmerzintensitat ge-
funden werden. Eltern (MW, = 2,7, MW3 = 2,8) und Kinder (MW, = 2,7,
MW; = 2,5) beider Gruppen geben im Mittel an, dass die Schmerzen stark
sind.

Signifikant unterschiedlich ist die Zeit seit der Erstmanifestation der
Schmerzen (p = 0,030). So geben die Eltern der Kinder mit somatischen
Bauchschmerzen im Mittel an, dass ihre Kinder seit mehreren Monaten bis
hin zu einem Jahr an den Schmerzen leiden, wahrend Eltern von IBS-
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Kinder in der Tendenz angeben, dass ihre Kinder seit einem bis hin zu
mehreren Jahren an den Schmerzen leiden (MW, = 2,3, MW; = 3,1).

Kinder mit somati- | Kinder mit IBS

schen Bauch-

schmerzen
Mann-Whitney-U-Test n, MW, SD,[ n; MW; SDj p
Intensitat der Schmerzen:

Elternanamnese 20 2,7 10| 32 2,8 0,8 0,667

Kinderanamnese 20 2,7 10| 32 2,5 0,9 0,623
Zeitraum seit der Erstmanifestation
der Schmerzen:

Elternanamnese 20 23 14| 32 3,1 1,2 0,030*
Dauer der Schmerzen:

Elternanamnese 20 2,7 16| 32 3,0 1,6] 0,511
Frequenz der Schmerzen:

Elternanamnese 20 2,7 16| 31 2,3 1,7] 0,331
Chi-Quadrat-Test n, % N3 % p
Krampfartige Schmerzen:

Elternanamnese 20 594 32 60,0 0,879
Abhangigkeit von der Nahrungs-
aufnahme

Elternanamnese 20 34,6 32 50,0 0,384
Tabelle 15:

Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests und des Chi-Quadrat-Tests zu biologi-
schen schmerzrelevanten Faktoren bei Kindern mit IBS im Vergleich zu Kindern
mit somatischen Bauchschmerzen.

Die mittlere Dauer der Schmerzen unterscheidet sich dagegen nicht signi-
fikant (p = 0,511). Die Angaben beider Gruppen liegen im Mittel zwischen
10 Minuten und einer halben bis vollen Stunde (MW, = 2,7, MW3; = 3,0).

Auch in der Frequenz der Schmerzen zeigt sich kein signifikanter Unter-
schied (p = 0,331). Die Eltern der Kinder mit somatischen Bauchschmerzen
geben in der Tendenz an, ihre Kinder leiden etwa jeden zweiten Tag an
den Schmerzen (MW, = 2,7). Nach Angaben der IBS-Eltern leiden ihre Kin-
der etwa zwei mal pro Woche an den Schmerzen (MW3; = 2,3).

Kein signifikanter Unterschied kann hinsichtlich besonderer Zeitpunkte, zu
denen die Bauchschmerzen verstarkt auftreten, gefunden werden (p =
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0,138). Kinder mit somatischen Bauchschmerzen haben im Mittel zu 1,4
besonderen Zeitpunkten Bauchschmerzen. Kinder mit IBS haben im Mittel
zu 1,8 besonderen Zeitpunkten Beschwerden.

Mit dem Chi-Quadrat-Test wurden Unterschiede zwischen drei Faktoren
uberpruft (vgl. Tabelle 15). Dabei zeigte sich kein signifikantes Ergebnis.

Kein signifikanter Unterschied zeigte sich auch hinsichtlich krampfartiger
Schmerzen (p = 0,879). 60,0% der Eltern von IBS-Kinder geben an, ihr
Kind leide unter krampfartigen Schmerzen; 40,6% geben andere Schmer-
zen an. 59,4% der Eltern der Kinder mit somatischen Bauchschmerzen ge-
ben krampfartige Schmerzen an; 40,0% geben an, ihr Kind leide unter an-
deren Schmerzen.

Keinen signifikanten Unterschied gibt es auch in der Abhangigkeit der
Schmerzen von der Nahrungsaufnahme (p = 0,384). 50,0% der Eltern
von IBS-Kinder und 34,6% der Eltern von Kindern mit somatischen Bauch-
schmerzen geben an, die Schmerzen traten unabhangig von der Nah-
rungsaufnahme auf. Tabelle 16 zeigt die prozentualen Haufigkeiten der An-
gaben zur Lokalisation der Bauchschmerzen.

Angaben der | Angaben der EI- [ Angaben der Angaben der
Eltern von tern von Kindern |IBS-Kinder in Kinder mit soma-
IBS-Kindern mit somatischen | Prozenten tischen Bauch-
in Prozenten |Bauchschmerzen | (n = 32) schmerzen (n =
(n=32) in Prozenten 20)
(n =20)
Rechter Ober-
bauch: 4.1 0,0 0,0 5,0
Linker Ober-
bauch: 1,0 10,0 6,3 10,0
Gesamter O-
berbauch: 94 5,0 6,3 10,0
Periumbilikaler
Bereich: 78,1 70,0 75,0 55,0
Rechter Unter-
bauch: 0,0 5,0 6,3 5,0
Linker Unter-
bauch: 0,0 0,0 0,0 5,0
Gesamter Un-
terbauch: 7.4 10,0 6,1 10,0
Tabelle 16:

Prozentuale Angaben der Eltern und Kinder zur Lokalisierung der Bauchschmer-

zen.

Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass mindestens 55% der Eltern und Kin-
der beider Gruppen die Schmerzen im periumbilikalen Bereich lokalisieren.
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Zu den anderen Bauchbereichen liegen die Angaben in beiden Gruppen
dagegen nur zwischen 0 und 10%.

Zu funf psychischen schmerzrelevanten Faktoren werden mit dem
Mann-Whitney-U-Test die Unterschiede zwischen den beiden Bauch-
schmerzgruppen Uberprift (vgl. Tabelle 17).

Kinder mit soma- | Kinder mit IBS
tischen Bauch-
schmerzen
Mann-Whitney-U-Test n, MW, SD,[ n; MW; SD; p
Belastung durch Schmerzen:
Kinderanamnese 20 25 10| 32 25 09 0,581
Bauchschmerzen vor oder nach
unangenehmen Ereignissen:
Elternanamnese 20 0,5 11| 32 1,6 1,7 0,022*
Kinderanamnese 20 0,7 11| 32 1,6 1,3 0,013*
Kinder vermeiden aufgrund der
Bauchschmerzen mehr
Alltagsaktivitaten:
Elternanamnese 20 1,1 0,9] 32 1,0 1,0 0,630
Kinderanamnese 20 0,9 0,9( 32 1,3 0,8 0,106
Chi-Quadrat-Test n, % N3 % p
Belastende Ereignisse in der
Zeit bevor bzw. wahrend die
Bauchschmerzen zum ersten
Mal auftraten:
Elternanamnese 20 15,0 32 50,0 0,017*

Tabelle 17:

Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests und des Chi-Quadrat-Tests zu psychi-
schen schmerzrelevanten Faktoren bei Kindern mit IBS im Vergleich zu Kindern
mit somatischen Bauchschmerzen.

Die Kinder der beiden Bauchschmerzgruppen empfinden die Belastung
durch die Schmerzen nicht als unterschiedlich stark (p = 0,581). Die Kin-
der beider Gruppen geben in der Tendenz das mittelmalig bis stark leiden-
de Gesicht an, das zu ihnen bei Bauchschmerzen passt (MW, = 2,5; MW; =
2,5).

Signifikant unterschiedlich haben die Kinder nach Elternangaben und Kind-
angaben jedoch Bauchschmerzen vor oder nach unangenehmen Er-
eignissen (p = 0,013, p = 0,022). Eltern und Kindern mit somatischen
Schmerzen geben im Mittel an, dass die Schmerzen selten vor oder nach
unangenehmen Ereignissen auftreten (MW, = 0,7; 0,5). IBS-Eltern und Kin-
der dagegen geben im Mittel an, dass die Bauchschmerzen manchmal vor
oder nach unangenehmen Ereignissen auftreten (MW;= 1,6; 1,6).
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Die Kinder mit IBS vermeiden nach Angaben der Eltern wie nach eigenen
Angaben nicht signifikant mehr Alltagsaktivitaten aufgrund der Bauch-
schmerzen (p = 0,630; p = 0,106). Die Eltern und Kinder mit somatischen
Bauchschmerzen geben in der Tendenz an, dass selten Alltagsaktivitaten
aufgrund der Bauchschmerzen vermieden werden (MW, = 1,1; 0,9). Eben-
so geben IBS-Eltern und Kinder im Mittel an, dass selten Alltagsaktivitaten
aufgrund der Beschwerden vermieden werden (MW; = 1,0; 1,3).

Eine Hypothese zu psychischen schmerzrelevanten Faktoren wurde mit
dem Chi-Quadrat-Test Uberprift. So gibt es einen signifikanten Unterschied
hinsichtlich belastender Ereignisse in der Zeit, bevor die Bauch-
schmerzen zum ersten Mal auftraten (p = 0,017) (vgl. Tabelle 17). So
geben 15,0% der Eltern der Kinder mit somatischen Bauchschmerzen an,
dass es zur Zeit der Erstmanifestation der Schmerzen Belastungen gab. In
der IBS-Gruppe geben 50,0% an, es hatte belastende Ereignisse zur Zeit
der Erstmanifestation der Beschwerden gegeben.

Mit dem Mann-Whitney-U-Test wurden zwischen den beiden Bauch-
schmerzgruppen Unterschiede zu zwei sozialen schmerzrelevanten Fakto-
ren Uberpruft (vgl. Tabelle 18).

Kinder mit somati- | Kinder mit IBS
schen Bauch-
schmerzen
Mann-Whitney-U-Test n, MW, SD, ng; MW; SD; p
Verstiarkung des Schmerz-
verhaltens der Kinder durch
die Eltern:
Elternanamnese 20 2.1 1,0 32 1,9 1,0 0,791
Verstarkung des positiven
Bewailtigungsverhalten durch
die Eltern:
Elternanamnese 20 1,9 1,5 32 0,8 1,0 0,004**
Tabelle 18:

Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests und des Chi-Quadrat-Tests zu sozialen
schmerzrelevanten Faktoren bei Kindern mit IBS im Vergleich zu Kindern mit
somatischen Bauchschmerzen.

Die Eltern verstarken das Schmerzverhalten ihrer Kinder nicht signifi-
kant unterschiedlich (p = 0,791). Sowohl Eltern von Kindern mit somati-
schen Bauchschmerzen als auch mit IBS geben im Mittel an, ihre Kinder
manchmal zu verstarken (MW, = 2,1, MW3; = 1,9).
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Sehr signifikant unterschiedlich dagegen verstarken die Eltern positives
Bewaltigungsverhalten (p = 0,004*). So geben die Eltern von Kindern mit
somatischen Bauchschmerzen im Mittel an, manchmal positives Bewalti-
gungsverhalten der Kinder zu verstarken, wahrend die Eltern der IBS-
Gruppe in der Tendenz angeben, positives Bewaltigungsverhalten nur sel-
ten zu verstarken (MW, = 1,9, MW3; = 0,8).

4.2.7 Diskussion der Ergebnisse

Fir die Diskussion der Ergebnisse soll die Gruppierung nach biologischen,
psychischen und sozialen Ergebnissen beibehalten werden. Allgemeine
und schmerzrelevante Faktoren werden jedoch im Folgenden gemeinsam
diskutiert. AuRerdem werden psychische und soziale Variablen zum Tell
gemeinsam diskutiert, wenn dies flr eine adaquate Interpretation der Daten
hilfreich ist.

Zu allgemeinen und schmerzrelevanten biologischen Faktoren konnten
im Vergleich zwischen den Gruppen drei signifikante Ergebnisse gefunden
werden (vgl. Tabelle 6 und Tabelle 15):

IBS-Kinder zeigen signifikant mehr medizinische Probleme in der bishe-
rigen Entwicklung als Kinder mit somatischen Bauchschmerzen und sehr
signifikant mehr als die Kontrollgruppenkinder. Mdglicherweise machen
IBS-Kinder durch pra-, peri- oder postnatale Komplikationen oder durch das
Vorliegen einer chronischen Erkrankung schon fruh Erfahrungen von hoher
nozizeptiver Reizintensitat, die sich auf die neuronale Entwicklung und da-
mit auf das ,Schmerzgedachtnis® des Kindes auswirken. Denkbar ist, dass
die Kinder dadurch schmerzempfindlicher und somit vulnerabel fur die Ent-
wicklung chronischer Schmerzen werden (vgl. Zimmermann, 1993).

IBS-Kinder zeigen nach eigenen Angaben sehr signifikant mehr andere
Schmerzen neben den Bauchschmerzen als Kontrollgruppenkinder. Bei
,<anderen Schmerzen“ handelt es sich in fast allen Fallen um Kopfschmer-
zen, fur die genau wie fur Bauchschmerzen kein organischer Befund ge-
funden werden kann. Dieses Ergebnis entspricht den Befunden anderer
Studien, die eine hohe Komorbiditat zwischen IBS und anderen Schmerzen
finden (z. B. Borge et al. 1994). Verschiedene empirische Befunde zeigen,
dass IBS-Kinder haufig eine allgemeine Somatisierungsstérung aufweisen
(Hotopf et al., 1998; Walker et al., 1998). Auch das komorbide Auftreten
mehrerer Schmerzsyndrome kann als Hinweis auf eine allgemeine Ten-
denz zur Somatisierung der IBS-Kinder gewertet werden. Um dazu genaue-
re Aussagen treffen zu kénnen, soll untersucht werden, ob IBS-Kinder wei-
tere Symptome einer Somatisierungsstérung aufweisen (vgl. DSM-1V, APA,
1996). Interessant ist, dass IBS-Kinder nicht signifikant mehr andere
Schmerzen neben Bauschmerzen haben als Kinder mit somatischen
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Bauchschmerzen. Es kann also postuliert werden, dass auch Kinder mit
somatischen Bauchschmerzen zu einer allgemeinen Somatisierung neigen.
Auch dies muss, orientiert an den Diagnosekriterien des DSM-IV, genauer
untersucht werden. Die Angaben der Eltern zeigen keine signifikanten Un-
terschiede zum Vorliegen komorbider Schmerzsymptome. Allerdings geben
Eltern von IBS-Kindern haufiger komorbide Schmerzen zu Bauchschmer-
zen an als die Eltern der beiden anderen Gruppen. Auch dieses Ergebnis
weist somit in die Richtung einer Somatisierungstendenz bei IBS-Kindern.

Keine nennenswerten Unterschiede zeigen sich in der Ernahrung der Kin-
der. Dies entspricht nicht den empirischen Befunden und der allgemeinen
Annahme von Medizinern, dass eine ungesunde und wenig abwechse-
lungsreiche Diat mit IBS korreliert (vgl. Kaplan, 1988). In diesem Zusam-
menhang muss auch das Konzept der ,sozial erwinschten Antworten® dis-
kutiert werden (vgl. Kapitel 4.2.4): Eltern sowie Kindern wird durch Arzte,
Lehrer oder die Medien immer wieder vermittelt, wie wichtig eine gesunde
Ernahrung ist. Somit ist durchaus denkbar, dass Eltern und Kinder eine un-
gesunde Ernahrungsweise (z. B. sehr oft ,fast food“) nicht angeben. Um
aussagekraftigere Daten zur Ernahrung der Kinder zu erfassen, kdnnte bei-
spielsweise ein langerfristiges Ernahrungstagebuch gefuhrt und anschlie-
Rend ausgewertet werden.

Die Bauchschmerzsymptomatik innerhalb der beiden Gruppen unter-
scheidet sich nur geringfugig (vgl. Tabelle 15): Die Kinder beider Gruppen
haben in der Mehrzahl starke, krampfartige Schmerzen im Periumbilikalbe-
reich, die zwei bis vier mal pro Woche auftreten und 10 Minuten bis eine
Stunde anhalten. Allerdings leiden IBS-Kinder bereits seit einem signifikant
langeren Zeitraum (ein bis mehrere Jahre) unter Schmerzen. Die ahnliche
Symptomatik in beiden Bauchschmerzgruppen entspricht nicht den Befun-
den andere Studien, die beispielsweise finden, dass somatischer Schmerz
in der Regel als anhaltender Druckschmerz und nicht als Krampfschmerz
auftritt (Rappaport & Leichtner, 1993).

Zu besonderen Zeitpunkten, in denen die Schmerzen verstarkt auftreten,
werden keine signifikanten Unterschiede gefunden. Die Haufigkeiten zeigen
jedoch, dass mehr als die Halfte der IBS-Kinder und der Kinder mit somati-
schen Bauchschmerzen in und direkt nach der Schule an Bauchschmerzen
leiden. Somit kann spekuliert werden, dass sowohl bei IBS-Kindern als
auch bei Kindern mit somatischen Bauchschmerzen die Symptomatik ver-
starkt in Belastungssituationen auftritt. Dieses Ergebnis muss auch bei der
Diskussion psychischer Faktoren berlicksichtigt werden (vgl. unten).

Kein signifikanter Unterschied kann zur Abhangigkeit der Bauch-
schmerzsymptomatik von der Nahrungsaufnahme gefunden werden. Al-
lerdings zeigt das Ergebnis, dass mehr Kinder mit somatischen Bauch-
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schmerzen vor oder nach dem Essen Beschwerden aufweisen. Dies weist
somit in Richtung der Befunde anderer Studien, die das Auftreten von Be-
schwerden vor oder nach dem Essen als Hinweis auf ein organisches Lei-
den klassifizieren (vgl. Rappaport & Leichtner, 1993).

Zu den allgemeinen und schmerzrelevanten psychischen Faktoren liegen
im Vergleich zwischen den drei Gruppen drei sehr signifikante und funf sig-
nifikante Ergebnisse vor (vgl. Tabelle 9 und Tabelle 17):

Die IBS-Kinder erleben nach Angaben der Eltern auftretende Belastun-
gen als sehr signifikant starker als Kinder mit somatischen Bauchschmer-
zen und Kontrollgruppenkinder. Bei der Diskussion dieses Befunds, stellt
sich die Frage, ob Kinder mit IBS objektiv mehr Belastungen ausgesetzt
sind oder ,nur® dazu neigen, Lebensereignisse subjektiv als negativer zu
bewerten. Um naher zu beleuchten, unter welchen Belastungen die Kinder
leiden, sollen die Angaben der Eltern aus dem Anamnesebogen zu einzel-
nen Nennungen in Tabelle 19 aufgefuhrt werden:

Kinder mit Prozent Kinder mit Prozent Kontroll- Prozent

IBS somatischen gruppen-
Bauch- kinder
schmerzen

Keine Belastungen 10 31,3 11 55,0 13 81,3
Belastung durch die 5 15,6 5 25,0 1 6,2
Schule

Probleme im Umgang 2 6,3 1 5,0 0 0
mit anderen Kindern

Familiare Probleme 9 28,1 1 5,0 2 12,5
Trennungsangst 5 15,6 0 0,0 0 0
Andere Belastungen 1 3,1 2 10,0 0 0

Tabelle 19:
Belastungen der Kinder in den letzten zwei Jahren (Nennungen aus den Elterna-
namnesebogen).

Aus den Daten wird deutlich, dass IBS-Kinder auch quantitativ mehr Belas-
tungen aufweisen als Kinder mit somatischen Bauchschmerzen und Kon-
trollgruppenkinder. So liegen fur Kinder mit somatischen Bauchschmerzen
und Kinder der Kontrollgruppe viel haufiger keine Belastungen vor als flr
IBS-Kinder. Fur die Interpretation der Daten muss allerdings bertcksichtigt
werden, dass durch die kleine Stichprobengrof3e die Nennung nur eines
Kindes einen groRen Prozentanstieg ausmacht. IBS-Kinder werden am
haufigsten durch familiare Probleme belastet. Dies wird auch durch die Be-
funde anderer Studien belegt (z. B. Wood et al., 1989). Auch schulische
Probleme und Trennungsangst werden relativ oft als Belastungen angege-
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ben, was ebenfalls durch andere empirische Befunde gestutzt wird (vgl.
Garza et al., 2000; Walker & Greene, 1991).

Das verstarkte Auftreten von Belastungen durch familiare Problemen kann
mit dem Ergebnis zur Familiensituation erklart werden, wonach IBS-
Kinder sehr signifikant seltener in intakten Familienverhaltnissen leben.
Trennungsangst kann als Reaktion auf eine erlebte Scheidung der Eltern
bzw. der Trennung des Kindes von einer Bezugsperson gewertet werden.
So ist denkbar, dass das Kind nach Trennungserlebnissen aus Angst vor
erneuten Verlusten seine Umwelt verstarkt beobachtet, um drohende Tren-
nungen von Bezugspersonen frihzeitig wahrzunehmen. Mdoglicherweise
liegen diesen Angsten keine akut drohenden Trennungen oder familidren
Probleme zugrunde. Vielmehr sind sie Uber die verstarkte Fokussierung
des Kindes auf potenzielle Verluste erklarbar.

Interessant ist weiter, dass die IBS-Kinder stark durch die Schule belastet
werden. Dies widerspricht dem Ergebnis zu separat erfragten Schulprob-
lemen (Lese-Rechtschreib-Probleme, Versetzungsprobleme etc.). Dem-
nach haben IBS-Kinder nicht mehr Leistungsprobleme als die Kinder der
beiden anderen Gruppen. Der scheinbare Widerspruch erklart sich daraus,
dass offensichtlich weniger schulische Leistungsanforderungen sondern
eher soziale Angste oder Probleme mit Mitschiilern die Schulbelastungen
des Kindes darstellen.

An dieser Stelle soll auch das Ergebnis zu Belastungen der Eltern disku-
tiert werden. Danach geben Eltern der IBS-Kinder an, dass nicht nur ihre
Kinder, sondern auch sie selber signifikant mehr Belastungen (z. B.
Schwierigkeiten im Zusammenleben) in den letzten zwei Jahren ausgesetzt
waren als die Eltern der Kontrollgruppenkinder und die Eltern der Kinder mit
somatischen Bauchschmerzen. Dieses Ergebnis geht konform mit empiri-
schen Befunden anderer Studien, die nachweisen, dass in IBS-Familien
auch die Eltern vermehrt psychosoziale Probleme aufweisen (z. B. Wood et
al., 1989). Probleme der Eltern korrelieren in vielerlei Hinsicht mit Belastun-
gen der Kinder. So leidet sicher das allgemeine Familienklima, wenn die El-
tern unter besonderem Stress stehen. Mdglicherweise werden Kinder ver-
nachlassigt, da den Eltern die ndtige Zeit und Kraft fehlt, sich adaquat mit
ihren Kindern auseinander zusetzen. Méglich ist auch, dass Eltern Angste
und Unsicherheiten aufweisen, die aus ihren eigenen Problemen resultie-
ren. Somit kdnnen die Kinder Uber Modelllernprozesse einen angstlichen
oder unsicheren Umgang mit Problemen und Konflikten erwerben. Dieser
kann sich im ungtinstigen Falle auf alle Lebensbereiche generalisieren.

Fir die Diskussion der Ergebnisse zu Belastungen der Eltern und der Kin-
der stellt sich die Frage, wie nun IBS-Kinder mit Belastungen umgehen. Ei-
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ne Kausalbeziehung zwischen Belastungen und dem Auftreten von Bauch-
schmerzen liegt nahe:

Es zeigt sich, dass IBS-Kinder signifikant haufiger Bauchschmerzen vor
oder nach unangenehmen Ereignissen haben als Kinder mit somati-
schen Bauchschmerzen. Ebenfalls erlebten IBS-Kinder signifikant haufiger
belastende Ereignisse in der Zeit der Erstmanifestation der Schmer-
zen. Die Somatisierungstendenz der IBS-Kinder nach Belastungssituatio-
nen wird in der aktuellen Literatur oft darauf zurtickgefuhrt, dass IBS-Kinder
Uber wenige soziale Kompetenzen allgemein und Uber wenige positive Be-
waltigungsstrategien fur ihre Probleme verfugen (vgl. Ross & Ross, 1984;
Walker et al., 1998).

Einen Hinweis darauf, dass IBS-Kinder Uber wenig positive Bewaltigungs-
kompetenzen verfugen, gibt auch das in dieser Studie gefundene Ergebnis
zu Stressbewaltigungsstrategien. So zeigen Kinder mit IBS signifikant
mehr negative Stressbewaltigungsstrategien als Kinder mit somatischen
Bauchschmerzen. Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass IBS-
Kinder nach Angaben der Eltern nicht signifikant mehr Alltagsstress erle-
ben als die Kinder der beiden anderen Gruppen. Dies widerspricht den
Studien, die zeigen, dass bei IBS-Kindern das Ausmal’ und die Belastung
durch Alltagsstress deutlich mit der Schmerzsymptomatik korrelieren (vgl.
Walker et al., 1998). Fur die IBS-Kinder dieser Stichprobe kann aufgrund
der Ergebnisse zum Auftreten und zum Umgang mit Stress postuliert wer-
den, dass die Kinder mit moderat auftretendem Alltagstress wie z. B. Streit
mit anderen Kindern nicht gut umgehen kénnen und negative Stressbewal-
tigungsstrategien, die im Anamnesebogen erfragt wurden (z. B. aggressi-
ves Verhalten, Angst oder Ruckzug) praferieren.

FUr eine ungunstige kognitive Problemverarbeitung auf Seiten der IBS-
Kinder sprechen die Ergebnisse zu Sorgen und Angsten: So bewerten
IBS-Kinder inre Sorgen und Angste als sehr signifikant groRer als Kinder
mit somatischen Bauchschmerzen und Kontrollgruppenkinder. Um genaue-
rer Aussagen zu den spezifischen Angsten von IBS-Kindern treffen zu kdn-
nen, werden in Tabelle 20 die Nennungen aufgezeigt, die Kinder im Anam-
nesebogen zu Angsten vornahmen:
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Angste der Kinder Kinder Pro-  Kinder mit somati- Pro- Kontroll- Pro-
mit zent schen Bauch- zent gruppen- zent
IBS schmerzen kinder
keine Angste 2 6,0 3 15,0 7 44,0
Schule 8 23,0 1 50 1 6,0
andere Kinder 2 6,0 3 15,0 1 6,0
Trennung von Eltern 8 23,0 3 15,0 1 6,0
Streit in der Familie 1 3,0 2 10,0 1 6,0
Tiere 3 9,0 0 0,0 2 13,0
Horrorfilme oder — 5 14,0 1 50 1 6,0
geschichten
Krankheiten 1 3,0 3 15,0 0 0,0
Dunkelheit 4 11,0 2 10,0 0 0,0
Verschiedenes 1 2,0 2 10,0 2 13,0

Tabelle 20:
Angste der Kinder (Nennungen aus den Kinderanamnesebdgen).

Die Tabelle zeigt, dass IBS-Kinder im Vergleich zu den beiden anderen
Gruppen die meisten Angste aufweisen. So geben mehr Kinder mit somati-
schen Bauchschmerzen und noch mehr Kinder der Kontrollgruppe an, unter
keinen Angsten zu leiden.

IBS-Kinder leiden am haufigsten unter Angst vor der Schule und Angsten,
die mit einer Trennung der Eltern verbunden sind. Dies entspricht den An-
gaben der Eltern zu starken Belastungen durch familiare Probleme und
Schule. Auch das Ergebnis zur Haufigkeit von Schulangst, zeigt, dass die
Kinder mit IBS signifikant 6fter Schulangst aufweisen als Kinder der Kon-
troligruppe.

Da viele IBS-Kinder auch verstarkt unter weniger rationalen Angsten wie

z. B. Angst vor Tieren, Horrorfilmen oder Dunkelheit leiden, kann interpre-
tiert werden, dass diese Kinder Angste, die alle Kinder in moderater Form
haben, in besonders starken Male bewerten. Diese Vermutung wird durch
die Studie von Walker et al. (2001) belegt, die zeigen konnte, dass IBS-
Kinder ahnliche Alltagsstressoren und Angste als signifikant schlimmer be-
werten als gesunde Kinder.

Die Ergebnisse zu Sorgen und Angsten der Kinder kdnnen im Sinne der
Theorie der erlernten Hilflosigkeit von Seligman interpretiert werden (vgl.
Kapitel 4.1.3). Wie gezeigt wurde, erleben IBS-Kinder in der Regel viele
psychosoziale Belastungen. Diesen (z. B. Trennung der Eltern) ist das Kind
in der Regel hilflos ausgesetzt und kann sie wenig beeinflussen. Treten vie-
le dieser Belastungssituationen auf, in denen das Kind wiederholt und tber
einen langeren Zeitraum Hilflosigkeitserfahrungen macht, flhrt dies dazu,
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dass mit der Zeit immer mehr Ereignisse als unkontrollierbar und damit als
bedrohlich wahrgenommen werden. Bauchschmerzen kénnen als unguns-
tiger Bewaltigungsversuch dieser Belastungssituationen verstanden wer-
den, da die Kinder daruber beispielsweise Zuwendung der Eltern erlangen
konnen. Denkbar ist auch, dass die Eltern ihre eigenen Probleme bei
Schmerzen des Kindes zurtckstellen (z. B. durch Beendigung eines Streits)
und dadurch auch dem Kind die akute Angst nehmen. Da die Kinder mit der
Zeit immer mehr Lebenssituationen als bedrohlich wahrnehmen, treten
auch die Bauchschmerzen immer haufiger auf. Den Schmerzen sind die
Kinder wiederum hilflos ausgesetzt, da ihnen, wie oben diskutiert, die posi-
tiven Bewaltigungskompetenzen fehlen. Dies wird verstarkt, wenn Eltern
und Arzte ratlos sind, da keine somatischen Ursachen festzustellen sind
und sie somit dem Kind keine Bewaltigungshilfe geben kénnen.

Die Kinder bewerten ihre Belastung durch die Schmerzen nicht signifi-
kant unterschiedlich. Die meisten IBS-Kinder, die an dieser Studie teilnah-
men, litten bereits seit mehr als einem Jahr unter Beschwerden, wahrend
viele der Kinder mit somatischen Schmerzen erst seit einigen Wochen oder
Monaten erkrankt waren. So ist durchaus mdglich, dass IBS-Kinder in ge-
wisser Weise an die Intensitat der Beschwerden ,gewohnt” sind und diese
deshalb nicht als stark oder sehr stark einstufen.

IBS-Kinder vermeiden nicht signifikant mehr Alltagsaktivitaten als die Kin-
der mit somatischen Bauchschmerzen. Sicher wird auch dieses Ergebnis
dadurch beeinflusst, dass die IBS-Kinder mehr an ihre Symptomatik ge-
wohnt sind. Im Gegensatz dazu sind die Kinder mit somatischen Bauch-
schmerzen noch eher ,krank im Sinne von ,bettlagerig® und nehmen des-
halb auch Alltagsaktivitaten nicht wahr.

Vier sehr signifikante und zwei signifikante Ergebnisse liegen zu sozialen
Faktoren im Vergleich zwischen den drei Gruppen vor (vgl. Tabelle 12 und
Tabelle 18). Das Ergebnis zur Familiensituation und zu Belastungen der El-
tern wurde bereits im Zusammenhang mit den psychischen Belastungen
diskutiert.

Die Entwicklung oder Aufrechterhaltung von IBS wird fur diese Stichprobe
moglicherweise durch negative Modelle begunstigt. So haben Eltern und
Geschwister von IBS-Kindern sehr signifikant haufiger Bauchschmerzen als
Familienmitglieder von Kontrollgruppenkindern. Dies bedeutet, dass IBS-
Kinder oft damit konfrontiert werden, dass Personen in ihrer nachsten Um-
welt unter Bauchschmerzen leiden. Zeigen Familienmitglieder ein ungunsti-
ges Schmerzverhalten (beispielsweise Somatisierungstendenzen bei Belas-
tungen), kann dies vom Kind auch Uber Modelllernprozesse erworben und
verinnerlicht werden. Diese Annahme wird auch durch die Befunde anderer
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Studien gestltzt, die Bauchschmerzen bei Familienmitgliedern als signifi-
kanten Pradiktor fir IBS identifizierten (Boey & Goh, 2001). Uber Modell-
lernprozesse erworbene Somatisierungstendenzen kdénnen wiederum den
oben diskutierten Einsatz von Bauchschmerzen als Bewaltigungsstrategie
von ,Hilflosigkeitssituationen“ begunstigen.

Eltern und Geschwister von Kindern mit somatischen Bauchschmerzen
zeigen allerdings sogar mehr Bauchschmerzen als Eltern und Geschwister
von IBS-Kindern. Dies lasst sich Uber die Stichprobenzusammensetzung
der Kinder mit somatischen Bauchschmerzen erklaren (vgl. Kapitel 4.2.3).
So sind beispielsweise Helicobacter pylori oder Askariasis hoch infektios
und eine familiare Haufung deshalb durchaus wahrscheinlich.

Familienmitglieder von IBS-Kindern zeigen nicht signifikant mehr andere
Schmerzen als die Eltern und Geschwister der anderen beiden Gruppen.
Allerdings zeigen die Mittelwerte, dass Familienmitglieder von IBS-Kindern
am starksten betroffen sind. Auch kann der Signifikanzwert p = 0,116 noch
als fast signifikant bezeichnet werden. Dieses Ergebnis stltzt die Annahme,
dass IBS-Kinder haufig beobachten, dass nahestehende Personen unter
Schmerzen leiden und daruber modelllernen.

Eltern von IBS-Kindern verstarken positives Bewaltigungsverhalten bei
Bauchschmerzen sehr signifikant weniger als Eltern von Kindern mit soma-
tischen Bauchschmerzen. Somit entwickeln IBS-Kinder moglicherweise
weniger positives Bewaltigungsverhalten fir ihre Schmerzen, da sie dafir
keinen positiven Zuspruch aus ihrer Umwelt erfahren. Beobachtet das Kind
zusatzlich an Modellen negative Schmerzbewaltigungsstrategien (z. B. so-
ziale Isolation, Hilflosigkeit), ist es wahrscheinlich, dass es selber diese Art
der Schmerzbewaltigung praferieren wird.

Eltern von Kindern mit IBS verstarken das Schmerzverhalten ihrer Kinder
nicht signifikant haufiger als Eltern von Kindern mit somatischen Bauch-
schmerzen. Die Haufigkeiten zeigen im Gegenteil, dass IBS-Eltern ihre
Kinder bei Schmerzen seltener streicheln oder in den Arm nehmen. Dies
entspricht nicht der Annahme, dass das Kind fur sein Schmerzverhalten
operante Verstarkung erfahrt (z. B. Walker et al., 1993). Moglicherweise
spielt eine Rolle, dass die meisten der somatisch erkrankten Kinder erst
seit kurzer Zeit unter den Schmerzen leiden und so die Eltern noch wesent-
lich emotionaler auf die Schmerzen ihrer Kinder reagieren als die Eltern der
IBS-Kinder, die zum Teil seit Jahren mit den Schmerzen ihrer Kinder kon-
frontiert sind.

In den IBS-Familien gibt es nicht signifikant mehr psychische oder psy-
chiatrische Auffalligkeiten bei Familienmitgliedern als in den beiden
Kontrollgruppen. Allerdings kann ein fast signifikanter Unterschied zwischen
den drei Gruppen postuliert werden (p = 0,072). So weisen sowohl Eltern
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von IBS-Kindern als auch Eltern von Kindern mit somatischen Bauch-
schmerzen doppelt so viele psychische oder psychiatrische Auffalligkeiten
auf wie die Eltern der Kontrollgruppe. Dies entspricht den Befunden von
Studien, die wiederholt nachweisen konnten, dass psychische Erkrankun-
gen der Eltern sowohl mit der IBS-Symptomatik als auch mit organisch be-
dingten Bauchschmerzen korrelieren. So zeigen beispielsweise Walker und
Greene (1989) in einer Untersuchung sowohl fir Eltern von Kindern mit
IBS-Symptomatik als auch fur Eltern von Kindern mit organisch bedingten
Bauchschmerzen erhdhte Angstwerte und depressive Symptome.

Im Sinne einer abschlieenden Bewertung kann postuliert werden, dass die
meisten der Ergebnisse mit vorliegenden empirischen Befunden uberein-
stimmen. Wahrend im biologischen Bereich eher wenige Unterschiede zwi-
schen den drei Gruppen gefunden wurden, konnten vor allem im psychi-
schen, aber auch im sozialen Bereich viele Unterschiede extrahiert werden.
An dieser Stelle muss allerdings noch einmal betont werden, dass die Aus-
sagekraft dieser Ergebnisse begrenzt ist. Wie bereits in Kapitel 4.2.1 be-
schrieben, handelt es sich lediglich um eine Exploration. Aufgrund der klei-
nen klinischen Stichprobe sind die Ergebnisse nicht auf die Gesamtpopula-
tion aller Kinder, die an IBS leiden, Ubertragbar.

In Tabelle 21 werden auf Basis der Ergebnisse der Exploration Hypothe-
sen zur Atiologie von IBS generiert, die in zukiinftigen Studien empirisch
uberpruft werden mussen. Eine Hypothese zu biopsychosozialen Faktoren
wird dann aufgestellt, wenn das Ergebnis der Anamnese zeigt, dass nach
Eltern- oder Kinderangaben signifikante oder sehr signifikante Unterschiede
zwischen IBS-Kindern und Kindern mit somatischen Bauchschmerzen oder
Kindern der Kontroligruppe existieren. Eine Hypothese zu schmerzrelevan-
ten Faktoren wird aufgestellt, wenn signifikante oder sehr signifikante Un-
terschiede zwischen IBS-Kinder und Kindern mit somatischen
Bauchschmerzen existieren.

Von besonderem Forschungsinteresse ist es, die Interaktionen zwischen
den einzelnen Variablen naher zu untersuchen. Im folgenden Kapitel wird
deshalb ein Entwicklungsmodell fiir IBS skizziert. Dabei sollen hypothetisch
Interaktionen zwischen den biopsychosozialen Faktoren beleuchtet werden.
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Hypothesen zu biopsychosozialen Faktoren im Vergleich zwischen Kindern mit
IBS, Kindern mit somatischen Bauchschmerzen und Kontrollgruppenkindern

Biologische Faktoren

IBS-Kinder zeigen in ihrer
Entwicklung mehr medizini-
sche Probleme.

Psychische Faktoren

IBS-Kinder sind starkeren
psychosozialen Belastungen
ausgesetzt.

IBS-Kinder leiden unter gro-
Reren Sorgen und Angsten.

Soziale Faktoren

Familien der IBS-Kinder
sind mehr psychosozialen
Belastungen ausgesetzt.

IBS-Kinder leben seltener
in intakten Familienver-
haltnissen.

Hypothesen zu biopsychosozialen Faktoren im Vergleich zwischen Kindern mit IBS

und Kontrollgruppenkindern

Biologische Faktoren

Bei IBS-Kindern treten ne-
ben den Bauchschmerzen
vermehrt andere Schmerzen
auf.

Psychische Faktoren

Soziale Faktoren

Mehr Familienmitglieder
von IBS-Kindern leiden
ebenfalls unter Bauch-
schmerzen.

Hypothesen zu biopsychosozialen allgemeinen und schmerzrelevanten Faktoren
im Vergleich zwischen Kindern mit IBS und Kindern mit somatischen Bauch-
schmerzen

Biologische Faktoren Psychische Faktoren Soziale Faktoren
Die IBS-Symptomatik per- Das Auftreten der IBS- Eltern von IBS-Kindern
sistiert Gber einen langeren | Symptomatik korreliert mit verstarken positives Be-
Zeitraum. unangenehmen Ereignissen. | waltigungsverhalten ihrer
Kinder weniger.
IBS-Kinder erleben zur Zeit
der Erstmanifestation der
Schmerzen belastende Er-
eignisse.
IBS-Kinder zeigen mehr ne-
gative Stressbewaltigungs-
strategien.
Tabelle 21:

Hypothesen zu biopsychosozialen Faktoren, die bei der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung von IBS eine Rolle spielen.

4.2.8 Ein biopsychosoziales Entwicklungsmodell fur IBS

Im Folgenden wird ein hypothetischer Pfad der Genese von IBS skizziert
(vgl. Abbildung 2). Dieses Entwicklungsmodell fir IBS basiert auf den vor-
liegenden Hypothesen, die auf Basis der Anamneseerhebung generiert
wurden (vgl. Tabelle 21) sowie den aktuellen empirischen Befunden, die in
Kapitel 4.1 diskutiert wurden. Teilweise werden Hypothesen in das Modell
integriert, die in mehreren empirischen Studien repliziert wurden, fur die je-
doch in der Anamneseerhebung keine signifikanten Ergebnisse gefunden
wurden. Es muss betont werden, dass dieses (wie jedes) Modell vielen
Vereinfachungen unterliegt. Aus diesem Grund kann es den vielfaltigen Be-
ziehungen der Schmerzfaktoren auch nur ansatzweise gerecht werden.
Beziehungen zwischen einzelnen Schmerzfaktoren werden in dem Modell
als Pfeile gekennzeichnet.
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Abbildung 2: Entwicklungsmodell fur IBS
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Der biopsychosoziale Ansatz geht davon aus, dass eine chronische Er-
krankung hervorgerufen, ausgelost und aufrechterhalten wird, wenn
Schmerzfaktoren auf verschiedenen Ebenen miteinander interagieren (s.
Kapitel 2.1 ). In dem Entwicklungsmodell fur IBS wird postuliert, dass das
Schmerzgeschehen ahnlich der Verhaltensentwicklung Uber den Entwick-
lungsverlauf eines Kindes langsam erworben und mit der Zeit immer mehr
gefestigt wird (vgl. Petermann, Kusch & Niebank, 1998). Die Annahme ei-
ner Vernetzung individueller Risikofaktoren, die IBS begunstigen, wird heu-
te von vielen Forschern geteilt (vgl. auch Stutts & Hickey, 2002).

So kann Uber die Vernetzung biopsychosozialer Risikofaktoren bei einem
Kleinkind bereits eine individuelle Anfalligkeit (Vulnerabilitat) flir die Aus-
bildung einer chronischen Erkrankung entstehen, die sich im weiteren Ent-
wicklungsverlauf manifestiert.

Die Ergebnisse der Anamnese zeigen, dass die IBS-Symptomatik der meis-
ten untersuchten Kinder bereits seit mehreren Jahren besteht. Dies besta-
tigt die Annahme, dass der Entwicklungsverlauf von IBS seinen Beginn be-
reits in der frihen Kindheit nimmt. Wahrscheinlich kann eine genetische
Pradisposition fur gastrointestinale Beschwerden sogar ererbt werden.

Eine genetische Disposition kann mit frahkindlichen gastrointestinalen
Schmerzen interagieren (vgl. Abbildung 2). Der Begriff Interaktion be-
schreibt auftretende Wechselwirkungen zwischen den vorliegenden Fakto-
ren. Aus diesen interaktionalen Beziehungen konnen uber den Entwick-
lungsverlauf sogenannte Transaktionen resultieren (vgl. Niebank & Peter-
mann, 2000). Mit dem Begriff Transaktion wird eine qualitative Veranderung
der Symptomatik beschrieben. So kann eine genetische Disposition in In-
teraktion mit frahkindlichen gastrointestinalen Schmerzen, beispielsweise
hervorgerufen durch Koliken, die Entwicklung hin zu einer physiologischen
Vulnerabilitat fir IBS begunstigen. Denn wie bereits beschrieben, kénnen
fruhkindliche Schmerzen zu einer dauerhaften (neuroplastischen) Wahr-
nehmungssensibilisierung fuhren (vgl. Zimmermann, 1993). Diese Vermu-
tung wird durch die Ergebnisse der Anamneseerhebung gestutzt, die zei-
gen, dass IBS-Kinder mehr medizinische Probleme in der bisherigen Ent-
wicklung aufwiesen als die Kinder der beiden Kontrollgruppen.

Erste Bauchschmerzattacken kdnnen mit einer Vielzahl weiterer psychoso-
zialer Variablen interagieren (vgl. Abbildung 2). So werden die Eltern in der
Regel versuchen, ihr Kind durch Zuwendung und Trosten zu beruhigen.
Treten die Schmerzen haufig auf, wird das Kind mit der Zeit die Erfahrung
verinnerlichen, dass Schmerzen mit angenehmen Erfahrungen in Form von
Zuwendung durch die Eltern verbunden sind (z. B. Walker, Garber & Gree-
ne, 1993). Genauso verstarken Eltern die Schmerzen der Kinder, wenn
diese unangenehme Situationen aufgrund von Bauchschmerzen vermeiden
konnen (z. B. Schule, Klassenarbeiten). Das Schmerzverhalten des Kindes
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wird somit durch die Eltern operant verstarkt. Leidet das Kind aufgrund
seiner Schmerzen, weint und jammert, werden dadurch wiederum die El-
tern verstarkt, ihr Verhalten aufrechtzuerhalten, das Kind weiterhin zu tros-
ten oder sich immer neue ,Tricks® zur Beruhigung auszudenken.

Die Schmerzsymptomatik kann sich Uber entwicklungsbedingte Verande-
rungen in Interaktion mit operanter Verstarkung mit der Zeit qualitativ ver-
andern (z. B. starkere Intensitat, haufigere Frequenz). Aus der Vulnerabili-
tat fir IBS wird so mit der Zeit eine manifeste Erkrankung. Diese kann sich
im ungunstigsten Fall chronifizieren, wenn bestehende biopsychosoziale
Faktoren das Krankheitsgeschehen aufrechterhalten und weitere ungunsti-
ge Faktoren hinzukommen (vgl. Abbildung 2). Eine Chronifizierung liegt
vor, wenn die Schmerzen uber einen Zeitraum von mindestens sechs Mo-
naten in regelmalligen Abstanden immer wiederkehren (vgl. Kapitel 2.2). Im
Folgenden wird dargestellt, wie verschiedene psychosoziale Faktoren mit-
einander interagieren konnen und so Uber Transaktionen eine Chronifizie-
rung begunstigen (vgl. Abbildung 2):

Operante Verstarkung kann gleichzeitig mit negativen Modelleinflissen auf-
treten. Familienmitglieder beider Bauchschmerzgruppen, die in der Anam-
nese untersucht wurden, leiden unter Bauchschmerzen. Somit haben IBS-
Kinder Schmerzmodelle in ihren Familien (vgl. Boey & Goh, 2001). Eltern,
die sich ihren eigenen Beschwerden hilflos ausgeliefert fihlen oder die
glauben, ihren eigenen Korper nicht kontrollieren zu konnen, geben diese
Einstellung an ihre Kinder weiter. Vermeiden Eltern bei Schmerzen soziale
Kontakte oder sehen sie die einzige Moglichkeit einer Besserung der Be-
schwerden in der Einnahme starker Medikamente, werden auch ihre Kinder
diese Art des Umganges mit Schmerzen praferieren.

In klassischen Schmerzfamilien®, in denen Eltern und Kinder unter chroni-
schen Beschwerden leiden, kdnnen die Bauchschmerzen zum wichtigsten
Gesprachsthema werden, das sich auf alle Alltagsbereiche erstreckt. Oft
werden Probleme jeder Art mit Schmerz und Krankheit beantwortet (vgl.
Muhlig, Breuker & Petermann, 2000). So erlebt das Kind beispielweise,
dass seine Eltern nach Streit oder Stress Uber korperliche Beschwerden
klagen. Ein solches Kind lernt mit der Zeit am Modell, Probleme nicht tber
Gesprache zu lésen, sondern zu ,beenden®, indem ein Beteiligter ,er-
krankt“.

In der Anamneseerhebung wurde gefunden, dass Eltern von IBS-Kindern
deutlich mehr Belastungen ausgesetzt sind als Eltern der beiden Kontroll-
gruppen. AulRerdem konnte gezeigt werden, dass mehr Familien nicht in in-
takten Familienverhaltnissen leben. In Kapitel 4.2.7 wurde bereits diskutiert,
dass Belastungen der Eltern sich Uber weniger geduldiges Verhalten, weni-
ger Zeit fur das Kind, mehr Streit und ungtinstige Modelllerneffekte auswir-
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ken (vgl. Robinson et al., 1990). Wie die Ergebnisse der Anamnese zeigen,
ist eine erhohte psychosoziale Belastung des Kindes einerseits die Folge.
Moglich ist ebenfalls, dass die Kinder in Folge einer inkonsequenten und
ungeduldigen Erziehung soziale Kompetenzen mangelhaft ausbilden (vgl.
Ross & Ross, 1984). So mussen Kinder in bestimmten Entwicklungsphasen
soziale und kognitive Kompetenzen entwickeln (z. B. die Etablierung und
Aufrechterhaltung von Beziehungsnetzen). Werden soziale Kompetenzen
nicht adaquat ausgebildet, erlebt das Kind haufig Ablehnung Gleichaltriger
und nimmt weniger an sozialen Aktivitaten teil. Dies wiederum kann ein
mangelndes Selbstwertgeflhl und sozialen Rickzug zur Folge haben.

Ein Kind mit defizitaren sozialen Kompetenzen, das zusatzlich Uber operan-
te Verstarkung und negative Modelle erlernt, seine Schmerzen zur Prob-
lemldsung einzusetzen, wird im Laufe der Entwicklung keine positive
Problem- und Schmerzbewaltigung entwickeln koénnen. Im Gegenteil
wird es sich bei Stress und anderen Belastungen immer haufiger Anforde-
rungen widersetzen und unangenehme Situationen oder Konflikte meiden,
indem es Bauchschmerzattacken aufweist. Daflir sprechen die Ergebnisse
der Anamnese, die zeigen, dass die Eltern positive Bewaltigung nicht for-
dern (z. B. Schmerzen ignorieren, Kind ablenken). Die IBS-Kinder der un-
tersuchten Stichprobe zeigen auch mehr negative Stressbewaltigung als
Kinder mit somatischen Bauchschmerzen. Dies spricht ebenfalls fur man-
gelnde positive Bewaltigungskompetenzen.

Die Schmerzen der untersuchten IBS-Kinder traten erstmals nach belas-
tenden Lebenssituation auf. Auch haben die IBS-Kinder nach den Ergeb-
nissen der Anamnese haufig wahrend oder nach unangenehmen Ereignis-
sen Bauchschmerzen. Auch diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass
Schmerzen eine Reaktion auf unangenehme Situationen und wohl auch ei-
ne Bewaltigungsstrategie bei Problemen darstellen.

Auch der Erwerb allgemeiner Somatisierungstendenzen wird begunstigt,
wenn Kinder lernen, Schmerz als Problemldsestrategie einzusetzen (vgl.
Hotopf et al., 1998). Die Anamnese zeigt, dass IBS-Kinder neben Bauch-
schmerzen auch mehr andere Schmerzen zeigen als gesunde Kinder. Dies
spricht dafur, dass Kinder mit IBS allgemein eine Disposition dafur aufwei-
sen, uber den Entwicklungsverlauf eine somatoforme Storung auszubil-
den, wie dies Noeker und Petermann (2002) annehmen.

Psychosoziale Belastungen der IBS-Kinder (z. B. durch Trennung von einer
Bezugsperson nach einer Scheidung), soziale Kompetenzdefizite und un-
gunstige Lernprozesse interagieren und verstarken sich wechselseitig. So
wurde oben beschrieben (vgl. Kapitel 4.2.7), wie sich bei Kindern Gber un-
kontrollierbare Belastungen von auflen, die Schmerzsituation selber, aber
auch Uber mangelnde eigene Bewaltigungskompetenzen, Probleme der
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sozial-kognitiven Informationsverarbeitung im Sinne der Theorie der er-
lernten Hilflosigkeit manifestieren kdnnen. Unglnstige Kognitionen (z. B.
Fokussierung auf Misserfolge, Passivitat, Angst) und eine ungunstige kog-
nitiv-behaviorale Schmerz- und Beschwerdeverarbeitung der akuten
Bauchschmerzphase sind die Folge. Auch die Anamneseergebnisse zei-
gen, dass IBS-Kinder zwar mehr Belastungen ausgesetzt sind als die Kin-
der der anderen beiden Gruppen, jedoch andererseits auch ihre Sorgen
und Angste starker wahrnehmen und unglnstiger bewerten.

Das hier diskutierte Modell stellt selbstverstandlich nur einen ausgebildeten
Entwicklungspfad dar, der von einer Vulnerabilitat bis zur Chronifizierung
der IBS-Symptomatik reicht. Dieser Pfad ist naturlich nicht vorgezeichnet,
da immer die Chance auf Remission und auf einen alternativen Entwick-
lungspfad besteht, mit und ohne therapeutische Hilfe.

So ist der Entwicklungsverlauf von IBS auch von Schutzfaktoren abhan-
gig. Der Kreislauf von Aufrechterhaltung und Chronifizierung kann durch
unterstitzende Umweltbedingungen (z. B. Eltern, Freunde, Arzte, Psycho-
logen) jederzeit durchbrochen werden. Eltern kdnnen beispielsweise ihr
schmerzverstarkendes Verhalten modifizieren, indem sie Klagen und Jam-
mern der Kinder nicht mehr beachten.

Die Kinder konnen positive Bewaltigungsstrategie erwerben, wenn ihre El-
tern diese unterstitzen und vorleben. Ein Kind kann auch durch eigene
Ressourcen wie z. B. Intelligenz oder soziale Kompetenzen den Entwick-
lungsverlauf positiv beeinflussen. So erkennt ein Kind moglicherweise, dass
seine Freunde sich abwenden, wenn es standig Uber Schmerzen und
Krankheiten spricht. MAglich ist auch, dass ein Kind durch Altersgenossen
oder den Lehrer in der Schule erlernt, wie Konflikte positiv ohne Schmerzen
bewaltigt werden koénnen. Vielleicht entwickelt ein Kind aber auch im Laufe
seiner Entwicklung Interessen und/oder soziale Starken, die es von seinen
Schmerzen ablenken. So vermuten Walker, Claar und Garber (2002), dass
die ldentifikation des Kindes mit seiner Rolle als ,krankes Kind“ wesentlich
davon abhangt, wie erfolgreich es andere ,soziale Rollen® bewaltigt, wie z.
B. ein ,guter Freund“ zu sein oder Erfolge in der Schule zu aufzuweisen.
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5. Konzeption einer Patientenschulung fur Kinder
mit IBS

Parallel zur Anamneseerhebung (vgl. Kapitel 4.2) wurde ein verhaltensme-
dizinischer Behandlungsansatz fur Kinder mit IBS konzipiert und im An-
schluss evaluiert. Dabei handelt es sich um ein kognitiv-behavioral aufge-
bautes Patientenschulungsprogramm mit dem Namen: ,Die Bauch-
schmerzwerkstatt®.

Das multimodale Vorgehen besteht aus einer Kinderschulung und einer
Elternberatung. Fur die jungeren Kinder (acht- bis zehnjahrige) und flr
die alteren Kinder (elf- bis dreizehnjahrige) wurden aufgrund der unter-
schiedlichen kognitiven und emotionalen Voraussetzungen altersentspre-
chende Vorgehensweisen gewahlt. Die Inhalte und Ziele der einzelnen Sit-
zungen sind identisch. Lediglich die didaktische Umsetzung und damit ver-
bunden die Materialien wurden an den jeweiligen Entwicklungsstand der
Kinder angepasst.

Der Aufbau und Ablauf der Schulung orientiert sich an bereits evaluierten
Patientenschulungs- und Kindertrainingsprogrammen aus dem deutsch-
und englischsprachigen Bereich (Hampel & Petermann, 2003; Petermann,
1997; Petermann, Walter, Kohl, Biberger, Gottschling, Petermann & Walter;
1993; Sanders, Sherperd, Cleghorn und Woolford, 1994).

Eine wesentliche Komponente der Bauchschmerzwerkstatt bildet das Anti-
Stress-Training (AST) von Hampel und Petermann (2003). Mit der Geneh-
migung der Autoren wurden einzelne methodische und didaktische Bau-
steine fur das vorliegende Programm Ubernommen sowie eine Reihe von
Materialien fur die Zielgruppe der IBS-Kinder modifiziert und adaptiert (vgl.
Kapitel 0; Materialien: Bauchschmerzwerkstatt). Wahrend es jedoch im
AST um die Identifikation von Stressfaktoren und den Erwerb von Verhal-
tensstrategien fur den Umgang mit allgemeinem Stress geht, geht es in der
Bauchschmerzwerkstatt vorrangig darum, ein adaquates Schmerzkonzept
zu erwerben und psychosoziale Triggerfaktoren sowie kausale Stress-
faktoren fiir Bauchschmerzen zu identifizieren. AulRerdem sollen die Kin-
der spezifische Strategien (Teilnahme an Alltagsaktivitadten, Ablenkungs-
strategien, kognitive Selbstinstruktionen, Entspannungstechniken) zur Be-
waltigung der Schmerzepisoden erwerben. Zusatzlich wird im Rahmen
der Elternberatung der Abbau von sozialen Verstarkern des Schmerz-
verhaltens sowie der Abbau von Vermeidungsverhalten (Kontingenzma-
nagement) gefordert (vgl. Kapitel 5.2.3). Die spezifischen ,Bauchschmerz-
materialien“ (Video, Instruktionskarten, Arbeitsblatter, Comics etc.) wurden
speziell fur das vorliegenden Programm entwickelt.
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Das Programm wurde wie auch die Anamneseerhebung in der Kinderklinik
der Stadtischen Kliniken Dortmund durchgefihrt. Es ist fur Kindergruppen
konzipiert und Iasst sich sowohl im stationaren wie auch im ambulanten Be-
reich einsetzen. Psychologen, Padagogen und Padiater konnen es glei-
chermalden durchfihren.

Im Folgenden werden zunachst einige verhaltensmedizinische Grundlagen
sowie die Indikation fUr eine kognitiv-behaviorale Therapie bei IBS geklart.
Im Anschluss daran werden die Komponenten der Bauchschmerzwerkstatt
vorgestellt, begrindet und das Behandlungsmanual beschrieben.

5.1 Verhaltensmedizinische Interventionen bei Schmerzen
im Kindesalter

Eine groRe Anzahl psychologischer Interventionsmethoden sind bei der
Therapie chronischer Schmerzen der kognitiv-behavioralen Psychotherapie
zuzurechnen (s. dazu Ruoss, 1998). Folgende relevante therapeutische
Ansatze sind zu nennen:

Entspannungsmethoden, die allgemein der physiologischen Gegensteue-
rung der Erregung und Anspannung durch Schmerz dienen (Progressive
Muskelrelaxation, Autogenes Training, Meditation, Hypnose, Biofeedback
etc.).

Kognitive Verfahren zum Erwerb neuer Sichtweisen und zum modifizier-
ten Umgang mit dem Schmerz (Ablenkungstechniken, Vermittiung von Co-
pingstrategien, Stress-Impfungs-Training, Vermittlung von Krankheitswis-
sen, kognitive Umstrukturierung).

Verhaltensorientierte Verfahren, kombiniert mit operanten Methoden
(Verstarkungslernen), die zur Erhdhung der individuellen Belastbarkeit und
Aktivitat beitragen sollen (Abbau schmerzkompatibler Verhaltensweisen wie
Schonhaltungen, Vermeidungsverhalten oder Klagen; Aufbau schmerzin-
kompatibler Verhaltensweisen wie Aktivitatssteigerung).

Nach Muhlig et al. (2000) verfolgen verhaltensmedizinische Verfahren zur
Behandlung rezidivierender Schmerzen drei prinzipielle Zielrichtungen:

1. Prophylaxe: Dazu mussen Entstehungs-, Auslose- und Aufrechterhal-
tungsbedingungen identifiziert und im Rahmen von Beratung bzw. tber di-
rekte Intervention angegangen werden (vgl. auch Pothmann, 1992).

2. Symptombehandlung: Mittels unterschiedlicher psychologischer Inter-
ventionstechniken (Entspannungsubungen, Ablenkungsstrategien, Imagina-
tionen, kognitive Umdefinitionen) soll auf das psychophysiologische An-
fallsgeschehen und die subjektive Schmerzwahrnehmung eingewirkt und
der Grad der psychisch-emotionalen Beeintrachtigung vermindert werden.
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3. Anpassungsleistungen: Durch die Vermittlung von Aufklarungsinforma-
tionen und Bewaltigungsstrategien sollen die durch die Erkrankung beding-
ten Einschrankungen, Belastungen und Folgen minimiert und ein konstruk-
tiver Umgang mit den Krankheitsumstanden gelernt werden.

Metaanalysen Uber verschiedene Studien zeigen, dass die Behandlung von
Schmerzen im Kindesalter durch psychologische Interventionen allgemein
erfolgversprechend ist (vgl. Blanchard & Scharff, 2002; Eccleston, Morley,
Williams, Yorke & Mastroyannopoulou, 2002). Dabei stellen kognitiv-
behaviorale Ansatze, die Stressmanagement-Strategien und operante
Konditionierung vereinbaren, die erfolgversprechendsten psychologischen
Ansatze bei der Behandlung von IBS dar.

Eine interessante Studie aus dem ,nicht-klinischen“ Bereich liegt von Fin-
ney, Lemanek, Cataldo, Katz und Fuqua (1989) vor, die eine individualisier-
te verhaltenstherapeutische Mehr-Komponenten-Intervention an 16 Kindern
mit IBS evaluierten. Diese komplexe Intervention umfasste:

e Selbstbeobachtung mittels eines Beschwerdetagebuchs (Frequenz,
Dauer, Intensitat),

e Reduktion der Verstarkung von Krankheitsverhalten durch die Eltern,
insbesondere Reduktion der Aufmerksamkeit fir die Beschwerden
des Kindes,

¢ Vermittlung von Entspannungstraining,
e Diatanweisungen (Ballaststoff-Diat) sowie

e Teilnahme an allen Alltagsaktivitaten (Schulanwesenheit), unabhan-
gig vom Auftreten abdominaler Symptome, um Vermeidungsverhal-
ten abzustellen.

Nach der Kurzzeittherapie gaben 81 Prozent der Eltern an, die Symptome
bei den Kindern waren verschwunden oder hatten sich reduziert, 19 Pro-
zent berichteten von persistierenden oder verschlimmerten Beschwerden.
Auch die Zahl der Arztbesuche fiel auf knapp die Halfte.

Von Sanders und Kollegen wurde eine Studie mit familienorientiertem Be-
handlungsansatz durchgefuhrt (vgl. Sanders et al., 1994). Es wurde eine
kognitiv-behaviorale Familienintervention im Vergleich zum medizinischen
Standardvorgehen an 44 Kindern im Alter von sieben bis 14 Jahren evalu-
iert. Die Kinder erhielten ein Trainingsprogramm, das sechs Sitzungen von
je 50 Minuten Dauer umfasste und drei Komponenten enthielt:
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o Aufklarungsinformationen Uber die Erkrankungen und das thera-
peutische Vorgehen,

¢ Elterntraining und
e Selbstmanagementtraining fur die Kinder.

Die Eltern wurden instruiert, durch soziale Aufmerksamkeit und Verstar-
kung positives Bewaltigungsverhalten ihrer Kinder zu unterstutzen, auf ver-
bale SchmerzauRerungen mit ablenkenden Aktivitaten zu reagieren und
nonverbales Schmerzverhalten zu ignorieren. Dariber hinaus sollten sie
negatives Modellverhalten bei Krankheit vermeiden und zwischen IBS-
Symptomen und Anzeichen anderer Krankheiten differenzieren lernen. Den
Kindern wurden verschiedene Bewaltigungsstrategien nahegebracht: Ab-
lenkung, Atemtechniken und Progressive Muskelrelaxation. Aulerdem er-
hielten sie eine Ruckfallprophylaxe (Problemldsetraining) und spezielle
Hausaufgaben.

In beiden Untersuchungsgruppen war die Schmerzintensitat bei Post-Test-
und Follow-Up-Messungen nach sechs und zwdlf Monaten reduziert, in der
Behandlungsgruppe jedoch signifikant starker. Die Eltern und Kinder der
Experimentalgruppe berichteten, dass die Anfallsfrequenz zurickgegangen
sei und die Alltagsaktivitaten durch IBS weniger beeintrachtigt seien. Als
signifikanter Pradiktor fur die Schmerzintensitat und das Schmerzverhalten
wurde die mutterliche Zuwendung identifiziert (Ignorieren der Klagen der
Kinder bei gleichzeitiger Anerkennung der Schmerzen und Unterstutzung
durch Ablenkung). Positive Selbstgesprache der Kinder stellten Pradiktoren
fur ein positives Schmerzverhalten dar.

Indikation fiir eine kognitiv-behaviorale Therapie bei IBS

Die Frage der Indikation verhaltensmedizinischer Interventionsverfahren far
die spezielle IBS-Symptomatik bei Kindern ist noch weitgehend ungeklart.
So beschrankt sich die Evaluationsforschung bislang auf isolierte Effektivi-
tatsnachweise einzelner Behandlungsverfahren bzw. -programme, die sich
in ahnlicher Form fur andere Schmerzsyndrome (z. B. Kopfschmerzen) seit
langerem bewahrt haben (vgl. Mihlig et al., 2000).

Noeker und Petermann (2002) entwickeln ein dreistufiges Theoriemodell,
das verdeutlicht, wie die Indikation fur eine psychologische Diagnostik und
Therapie mit der Chronifizierung der Beschwerden und der Ausbildung ko-
morbider psychischer Symptome korreliert. Dieses Modell wurde fur die
vorliegenden Arbeit modifiziert (s. Abbildung 3).

Auf der ersten Ebene (Stufe 1) wird zunachst der rezidivierende Bauch-
schmerz durch den Kinderarzt diagnostisch erfasst und eine ernsthafte
Grunderkrankung ausgeschlossen. Wesentlich ist auf dieser Stufe eine a-
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daquate Patienten- und Elternaufklarung tber eine biopsychosoziale Gene-
se der Erkrankung, die Angste und Unsicherheiten abbaut. Bei einer quali-
fizierten Beratung und gegebenenfalls symptomatischen Behandlung wie z.
B. einer Ernahrungsumstellung kann es zu einem befriedigenden Behand-
lungsergebnis kommen. Je starker sich die Bauchschmerzen chronifizieren,
durch psychosoziale Risikofaktoren aufrechterhalten werden (vgl. Kapitel 4)
und sich komorbide psychische Symptome ausbilden, um so hoher wird die
Indikation fur eine umfassendere kognitiv-behaviorale Behandlung des IBS
(Stufe 2). Auf dieser Stufe ist eine Differentialdiagnostik Uber ausfuhrliche
Bauchschmerzfragebdgen fur Eltern und Kinder indiziert, wie sie fir die hier
prasentierte Anamnese entwickelt wurden (s. Kapitel 4.2), damit systema-
tisch alle auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren erfasst werden
konnen. Dann sollte eine Intervention wie die hier prasentierte Bauch-
schmerzwerkstatt anschlielRen.

Ist allerdings die Erkrankung bereits soweit fortgeschritten, dass sich neben
der IBS-Symptomatik eine manifeste somatoforme Stérung bzw. eine ande-
re psychische Stérung ausgebildet hat, muss diagnostisch abgeklart wer-
den, ob eine umfassendere Psychotherapie indiziert ist (Stufe 3).

Abbildung 3 zeigt das nach Noeker und Petermann (2002) modifizierte Mo-
dell.



Konzeption einer Patientenschulung fur Kinder mit IBS

97

Abbildung 3: Drei Behandlungsstufen bei IBS (modifiziertes Modell nach Noeker
und Petermann, 2002, 172).

Storungsstufe Diagnostik Intervention
Stufe 1
Stérungsbild Arztliche Differentialdiagnose Arztliche Beratung und Be-

- Wiederkehrender Bauch-
schmerz

- Behandlung erfolgt durch
Padiater

- Ausschluss ernsthafter
Grunderkrankungen

- orientierender Ausschluss
psychosozialer Aufrechterhal-
tung bzw. psychischer Ko-
morbiditat

handlung

- Aufkldrung zum Stérungsbild
(biopsychosoziales Krank-
heitsverstandnis)

- Einleitung symptomatischer

Behandlung (z. B. Diatanwei-

sungen, Entspannung, Termin
zur Wiedervorstellung)

Stufe 2
Stérungsbild Diagnostische Strategie
- Idiopathischer Bauch- - Bauchschmerzfragebdgen
schmerz (Eltern und Kinder)

(assoziiert mit psychosozialer
Aufrechterhaltung bzw. psy-
chischer Komorbiditat)

- Behandlung erfolgt durch
Padagogen, Psychologen o-
der Padiater

- Verhaltensanalyse der
Schmerzepisoden

- Anamnese aufrechterhalten-
der Kontextfaktoren (Familie,
Schule, peers)

Therapeutische Strategie

- Symptomzentrierte Interven-
tion zur Regulation der
Schmerzepisoden und der
Kontrolle ihrer auslésenden
und aufrechterhaltenden Be-
dingungsfaktoren

- Indikation flir Teilnahme an
der Bauchschmerzwerkstatt

Stufe 3

Stérungsbild

- IBS, Chronifizierung einer
komorbiden somatoformen
Stérung und/oder Entwicklung
einer manifesten komorbiden
psychischen Stdérung

Behandlung erfolgt durch
Psychologen in Kooperation
mit Padiater

Diagnostische Strategie

- Differenziertere allgemeine
und stérungsspezifische kli-
nisch-kinderpsychologische
Diagnostik und Differential-
diagnostik

Therapeutische Strategie

- Umfassende Therapie der
somatoformen Stoérung
und/oder spezifische Therapie
der psychischen Komorbiditat
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5.2 Ubersicht iiber das Konzept

Die Patientenschulung ist fur Kinder im Alter von acht bis 13 Jahren konzi-
piert und wird wochentlich in Kindergruppen mit bis zu sechs Teilnehmern
durchgefuhrt. Im Idealfall besteht eine Gruppe aus vier Kindern. Die Schu-
lung umfasst insgesamt sechs Sitzungen, wobei jedes Treffen etwa 90 Mi-
nuten dauert. Vor der ersten und nach der letzten Sitzung wird jeweils eine
neunzigminutige Elternberatung durchgefuhrt.

Im Folgenden werden die Komponenten, Ziele und Methoden der Patien-
tenschulung aufgeflhrt und theoretisch untermauert. Dabei wird darauf ver-
zichtet, die didaktische Vorgehensweise genau zu beschreiben, da dies in
Kapitel 5.3 detailliert erfolgt.

5.2.1 Die Komponenten der Bauchschmerzwerkstatt

Abbildung 4 und Abbildung 5 zeigen die Komponenten der Bauchschmerz-
werkstatt. Komponenten der Kinderschulung und Elternberatung werden
getrennt dargestellt. Dabei ist naturlich zu beachten, dass die einzelnen
Komponenten in Wechselwirkung zueinander stehen und auch in den ein-
zelnen Sitzungen nicht immer didaktisch und methodisch losgel6st vonein-
ander behandelt werden (vgl. Kapitel 5.3).
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Abbildung 4: Komponenten der Kinderschulung.

Schmerzkonzept von IBS

- Aufklarung des Kindes im Sinne eines biopsycho-
sozialen Krankheitsverstandnisses

Entspannungsstrategien

- Kinder von acht bis zehn Jahren: Imaginationsver-
fahren

- Kinder von elf bis dreizehn Jahren: Progressive
Muskelrelaxation (PMR)

o\ al

Identifikation psychosozialer Triggerfaktoren
- Selbstbeobachtung mittels eines Schmerztagebuches

Kinderschulung

Differentielle Verstarkung

- Verstarkung positiver Stress- und Schmerzbewalti-
gungsstrategien

g R

Anti-Stress-Training
- Identifikation allgemeiner Stressfaktoren,
- Einlibung allgemeiner Stressbewaltigungsstrategien (s. unten),

- Identifikation und gegebenenfalls Behandlung von kausalen Stress-
faktoren flr Bauchschmerzen

- Identifikation der Schmerzepisode als Stressfaktor und Erwerb ent-
sprechender Bewaltigungsstrategien (s. unten)

Schmerz- und Stressbewaltigungsstrategien

Identifikation und Verhaltenstbungen (Rollenspiele und in vivo-
Aufgaben) zu

-Ablenkungsstrategien

-Selbstkontrollverfahren

-Teilnahme an Alltagsaktivitaten/Aufbau von kdrperlicher Mobilisierung,
Sport und Bewegung
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Abbildung 5: Komponenten der Elternberatung.

Schmerzkonzept von IBS

- Aufklarung der Eltern im Sinne eines biopsychoso-
zialen Krankheitsverstandnisses

Didtanweisungen

- Vermittlung von Informationen zu einer gesunden
Mischkost

- Anweisung, dem Kind taglich eine Schale Musli
oder eine Scheibe Vollkornbrot zu geben

el

Elternberatung

Vermittlung von genauen Informationen zu allen Inhalten der
Bauchschmerzwerkstatt

X

A

Abbau sozialer Verstarker des Schmerzverhaltens/ Aufbau eines
Verstarkersystems fiir positive Schmerzbewiltigung

- Vermittlung lerntheoretischer Zusammenhange elterlichen Verhaltens
mit den Schmerzen des Kindes

- Modifikation von Schmerzverstarkern; Verstarkung von positivem
Bewaltigungsverhalten
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5.2.2 Indikation fiir den Einsatz der Komponenten der Kinder-
schulung

Schmerzkonzept von IBS

Viele IBS-Patienten haben bereits eine lange Krankengeschichte hinter sich
und sind verunsichert daruber, dass kein Arzt eine organische Erkrankung
diagnostizieren und diese auch therapieren kann. Auch die Ergebnisse der
Anamnese haben gezeigt, dass die meisten der IBS-Kinder bereits seit
mehreren Jahren an ihren Beschwerden leiden, ohne bisher Hilfe von pro-
fessioneller Seite erhalten zu haben (vgl. Kapitel 4.2.6). Da die Kinder au-
Rerdem im Zusammenhang mit ihren Schmerzen haufig zu irrationalen U-
berzeugungen neigen, wie z. B. "wer boése ist, hat Schmerzen", ist es wich-
tig, ihnen altersspezifisch aufbereitete Informationen Uber die Grundlagen
idiopathischer Bauchschmerzen zu vermitteln (vgl. Petermann, Muhlig &
Breuker, 1994). Dabei sollte die Patientenaufklarung im Sinne eines bio-
psychosozialen Krankheitsverstandnisses erfolgen. Dies bedeutet, das
Kind soll verstehen, dass jede Krankheit eine organische und eine psycho-
soziale Komponente hat. Hier ist wesentlich auf organischer Ebene zu kla-
ren, dass bei IBS der Bauchbereich im Sinne einer Wahrnehmungssensiti-
vierung besonders sensibel und empfindlich reagiert, (vgl. Noeker & Peter-
mann, 2002, Kapitel 4.1.2). Die psychosoziale variable Komponente (z.
B. Angst, Leistungsdruck, Gemeinheiten, Hanseleien der Mitschuler) wird
mit den Kindern als der Bereich erarbeitet, dem sie nicht hilflos ausgesetzt
sind und den sie aktiv mitbestimmen konnen. Dies wird als zentrales Ziel
der Bauchschmerzwerkstatt definiert. Dieses Grundmodell fur die Patien-
tenaufklarung korrespondiert mit Vulnerabilitats-Stress-Konzepten der
Schmerzforschung (Flor, 1991; Noeker & Petermann, 2002).

Das Schmerzkonzept ist abhangig vom kognitiven und sozial-emotionalen
Entwicklungsstand eines Kindes. Aufklarung uber Schmerzen, deren Ursa-
chen und notwendige BehandlungsmalRnahmen mussen die kognitiven so-
wie emotionalen Voraussetzungen eines Kindes unmittelbar berucksichti-
gen (vgl. Kapitel 4.1.3).

Die Vermittlung von Informationen zu IBS orientiert sich am Stufenmodell
der kognitiven Entwicklung von Piaget (vgl. Kapitel 4.1.3). Grundschulkin-
der zwischen sieben und zehn Jahren befinden sich nach Piaget in der
konkret-operationalen Phase. Wahrend dieser Entwicklungsstufe entwi-
ckeln Kinder neue Konzepte der Welt, beispielsweise ein Raum-Zeit-
Verstandnis oder Gruppierungsklassifikationen. Dieses Alter ist geeignet,
den Kindern einfache Erklarungsmodelle Uber Schmerzentstehung zu ver-
mitteln.

Schulkinder in der formal-operationalen Phase (elf bis 14 Jahre) bilden ein
Verstandnis fur logische Kausalzusammenhange und komplexere Bedin-
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gungsgeflige aus. Daher ist es mdglich, ihnen Wissen Uber kompliziertere
Krankheits- und Schmerzzusammenhange zu vermitteln. Den Kindern die-
ser Altersstufe werden in der Patientenschulung Zusammenhange ver-
schiedener Kausalfaktoren fur idiopathische Bauchschmerzen vermittelt.

Beim ersten Treffen der Kinderschulung ist die Vermittlung eines biopsy-
chosozialen Schmerzkonzeptes ein zentraler Baustein. Fir die acht- bis
zehnjahrigen Teilnehmer der Bauchschmerzwerkstatt wurde die Geschich-
te: ,Der kleine Bar hat Bauchschmerzen® geschrieben, in der die unter-
schiedlichen biopsychosozialen Ebenen von Bauchschmerzen kindgerecht
thematisiert werden (vgl. Material: Bauchschmerzwerkstatt: Geschichte).
Passend zu den Figuren der Geschichte wurden Handpuppen fiur Rollen-
spiele angeschafft. Nachdem sich die Kinder mit der Geschichte auseinan-
dergesetzt haben, werden die zentralen Inhalte noch einmal Gber das Rol-
lenspiel gefestigt (vgl. Kapitel 5.3.1).

Fir die elf- bis dreizehnjahrigen Teilnehmer wurden biopsychosoziale
,Grunde*, die den Bauchschmerz beglnstigen konnen, auf Karteikarten ge-
schrieben (z. B. Angst, Schulstress, empfindlicher Magen). Diese werden
von den Kindern diskriminiert und diskutiert. Es wird dann thematisiert,
dass diese ,Grunde“ auch miteinander in Verbindung stehen kénnen. An-
schlie®end werden die erarbeiteten Inhalte im Rollenspiel ,Arzt und Pati-
ent® noch einmal gefestigt (vgl. Kapitel 5.3.1).

Fir die Vermittlung der Schmerzkomponenten werden fur jede Ebene illust-
rative Memokarten genutzt, die kindgerechte Symbole beinhalten. Die Kar-
ten zur psychosozialen Ebene werden aus dem Stresswaagenmodell des
AST (Belastungssituationen und Stressreaktionen) entliehen (vgl. Materia-
lien: Bauchschmerzwerkstatt: Memo-Karte: Korpergriinde; Stress-Memo-
Karten; Hampel und Petermann, 2003, 229).

Identifikation psychosozialer Triggerfaktoren

Wie die Ergebnisse der Anamneseerhebung gezeigt haben, treten die
Bauchschmerzen bei IBS-Kinder oft vor oder nach unangenehmen Ereig-
nissen auf (vgl. Kapitel 4.2.6; Alfven, 2001, 2003). Diese sogenannten Trig-
ger-Faktoren (z. B. Angst, Unsicherheit) sollen die Kinder in der Bauch-
schmerzwerkstatt zum einen identifizieren. Zum anderen lernen sie, diese
mit gezielten Verhaltensstrategien selbst zu beeinflussen (s. Schmerz- und
Stressbewaltigungsstrategien).

Die Kinder fuhren wahrend der gesamten Patientenschulung ein Bauch-
schmerztagebuch, in dem sie protokollieren, in welchen Situationen sie
Bauchschmerzen haben (vgl. Material: Bauchschmerzwerkstatt: Arbeitsblatt
1-5). Das Tagebuch wird bei jedem Treffen besprochen und die Kinder
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werden instruiert, in den Situationen, in denen sie haufig Schmerzen ha-
ben, gezielt Bewaltigungsstrategien einzusetzen.

In der verhaltensmedizinischen Behandlung von Schmerzen sind Schmerz-
tagebucher ein haufig eingesetztes Interventionsmittel. Dabei geht es dar-
um, dass sich die Kinder selber beobachten und genau wahrnehmen, wann
sie Schmerzen haben (vgl. Gerber & Gerber-von Mduller, 2003). Nur Uber
die differenzierte Wahrnehmung von wiederkehrenden Situationen, in de-
nen Schmerzen gehauft auftreten, ist es moglich, positive Bewaltigungs-
strategien gezielt und bewusst bereits praventiv einzusetzen. Auf’erdem
konnen moglicherweise Belastungssituationen im Vorfeld vermieden wer-
den, wenn sie als solche bekannt sind.

Anti-Stress-Training

Verschiedene Befunde der Anamnese zeigen, dass im Leben der IBS-
Kinder zum einen gehauft psychosoziale Belastungen auftreten (vgl. Kapitel
4.2.6 und Kapitel 4.2.7). Zum anderen weisen die Ergebnisse auch darauf
hin, dass IBS-Kinder diese Belastungen eher ungunstig verarbeiten, indem
sie z. B. dazu neigen, Alltagsaktivitaten zu meiden und sich zurlckzuzie-
hen. Andere Studien weisen darauf hin, dass das Auftreten von IBS einer-
seits signifikant mit dem Ausmal} vorangegangenen bzw. anhaltenden All-
tagsstresses andererseits aber auch mit unglnstiger Stressbewaltigung
korreliert (vgl. Kapitel 4.1.4; Boey & Goh, 2001).

Zusatzlich mussen Kinder mit IBS wie alle chronisch kranken Kinder neben
allgemeinen Stressoren auch noch die krankheitsspezifischen Belastun-
gen bewaltigen, wie Stigmatisierung oder Einhaltung restriktiver Diaten
(vgl. Hampel & Petermann, 2001). Fur viele Kinder stellt schon das Auftre-
ten der Bauchschmerzen selbst eine Stresssituation dar, der sie sich hilflos
ausgesetzt fuhlen. So kann ein Teufelskreis zwischen allgemeiner psycho-
sozialer Belastung, krankheitsspezifischer Belastung, Schmerz und allge-
meiner Befindensbeeintrachtigung entstehen. Indem in eine Patientenschu-
lung ein Stressmanagementtraining integriert wird, kann sowohl der Um-
gang mit unspezifischen als auch mit krankheitsbedingten Belastungen
verbessert werden. Dies zeigen auch die Befunde verschiedener Studien.
So postulieren Blanchard und Scharff (2002) in einer Metaanalyse Uber
verschiedene psychologische Therapieansatze, dass kognitiv-behaviorale
Ansatze, die Stressmanagement-Strategien und operante Konditionierung
vereinbaren, die erfolgversprechendsten psychologischen Ansatze bei der
Behandlung von IBS darstellen. Aus diesem Grund wurde das Stressbe-
waltigungstraining nach Hampel und Petermann (2003) als ein wesentlicher
Baustein der Bauchschmerzwerkstatt gewahlt.
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In die Patientenschulung wird die modifizierte zweistiindige Version des
Anti-Stress-Trainings (AST_2) integriert. Sie wurde von Hampel und Pe-
termann (2003) als integrierbarer Baustein fur Patientenschulungspro-
gramme konzipiert und bietet sich besonders zur Anwendung bei psycho-
somatischen Erkrankungen an, deren Krankheitsverlauf unglnstig durch
Stress beeinflusst wird.

Das AST fur Kinder basiert theoretisch auf der psychologischen Stresskon-
zeption von Lazarus (Lazarus und Folkmann, 1986). Hampel und Peter-
mann (2003) geben (iber diese einen detaillierten Uberblick. Das Ziel des
AST besteht darin, die aktuelle psychische Belastung der Kinder zu redu-
zieren und Fertigkeiten zur Stressbewaltigung zu erlernen. Dazu werden
vorhandene Strategien bekraftigt und neue erworben. Den Kindern soll da-
bei vor allem vermittelt werden, dass Stressbelastungen lésbare Probleme
darstellen. Sie erwerben so ein Bewusstsein dafur, dass sie aktiv zum
Stressgeschehen wie auch zum Bewaltigungsprozess beitragen konnen
(vgl. Hampel und Petermann, 2003).

Im AST wird das Stressgeschehen durch die Stresswaage von Klein-
HefRling und Lohaus (1997) visualisiert (vgl. Materialien: Bauchschmerz-
werkstatt: Stresswaage). Mit Hilfe des Modells der Stresswaage wird ver-
deutlicht, dass beim Stressgeschehen funf Aspekte zu unterscheiden sind.
Fir die Arbeit mit der Stresswaage werden die fachsprachlichen Grundbeg-
riffe des Stressgeschehens folgendermalden in eine kindgerechte Sprache
umgesetzt (vgl. Hampel und Petermann, 2003):

Belastungssituationen (auch Bauchschmerz) — ,Stresssituationen®
Stressreaktionen (auch Bauchschmerz) — ,Stressantworten®
Effektive Bewaltigungsmalnahmen — ,Stresskiller”

Ineffektive Bewaltigungsmalinahmen — ,Megastresser”

a bk~ W Dbhp =

Ruckkehr zur Homoostase — ,Happy-Hippo-Laune®

Die ,Happy-Hippo-Laune® wird in der Bauchschmerzwerkstatt vor der
Stresswaage eingefuhrt. So erhalten die Kinder die Hausaufgabe nach dem
ersten Treffen taglich zu protokollieren, wann und bei welcher Aktivitat sie
sich richtig wohl fuhlen (vgl. Materialien: Bauchschmerzwerkstatt: Arbeits-
blatt 1). Indem sie dann diese ,Wohlfuhlsituationen und —aktivitaten® rekapi-
tulieren, kénnen die Kinder im folgenden Treffen daraus individuelle
.otresskiller® ableiten. In der Bauchschmerzwerkstatt wird nach der Erar-
beitung allgemeiner Stressoren der Bauchschmerz thematisiert und in die
Stresswaage als Belastungssituation aber auch als Stressreaktion Ubertra-
gen. Beim ersten Treffen wird bereits der Begriff Stresssituation als mogli-
cher Ausloser fur Bauchschmerzen thematisiert. Den Kindern wird vermit-
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telt, dass sie die Moglichkeit haben, verschiedene Stresssituationen zu er-
kennen und zu beeinflussen, indem sie Bewaltigungsstrategien einsetzen
(s. Schmerz- und Stressbewaltigungsstrategien). Dabei missen sie zwei
Typen von Stresssituationen unterscheiden: Erstens solche, die Bauch-
schmerzen zur Folge haben, und zweitens solche, die durch Bauchschmer-
zen ausgelost werden. Fur die Vermittlung der verschiedenen Ebenen der
Stresswaage werden in der Bauchschmerzwerkstatt die Memokarten aus
dem AST eingesetzt (vgl. Materialien: Bauchschmerzwerkstatt: Stress-
Memo-Karten).

In der Bauchschmerzwerkstatt werden die ineffektiven Bewaltigungsmal3-
nahmen weniger umfangreich thematisiert als im AST. Dies lasst sich damit
begrinden, dass es in der Bauchschmerzwerkstatt vorrangig darum geht,
positive Bewaltigungsstrategien zu identifizieren und zu festigen. Um die
Diskrimination von effektiven versus ineffektiven Stressbewaltigungsstrate-
gien zu fordern, wird ein von Hampel und Petermann (2003) entwickeltes
Videobeispiel eingesetzt. Dabei handelt es sich um zwei Filmsequenzen, in
denen jeweils zwei Jungen und zwei Madchen mit zwei Stresssituationen
konfrontiert werden und darauf unterschiedliche Stressreaktionen zeigen
(vgl. Hampel und Petermann, 2003, 251-253):

Erster Film: im Mittelpunkt: zwei Jungen und zwei Madchen, Situation: ,Vor
der Klasse den eigenen Aufsatz vorlesen.”

- Ausgang:

Junge 1: Negative Gedanken: ,Ich werde nichts mehr ’rauskriegen; den
Aufsatz finden die anderen bestimmt doof.“ Verhalten: stottern, verhaspeln

Madchen 1: Positive Selbstinstruktionen: ,lch schaffe es; es ist schon,
wenn alle meinen Aufsatz héren und mir sagen, wie sie ihn finden.” Verhal-
ten: flissig lesen

Junge 2: Bagatellisierung: ,Fur mich ist er O.K., so ist es mir egal, was die
anderen denken; es ist alles halb so schlimm.” Verhalten: flissig lesen.

Madchen 2: Reaktionskontrolle: ,Nur ruhig bleiben, erst mal tief einatmen,
bloR nicht die Fassung verlieren.“ Verhalten: ruhig anfangen, aber gut le-
sen.

In der zweiten Filmsequenz geht es um einen ,unangekindigten Rechen-
test’, wobei die vier Kinder nach dem gleichen Muster wie oben negative
sowie positive Bewaltigungsstrategien zeigen.

Fir die Bauchschmerzwerkstatt wurde von Kramer (1999) ein Stresscomic
entwickelt (vgl. Materialien: Bauchschmerzwerkstatt: Stresscomics). Eine
Comicsequenz beinhaltet drei einzelne Bilder, die sich auf die einzelnen
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Ebenen der Stresswaage beziehen. Dabei wird immer eine ,Stresssituati-
on“ (z. B. Jugendlicher hat eine Vase zerbrochen), eine ,Stressantwort” (z.
B. Angst vor dem Vater) und ein ,Stresskiller” (z. B. mit einem Freund tele-
fonieren) dargestellt. Da es darum geht, positive Stressbewaltigungsstrate-
gien zu diskriminieren, werden keine ungunstigen Bewaltigungsstrategien
(Megastresser) dargestellt. Die Stresscomics wurden in zwei Versionen
entwickelt: Fur acht bis zehnjahrige Kinder wurden drei Stresssequenzen
mit dem Motiv des ,Kleinen Baren® entwickelt. Fur elf bis dreizehnjahrigen
Kinder wurden drei Stresssequenzen mit dem Motiv eines Jugendlichen
entwickelt.

Nach der Einfuhrung der Stresswaage werden im weiteren Verlauf der
Bauchschmerzwerkstatt die positiven Bewaltigungsstrategien, die die Kin-
der bei Bauchschmerzen einsetzen, immer als Stresskiller bezeichnet.

Schmerz- und Stressbewiltigungsstrategien

Wie oben beschrieben, werden in der Bauchschmerzwerkstatt die Bewalti-
gungsstrategien als Stresskiller in die Stresswaage eingeordnet. Um in den
einzelnen Treffen immer wieder differenzieren und visualisieren zu kdnnen,
welche Bewaltigungsstrategien bereits erarbeitet wurden, wurden zu allen
Strategien Memo-Karten entwickelt (Kramer, 1999; vgl. Materialien: Bauch-
schmerzwerkstatt: Memo-Karten: Bauchschmerzen). Zusatzlich wurde aus
dem AST eine Karte zu positiver Selbstinstruktion entliehen (vgl. Materia-
lien: Bauchschmerzwerkstatt: Positive Selbstinstruktionen).

Im Kontext des Stressmanagements hat es sich bewahrt, Tagebucher so-
wohl als Diagnostikum als auch als Interventionsmaterial einzusetzen (Pe-
termann, Hampel & Monter, 2001). Parallel zu dem taglich gefuhrten
Bauchschmerztagebuch (vgl. oben) protokollieren die Kinder auch eine
Woche lang Stresssituationen und allgemeine Stresskiller (vgl. Materialien:
Bauchschmerzwerkstatt: Arbeitsblatt 2). In den darauffolgenden Wochen
protokollieren sie dann taglich, ob sie die spezifischen in der
Patientenschulung  erworbenen  Bewaltigungsstrategien/  Stresskiller
eingesetzt haben (vgl. Materialien: Bauchschmerzwerkstatt: Arbeitsblatt 3,
4, 5). Dabei geht es wie bei dem Schmerzprotokoll darum,
Stresssituationen zu differenzieren und bewusst wahrzunehmen und
Stressbewaltigungsstrategien bewusst einzusetzen und zu Utben.
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Selbstkontrollverfahren

Das subjektive Schmerzgeschehen kann vor allem Uber kognitive Variab-
len verandert werden (vgl. Kapitel 4.1.3). So lassen die Anamneseergeb-
nisse zur Bewertung von Angsten und Sorgen auf unglnstige
Attribuierungsmuster und Kognitionen der IBS-Kinder schlielen (vgl.
Kapitel 4.2.7). In der Patientenschulung werden kognitive Techniken
eingesetzt, die sich positiv auf die kindliche Schmerzbewaltigung
auswirken.

Positive Selbstinstruktionen helfen dem Kind, eigene Gedanken und Ge-
fuhle zu steuern (z. B. Meichenbaum, 1991). Dazu werden individuelle Sat-
ze (,Mutsatze®) entwickelt, die auf die Situation des Kindes zutreffen (vgl.
Materialien: Bauchschmerzwerkstatt: Mutsatz-Karte). Eine positive Selbst-
instruktion fur ein angstliches Kind mit idiopathischen Bauchschmerzen
kann beispielsweise lauten: ,Ich hab’ jetzt keine Angst, dann haut der
Bauchschmerz ab." Uber solche Selbstinstruktionen ist es méglich, sich
selbst zu beruhigen und bisherige negative Gedanken (z. B. Katastrophisie-
rungen), die die Schmerzen verstarken, zu durchbrechen. Diese Selbstin-
struktionen werden in der Patientenschulung (z. B. im Rollenspiel) einge-
ubt. Zu Hause sollen die Kinder positive Selbstinstruktionen immer dann
uben, wenn Schmerzen beginnen, aber auch wenn andere Belastungssitu-
ationen auftreten.

Weiter wird in der Schulung das Selbstwertgefiihl verstarkt. Dies ge-
schieht, indem die Aufmerksamkeit der Kinder auf ihre positiven Eigen-
schaften und Fahigkeiten gelenkt wird. Die Kinder erwerben z. B. die Fa-
higkeit zu differenzieren, auf welche ihrer Eigenschaften sie stolz sein kon-
nen. AulRerdem machen die Kinder die Erfahrung, dass andere Personen
ihre positiven Eigenschaften wahrnehmen. So Uben die Kinder z. B. spiele-
risch, sich gegenseitig Komplimente zu machen.

Aufmerksamkeitsablenkung lber angenehme Aktivitaten

Eine angenehme Beschaftigung hilft, die Aufmerksamkeit zu steuern. Des-
halb erarbeiten die Kinder in der Schulung gemeinsam ein Repertoire an
individuellen Aktivitaten und Strategien (Spiele, Lieblingsbeschaftigungen
etc.), das zur Ablenkung von den Schmerzen eingesetzt werden kann.
Gleichzeitig werden den Kinder aber auch Beispiele und Anregungen flr
Ablenkungen vorgegeben (vgl. Materialien: Bauchschmerzwerkstatt: Ablen-
kungen). Solche Aktivitaten sollen zu Hause gezielt bei Schmerzen ausge-
fuhrt werden.
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Teilnahme an Alltagsaktivitéten

Die Ergebnisse der Anamnese zeigen, dass Kinder mit IBS haufig dazu
neigen, Alltagsaktivitaten zu vermeiden. Die prototypische Situation liegt
vor, wenn ein Kind durch die Klage Uber Schmerzen den Schulbesuch,
Hausaufgaben oder andere Verpflichtungen vermeiden kann, um dann zu
Hause zu bleiben (vgl. Noeker und Petermann, 2002). Auf diese Weise ge-
schieht es, dass IBS-Kinder alterangemessene Entwicklungsaufgaben, wie
die Ubernahme schulischer Rollen, Integration in Vereine, Cliquen oder die
Klassengemeinschaft vermeiden. Um dieses Vermeidungsverhalten abzu-
bauen, wird mit den Kindern in der Bauchschmerzwerkstatt gezielt die Teil-
nahme an sozialen Aktivitaten geubt.

Die Kinder sollen lernen, trotz Schmerzen an allen Alltagsaktivitaten teilzu-
nehmen. Eine unglnstige negative Verstarkung der Schmerzen, die aus
der Vermeidung unangenehmer Alltagsaktivitaten resultiert, wird so abge-
baut. Weiter wird eine soziale Isolation der Kinder vermieden und die Ab-
lenkung von Schmerzen gefordert.

Fur die Bauchschmerzwerkstatt wurde eigens ein Video gedreht, dass die
Kinder bei der Identifikation sowie der Einibung (Modelllernen) der positi-
ven Bewaltigungsstrategien: ,Sich ablenken® und ,Mitmachen® unterstutzt
(s. Verhaltensubungen). Kasten 6 beschreibt die Inhalte der beiden Video-
sequenzen.

Kasten 6: Inhalt des Bauchschmerzvideos (Bewaltigungsstrategien: ,Sich ablen-
ken®, ,Mitmachen®).

¢ ,Sich ablenken®. Ein Madchen (10 Jahre) sitzt mit seiner Mutter beim Mit-
tagessen und klagt Gber Bauchschmerzen. Nach einer Weile kann die Mut-
ter das Madchen dazu Uberreden, mit ihr gemeinsam Toértchen zu backen.
Nachdem das Geback fertig ist, stellt das Madchen fest, dass sie wahrend
der interessanten Beschaftigung noch gar nicht bemerkt hat, dass die
Bauchschmerzen weggegangen sind.

¢ ,Mitmachen“. Das gleiche Madchen klagt wieder bei seiner Mutter Gber
Bauchschmerzen und kiindigt an, dass sie deshalb nicht zum Schwimmun-
terricht gehen werde. Der Mutter gelingt es, das Kind zu Uberreden, doch
schwimmen zu gehen, da sie verspricht, es sofort abzuholen, falls die
Schmerzen zu schlimm wirden. Als das Kind vom Schwimmunterricht zu-
rickkehrt, ist es begeistert und hat keine Bauchschmerzen mehr.
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Verhaltensiibungen

Uber Rollenspiele und Aufgaben in realen Lebenssituationen (in vivo-
Aufgaben) werden konkrete Verhaltensibungen durchgefthrt. Dabei wer-
den die oben beschriebenen Selbstinstruktionen zur Unterstutzung von
Selbstkontrolle und Erregungsabbau eingesetzt.

Rollenspiele und in vivo-Aufgaben kdnnen als das Einuben konkreter sozia-
ler Situationen verstanden werden. Im Sinne der sozial-kognitiven Lernthe-
orie wird so Uber motorische Reproduktion die Internalisierung von
Schmerz- und Stressbewaltigungsstrategien gefordert.

Beim Modelllernen steht nicht die unmittelbare Erfahrung im Vordergrund
sondern stellvertretendes soziales Lernen am Modell (vgl. Bandura, 1976).
Bandura unterscheidet vier Subprozesse sozialen Lernens. In ihnen wird
deutlich, dass Lernen sowohl von personlichen als auch von Umweltfakto-
ren abhangt:

1. Aufmerksamkeit und Wahrnehmung sozialer Informationen,

2. Gedachtnis, also die Fahigkeit, soziale Inhalte Uber verbale und bildhaf-
te Kodierungen in verschiedenen Situationen abrufen zu kénnen,

3. Motorische Reproduktion, also das wiederholte motorische Uben eines
Verhaltens, und

4. Motivation, die dartber entscheidet, ob ein durch Beobachtung und mo-
torische Reproduktion erworbenes Verhalten ausgefuhrt wird. Wenn
auldere Bedingungen keine Bekraftigung erwarten lassen, dann wird das
am Modell gelernte Verhalten wegen mangelnder Motivation nicht
ausgefuhrt. Die Bekraftigung steuert das Verhalten einer Person in
demselben Masse wie selektive Wahrnehmungs- und
Gedachtnisleistungen.

In der Patientenschulung sollen die Kinder uber Modelllernen mit Hilfe von

Videosequenzen und Rollenspielen Strategien fur den Umgang mit Bauch-

schmerzen und Stress erwerben. Das Rollenspiel wird schrittweise einge-

fuhrt, wie z. B. bei Plouda & Steiner (1980) beschrieben ist: Um die Kinder
in ihren kognitiven und emotionalen Fahigkeiten nicht zu Uberfordern, soll
die Distanz vom Kind zum darstellenden Tun anfangs sehr grof3 sein und
erst allmahlich bis zur direkten Annahme einer Rolle verringert werden. Zu-
néchst machen die Kinder einfache pantomimische Ubungen. Nachdem die

Kinder dartber das Darstellen von Situationen geubt haben, werden kom-

plexere Situationen nachgespielt (vgl. Materialien: Bauchschmerzwerkstatt:

Fotogeschichte; Rollenspieltext).
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Differentielle Verstédrkung

Die Kinder werden wahrend der Patientenschulung Uber ein To-
kenprogramm differentiell verstarkt. Dabei wird vor allem der Einsatz positi-
ver Bewaltigungsstrategien bei Stress und Bauchschmerzen positiv ver-
starkt.

Die Kinder geben sich zum Beispiel fur den Einsatz positiver Bewaltigungs-
strategien bei Bauchschmerzen auf einem Arbeitsblatt taglich selber Punkte
(vgl. Materialien: Bauchschmerzwerkstatt: Arbeitsblatt 1-5). Diese Punkte
werden dann flr jedes Kind zu Beginn der Treffen zusammengezahlt und
nach dem dritten und dem sechsten Treffen in Sticker bzw. SuRigkeiten
eingetauscht.

Entspannungsverfahren

In Verhaltenstrainingsprogramme sind oftmals Entspannungsverfahren in-
tegriert, deren Wirkungen hinsichtlich physiologischer und psychischer Ef-
fekte bei der Therapie einiger chronischer Erkrankungen belegt sind (Zim-
mermann, 2000).

Der Einsatz von Entspannungsverfahren bei chronischen Erkrankungen
verfolgt das primare Ziel, die durch die Krankheit hervorgerufenen andau-
ernden Belastungen (aufgrund von Schmerzen, familiarere Konflikte etc.)
zu reduzieren und das Wohlbefinden des Betroffenen zu steigern. Fur den
Einsatz von Entspannungsverfahren in der Bauchschmerzwerkstatt konnen
aus diesem Ubergeordneten Ziel zwei Subziele formuliert werden:

e Pravention von Belastungen aufgrund der Stressregulation durch
Entspannung

e Bewaltigung chronischer Belastungen, wie Stress oder Bauch-
schmerzen durch Entspannung (z. B. Einsatz von Entspannung
schon bei den ersten Hinweissymptomen auf eine Bauchschmerzat-
tacke)

Hampel und Petermann (2003) beschreiben, dass Entspannungsverfahren
unspezifische Interventionseffekte aufweisen, so dass sie stressbezogene
Anspannungen vermindern und deswegen insbesondere als geeignete Me-
thodik zu einer kurzfristigen Stressreduktion gelten kénnen. Dabei tragt die
Entspannung allerdings als alleinige Interventionsmethode nur unwesent-
lich zu einem langfristigen erfolgreichen Umgang mit Belastungen bei und
sollte deshalb wie in dem vorliegenden Programm immer in Kombination
mit einer multimodalen Vorgehensweise eingesetzt werden (vgl. Klein-
HeRling & Lohaus, 1995; Lohaus & Klein-HeRling, 2001).
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Kasten 7: Effekte von Entspannungsverfahren (nach Hampel und Petermann,
2003, 23).

Reaktionsebene der Entspannung und Veranderungen

1. Psychische Ebene

emotional :

Verminderung emotionaler Reaktionen

Reduktion negativ getdnter Emotionen (z. B. Angst)
Reduktion der erlebten Erregung

Reduktion der erlebten Aktiviertheit

Steigerung der selektiven Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit
Verbesserung der Informationsverarbeitung und der Gedachtnisleistung

behavioral:
Reduktion der motorischen Unruhe
Steigerung ausgeglichenen Verhaltens

2. Korperliche Ebene

sensorisch:
Steigerung der Wahrnehmungsschwelle

neuromuskular:
Reduktion der Muskelspannung

Vegetativ:
Reduktion der kardiovaskularen Aktivitat

- Erweiterung der peripheren Blutgefalle
- Verminderung der Herzschlagfrequenz
- Abnahme des arteriellen Blutdrucks

Reduktion der respiratorischen Aktivitat
- Abnahme und Stabilisierung der Atemfrequenz
- Abnahme im Sauerstoffverbrauch

Veranderung tonischer und phasischer Kennwerte in der elektrodermalen Aktivitat
- Zunahme der Hautleitfahigkeit
- Abnahme des Hautwiderstandes

zentralnervdgs:
Steigerung der Alpha-Aktivitat im Spontan-Elektroenzephalogramm

endokrinologisch:
Verminderung hormoneller Sekretion (z. B. Cortisol)

immunologisch:
- Steigerung der humoralen Immunitat (z. B. Sekretion von Immunglobulin A im Spei-
chel)
- Steigerung der zellularen Immunitat (z. B. erhdhte Aktivitat der nattirlichen Killerzel-
len; héhere Zahl von T-Helferzellen)
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Uber Entspannungsverfahren kann das psychophysiologische Erregungsni-
veau gesenkt werden. Generell kann immer eine psychische und eine kor-
perliche Ebene der Effekte von Entspannung unterschieden werden.

Kasten 7 gibt einen Uberblick tber die Effekte von Entspannungsverfahren
auf unterschiedlichen Ebenen.

Da durch das Wirken einer Entspannungsubung uber die oben aufgezeig-
ten Ebenen Angst- und Schmerzzustadnde vermindert werden kénnen, sol-
len die Kinder in der Bauchschmerzwerkstatt gezielt Entspannungsverfah-
ren erlernen (vgl. Petermann et al., 1994).

Aus der Vielzahl von Entspannungsmethoden wurde fiir Kinder von acht bis
zehn Jahren ein imaginatives Entspannungsverfahren, das die beiden
Grundubungen des autogenen Trainings einbezieht, ausgewanhlt (vgl. Vaitl,
2004). Fur Kinder von elf bis dreizehn Jahren wurde die Progressive
Muskelrelaxation (PMR) ausgewahlt (vgl. Hamm, 2004). In Kasten 8 wer-
den die Grundlagen der beiden ausgewahlten Entspannungsverfahren na-
her beleuchtet.

Mit imaginativen Techniken ist die Erzeugung ,lebhafter innerer Vorstellun-
gen” bildhafter Art gemeint. Da Kinder ihre Phantasie und Vorstellungskraft
zur Schmerzbewaltigung meist spontan einsetzen, sind sie fur Imaginati-
onsverfahren besonders empfanglich (vgl. Petermann, 2004). Als imagina-
tives Entspannungsverfahren wurden die Kapitan-Nemo-Geschichten aus-
gewahlt (z. B. Petermann, 1994). Es handelt sich dabei um Fortsetzungs-
geschichten, die sich an Jules Vernes ,Zwanzigtausend Meilen unter dem
Meer” anlehnen. In die Geschichten sind die zwei Grundibungen des auto-
genen Trainings (Warme- und Schweretibungen) integriert (s. Kasten 8).

Far die Kinder zwischen elf und dreizehn Jahren wird die Progressive
Muskelrelaxation (PMR) bevorzugt, da Kinder dieser Altersgruppe Imagina-
tionsverfahren haufig als ,kindisch“ empfinden. Die PMR besteht in einem
systematischen An- und Entspannen von Muskelgruppen fur jeweils 10-15
Sekunden und der Konzentration auf die dabei auftretenden Kérperempfin-
dungen in diesen Muskelpartien (Hampel und Petermann, 2003). Die
Instruktionen, die in der Patientenschulung eingesetzt werden, wurden von
Hampel und Petermann (2003) flr das Anti-Stress-Training fur Kinder ent-
wickelt und bereits sehr erfolgreich in der Praxis eingesetzt. Die Autoren
erganzten die Instruktionen zur Muskelentspannung durch Anweisungen zu
Atemubungen nach Florin (1975).
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Kasten 8: ,Autogenes Training“ und ,Progressive Muskelrelaxation® (vgl. Hamm,
2004; Petermann, 2004; Vaitl, 2004)

e ,Autogenes Training” (AT): Das AT wurde in den 20er Jahren von
Johannes H. Schultz als Alternative zur Hypnose entwickelt. Beim AT
erzielt der Patient durch kognitive Selbstentspannung eine Entspan-
nungsreaktion. Das AT gehort zu den empirisch gepriften Behand-
lungsformen, deren Hauptprinzipien sind:

- Reduktion und Dampfung extero- und interozeptiver Reizung

- Kognitive Aktivitat in Form von passiver Konzentration

- Mentale Wiederholung psychophysiologischer Selbstinstruktionen

Die Wirkung des AT beruht dementsprechend auf der Suggestion kor-
perlicher Veranderung und besteht aus den drei Ubungskomplexen: (1)
psychophysiologische Grund (Unterstufen-) —lbungen, (2) meditative
(Oberstufen-) Ubungen.

In der Praxis werden am haufigsten die Grundibungen eingesetzt zu
denen die Schwere-, Warme-, Herz-, Atem-, Sonnengeflecht- und
Stirndbung gehdren.

e ,Progressive Muskelrelaxation“ (PMR): Die PMR wurde 1929 von
dem amerikanischen Psychologen Edmund Jacobsen entwickelt, der
Ruhe als Heilungsmittel betrachtete. Heute ist die PMR ein fester Be-
standteil von Verhaltenstherapien. Die Ruhe wird erreicht, indem die
neuromuskularen Aktivitdten gesenkt werden, wodurch eine Beruhi-
gung des zentralen Nervensystems erzielt wird. Der Patient soll lernen,
die Ruhe wahrzunehmen, indem er willentlich den Muskeltonus senkt.
Dieses Entspannungsverfahren fihrt dazu, die unterschiedlichen Emp-
findungen zwischen kdrperlicher An- und Entspannung deutlicher
wahrzunehmen und sich schlieBlich vollig tief entspannen zu kdnnen.
Es wird als ,progressiv bezeichnet, da Schritt flr Schritt die verschie-
denen Muskelgruppen nacheinander fest angespannt und anschlie-
Rend véllig entspannt werden. Die Anspannung der einzelnen Muskel-
gruppen betragt bis zu 15 Sekunden. Die Entspannungsphase dauert
etwa 30 Sekunden; darauf folgt wieder Anspannung.

Die Einhaltung folgender Modalitaten flr die Durchfihrung der Entspan-
nungsverfahren werden wahrend der Treffen in der Bauchschmerzwerkstatt
berucksichtigt (vgl. Petermann & Petermann, 2000):

1. Umgebung: ruhige Atmosphare; angenehme Temperatur; nicht zu
helles bzw. zu dunkles Licht; jedes Kind bringt ein Kissen mit.

2. Kleidung: die Kinder werden im Vorfeld aufgefordert, weite und be-
queme Kleidung anzuziehen.

3. Korperliche Bedingungen: Keine geflllte Harnblase, kein Juckreiz
oder ahnliches.
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4. Kind-Trainer-Beziehung: Sie sollte vertrauensvoll und frei von Angs-
ten sein.

5. Motivation des Kindes: Es sollte eine generelle Bereitschaft vorhan-
den sein, das autogene Training kennen zu lernen; bzw. an der
Bauchschmerzwerkstatt teilzunehmen.

6. Koarperliche Haltung: Das Kind kann die Entspannung entweder im
sitzen, d. h. in der Form der ,passiven Sitzhaltung“ oder in der
,Droschkenkutscherhaltung®, oder aber im Liegen durchfihren.

7. Augen: Sie sollten ganz geschlossen sein; in schwierigen Fallen ist
es erlaubt, sie zu Beginn nur halb zu schlieRen.

8. Raumliche Distanz: Sie sollte zwischen Kind und Trainer nicht zu
grol3, aber auch nicht zu gering sein. Das Kind sollte den Trainer je-
derzeit sehen konnen.

Beim ersten Treffen in der Bauchschmerzwerkstatt werden zwei Ubungen
gemacht, die der Korperwahrnehmung dienen. Sie stellen eine Art Vorbe-
reitung auf die spateren Entspannungsibungen dar, da es in den Spielen
darum geht, bewusst das Gefuhl: An- und Entspannung zu erleben (vgl.
Kapitel 5.3.1). Ab dem zweiten Treffen ist dann eine Kapitan-Nemo-
Geschichte in der Gruppe der acht bis zehnjahrigen Kinder und eine PMR
in der Gruppe der elf bis dreizehnjahrigen Kinder fester Bestandteil jedes
Treffens.

5.2.3 Indikation fiur den Einsatz der Komponenten der Elternbe-
ratung

Verschiedene Studien zeigen, dass der Umgang von Eltern mit eigenen
Schmerzen und mit denen ihrer Kinder wesentlich zu einer Chronifizierung
einer Schmerzerkrankung im Kindesalter beitragt (z. B. Walker, Claar &
Garber, 2002). Genauso konnen die Eltern auch einen wesentlichen Anteil
an der Behandlung von Schmerzen im Kindesalter haben. Somit sollte in
eine Patientenschulung fur IBS-Kinder eine Elternberatung integriert wer-
den.

Vermittlung von Informationen zu IBS und zur Patientenschu-
lung

Die Eltern erhalten zu Beginn des ersten Treffens ein Informationspapier, in
dem die wichtigsten Befunde und Annahmen zu IBS verstandlich zusam-
mengefasst sind und in dem die Ziele und das Vorgehen der Patienten-
schulung erklart werden. Dieses Papier wird mit den Eltern besprochen.

Bei der Aufklarung der Eltern Gber IBS geht es wie auch in der Kinderschu-
lung um die Vermittlung biopsychosozialer Grundlagen. So wird den Eltern
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zum einen die biologische Disposition im Sinne einer Uberdauernden
konstitutionellen Vulnerabilitat fur gastrointestinale Erkrankungen und zum
anderen die variable psychosoziale Komponente der Erkrankung verdeut-
licht (vgl. Noeker & Petermann, 2002). Dazu werden die gleichen Memo-
Karten wie in der Kinderschulung genutzt (vgl. Kapitel 5.2.2). Auf diese
Weise sollen unbegriindete Sorgen abgebaut und Gefuhle von Hilflosigkeit
reduziert werden. Als das zentrale Ziel der Bauchschmerzwerkstatt wird
formuliert, die psychosoziale Ebene der Erkrankung ,positiv zu beeinflus-
sen“, indem Kinder und Eltern ein ,Handwerkszeug“ (Bewaltigungsstrate-
gien) gegen die Bauchschmerzen erlernen.

Vermittlung lerntheoretischer Zusammenhénge elterlichen Ver-
haltens mit Schmerzen des Kindes

Die Ergebnisse der Anamnese zeigen, dass Eltern von IBS-Kinder positives
Bewaltigungsverhalten ihrer Kinder nur wenig verstarken. Verschiedene
Studien zeigen, dass ungunstige operante Verstarkungsmechanismen so-
wie ungunstiges Modellverhalten der Eltern im Umgang mit eigenen
Schmerzen idiopathische Bauchschmerzen begunstigen kénnen (vgl. Kapi-
tel 4.1.3 und 4.2.7). In der Patientenschulung sollen die Eltern deshalb:

e Zusammenhange zwischen ihrem Verhalten und den Schmerzen ih-
res Kindes identifizieren,

e gegebenenfalls schmerzverstarkendes Verhalten modifizieren und
e positives Bewaltigungsverhalten der Kinder verstarken.

Zunachst wird den Eltern Uber einen fur die Elternberatung gedrehten Vi-
deofilm der Zusammenhang zwischen unbeabsichtigten Verstarkern und
Schmerzen des Kindes gezeigt und im Gesprach erlautert. Im Videofilm
wird gezeigt, wie ein Madchen morgens Uber Bauchschmerzen klagt und es
zuhause bleieben darf. Den Eltern werden Moglichkeiten aufgezeigt, wie
sie unbeabsichtigte Verstarkung abbauen konnen, indem sie vermeiden,
dass es Uber eigenes Verhalten (z. B. Erlaubnis, zu Hause zu bleiben und
Fernsehen zu gucken) zu einem sekundaren Krankheitsgewinn kommt.
Stattdessen werden die Eltern darin bestarkt, angemessenes Bewalti-
gungsverhalten ihres Kindes positiv zu verstarken bzw. zu versuchen, die
Aufmerksamkeit der Kinder von den Schmerzen abzulenken. Auf3erdem
soll Klagen uber Beschwerden moglichst von den Eltern ignoriert werden.

Weiter werden die Eltern instruiert, positives Modellverhalten im Umgang
mit eigenen Schmerzen zu zeigen. So sollen sie nicht vor dem Kind Uber
eigene Beschwerden klagen. AuRerdem sollen die Eltern moglichst keine
Alltagsaktivitaten aufgrund gesundheitlicher Probleme vermeiden.
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Vermittlung von Informationen zu addquater Ernahrung

Ernahrungsbezogene Empfehlungen bei IBS stehen nicht im Widerspruch
zu kognitiv-behavioralen Interventionen, sondern lassen sich gut mit diesen
kombinieren (Noeker & Petermann, 2002). In dem oben erwahnten
Informationsschreiben fur Eltern wird ausfuhrlich auf die Relevanz einer
gesunden Erndhrung eingegangen. Gemeinsam wird erarbeitet, wie eine
wunschenswerte Ernahrung der Kinder aussehen kann. Dazu wird der
Ernahrungskreis der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung (1996) vorge-
stellt, der den optimalen prozentualen Anteil verschiedener Nahrungsmittel
fur den Tagesbedarf angibt. Aullerdem wird eine exemplarische
Zusammenstellung gesunder Mischkost besprochen (Materialien:
Bauchschmerzwerkstatt: Ernahrungskreis; Mischkost (DEG, 1996)). Die
Eltern erhalten die Aufforderung, wahrend der Bauchschmerzwerksatt auf
eine gesunde Mischkost der Kinder zu achten und den Kindern jeden Tag
zum Frahstick eine Schale Vollkornmusli oder mindestens eineinhalb
Scheiben Vollkornbrot zu geben.

5.2.4 Beziehung zwischen Komponenten der Patientenschulung
und den Ergebnissen der Anamneseerhebung

Abgeleitet aus den Ergebnissen der Anamnese wurde ein Entwicklungsmo-
dell fur IBS konzipiert (vgl. Abbildung 2). Betrachtet man dieses Modell, so
wird deutlich, wo die verschiedenen Komponenten der Patientenschulung
auf die IBS-Erkrankung wirken. Nachdem in den Kapiteln 5.2.2 und 5.2.3
die Indikation fur jede einzelne Komponente diskutiert und in Beziehung zu
den Anamneseergebnissen gesetzt wurde, soll nun noch einmal anhand
des Entwicklungsmodells grafisch verdeutlicht werden, auf welche spezifi-
schen atiologischen Risikofaktoren fur die IBS-Erkrankung die einzelnen
Komponenten wirken (s. Abbildung 6).

Dabei muss naturlich berucksichtigt werden, dass die einzelnen
Komponenten nicht losgelost voneinander wirken und sich gegenseitig
bedingen und verstarken. Somit ist das folgende Ursache-Wirkungsmodell
stark vereinfacht und Wechselwirkungen zwischen den korrespondierenden
Komponenten kdnnen zusatzlich jederzeit stattfinden.

In der Abbildung 6 werden die Risikofaktoren fir IBS rot markiert, die direkt
durch die Komponenten der Patientenschulung beeinflusst werden. Die ro-
ten Pfeile zeigen die Wechselwirkungen der spezifischen Komponenten mit
den Risikofaktoren.
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Abbildung 6: Einfluss der Komponenten der Patientenschulung auf IBS.
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5.3 ,Die Bauchschmerzwerkstatt“: Ziele, Vorgehen und
Material

Im Folgenden werden das Manual fur die Behandlung der Kinder sowie das
Manual fur die Elternberatung vorgestellt. Bis auf die didaktische Umset-
zung der Inhalte sind die Ziele und die Inhalte der Treffen der Kinder von
acht bis zehn Jahren und der Kinder von elf bis dreizehn Jahren identisch.
Aus diesem Grund werden die Treffen fir Kinder von elf bis dreizehn Jah-
ren ausschlieRlich in tabellarischer Form dargestellt. Die praktischen Vor-
gehensweisen zu den einzelnen Treffen, die fur das Manual fur Kinder von
acht bis elf Jahren ausformuliert wurden, wurden fiir das Manual flr altere
Kinder adaptiert.

Alle wichtigen Materialien der Bauchschmerzwerkstatt sind in einem An-
hang am Schluss dieser Arbeit abgebildet (vgl. Materialien: Bauch-
schmerzwerkstatt).

5.3.1 Behandlungsmanual fur Kinder
Erstes Treffen fiir Kinder von acht bis zehn Jahren

Beim ersten Treffen lernen sich die Kinder Uber ein Spiel kennen, das vom
Trainer ausgesucht und an die Gruppengrof3e und -zusammenstellung an-
gepasst wird. Das ,Gestenspiel” eignet sich z. B. gut fur Gruppen mit vier
bis sechs Teilnehmern: Die Kinder bilden einen Kreis und das erste Kind
sagt seinen Namen und macht dazu eine Bewegung. Die anderen Kinder
wiederholen die Namen und Bewegungen der Vorganger und figen den ei-
genen Namen und Geste hinzu.

Nach dem Spiel wird der Name: Bauchschmerzwerkstatt eingeftihrt. Dann
werden gemeinsam die Erwartungen an die Patientenschulung besprochen
und folgende Lernziele formuliert und besprochen:

1. wissen, woher Bauchschmerzen kommen kdnnen,
2. wissen, was man gegen Bauchschmerzen machen kann.

Jedes Kind formuliert zusatzlich ein weiteres individuelles Ziel, das schrift-
lich festgehalten wird.

Anschlieend wird von jedem Kind ein standardisierter Vertrag unterschrie-
ben, in dem es bestatigt, regelmallig zu kommen und seine Hausaufgaben
zu machen (s. Materialien: Bauchschmerzwerkstatt: Vertrag). Uber den
Vertrag wird die Compliance der Kinder erhoht, da den Kindern Verantwor-
tung fur den Ablauf der Patientenschulung Ubertragen wird.

Im nachsten Arbeitsschritt wird mit den Kindern erarbeitet, was IBS ist. Da-
zu wird den Kindern zunachst eine Geschichte von einem kleinen Baren
vorgelesen, der Bauchschmerzen hat und der dann verschiedene andere
Tiere trifft, die ihm erklaren, woher die Schmerzen kommen kdnnen (s. Ma-
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terialien: Bauchschmerzwerkstatt: Geschichte). Dabei werden folgende Be-
reiche angesprochen: biologische (z. B. besondere Empfindlichkeit des ei-
genen Bauchbereichs), psychische (z. B. Angst) und soziale Faktoren (z. B.
Leistungsdruck, Gemeinheiten, Hanseleien der Mitschuler). Nach der Ge-
schichte sollen die Kinder die einzelnen Faktoren wiederholen. Diese wer-
den dann schriftlich auf Karteikarten festgehalten und in zwei Gruppen sor-
tiert: Korpergriunde (biologische Faktoren) und Stresssituationen (psychi-
sche und soziale Faktoren). Zu jeder Gruppe gibt es eine Memo-Karte (ein
Symbol auf einer Karteikarte), die die Gruppen kennzeichnet (s. Materia-
lien: Bauchschmerzwerkstatt: Memo-Karten ,Korpergriinde®; Stress-Memo-
Karten (Stresssituationen).

AnschlieRend wird ein Rollenspiel mit zwei Handpuppen (der ,Kleine Bar®
und ,sein Freund, der Pinguin®) durchgeflhrt, wobei jeweils ein Kind mit
seiner Handpuppe einem anderen Kind bzw. dessen Handpuppe erklart,
woher die Bauchschmerzen kommen konnen.

Um die Kérperwahrnehmung der Kinder zu férdern, werden drei Spiele zum
Thema Anspannen und Entspannen durchgefihrt. Die Kinder sollen lernen
zu diskriminieren, was An- und Entspannung ist: Beim ,Knuddelpup-
penspiel“ bekommt das Kind die Instruktion, ganz in sich zusammenzufal-
len wie eine Knuddelpuppe. Dabei zahlt der Trainer bis sechs und bei jeder
Zahl fallt das Kind etwas mehr in sich zusammen. Das Spiel ,Gummiarme*
dient der Muskelentspannung. In Anlehnung an die progressive Muskelent-
spannung lernen die Kinder dabei, ihre Arme anzuspannen und wieder zu
entspannen. Bei der ,Wettermassage“ massieren sich die Kinder gegensei-
tig zu Instruktionen des Trainers, die sich auf das Wetter beziehen. Eine In-
struktion lautet beispielsweise: ,Die Fingerspitzen klopfen auf den Kopf, da-
zu sprechen wir: Es regnet, es regnet, es regnet... .*

Danach wird das Spiel ,Happy-Hippo-Laune® gespielt. Bei diesem Spiel sol-
len die Kinder sich zunachst Uberlegen, wahrend welcher Aktivitaten sie
sich meistens wohl flhlen. Der Trainer schreibt die genannten Aktivitaten
fur jedes Kind auf ein Merkblatt mit der Form eines ,Happy-Hippos“ (Nil-
pferd). Danach spielt jedes Kind eine ,Happy-Hippo-Laune®-Aktivitat pan-
tomimisch vor, die von den anderen Kinder erraten werden soll.

Die Kinder bekommen die Hausaufgabe, ein Tagebuch zu fihren. Dazu er-
halt jedes Kind einen Hefter, in dem fur jeden Tag der folgenden Woche ein
kindgerecht illustriertes Kalenderblatt eingeheftet ist (s. Materialien: Bauch-
schmerzwerkstatt: Arbeitsblatt 1 bis Arbeitsblatt 5). Auf diesem Kalender-
blatt wird taglich protokolliert, ob Bauchschmerzen auftraten und wie inten-
siv diese waren. Aulderdem protokollieren die Kinder, in welchen Situatio-
nen die Bauchschmerzen auftraten (z. B. beim Essen, Spielen, Streiten).
Auf einem weiteren Arbeitsblatt protokollieren die Kinder fiir jeden Tag eine
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,Happy-Hippo-Laune“-Situation. Sie bekommen Merkblatter zur Hilfe, auf
denen ihre ,Happy-Hippo-Laune-Aktivitdten“ zuvor vom Trainer festgehal-
ten wurden. Fur jede ,Happy-Hippo-Laune-Situation®, die sie protokollieren,
durfen die Kinder sich einen roten Punkt geben, der auf das Arbeitsblatt
geklebt wird. Fur jeden Tag ohne Bauchschmerzen geben sie sich einen

blauen Punkt.

Tabelle 22 fasst die Inhalte des ersten Treffen fur acht- bis zehnjahrige
noch einmal zusammen:

Ziele Praktisches Vorgehen Materialien Minuten
Kennenlernen Gesten-Spiel Keine 10
Transparenz der Ziele | Gesprachsrunde: ,Warum sind Tafel 10
der Patientenschulung | wir hier, welche Ziele haben wir?”
(Ziele werden gesammelt und
schriftlich festgehalten)
Steigerung der Compli- | Lesen und Unterschreiben des Vertrage 10
ance Vertrages
Diskrimination ver- Erarbeiten verschiedener Griinde | Bauchschmerz- 20
schiedener Grinde fur | flr Bauchschmerzen (ber eine geschichte, Kar-
Bauchschmerzen, Ver- | Geschichte teikarten, Memo-
mittlung eines karten
Schmerzkonzeptes Rollenspiel Handpuppen
Erleben des Unter- Knuddelpuppenspiel Keine 20
schieds von Anspan- Gummiarme
nung und Entspannung
auf motorischer und Wettermassage
kognitiver Ebene
Diskrimination von Akti- | Happy-Hippo-Laune-Spiel: Erar- | Keine 10
vitaten, in denen sich beiten von Aktivitaten, in denen
die Kinder wohlfiihlen sich die Kinder wohl fihlen, und
pantomimische Darstellung
Selbstbeobachtung Instruieren der Kinder, taglich zu | Arbeitsblatt: 10
Hause ihre Schmerzen, deren In- | ,Bauchschmer-
tensitat und die Situationen, in zen und was
denen die Schmerzen auftreten, |sonst los war®
zu protokollieren
Zusatzliches Protokollieren der
Situationen, in denen sich die
Kinder wohlflihlen
Tabelle 22:

Erstes Treffen fur acht- bis zehnjahrige Kinder.
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Zweites Treffen fiir Kinder von acht bis zehn Jahren

Zu Beginn des zweiten Kindertreffens werden die Arbeitsblatter bespro-
chen. Dabei werden fur jedes Kind individuelle Triggerfaktoren benannt, die
aus den protokollierten Bauchschmerzsituationen abgeleitet werden. Diese
werden dann auf einem Blatt protokolliert, das anschliel3end in die Arbeits-
mappe geheftet wird. Die ,Happy-Hippo-Laune“-Situationen werden eben-
falls besprochen. Jedes Kind soll sich fur die Situation entscheiden, in der
es sich am wohlsten fuhlte. Darauf werden die Punkte von jedem Kind zu-
sammengezahlt und auf einem groRRen Plakat, das im Raum aufgehangt
wird, protokolliert.

Danach machen die Kinder die erste imaginative Entspannungsibung. Zu-
vor werden die Begriffe U-Boot und Taucheranzug geklart. Der Trainer er-
zahlt die Geschichte von ,Kapitan-Nemo® und der ,Nautilus®. Dann erzahlt
er den Kindern, dass sie nun mit Kapitdan Nemo in ihrer Phantasie einen
Unterwasserausflug unternehmen werden. Dazu erhalten die Kinder die In-
struktion, sich bequem auf eine Matte und ein Kissen zu legen und auf-
merksam der ersten Geschichte mit dem Titel ,Der Korallenwald“ zuzuho-
ren (vgl. Petermann, 1993).

Nach der Entspannungsubung wiederholen die Kinder zuerst die beiden
Einflussfaktoren flir Bauchschmerzen anhand der entsprechenden Memo-
Karten. Im nachsten Arbeitsschritt wird das Spiel ,Ich fuhle mich ganz ...
gespielt (Hampel & Petermann, 2003). Die Kinder bekommen vorbereitete
Karten, auf denen jeweils ein Geflihl steht (Hampel & Petermann, 2003,
234). Dann schlie®en sie sich in Zweiergruppen zusammen und spielen
einander pantomimisch die Geflhle vor, wobei jeweils der Zuschauer das
gespielte Gefuhl erraten muss. Danach wird in der Gruppe besprochen,
wann die gespielten Geflihle auftreten. Die Geflihle Angst, Aufregung,
Traurigkeit und Arger werden als Stressgefiihle benannt.

Im Anschluss wird mit den Kindern ein Video mit dem Titel: ,Was tun bei
Stress?“ angeschaut (Hampel & Petermann, 2003). Zwei Videosequenzen
zeigen, wie Kinder mit Stresssituationen in der Schule umgehen. Die Kinder
diskriminieren anhand der Beispiele effektive versus ineffektive Bewalti-
gungsstrategien. Nach jeder Videosequenz wird das Band gestoppt und
das Gesehene diskutiert. Die Kinder werden aufgefordert zu erklaren, was
sie gesehen haben und zu bewerten, ob es sich um positive oder negative
Bewaltigungsstrategien handelt.

Nachdem Stressbewaltigungsstrategien erarbeitet wurden, wird die
~otresswaage” eingefuhrt (Hampel & Petermann, 2003). Es handelt sich
dabei um eine an eine Magnetwand geheftete Waage aus Pappe, wobei in
die eine Waagschale die Stresssituationen und in die andere Waagschale
die Stresskiller sortiert werden (s. Materialien: Bauchschmerzwerkstatt:
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Stresswaage; Stress-Memo-Karten). Sind die Stresssituationen schwerer,
zeigt der Zeiger auf eine Karte mit dem Titel: ,Stressantworten®. Ist die
Waage im Gleichgewicht zeigt der Zeiger auf den Begriff ,sich wohl fuhlen®.
Die Stressantworten werden in Stressgefuhle, korperliche Antworten und
die ,Gedankensperre”, die als Chaos im Kopf erklart wird, differenziert.
Weiter werden die positiven Gefuhle, die bei ,Waagengleichgewicht* auftre-
ten, naher bestimmt und mit dem Oberbegriff ,Happy-Hippo-Laune® verse-
hen, den die Kinder schon aus der letzten Sitzung kennen. Auch zu den
Begriffen ,Stressantworten® und ,Stresskiller* werden Memo-Karten einge-
fuhrt. Jedes Kind erklart einmal an der Stresswaage, was die einzelnen
Memo-Karten bedeuten. AnschlieRend nennt jedes Kind Stresskiller, die es
kennt.

Als Hausaufgabe wird wieder das Tagebuch gefuhrt (vgl. Materialien:
Bauchschmerzwerkstatt: Arbeitsblatt 2). Dazu protokollieren die Kinder die
Bauchschmerzen, deren Intensitat und die Situationen, in denen diese auf-
treten. Aulerdem werden fur jeden Tag auftretende Stresssituationen und
eingesetzte Stresskiller protokolliert.

FUr jeden eingesetzten Stresskiller geben sich die Kinder einen roten
Punkt. Ein blauer Punkt wird wie gehabt fir einen Tag ohne Bauchschmer-
zen vergeben.

Tabelle 23 gibt die Inhalte des zweiten Treffens fur acht- bis zehnjahrige
Kinder wieder:
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Ziele Praktisches Vorgehen Materialien Minuten
Selbstreflexion und Erken- | Besprechen der Kalender- | Arbeitsblatt: 15
nen von Triggerfaktoren arbeitsblatter und Erarbei- ~Bauchschmerzen

tung von Triggern und was sonst los
war*
EinGibung eines Entspan- | Durchfiihren des imaginati- | Entspannungskas- 15
nungsverfahrens als Be- ven Entspannungsverfah- sette (Petermann,

waltigungsstrategie rens ,Kapitdn-Nemo- 1993)

Geschichten®
Festigung des bisher Er- | Wiederholen der Ursachen | Memokarten 5
lernten fur Bauchschmerzen
Differenzierte Selbstwahr- | Pantomimenspiel: ,Ich fihle |Vorbereitete Kar- 15
nehmung: Diskrimination | mich ganz..." teikarten: ,Emotio-

von Emotionen nen und Stim-

mung*
Differenzierte Wahrneh- Gesprach Uber effektive und | Videofilm: ,Effekti- 10
mung: Diskrimination von | ineffektive Bewaltigungsstra- | ve vs. ineffektive
Bewaltigungsstrategien tegien mit Hilfe von Video- Bewaltigungsstra-
beispielen tegien®

Vermittlung von Informati- | Einfiihren der Stresswaage | Stresswaage, 20

onen zum Thema Stress und der Memokarten
Memo-Karten
Selbstbeobachtung Instruieren der Kinder, in Arbeitsblatt: 10
dem Tagebuch Stresssitua- |,Bauchschmerzen
tionen und -killer sowie und Stress”
Bauchschmerzen und deren
Intensitat zu protokollieren
Tabelle 23:

Zweites Treffen fir acht- bis zehnjahrige Kinder.

Drittes Treffen fiir acht- bis zehnjahrige Kinder

Zu Beginn des dritten Kindertreffens werden wieder erst die Arbeitsblatter
besprochen und dann fiur alle Kinder die Triggerfaktoren herausgearbeitet
sowie die Punkte zusammengezahlt und auf das Plakat eingetragen.

Im nachsten Arbeitsschritt wird wieder eine imaginative Entspannungs-
ubung durchgefuhrt. Dazu héren die Kinder die Kapitan-Nemo-Geschichte
,Die Delphinherde®.

Danach werden die Ursachen fur Bauchschmerzen und die ,Stressbegriffe”
wiederholt. Die Kinder sollen anhand der Stresswaage benennen, welchen
Platz Bauchschmerzen in einer Stresskette einnehmen. Es wird erarbeitet,
dass Bauchschmerzen zum einen Stresssituationen darstellen, auf die das
Kind mit Stressantworten (z. B. Hilflosigkeit) reagiert. Zum anderen kénnen
Bauchschmerzen Stressantworten auf bestimme Situationen (z. B. Angst in
der Schule) sein.
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Im nachsten Arbeitsschritt wird ein Comic gezeigt, auf dem der ,Kleine Bar*
in verschiedenen Stresssituationen abgebildet ist (Kramer, 1999; s.
Materialien: Bauchschmerzwerkstatt: Stresscomics). Dabei ist immer zuerst
die allgemeine Stresssituation abgebildet und danach auf zwei weiteren Bil-
dern die Stressantwort und der Stresskiller des ,Kleinen Baren®. Die Kinder
sollen die einzelnen Bilder mit Hilfe der Stresswaage zuordnen.

Danach erhalt jedes Kind acht neue Karten, auf denen Begriffe stehen, die
zu den Memo-Karten passen (vgl. Hampel & Petermann, 2003, 318). Im
ersten Durchgang ordnen die Kinder der Reihe nach allen vier Memo-
Karten eine Karte zu. In einem weiteren Schritt werden den Kindern der
Reihe nach folgende Fragen gestellt, die mit jeweils einer Karte beantwor-
tet, dann besprochen und schlieldlich an die Stresswaage geheftet werden:

1. Welche aulieren Anforderungen werden an dich gestellt oder wann setzt
du dich selbst unter Druck?

2. Was fuhlst du in einer Stresssituation?
3. Was kannst du in einer Stresssituation tun, um den Stress zu verringern?
4. Wie fuhlst du dich, wenn du das Richtige bei Stress getan hast?

Anschliel3end sollen die Kinder selber in mehreren Arbeitsschritten Stress-
situationen, Stresskiller und Stressantworten auf Karten schreiben oder auf-
malen, die dann an der Stresswaage einsortiert werden.

Danach wird gemeinsam diskutiert, ob es moglich sei, Bauchschmerzen
,wegzudenken® oder ,herbeizudenken®. Dabei wird den Kinder erklart, dass
positive Gedanken immer auch gegen Schmerzen helfen kénnen. Es wird
der Satz ,Ich hab’ jetzt keine Angst, dann haut der Bauchschmerz ab“ vor-
gestellt und als Mutsatz bezeichnet.

Im nachsten Arbeitsschritt bekommt jedes Kind die Aufgabe, einen indivi-
duellen ,Mutsatz® zu formulieren. Dieser Satz wird dann auf eine Karteikar-
te geschrieben, auf deren Ruckseite ein Bild vom ,Kleinen Bar* im Tau-
cheranzug ist und der Kapitan-Nemo-Spruch aus den Kapitan-Nemo-
Geschichten steht: ,Nur ruhig Blut, dann geht alles gut® (vgl. Materialien:
Bauchschmerzwerkstatt: Mutsatz-Karte). Den Kindern wird erklart, dass der
,Kleine Bar“ im Tauchanzug eine Erinnerung an ihre Unterwasserausfluge
sein soll und ihnen hilft, sich auch im Alltag entspannt zu fihlen. Die Kinder
sollen sich in der nachsten Woche in Belastungssituationen und besonders
bei Bauchschmerzen ihren Mutsatz und den Kapitan-Nemo-Spruch vorsa-
gen und dabei an ihre Unterwasserausfluige denken. Der Einsatz eines
Mutsatzes wird als Stresskiller gegen Bauchschmerzen bezeichnet.

Weiter werden die Kinder instruiert, in ihr Tagebuch einzutragen, ob
Bauchschmerzen auftraten, wie stark diese waren und in welcher Situation
sie auftraten (vgl. Materialien: Bauchschmerzwerkstatt: Arbeitsblatt 3). Au-
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Rerdem sollen die Kinder taglich eintragen, ob sie den Mutsatz als
Stresskiller nutzen konnten. Die Kinder geben sich flir jeden eingesetzten
Stresskiller einen roten Punkt. Fur einen Tag ohne Bauchschmerzen geben
sie sich einen blauen Punkt.

Tabelle 24 gibt die Inhalte des dritten Treffens fir acht- bis zehnjahrige

Kinder wieder:

Ziele Praktisches Vorgehen Materialien Minuten
Selbstreflexion und Er- | Besprechen der Kalenderarbeits- Arbeitsblatt: 15
kennen von Triggerfak- | blatter und Erarbeitung von Triggern | ,Bauch-
toren schmerzen
und Stress*
Einlbung eines Ent- Durchfiihren des imaginativen Ent- | Entspan- 15
spannungsverfahrens | spannungsverfahrens ,Kapitan- nungskasset-
als Bewaltigungsstrate- | Nemo-Geschichten® te (Peter-
gie mann, 1993)
Diskrimination der Be- | Erarbeiten der Bedeutung von Comic: ,Der 25
deutung von Bauch- Bauchschmerzen als Stresssituation | kleine Bar hat
schmerzen in der und Stressantwort Stress®,
Stresskette sowie Dis- | Einordnen gemalter Comic- Stresswaage,
krimination von eige- Stressketten in die Stresswaage Memo-Karten,
nem Stress Erarbeitung eigener und vorgege- Karteikarten
bener Stressketten Uber Karteikar-
ten
EinfUhrung von positi- | EinfUhren des Stresskillers ,Mut- Stresswaage 10
ver Selbstinstruktion als | satz* Memo-Karte
Bewaltigungsstrategie
Erarbeitung einer posi- | Erarbeiten eines individuellen ,Mut- | Karteikarten 15
tiven Selbstinstruktion | satzes*
Selbstbeobachtung Instruieren der Kinder, die Karteikar- | Tagebuchka- 10
te mit Mutsatz und Kapitan-Nemo- lenderblatter:
Spruch immer bei sich zu tragen »Wie ich mit
sowie ihn vor oder in Stresssituatio- | Bauch-
nen einzusetzen schmerzen
Instruieren der Kinder, Bauch- umgehe 1.
schmerzsituationen und eingesetzte Mutsatz-Karte
Stresskiller auf Arbeitsblattern zu
protokollieren
Tabelle 24:

Drittes Treffen fur acht- bis zehnjahrige Kinder.
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Viertes Treffen fiir acht- bis zehnjdhrige Kinder

Zu Beginn des vierten Kindertreffens werden die Arbeitsblatter besprochen
und die Kinder berichten, wie sie den Mutsatz einsetzen konnten. Dann
werden die Triggerfaktoren herausgearbeitet und die Punkte der Kinder zu-
sammengezahilt.

Im nachsten Arbeitsschritt machen die Kinder das imaginative Entspan-
nungsverfahren. Sie horen die Kapitan-Nemo-Geschichte ,Besuch der Un-
terwasserstadt Atlantis®.

Im Anschluss schauen die Kinder zwei Videosequenzen an. Die eine Se-
quenz zeigt ein Madchen, das bei Bauchschmerzen von seiner Mutter er-
mutigt wird, trotz der Schmerzen zum Schwimmunterricht zu gehen. In der
anderen Sequenz versucht das Madchen, sich bei Bauchschmerzen von
den Schmerzen abzulenken. Die Kinder sollen Uber das Video die Bewalti-
gungsstrategien ,mitmachen® und ,sich ablenken® diskriminieren und mo-
delllernen. Zu beiden Strategien werden Memo-Karten eingeftihrt (vgl. Ma-
terialien: Bauchschmerzwerkstatt: Memo-Karten: Bauchschmerzen).

Im Anschluss werden mit den Kindern Ideen fur mogliche Ablenkungsstra-
tegien gesammelt. Die Kinder bekommen als Hilfe ein Blatt, auf dem ver-
schiedene Ablenkungsstrategien zusammengetragen wurden (vgl. Materia-
lien: Bauchschmerzwerkstatt: Ablenkungen). Diese werden durch eigene
Strategien der Kinder erganzt.

Danach lesen die Kinder eine Geschichte (vgl. Materialien: Bauch-
schmerzwerkstatt: Rollenspieltext). Diese handelt von einem Madchen, das
in der Schule ist und weil, dass es in der nachsten Stunde eine Klassenar-
beit zurickbekommt. Aus diesem Grund ist sie aufgeregt und bekommt
Bauchschmerzen. Zunachst besprechen die Kinder, welche Bewaltigungs-
strategien das Madchen einsetzten konnte. Die Losung der Situation wird
im Rollenspiel dargestellt, wobei die Kinder die bekannten Bewaltigungs-
strategien einsetzen und auch an ihre Karte mit dem Mutsatz und der Ent-
spannungserinnerung denken.

Als Hausaufgabe werden die Kinder instruiert, wieder auf den Kalenderblat-
tern ihre Schmerzen, die Intensitat, die auslosenden Situationen sowie die
angewandten Bewaltigungsstrategien zu protokollieren (vgl. Materialien:
Bauchschmerzwerkstatt: Arbeitsblatt 4). In dieser Woche Uben die Kinder
die Strategien ,sich ablenken® und ,mitmachen®. Einen roten Punkt geben
sich die Kinder fur jede eingesetzte Bewaltigungsstrategie und einen blau-
en fur jeden Tag ohne Bauchschmerzen.

Abschlieend durfen die Kinder die Punkte, die sie in den ersten drei Tref-
fen gesammelt haben in Sticker oder StRigkeiten eintauschen.
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Tabelle 25 fasst die Inhalte des vierten Treffens flr acht- bis zehnjahrige

Kinder zusammen.

Positive Verstarkung
durch Eintausch der To-
ken

beitsblattern Bauchschmerzsi-
tuationen und die angewendete
Stresskiller (,mitmachen” oder
»Sich ablenken®) zu protokollie-
ren

Eintausch der Token

LWie ich mit
Bauchschmerzen
umgehe I1“

Sticker, SuRigkei-
ten

Ziele Praktisches Vorgehen Materialien Minu-
ten
Selbstreflexion und Er- Besprechen der Arbeitsblatt: ,Wie 15
kennen von Triggerfakto- | Kalenderarbeitsblatter und ich mit Bauch-
ren Erarbeitung von Triggern schmerzen umge-
he, I*
Einlbung eines Ent- Durchfiihren des imaginativen | Entspannungskas- 15
spannungsverfahrens als | Entspannungsverfahrens ,Kapi- | sette (Petermann,
Bewaltigungsstrategie tan-Nemo-Geschichten® 1993)
Kennenlernen der Bewal- | Kinder schauen zwei Videose- | Video: ,Bauch- 15
tigungsstrategien ,mit- quenzen an schmerzen®
machen® und ,sich ab- Herausarbeiten der Bewalti-
lenken® gungsstrategien ,sich ablen-
ken“ und ,mitmachen®
Diskrimination von Ab- Erarbeiten und schriftliches Merkblatt ,Ablen- 10
lenkungsstrategien Festhalten von individuellen kungen®
Ablenkungsstrategien
Erprobung erworbener Verhaltensiibung zu Bewalti- Geschichte: ,Die 20
Handlungsroutinen, Stei- | gungsstrategien bei Bauch- Klassenarbeit®
gerung der Kompetenz- | schmerzen
erwartung, Modelllernen
Selbstbeobachtung Instruieren der Kinder, auf Ar- | Kalenderblatter: 15

Tabelle 25:

Viertes Treffen fur acht- bis zehnjahrige Kinder.

Fiinftes Treffen fiir acht- bis zehnjahrige Kinder

Zu Beginn der funften Sitzung werden die Arbeitsblatter besprochen. Die
Kinder berichten, wie der Einsatz von Stresskillern gelang. Dann werden
die Triggerfaktoren herausgearbeitet und die Punkte der Kinder zusam-

mengezahlt.

AnschlieRend wird das imaginative Entspannungsverfahren durchgefuhrt.
Die Kinder héren dazu die Kapitan-Nemo-Geschichte ,Die Schatzkarte®.

Im nachsten Arbeitsschritt erzahlen sie, woran sie gerne denken. Daruber
wird dann die Bewaltigungsstrategie: ,Schones denken® und die entspre-
chende Memo-Karte eingefuhrt.
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Anschlielend bekommen die Kinder Karteikarten zu sehen, auf denen Tie-
re abgebildet sind (Hampel & Petermann, 2003). Unter den Bildern der Tie-
re befindet sich jeweils ein Spruch, der zum Inhalt hat, worauf das jeweilige
Tier stolz ist. Nachdem besprochen wird, was der Begriff ,stolz bedeutet,
schliel3t das Spiel ,Stolz wie Oskar” an. Die Tierkarten werden gemeinsam
besprochen und jedes Kind Uberlegt sich, worauf es selbst stolz ist. Die an-
deren werden dazu aufgefordert, zu klatschen, wenn ein Kind erzahlt, wor-
auf es stolz ist. Dabei wird deutlich, dass auch solche positiven Selbstin-
struktionen als Stresskiller dienen kdénnen, weil sie zu den ,schonen Ge-
danken® zahlen. Die Tierkarten werden von den Kindern an die Stresswaa-
ge zu Stresskillern geheftet (vgl. als Beispiel Materialien: Bauchschmerz-
werkstatt: Positive Selbstinstruktion).

Fur das anschlieliende Spiel: ,Das finde ich toll an dir* werden einem Kind
die Augen verbunden, das dann versuchen, die anderen zu fangen. Gelingt
dies, errat es zunachst, wer das Kind ist und sagt dann so schnell wie mog-
lich eine Eigenschaft, die es an dem eingefangenen Kind ,toll* findet. Nun
muss sich das eingefangene Kind die Augen verbinden und ist der Fanger.

Im nachsten Arbeitsschritt bekommen die Kinder eine Photogeschichte zum
Thema ,Aufgerufen-werden in der Schule“ (vgl. Petermann und Petermann,
2000; vgl. Materialien: Bauchschmerzwerkstatt: Fotogeschichte). Zu der
Geschichte gibt es zwei Ldosungen, wobei die Kinder die positive Losung
diskriminieren und dann im Rollenspiel darstellen sollen. Zur Unterstutzung
bekommt jedes Kind eine Instruktionskarte, auf der ein ,schéner Gedanke*
steht. Die Kinder lesen ihren Gedanken laut vor, um im Rollenspiel die Si-
tuation zu bewaltigen.

Hausaufgabe ist diesmal, fir jeden Tag zu protokollieren, worauf die Kinder
stolz waren (vgl. Materialien: Bauchschmerzwerkstatt: Arbeitsblatt: 5). Auf
einem weiteren Arbeitsblatt werden die Bauchschmerzen, deren Intensitat
und die ausldosenden Situationen eingetragen. Rote Punkte geben sich die
Kinder fur jede Situation, auf die sie stolz sind, einen blauen Punkt fir jeden
Tag ohne Bauchschmerzen.

Tabelle 26 fasst die Inhalte des funften Treffens fur acht- bis zehnjahrige
zusammen:
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Ziele Praktisches Vorgehen Materialien Minu-
ten

Selbstreflexion und Er- Besprechen der Kalender- | Arbeitsblatt "Wie ich 10
kennen von Triggerfakto- | arbeitsblatter und Erarbei- mit Bauchschmerzen
ren tung von Triggern umgehe 11"
Einlbung eines Ent- Durchfiihren des imaginati- | Entspannungskasset- 15
spannungsverfahrens als | ven Entspannungsverfah- te (Petermann, 1993)
Bewaltigungsstrategie rens ,Kapitdn-Nemo-

Geschichten”
Lernen positiver Selbst- | Kinder reflektieren ,schone [ Memo-Karte 20
instruktionen als Bewalti- | Gedanken®
gungsstrategie Gesprach Uber die Karten Karten: Positive

und anschlieBendes Aufstel- | Selbstinstruktionen

len eigener Selbstinstruktio- | von Tier-Modell-

nen zum Thema: "Ich bin Figuren, Stresswaage

stolz auf mich, weil..."
Foérderung der Fahigkeit, | Kinder verbalisieren spiele- | Spiel: ,Das finde ich 15
positive Eigenschaften risch die positiven Eigen- toll an dir.”
an anderen wahrzuneh- | schaften der anderen Kinder
men
Foérderung des Selbst- Wahrnehmen, dass andere
wertgefuhls Positives Uber die eigene

Person denken
Erprobung erworbener Verhaltensibungen zu Be- [ Photogeschichte: 20
Handlungsroutinen, Stei- | waltigungsstrategien bei +Aufgerufen-werden in
gerung der Kompetenz- | Bauchschmerzen der Schule”,
erwartung, Modelllernen .

Instruktionskarten

Positive Selbstinstruktio- | Instruieren der Kinder, auf Arbeitsblatter: 10
nen einem Arbeitsblatt zu proto- |,Bauchschmerzen®

Selbstbeobachtung

kollieren, worauf sie in die-
ser Woche stolz sein kon-
nen

Instruieren, auf einem weite-
ren Arbeitsblatt die Bauch-
schmerzsituationen und de-
ren Intensitat einzutragen

und ,Stolz, wie Oskar*

Tabelle 26:

Flnftes Treffen fir acht- bis zehnjahrige Kinder.

Sechstes Treffen fiir acht- bis zehnjahrige Kinder

Zu Beginn des Treffens werden die Hausaufgaben besprochen. Jedes Kind
wird darin bestarkt, dass es auf sich sehr stolz sein kann. Im Anschluss
werden die Triggerfaktoren herausgearbeitet und die Punkte fur jedes Kind

zusammengezahit.

AnschlieBend wird das Entspannungsverfahren durchgeflhrt. Die Kinder
horen die Geschichte ,Die Schatzsuche®.
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Beim anschlielienden Spiel "Zurlck in die Vergangenheit" (Hampel & Pe-
termann, 2003) werden die beiden Ziele an die Tafel geheftet, die beim ers-
ten Treffen erarbeitet wurden:

1. Wissen, woher Bauchschmerzen kommen konnen
2. Wissen, was man gegen Bauchschmerzen machen kann

Dazu sollen die Kinder sich zunachst an die Ausloserfaktoren fur Bauch-
schmerzen erinnern und noch einmal eine Stresskette anhand der Stress-
waage erklaren. Dann benennen sie die erlernten Bewaltigungsstrategien,
die sie bei Bauchschmerzen einsetzen kénnen:

e Sich-ablenken

e Mitmachen

e Schoéne Gedanken
e Mutsatz

Die Kinder werden dann gefragt, ob sie sich noch erinnern kénnen, wie sie
friher mit Bauchschmerz umgegangen sind. Jedes Kind soll dazu eine
Stressantwort aufschreiben, die sie friher eingesetzt hatten. Anschliel3end
sollen sie Uberlegen, welche Stresskiller sie heute kennen, die sie einset-
zen konnen.

Die Kinder werden daraufhin gelobt. Der Trainer betont, dass sie alle sehr
viel gelernt haben.

Im Anschluss soll allen die Gelegenheit zu einer Reflexion der Patienten-
schulung gegeben werden. Die Kinder werden aufgefordert zu erzahlen,
was ihnen gut und was ihnen nicht gut an der Patientenschulung gefallen
hat.

Zum Abschluss wird ein attraktives Spiel ausgesucht, das dann gemeinsam
in der Gruppe gespielt wird. Dann wird ein Merkblatt verteilt, auf dem zur
Erinnerung alle Stresskiller und Bewaltigungsstrategien aufgefihrt sind (vgl.
Materialien: Bauchschmerzwerkstatt: Merkblatt). Abschlieliend dirfen alle
ihre Punkte in Sticker oder SuRigkeiten eintauschen.

Tabelle 27 fasst die Inhalte des sechsten Treffens flir acht- bis zehnjahrige
Kinder zusammen:

Tabelle 28 bis Tabelle 33 fassen die Inhalte der sechs Treffen fir elf- bis
dreizehnjahrige Kinder zusammen.
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Ziele Praktisches Vorgehen Materialien Minu-
ten
Selbstreflexion und Erken- | Besprechen der Kalender- | Arbeitsblatt: 20
nen von Triggerfaktoren arbeitsblatter und Erarbei- .Bauchschmerzen®
tung von Triggern und , Stolz, wie
Oskar...”
Einubung eines Entspan- Durchfiihren des imaginati- | Entspannungskas- 15
nungsverfahrens als Bewal- | ven Entspannungsverfah- sette (Petermann,
tigungsstrategie rens ,Kapitdn-Nemo- 1993)
Geschichten”
Wiederholung des Erlernten | Spiel: "Zurlck in die Ver- Memo-Karten zu 15
zur weiteren Internalisierung | gangenheit", Ruckblick auf | den einzelnen Be-
Ziele der Patientenschulung, | reichen
Ausldser-Faktoren, Stress-
kette und Bewaltigungsstra-
tegien bei Bauchschmerzen
Information fir den Trainer | Reflexion der Karteikarten 20
Patientenschulung, Urkunde
Verleihung einer Urkunde Merlliblatt
mit Teilnahmebestatigung,
Austeilung eines Merkblatts
Belohnung fiir die Kinder Abschlussspiel Sticker, SuRigkei- 20
Positive Verstarkung durch | Eintauschen der Token ten
Eintausch der Token
Tabelle 27:
Sechstes Treffen fur acht- bis zehnjahrige Kinder
Ziele Praktisches Vorgehen Materialien Minu-
ten
Kennenlernen Gesten-Spiel keine 10
Transparenz der Ziele der Gesprachsrunde: “Warum Tafel 10
Patientenschulung sind wir hier, welche Ziele
haben wir?” (Ziele werden
gesammelt und schriftlich
festgehalten)
Steigerung der Compliance |Lesen und Unterschreiben | Vertrage 10
des Vertrages
Diskrimination verschiedener | Erarbeiten verschiedener Karteikarten, 20
Griinde fir Bauchschmerzen, | Griinde fir Bauchschmer- Memokarten
Vermittlung eines Schmerz- | zen Uber eine Kartenspiel
konzeptes
Rollenspiel
Erleben des Unterschieds Knuddelpuppenspiel Keine 20
von Anspannung und Gummiarm
Entspannung auf motorischer arme
und kognitiver Ebene Wettermassage
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Diskrimination von Aktivita- Happy-Hippo-Laune-Spiel: | Keine 10
ten, in denen sich die Kinder | Erarbeiten von Aktivitaten, in
wohlfiihlen denen sich die Kinder wohl
fihlen und pantomimische
Darstellung

Selbstbeobachtung Instruieren der Kinder, tag- | Arbeitsblatt: 10
lich zu Hause ihre Schmer- | ,Bauchschmer-
zen, deren Intensitat und die | zen und was
Situationen, in denen die sonst los war*
Schmerzen auftreten zu pro-
tokollieren
Zusatzliches Protokollieren
der Situationen, in denen
sich die Kinder wohlflihlen

Tabelle 28:

Erstes Treffen fur elf- bis dreizehnjahrige Kinder.

Ziele Praktisches Vorgehen Materialien Dauer
Selbstreflexion und Erkennen | Besprechen der Kalender- | Arbeitsblatt: 15
von Triggerfaktoren arbeitsblatter und Erarbeiten |,Bauchschmer-
von Triggern zen und was
sonst los war®
Einfihrung eines Entspan- Durchfiihren einer progres- | Entspannungs- 15
nungsverfahrens als Bewalti- | siven Muskelentspannung kassette (nach
gungsstrategie (PMR) Hampel & Pe-
termann, 2003)
Festigung des bisher Erlern- | Wiederholen der Ursachen | Memokarten 5
ten fir Bauchschmerzen
Differenzierte Selbstwahr- Pantomimenspiel: ,Ich fiihle | Vorbereitete Kar- 15
nehmung: Diskrimination von | mich ganz...* teikarten: ,Emo-
Emotionen tionen und Stim-
mung*
Differenzierte Wahrnehmung: | Gesprach uber effektive und | Videofilm: ,Effek- 10
Diskrimination von Bewalti- ineffektive Bewaltigungsstra- | tive vs. ineffekti-
gungsstrategien tegien mit Hilfe von Video- | ve Bewaltigungs-
beispielen strategien®
Vermittlung von Informationen | Einfihren der Stresswaage | Stresswaage, 20
zum Thema Stress und der Memokarten
Memo-Karten
Selbstbeobachtung Instruieren der Kinder, in Arbeitsblatt: 10
das Tagebuch Stresssituati- |,Bauchschmer-
onen und -killer sowie zen und Stress”
Bauchschmerzen und deren
Intensitat zu protokollieren
Tabelle 29:

Zweites Treffen fur elf- bis dreizehnjahrige Kinder.
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Ziele Praktisches Vorgehen Materialien Minu-
ten

Selbstreflexion und Erkennen | Besprechen der Kalender- | Arbeitsblatt: 15
von Triggerfaktoren arbeitsblatter und Erarbei- ,Bauch-

tung von Triggern schmerzen und

Stress*
Einubung eines Entspan- Durchfiihren einer progres- | Entspannungs- 15
nungsverfahrens als Bewalti- | siven Muskelentspannung kassette (nach
gungsstrategie (PMR) Hampel & Pe-
termann, 2003)

Diskrimination der Bedeutung | Erarbeiten der Bedeutung Comic: ,Der klei- 25
von Bauchschmerzen in der | von Bauchschmerzen als ne Bar hat
Stresskette sowie Diskrimina- | Stresssituation und Stress- | Stress®, Stress-
tion von eigenem Stress antwort waage, Memo-

Einordnen gemalter Comic- | Karten,

Stressketten in die Stress- | Karteikarten

waage

Erarbeiten eigener und vor-

gegebener Stressketten U-

ber Karteikarten
EinfUhrung von positiver Einfihren des Stresskillers | Stresswaage 10
Selbstinstruktion als Bewalti- |,Mutsatz* Memo-Karte
gungsstrategie
Erarbeitung einer positiven Erarbeiten eines individuel- | Karteikarten 15
Selbstinstruktion len ,Mutsatzes"
Selbstbeobachtung Instruieren der Kinder, die Tagebuchkalen- 10

Karteikarte mit Mutsatz im- | derblatter: ,Wie

mer bei sich zu tragen sowie | ich mit Bauch-

ihn vor oder in Stresssituati- | schmerzen um-

onen einzusetzen gehe 1.

Instruieren der Kinder,

Bauchschmerzsituationen Mutsatz-Karte

und eingesetzte Stresskiller

auf Arbeitsblattern zu proto-

kollieren
Tabelle 30:

Drittes Treffen fur elf- bis dreizehnjahrige Kinder.




Positive Verstarkung durch
Eintausch der Token

Arbeitsblattern Bauch-
schmerzsituationen und die
angewendete Stresskiller
(,mitmachen oder ,sich ab-
lenken®) zu protokollieren

Eintausch der Token

»Wie ich mit
Bauchschmerzen
umgehe I

Sticker,
SiuRigkeiten
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Ziele Praktisches Vorgehen Materialien Minu-
ten

Selbstreflexion und Erkennen | Besprechen der Kalender- | Arbeitsblatt: ,Wie 15
von Triggerfaktoren arbeitsblatter und Erarbei- ich mit Bauch-

tung von Triggern schmerzen um-

gehe, I
Einlibung eines Entspan- Durchfiihren einer progres- | Entspannungs- 15
nungsverfahrens als Bewalti- | siven Muskelentspannung kassette (nach
gungsstrategie (PMR) Hampel & Pe-
termann, 2003)

Kennenlernen der Bewalti- Kinder schauen zwei Video: ,Bauch- 15
gungsstrategien ,mitmachen“ | Videosequenzen an schmerzen®
und ,sich ablenken® Herausarbeitung der Bewal-

tigungsstrategien ,sich ab-

lenken® und ,mitmachen®
Diskrimination von Erarbeiten und schriftliches | Merkblatt: ,Ab- 10
Ablenkungsstrategien Festhalten von individuellen |lenkungen®

Ablenkungsstrategien
Erprobung erworbener Hand- | Verhaltenstibung zu Bewal- | Geschichte: ,Die 20
lungsroutinen, Steigerung der [ tigungsstrategien bei Bauch- | Klassenarbeit®
Kompetenzerwartung, Modell- | schmerzen
lernen
Selbstbeobachtung Instruieren der Kinder, auf Kalenderblatter: 15

Tabelle 31:

Viertes Treffen fUr elf bis dreizehnjahrige Kinder.




Flnftes Treffen fur elf- bis dreizehnjahrige Kinder.
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Ziele Praktisches Vorgehen Materialien Minuten
Selbstreflexion und Erkennen Besprechen der Kalender- | Arbeitsblatt 10
von Triggerfaktoren arbeitsblatter und Erarbei- | "Wie ich mit
tung von Triggern Bauchschmer-
zen umgehe 11"
EinGibung eines Entspannungs- | Durchfiihren einer pro- Entspannungs- 15
verfahrens als Bewaltigungs- gressiven Muskelentspan- | kassette (nach
strategie nung (PMR) Hampel & Pe-
termann, 2003)
Lernen positiver Selbstinstruk- | Kinder reflektieren ,schéne | Memo-Karte 20
tionen als Bewaltigungsstrate- | Gedanken®
ge Gespréach Uber die Karten | Karten: Positive
und anschlielfendes Auf- | Selbstinstrukti-
stellen eigener Selbstin- onen von Tier-
struktionen zum Thema: Modell-Figuren,
"Ich bin stolz auf mich, Stresswaage
weil..."
Forderung der Fahigkeit, positi- | Kinder verbalisieren spie- | Spiel: ,Das fin- 15
ve Eigenschaften an anderen lerisch die positiven Ei- de ich toll an
wahrzunehmen genschaften der anderen | dir.”
Kinder
Forderung des Selbstwertge- Wahrnehmen, dass ande-
fuhls re Positives Uber die eige-
ne Person denken
Erprobung erworbener Hand- | Verhaltensibungen zu Photogeschich- 20
lungsroutinen, Steigerung der | Bewaltigungsstrategien bei | te: ,Aufgerufen-
Kompetenzerwartung, Modell- | Bauchschmerzen werden in der
lernen Schule®,
Instruktionskar-
ten
Positive Selbstinstruktionen Instruieren der Kinder, auf | Arbeitsblatter: 10
einem Arbeitsblatt zu pro- | ,Bauchschmer-
Selbstbeobachtung . o .
tokollieren, worauf sie in zen® und ,Stolz
dieser Woche stolz sein wie Oskar*
kénnen
Instruieren auf einem wei-
teren Arbeitsblatt, die
Bauchschmerzsituationen
und deren Intensitat zu
protokollieren
Tabelle 32:
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Ziele Praktisches Vorgehen Materialien Minuten
Selbstreflexion und Erkennen Besprechen der Kalender- | Arbeitsblatt: 20
von Triggerfaktoren arbeitsblatter und Erarbei- |,Bauchschmer-
tung von Triggern zen“und ,Ich
bin stolz auf
mich, weil..."
EinGibung eines Entspannungs- | Durchfiihren einer pro- Entspannungs- 15
verfahrens als Bewaltigungs- gressiven Muskelentspan- | kassette (nach
strategie nung (PMR) Hampel & Pe-
termann, 2003)
Wiederholung des Erlernten zur | Spiel: "Zurick in die Ver- | Memo-Karten 15
weiteren Internalisierung gangenheit", Ruckblick auf | zu den einzel-
Ziele der Patientenschu- nen Bereichen
lung, Ausléser-Faktoren,
Stresskette und Bewalti-
gungsstrategien bei
Bauchschmerzen
Information fir den Trainer Reflexion der Patienten- Karteikarten 20
schulung, Urkunde
Verleihung eine Urkunde Merukblatt
mit Teilnahmebestatigung
Austeilung eines Merk-
blatts
Belohnung fiir die Kinder Abschlussspiel Sticker, SuRig- 20
Positive Verstarkung durch Ein- | Eintauschen der Token keiten
tausch der Token

Tabelle 33:

Sechstes Treffen fur elf- bis dreizehnjahrige Kinder.

5.3.2 Elternberatung

Erstes Elterntreffen

Das erste Elterntreffen findet vor Beginn der Kinderschulung statt. Nach der
BegruRung der Eltern werden zunachst Inhalte und Aufbau des Treffens
vorgestellt.

Im Anschluss werden den Eltern Informationen zu IBS vermittelt und die ak-
tuellen Forschungsbefunde laiengerecht dargestellt. Vor allem werden so-
ziale und psychische Schmerzfaktoren besprochen, da hier schwerpunkt-
mafig die Einflussmdglichkeiten der Patientenschulung liegen.

AnschlieRend werden die Ziele der Kinderschulung und der Ablauf der Kin-
dertreffen erklart und besprochen. Dabei werden auch einige Materialien
prasentiert, die bei der Patientenschulung eingesetzt werden.

Im nachsten Arbeitsschritt sehen die Eltern verschiedene Videosequenzen.
Das Video zeigt in drei Sequenzen Interaktionen zwischen einer Mutter und
ihrem Kind, das Bauchschmerzen hat. Die erste Sequenz zeigt, wie das
Kind wegen Bauchschmerzen morgens nicht zur Schule geht. Die Mutter
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umsorgt es und das Kind darf fernsehen. Die Eltern beschreiben die Se-
quenz. Anschliel’end wird erarbeitet, wie das Elternverhalten das Schmerz-
verhalten des Kindes verstarkt. Die beiden folgenden Sequenzen zeigen,
wie die Mutter positives Bewaltigungsverhalten des Kindes (Teilnahme an
Alltagsaktivitaten, Ablenkung Uber angenehme Aktivitaten) verstarkt. Durch
Analyse dieser beiden Sequenzen wird mit den Eltern erarbeitet, wie positi-
ve Schmerzbewaltigung von den Eltern verstarkt werden kann.

Im nachsten Arbeitsschritt wird thematisiert, was Modelllernen ist und wie
Kinder durch diesen Mechanismus Schmerzverhalten von den Eltern erler-
nen konnen.

Ferner wird das Thema ,Ernahrung“ ausfuhrlich besprochen. Besondere
Relevanz wird dabei einer ballaststoffreichen Ernahrung zugemessen. Wie
eine gesunde Erndhrung aussehen kann, wird den Eltern Uber den Ernah-
rungskreis der DEG vermittelt (s. Materialien: Bauchschmerzwerkstatt: Er-
nahrungskreis (DEG, 1996)). Aulterdem wird eine Zusammenstellung ge-
sunder Mischkost vorgestellt (s. Materialien: Bauchschmerzwerkstatt:
Mischkost (DEG, 1996)).

Die Eltern erhalten ein Informationsschreiben, in dem alle Informationen
zusammengefasst sind, die bei der Elternberatung vermittelt werden. Ab-
schliefend werden die ,Hausaufgaben“ der Eltern besprochen, die in dem
Schreiben genau formuliert sind (vgl. Materialien: Bauchschmerzwerkstatt:
Eltern-Hausaufgaben-Blatt). Sie sollen versuchen, das Schmerzverhalten
ihrer Kinder nicht mehr zu verstarken, sondern statt dessen versuchen, po-
sitives Bewaltigungsverhalten zu verstarken und ihren Kindern Ablen-
kungsangebote zu machen. Klagen und Beschwerden der Kinder uber
Schmerzen sollen moéglichst ignoriert werden. Weiter werden die Eltern in-
struiert, ein positives elterliches Modellverhalten im Umgang mit eigenen
Schmerzen zu zeigen.

AulRerdem sollen die Eltern, falls notwendig, die Erndahrung ihrer Kinder im
Sinne einer ausgewogenen Mischkost umstellen. Dazu bekommen die El-
tern die Instruktion, ihrem Kind jeden Morgen eine Schale Vollkorn-Musli
oder Vollkornbrot zum Fruhstick zu geben.

Den Eltern wird zudem vorgeschlagen, die Kapitan-Nemo-Geschichten und
die PMR (nach Hampel & Petermann, 2003) als Kassette zu bestellen, da-
mit die Kinder auch zwischen den Sitzungen der Patientenschulung das
Entspannungsverfahren tben kdnnen.

Tabelle 34 gibt die Inhalte des ersten Elterntreffens wieder:
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Ziele Praktisches Vorgehen Materialien Minuten
Information der Eltern BegriuBung, Vorstellung der vorbereitete Fo- 10

Inhalte des Treffens lien
Information der Eltern, Vermittlung von Informationen | vorbereitete Fo- 10
Abbau unbegrindeter zu IBS lien
Sorgen in Bezug auf die
Krankheit
Transparenz des Vorge- | Vorstellung der Ziele, des Ab- | vorbereitete Fo- 20
hens flr Eltern laufs und der Materialien lien
Diskrimination von posi- | Anschauen von Videose- Videosequenzen 25
tiver Verstarkung der quenzen und ordnen nach
Schmerzen, nicht ver- positiver Verstarkung, nicht
starkendem Verhalten verstarkendem Verhalten und
und positivem Modell- positivem Modellverhalten
verhalten
Diatveranderungen Besprechung moglicher Diat- | Erndhrungskreis, 15
veranderungen Folie
Verhaltensanderung der | Verteilen des Informations- Informations- 10

Eltern und mdglicherwei-
se Umstellung der Er-
nahrung, insbesondere
beim Fruhstlck

schreibens, Verhaltensauftra-
ge, Auftrag der Ernahrungs-
umstellung (Frihstiick)

schreiben

Tabelle 34:
Erstes Elterntreffen.

Zweites Elterntreffen

Beim zweiten Elterntreffen, das nach dem sechsten Kindertreffen stattfin-
det, berichten die Eltern zunachst frei darlber, was sich aus ihrer Perspek-
tive in den letzten Wochen verandert hat. Danach gibt der Trainingsleiter

ebenfalls seine Einschatzung zum Erfolg der Patientenschulung.

AbschlieRend werden noch einmal alle Punkte, die das elterliche Verhalten
im Umgang mit den Schmerzen der Kinder betreffen (Verstarkerverhalten,
Modellverhalten, Diatveranderungen) wiederholt. Dabei berichten die El-
tern, ob und wie es ihnen gelungen ist, ihr Verhalten zu verandern.

Vor der Verabschiedung werden die Eltern noch einmal bestarkt, das bisher
Gelernte weiterhin anzuwenden.
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Ziele Praktisches Vorgehen Material | Minuten

Informationsgewinn des | Eltern berichten frei Giber den Ver- Keine 35
Trainers Uber Fortschritte | lauf der letzten Wochen
der Kinder und Eltern

Internalisierung der lern- | Wiederholung der Mdglichkeiten, Vorberei- | 45
theoretischen Grundla- | Uber elterliches Verhalten und Diat- | tete Kar-
gen und zur Diatveran- | veranderungen die Schmerzen der | teikarten
derung Kinder zu beeinflussen

Motivation der Eltern Zusammenfassung der bisherigen keine 10
Fortschritte durch den Trainer
Bestarkung der Eltern darin, ihre
Kinder weiter bei positiver Schmerz-
bewaltigung zu unterstitzen
Verabschiedung der Eltern

Tabelle 35:
Zweites Elterntreffen.

6. Evaluation der IBS-Patientenschulung: Die
Bauchschmerzwerkstatt

Ein wichtiges Ziel dieser Arbeit war es, die Patientenschulung zu evaluie-
ren.

Die Bauchschmerzwerkstatt wurde zunachst mit drei IBS-Kindern durchge-
fuhrt, um zu testen, ob das Programm fur Kinder motivierend ist und die
Materialien verstandlich sind. Im Anschluss an diese Pilotphase wurden die
Materialien der Patientenschulung Uberarbeitet und verbessert. Die endgul-
tige Evaluation erfolgte an fliinfzehn IBS-Kindern.

6.1 Pilotphase der Patientenschulung

An der Pilotphase, die von Januar bis Marz 2000 stattfand, nahmen drei
Kinder teil. Diese Kinder wurden Uber die Anamneseerhebung rekrutiert
und waren zuvor wegen Bauchschmerzen in der Kinderklinik in stationarer
Behandlung. Fur alle drei Kinder wurde der arztliche Diagnosebogen aus-
geflullt. Aus diesem ging hervor, dass kein organischer Befund fur die
Bauchschmerzen gefunden werden konnte und die Diagnosekriterien nach
Apley und Naish (1958) erfullt wurden (vgl. Kapitel 4.2.4). Somit konnte bei
diesen Kindern von IBS ausgegangen werden.

Ein Madchen (10;2 Jahre) und zwei Jungen (8;7 Jahre und 12;1 Jahre)
nahmen an der Schulung teil (vgl. Kapitel 5.3.1). Der altere Junge bearbei-
tete die Materialien fir Kinder von elf bis dreizehn Jahren und machte das
Entspannungsverfahren PMR. Die beiden jingeren Kinder bearbeiteten die
Materialien fur Kinder von acht bis zehn Jahren und machten als Entspan-
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nungsverfahren die Kapitan-Nemo-Geschichten. Die Eltern der drei Kinder
kamen vor und nach der Patientenschulung gemeinsam zur Elternberatung.

In Zusammenarbeit mit den Kindern wurden im Anschluss an das Pro-
gramm folgende wichtige Bereiche Uberarbeitet:

e Comics
e Arbeitsblatter
e Punktesystem

Mit den Kindern wurden die Comics zum Thema Stress vollstandig Uberar-
beitet. Bei den Comics handelt es sich um die Darstellung von Stressketten
(Stresssituationen, -antworten und -killern) (vgl. Kapitel 5.3.1; s. Materia-
lien). Fur die jungeren Kinder wurden dazu verschiedene Motive des ,Klei-
nen Baren® gewahlt, den die Kinder bereits vom Handpuppenspiel her
kannten (vgl. Kapitel 5.3.1). Fur die alteren Kinder wurden Motive von ,Ju-
gendlichen“ gewahlt. Da die Kinder einige Situationen nur schwer interpre-
tieren konnten, wurden die Comic-Bilder komplett Uberarbeitet. Anschlie-
Rend wurde den Kindern in der letzten Sitzung die Uberarbeitete Version
der Comics erneut vorgelegt. Diese bestatigten, dass sich nun die Inhalte
besser erkennen lielden.

Mit dem alteren Jungen wurden die Arbeitsblatter hinsichtlich ihrer Uber-
sichtlichkeit Uberarbeitet. Es zeigte sich, dass die Blatter im Hochformat
wesentlich Ubersichtlicher gestaltet werden konnten als im Querformat.
Daraufhin wurde das Format der Blatter entsprechend verandert (s. Materi-
alien).

Die jungeren Kinder machten den Vorschlag, dass nicht, wie zunachst vor-
gesehen, jedes einzelne Kind seine Punkte eintauscht, sondern dass die
Gruppe die Punkte aller Kinder zusammenaddiert. Dieses Verfahren ver-
meidet Unzufriedenheit und Konkurrenz, da jedes Kind die gleiche Punkt-
zahl und auch die gleiche Belohnung erhalt.

Die beiden jlingeren Kinder beschlossen in der letzten Sitzung selbstandig,
dem Programm einen Namen zu geben. Sie einigten sich auf den Namen:
»Die Bauchschmerzwerkstatt®, der fir die Schulung adaptiert wurde.

Die drei Kinder kamen motiviert zu allen Treffen. Auch die Eltern nahmen
mit Interesse an den Elterntreffen teil. Eltern und Kinder gaben nach Ab-
schluss der Patientenschulung an, durch diese einen besseren Umgang mit
den Schmerzen und mit Stress erlernt zu haben. Aufgrund der hohen
Compliance der Teilnehmer und der positiven Bewertung individueller Er-
folge, konnte nach der Pilotphase die Evaluationsstudie mit der
uberarbeiteten Version der Patientenschulung beginnen.
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6.2 Fragestellung

Die Fragestellung, der die Evaluationsstudie folgt, l1asst sich folgenderma-
Ren formulieren: Zeigen sich durch die Patientenschulungsmalinahme Ef-
fekte auf die IBS — Erkrankung?

Dabei kann die zentrale Fragestellung in mehrere Ebenen gegliedert wer-
den:

e Die Ergebnisse der Anamnese zeigen, dass die IBS-Kinder in der
Mehrzahl unter starken und mehrfach in der Woche auftretenden
Schmerzen leiden. So sollte zunachst untersucht werden, ob die
Bauchschmerzsymptomatik wahrend des Zeitraums der Interven-
tion starkeren Schwankungen unterliegt als wahrend eines Kontroll-
zeitraums. Der Kontrollzeitraum umfasst 14 Wochen und liegt in der
Zeit vor Beginn der Patientenschulung. Zur Erfassung der Schwan-
kungen der Bauchschmerzsymptomatik sollten die Bauchschmerz-
frequenz und die Bauchschmerzintensitat erfasst werden.

e Da bei allen Kindern eine paroxsysmale Schmerzintensitat im Sinne
der IBS-Kriterien nach Apley und Naish (1958) vorlag, sollte unter-
sucht werden, ob sich die wahrgenommenen Alltagsbeeintrachti-
gungen durch die Intervention verandern.

e Wesentlich fir die Fragestellung der Studie war, zu sehen, ob sich
Schmerzbewaltigungs- und Stressbewaltigungsstrategien durch
die Intervention verandern. So liegen hier ja auch die wesentlichen
Komponenten der Bauchschmerzwerkstatt: Wie die Ergebnisse der
Anamnese zeigten kann ein Kind, das Uber operante Verstarkung
und negative Modelle erlernt, seine Schmerzen zur Problemlésung
einzusetzen, im Laufe der Entwicklung keine positive Problem- und
Schmerzbewaltigung entwickeln. Im Gegenteil wird es sich bei
Stress und anderen Belastungen immer haufiger Anforderungen wi-
dersetzen und unangenehme Situationen oder Konflikte meiden, in-
dem es Bauchschmerzattacken aufweist (vgl. Kapitel 4.2.8.). Wie in
Kapitel 0 sehr detailliert beschrieben wird, setzt die Patientenschu-
lung an diesen Erkenntnissen an, um positive Stress- und Schmerz-
bewaltigung zu férdern.

6.3 Hypothesen

Da in der Evaluationsstudie die Effekte der Patientenschulung untersucht
wurden, beziehen sich die fur die Untersuchung formulierten Hypothesen
auf positive Effekte der Intervention. Die folgenden Hypothesen sind als Al-
ternativhypothesen zu verstehen (H4). Die Ubergeordnete Hy fur alle Hypo-
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thesen lautet: Es gibt keine signifikante Veranderungen wahrend des Un-
tersuchungszeitraums.

1. Durch die Patientenschulungsmafinahme nimmt die Bauchschmerz-
frequenz wahrend des Interventionszeitraums starker ab als wah-
rend des Kontrollzeitraums.

2. Durch die Patientenschulungsmaflinahme nimmt die Bauchschmerz-
intensitat wahrend des Interventionszeitraums starker ab als wah-
rend des Kontrollzeitraums.

3. Durch die Patientenschulungsmal3nahme nehmen Alltagsbeeintrach-
tigungen durch Bauchschmerzen wahrend des Interventionszeit-
raums starker ab als wahrend des Kontrollzeitraums.

4. Durch die Patientenschulungsmal®nahme nehmen die negativen
Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen wahrend des Interven-
tionszeitraums starker ab als wahrend des Kontrollzeitraums.

5. Durch die Patientenschulungsmalnahme nehmen die positiven Be-
waltigungsstrategien bei Bauchschmerzen wahrend des Interventi-
onszeitraums starker zu als wahrend des Kontrollzeitraums.

6. Durch die PatientenschulungsmalRnahme nehmen negative Stress-
bewaltigungsstrategien wahrend des Interventionszeitraums starker
ab als wahrend des Kontrollzeitraums.

7. Durch die Patientenschulungsmallinahme nehmen die positiven
Stressbewaltigungsstrategien wahrend des Interventionszeitraums
starker zu als wahrend des Kontrollzeitraums.

6.4 Stichprobenzugang und Durchfihrung

Alle Kinder, die an der Evaluationsstudie teilnahmen, wurden Uber die A-
namneseerhebung rekrutiert (vgl. Kapitel 4.2.2). Entsprechend wurde fur al-
le Kinder der arztliche Untersuchungsbogen ausgefullt. Aus diesem ging
hervor, dass nach arztlichem Befunde kein organpathologisches Korrelat
fur die Bauchschmerzen vorliegt (vgl. Kapitel 4.2.4). Sieben der Kinder
wurden durch die Kinderklinik, acht der Kinder durch niedergelassene Pa-
diater Uberwiesen.

Wahrend der Anamnesegesprache wurden alle IBS-Eltern und -Kinder ge-
fragt, ob sie an einer Patientenschulung teilnehmen wollen. Sobald die
Termine fur die Patientenschulung feststanden, wurde wieder mit den
betreffenden Familien Kontakt aufgenommen und endglltig beschlossen,
ob die Kinder an dem Programm teilnahmen oder nicht. Von 32 untersuch-
ten IBS-Kindern entschlossen sich 15 zu einer Teilnahme. Fur die anderen
Kinder gab es folgende Grunde, nicht teilzunehmen: Spontanremissionen,
geringer Leidensdruck, andere therapeutische Behandlung, Umzug.
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Die Evaluation der Patientenschulung fand im Zeitraum von Marz bis No-
vember 2000 statt. Von Mai bis Juli wurde mit den ersten beiden Gruppen
ein erster Durchlauf der Patientenschulung durchgefuhrt. Nach den Som-
merferien fand von August bis Oktober fur die Ubrigen drei Gruppen das
Programm statt.

Eltern und Kinder flllten zu finf Messzeitpunkten eigens fur die Evaluation
entwickelte Fragebogen aus. Die Fragebogen wurden Eltern und Kindern
zugeschickt und dann von den Eltern wieder an die Kinderklinik gesandt.
Das Ausfullen der Boégen war Voraussetzung fur die Teilnahme an der
Bauchschmerzwerkstatt.

Die Patientenschulung fand in den Raumen des neuropadiatrischen Zent-
rums der Kinderklinik statt. Ablauf und Setting der einzelnen Treffen ent-
sprechen der Beschreibung in Kapitel 5.3.

Es wurden insgesamt sechs Gruppen mit zwei bis drei Kindern gebildet.
Dabei wurden vier Gruppen mit dem Manual fur Kinder von acht bis zehn
Jahren und zwei Gruppen mit dem Manual fur Kinder von elf bis dreizehn
Jahren behandelt.

Stichprobenbeschreibung
Insgesamt nahmen flinfzehn Kinder an der Evaluationsstudie teil.

Aus Tabelle 36 kann die Geschlechterverteilung der Kinder der Stichprobe
entnommen werden. Die Stichprobe setzt sich aus drei Jungen und zwolf
Madchen zusammen. Dies entspricht den Befunden epidemiologischer
Studien, die zeigen, dass deutlich mehr Madchen unter IBS leiden als Jun-
gen (vgl. Kapitel 3.2).

Jungen Prozent Madchen Prozent
3 20 12 80
Tabelle 36:

Geschlechtsverteilung der Kinder, die an der Patientenschulung teilnahmen.

Tabelle 37 kann das Alter der Kinder der Stichprobe entnommen werden.
Um den Mittelwert des Alters der Kinder nach Jahren und Monaten zu be-
rechnen, wurde das Alter zunachst in Dezimalzahlen konvertiert und dann
nach der Berechnung der Mittelwerte in Jahre; Monate ruckkonvertiert. Das
jungste Kind war zu Beginn der Datenerhebung 7;8 Jahre, das alteste Kind
13;3 Jahre alt. Insgesamt waren die Kinder zu Beginn der Datenerhebung
im Mittel 9;11 Jahre alt.
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Min. Alter | Max. Alter Mittelwert in Jahren; Monaten [N Standardabweichung

7:8 13;3 9:11 15 1;8

Tabelle 37:
Altersstruktur der Kinder, die an der Patientenschulung teilnahmen.

Zwolf der Kinder sind deutscher Nationalitat. Zwei Kinder haben die tirki-
sche und ein Kind die eritreische Staatsangeharigkeit.

Zwei der Kinder leben seit einer Trennung oder Scheidung mit ihren Mut-
tern alleine. Drei weitere Kinder leben nach einer Trennung oder Scheidung
mit ihren Mittern und deren neuen Lebenspartnern zusammen. Von diesen
funf haben zwei Kinder keinen Kontakt mehr zu den leiblichen Vatern. Die
anderen drei Kinder haben nach der Trennung oder Scheidung weiterhin
regelmaldigen Kontakt zu den Vatern.

Von den flinfzehn Muttern haben zwei (13%) keine Berufsausbildung; zehn
(67%) haben eine Lehre gemacht, eine Fachschule oder ahnliches besucht
und drei der Mutter (20%) haben ein Hochschul- oder Fachhochschulstudi-
um absolviert. Von den flinfzehn Vatern gibt es zu zwei Vatern keinerlei
Angaben. Von den dreizehn Ubrigen Vatern haben alle eine Berufsausbil-
dung. Neun der Vater (69%) haben eine Lehre gemacht oder eine Fach-
schule oder ahnliches besucht; vier Vater (31%) haben ein Hochschul- oder
Fachhochschulstudium absolviert.

6.5 Konzeption der Messinstrumente

Fir die Uberpriifung der oben genannten Hypothesen wurde eigens fiir die
Evaluationsstudie ein Eltern- und ein Kinderfragebogen konzipiert (vgl. Ma-
terialien: Bauchschmerzwerkstatt: Fragebogen fur Eltern und Fragebogen
fur Kinder). Die Inhalte der Bogen sind identisch. Um die Kinder kognitiv
nicht zu Uberfordern, wurde fur die Items des Kinderfragebogens jedoch ei-
ne kindgerechte Ausdrucksweise gewahlt. Bei den Bogen handelt es sich
um strukturierte Fragebogen, das heildt, dass fur alle Items konkrete
Antwortvorgaben existieren. Die Items werden ausschlie3lich Uber Flnfer-
Rating-Skalen erfasst. Folgende Antwortmoglichkeiten werden vorgegeben:

e Kkein- bis zwei mal pro Monat, einmal pro Woche, zwei mal pro Wo-
che, etwa jeden zweiten Tag, fast taglich

e nie, einmal, zweimal, dreimal, viermal und ofter
e gar nicht stark, etwas stark, mittelmaRig stark, stark, sehr stark

e nie, selten, manchmal, oft, sehr oft
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Um die Schmerzintensitat bei Kinder zu erfragen, wurde folgende Smiley-
Analog-Skala ausgewahlt (McGrath, 1990):

‘ » A
—

Uber die Eltern- und Kinderfragebdgen wurden Informationen zu folgenden
Bereichen gewonnen.

e Bauchschmerzfrequenz
e Bauchschmerzintensitat
e Beeintrachtigung von Alltagsaktivitaten durch Bauchschmerzen

e Einsatz positiver und negativer Bewaltigungsstrategien bei Bauch-
schmerzen

e Einsatz positiver und negativer Bewaltigungsstrategien bei Stress

Die Konzeption der Messinstrumente basiert auf zwei fur IBS gultigen Di-
agnosekriterien (vgl. Apley & Naish, 1958).

e Frequenz von mindestens drei Schmerzepisoden in der Anamnese,

e Paroxsysmale Schmerzintensitét (d. h. Symptomstarke, die zur Be-
eintrachtigung von Alltagsaktivitaten fuhrt)

Weiter wurde in der Anamnese gezeigt, dass bei IBS-Kindern wenig aus-
gepragte Kompetenzen fur eine adaquate Stressbewaltigung zum einen
und fur Schmerzbewaltigung zum anderen vorliegen (vgl. Kapitel 5). Da an
diesen Bereichen die Patientenschulung im wesentlichen ansetzt, wurden
sie auch gezielt in den Fragebdgen erfasst. Da Eltern und Kinder bedingt
durch das Untersuchungsdesign die Fragebogen zu funf Messzeitpunkten
ausfullen mussten, war es notwendig die Fragebdgen moglichst kurz zu
halten. Ansonsten waren Eltern wie Kinder Uberfordert gewesen und dies
hatte sich moglicherweise in einer niedrigeren Compliance gezeigt.

So wurde auch darauf verzichtet komplette evaluierte Stressfragebdgen
einzusetzen, da diese bedingt durch das Untersuchungsdesign dann zu
funf Messzeitpunkten hatten ausgefullt werden mussen, was fur Eltern und
Kinder zu zeitaufwendig erschien (vgl. Lohaus und Klein-HeRling, 2001). In
einer moglichen weiterfihrenden Studie zum Thema IBS kénnte speziell
das Thema Stressbewaltigung untersucht werden und z. B. Uber den Fra-
gebogen zur Erhebung von Stresserleben und Stressbewaltigung im Kin-
desalter (SSK) von Lohaus, Fleer, Freytag und Klein-Hel3ling (1996) erfasst
werden. Die ausgewahlten negativen Stressbewaltigungsstrategien, die er-
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fragt werden, wurden von Hampel und Petermann (2003) im Rahmen des
Anti-Stress-Trainings empirisch Uberprift und als haufig eingesetzte Stra-
tegien klassifiziert. Bei den erfragten positiven Strategien handelt es sich
um solche, die den Kindern in der Bauchschmerzwerkstatt vermittelt wer-
den (vgl. Kapitel 5.2.2, Hampel und Petermann, 2003). Die Inhalte der ein-
zelnen Items werden im folgenden Kapitel genauer beschrieben.

6.6 Auswertung

Abbildung 7 zeigt das Untersuchungsdesign fur die Evaluation der Patien-
tenschulung. Eltern und Kinder flllten zu drei Kontrollmesszeitpunkten
(T1,T2,T3) vor und zu zwei Messzeitpunkten (T4,T5) nach der Patienten-
schulung einen Fragebogen aus. Zwischen jedem Messzeitpunkt lag ein
zeitlicher Abstand von sieben Wochen. In den sieben Wochen zwischen T3
und T4 fand die Patientenschulung statt. T5 ist eine Follow-Up-Messung,
um die mittelfristigen Interventionserfolge zu Uberprifen.

Abbildung 7:
Untersuchungsdesign flr die Evaluation der Patientenschulung fir Kinder mit IBS.

Kontrollmesszeitpunkte Intervention - Follow-Up

T T2 T3 T4 T5

t

7 Wochen 7 Wochen 7 Wochen 7 Wochen

Die Effekte der Patientenschulung wurden untersucht, indem fir die Hypo-
thesen Uberpruft wurde, ob die Veranderungen vom Messzeitpunkt vor der
Intervention (T3) bis zum Messzeitpunkt nach der Intervention (T4) bzw. bis
zur Follow-Up-Messung (T5) sich signifikant von den Veranderungen wah-
rend des Kontrollzeitraums (T1 bis T2 bzw. T3) unterscheiden.

Dazu wurden fur die Variablen, fur die laut Hypothese eine Abnahme der
Werte Uber die Messzeitpunkte angenommen wird (z. B. Bauchschmerzfre-
quenz), die Unterschiede von T1 minus T2 versus T3 minus T4 auf Signifi-
kanz getestet. Aulerdem wurden die Unterschiede von T1 minus T3 versus
T3 minus TS5 auf Signifikanz getestet. Bei den Variablen, fur die Uber die
funf Messzeitpunkte ein Anstieg der Werte angenommen wurde (z. B. posi-
tive Stressbewaltigungsstrategien), wurden die Unterschiede von T2 minus
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T1 versus T4 minus T3 auf Signifikanz getestet. Auch fir diese Variablen
wurde zusatzlich der Unterschied von T3 minus T1 versus T5 minus T3 auf
Signifikanz getestet.

Bei dem ausgewahlten Untersuchungsdesign handelt es sich um einen
Versuchsaufbau, der in der medizinischen Forschung haufig angewendet
wird. Die Durchfuhrung ist jedoch nur mdglich, wenn eine Messwiederho-
lung an ein und demselben Individuum durchfuhrbar ist. Dies impliziert,
dass keinerlei Wechselwirkung zwischen Behandlung und Individuum zu-
stande kommt. Eine Wechselwirkung liegt vor, wenn eine Untersuchung ei-
ne Person hinsichtlich des untersuchten Merkmals verandert und damit das
Ergebnis der nachfolgenden Untersuchung beeinflusst. Ein derartiger
Transfer ist beispielsweise bei Leistungstests in der Psychologie nicht aus-
zuschlielRen (vgl. Bortz & Lienert, 1998). In dieser Studie sind auftretende
Transfer-Wirkungen beim Ausfullen der Fragebogen eher unwahrschein-
lich, da in keinerlei Hinsicht Wissen abgefragt wird.

Das oben beschriebene Versuchsdesign wurde auch ausgewahlt, damit
Spontanremissionen der Schmerzen kontrolliert werden kdnnen. Die Wahr-
scheinlichkeit ist grol3, dass es in den vierzehn Wochen vom Beginn der In-
tervention bis zur Follow-Up-Messung zu Spontanremissionen der Bauch-
schmerzen kommt. Dies konnte irrtimlicherweise als Effekt der Patienten-
schulung interpretiert werden. Aus diesem Grund sieht das vorliegende Un-
tersuchungsdesign einen Kontrollzeitraum von ebenfalls vierzehn Wochen
im Vorfeld der Intervention vor. In dieser Zeit kann es mit der gleichen
Wahrscheinlichkeit zu Spontanremissionen kommen wie im Interventions-
zeitraum. Sind im Interventionszeitraum dennoch groRere Effekte als im
Kontrollzeitraum auf die Bauchschmerzsymptomatik zu messen, muss es
neben Spontanremissionen weitere Effekte der Intervention geben.

Aufgrund der kleinen Stichproben mussen nicht-parametrische Messverfah-
ren gewahlt werden, die keine Bedingungen an die Parameter der Popula-
tion stellen, aus der die Stichprobe gezogen wurde. Alle erfassten Daten
wurden als ordinalskaliert angenommen, da sie Uber Flnfer-Rating-Skalen
erfasst werden, die zumindest eine ,groRer als“-Beziehung enthalten. Alle
Items wurden von 0 bis 4 kodiert.

Die Friedman-Test (Rangvarianzanalyse) zum Vergleich mehrerer ab-
héngiger Stichproben

Der Friedman-Test (Friedman, 1940), auch als Rangvarianzanalyse be-
zeichnet, untersucht Unterschiede in der zentralen Tendenz mehrerer ab-
hangiger Stichproben. Die zu prifende Nullhypothese besagt, dass sich die
durchschnittichen Messungen der Individuen unter k Bedingungen nicht
unterscheiden. Die Alternativhypothese hierzu ist ungerichtet; sie sagt,
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dass mindestens zu zwei Bedingungen signifikante Unterschiede vorliegen
(vgl. Bortz & Lienert, 1998). Es handelt sich beim Friedman-Test um ein
Verfahren, das ordinale Informationen von Rangdaten vollstandig aus-
schopft. Der Friedman-Test hat deshalb eine verhaltnismallig hohe Test-
starke (vgl. ebd.).

Der Friedman-Test wurde eingesetzt, um zu erfassen, ob Uberhaupt signifi-
kante Unterschiede von T1 bis T5 auftraten. Wenn die Ergebnisse dieses
Tests keine signifikanten Unterschiede aufwiesen, wurden keine weitern
Signifikanztests durchgefuhrt. Wurden jedoch signifikante Unterschiede
nachgewiesen, wurde mit dem Wilcoxon-Test (1945) Uberpruft, zwischen
welchen Gruppen diese signifikanten Unterschiede gefunden werden kon-
nen.

Der Vorzeichenrangtest von Wilcoxon zum Vergleich von zwei abhén-
gigen Stichproben

Der Vorzeichenrangtest von Wilcoxon (1945) weist nach, ob sich 2 abhan-
gige Stichproben in ihrer zentralen Tendenz unterscheiden. Dabei handelt
es sich um einen Test mit hoher Starke und Messgenauigkeit: Wahrend
zum Beispiel der Vorzeichentest nur die Richtung des Unterschiedes von
jeweils zweipaarigen Messungen berucksichtigt, verwertet der Wilcoxon-
Test auch die Grolie dieses Unterschiedes (vgl. Bortz & Lienert, 1998).

Der Wilcoxon-Test wird gerechnet, um die Unterschiede T1 minus T2 ver-
sus T3 minus T4 (bzw. T2 minus T1 versus T4 minus T3) und T1 minus T3
versus T3 minus T5 (bzw. T3 minus T1 versus T5 minus T3) auf Signifikanz
Zu testen.

Fur o wird ein Wert von 0,05 festgesetzt (entspricht 5% Irrtumswahrschein-
lichkeit) (s. auch Kapitel 4.2.5). Signifikanzwerte, die dieses Niveau unter-
schreiten, werden als signifikant (*) bezeichnet, Signifikanzwerte unter 0,01
(entspricht 1% Irrtumswahrscheinlichkeit) als sehr signifikant (**).

Fur alle Daten wurden die Mittelwerte berechnet, um die Richtung der Un-
terschiede zu bestimmen. Zur Uberpriifung der Streuung um die Mittelwerte
wird zusatzlich die Standardabweichung berechnet. Die Problematik der
Berechung von Mittelwerten bei ordinalem Datenniveau wurde bereits in
Kapitel 4.2.5 diskutiert.

Die Hypothesen werden zum Teil Uber einzelne Items aus den Bogen, zum
Teil aber auch uber gebildete Indizes Uberpruft (zur Indexbildung: vgl. Kapi-
tel 4.2.4). Der Inhalt der einzelnen Items und die notwendige Datenreduzie-
rung zur Indexbildung werden im Folgenden den entsprechenden Hypothe-
sen gegenubergestellt. Dabei wird jeweils das Item aus dem Elternfragebo-
gen mit dem entsprechenden Item aus dem Kinderfragebogen verglichen.
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1. Durch die PatientenschulungsmaBBnahme nimmt die Bauchschmerz-
frequenz wahrend des Interventionszeitraums stédrker ab als wahrend
des Kontrollzeitraums.

Eltern und Kinder geben Uber eine Flnfer-Rating-Skala (kein- bis zwei mal
pro Monat bis fast taglich) an, wie haufig das Kind in den letzten sieben
Wochen Uber Bauchschmerzen geklagt hat. Diese Funfer-Rating-Skala
wurde im Elternanamnesebogen (vgl. 0) aus den offenen Antworten der EI-
tern zur Schmerzfrequenz gebildet und fir die Fragebdgen zu Auswertung
der Evaluation adaptiert.

2. Durch die PatientenschulungsmaBRnahme nimmt die Bauchschmerz-
intensitat wiahrend des Interventionszeitraums stéarker ab als wahrend
des Kontrollzeitraums.

Die Eltern geben Uber eine Funfer-Rating-Skala (gar nicht stark bis sehr
stark) an, wie stark die Bauchschmerzen des Kindes in den letzten sieben
Wochen im Durchschnitt waren.

Die Kinder geben Uber Smileys, die von McGrath (1990) fir die Diagnostik
von Schmerzen im Kindesalter evaluiert wurden, an, wie stark ihre Bauch-
schmerzen in den letzten Wochen meistens waren. Dabei entspricht das
Smiley mit dem fréhlichsten Gesicht der Angabe ,gar nicht stark® und das
Smiley mit dem schmerzverzogensten Gesicht der Angabe ,sehr stark” im
Elternfragebogen (McGrath, 1990).

3. Durch die PatientenschulungsmaRnahme nehmen die Alltagsbeein-
trdchtigungen durch Bauchschmerzen wahrend des Interventionszeit-
raums stérker ab als wahrend des Kontrollzeitraums.

Eltern und Kinder geben Uber Finfer-Rating-Skalen (nie bis viermal und 6f-
ter) an, wie haufig ihre Kinder in den letzten sieben Wochen aufgrund der
Schmerzen nicht in die Schule gehen konnten bzw. eine interessante Be-
schaftigung abbrachen. Die beiden Angaben werden zu einem Index ad-
diert.

4. Durch die PatientenschulungsmaBnahme nehmen die negativen
Bewiltigungsstrategien bei Bauchschmerzen wahrend des Interventi-
onszeitraums starker ab als wahrend des Kontrollzeitraums.

Die Eltern geben Uber Flunfer-Rating-Skalen (nie bis sehr oft) an, wie haufig
die Kinder folgende negative Bewaltigungsstrategien einsetzen:

e einnehmen von Tropfen oder Tabletten,
e sich ins Bett legen,

e jammern,
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e still vor sich hin leiden.

Die Angaben zu negativen Bewaltigungsstrategien werden zu einem Index
addiert.

Die Kinder geben uUber Flunfer-Rating-Skalen (nie bis sehr oft) an, wie hau-
fig sie folgende negative Bewaltigungsstrategien einsetzen:

e einnehmen von Tropfen oder Tabletten,
e sich ins Bett legen.

Die Angaben zu beiden negativen Bewaltigungsstrategien werden zu einem
Index addiert.

5. Durch die PatientenschulungsmaBnahme nehmen die positiven
Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen wédhrend des Interventi-
onszeitraums starker zu als wahrend des Kontrollzeitraums.

Im Eltern- und Kinderfragebogen wird Uber Finfer-Rating-Skalen (nie bis
sehr oft) erfragt, wie haufig die Kinder folgende positive Bewaltigungsstra-
tegien einsetzen.

e Entspannen

e Ablenken

e Positive Selbstinstruktion

e Teilnahme an sozialen Alltagsaktivitaten

Die Angaben zu positiven Bewaltigungsstrategien werden fur Eltern und
Kinder jeweils zu einem Summenindex addiert.

6. Durch die PatientenschulungsmaBBnahme nehmen die negativen
Stressbewiltigungsstrategien wéahrend des Interventionszeitraums
stédrker ab als wahrend des Kontrollzeitraums.

Uber Fiinfer-Rating-Skalen (nie bis sehr oft) wird im Elternfragebogen er-
hoben, wie haufig die Kinder folgende Stressbewaltigungsstrategien zeigen
(vgl. Hampel und Petermann, 2003):

e Ruickzug

e Fokussierung auf Stress
e Angst

o Wut

Die Angaben zu den Items werden zu einem Summenindex zusammenge-
fasst.

Auch im Kinderfragebogen wird Uber Funfer-Rating-Skalen (nie bis sehr oft)
erfragt, wie haufig die Kinder folgende Stressbewaltigungsstrategien zeigen
(vgl. ebd.):
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e Ruckzug
e Angst
o Wut

Die Itemscores aller Antworten werden addiert und zu einem Index zu-
sammengefasst.

7. Durch die PatientenschulungsmaBnahme nehmen die positiven
Stressbewiltigungsstrategien wéahrend des Interventionszeitraums
starker zu als wédhrend des Kontrollzeitraums.

Im Eltern- und Kinderfragebogen wird uUber Funfer-Rating-Skalen (nie bis
sehr oft) erfragt, wie haufig die Kinder folgende positive Bewaltigungsstra-
tegien einsetzen (vgl. Hampel und Petermann, 2003):

¢ Hilfe suchen bei Bezugspersonen
e Entspannen

e Ablenken

e Positive Selbstinstruktion

Die Angaben zu positiven Bewaltigungsstrategien werden zu einem Sum-
menindex addiert.

6.7 Ergebnisse

Im Folgenden werden nacheinander die Ergebnisse der Eltern- und der
Kindangaben zu allen Hypothesen vorgestellt. Dazu werden zunachst die
Mittelwerte der Angaben zu allen funf Messzeitpunkten dargestellt. Die
Standardabweichungen um die Mittelwerte war in der Regel sehr gering.
Aus diesem Grund wird darauf verzichtet, die Standardabweichung zu den
Mittelwerten anzugeben

Danach wird das Ergebnis des Friedman-Tests vorgestellt, das signifikante
Unterschiede zwischen den Angaben zu den finf Messzeitpunkten auf-
zeigt.

Wird mit dem Friedman-Test ein signifikantes Ergebnis gefunden, werden
im Anschluss die Differenzen zwischen den Mittelwerten der Kontrollmess-
zeitpunkte (T1 nach T2 bzw. T3) mit den Differenzen zwischen den Mittel-
werten des Messzeitpunktes vor der Intervention (T3) und den Messzeit-
punkten nach der Intervention (T4 bzw.T5) verglichen.

AbschlieRend wird das Ergebnis des Wilcoxon-Tests vorgestellt, das zeigt,
ob diese Differenzen signifikant sind.

Im Folgenden sollen die Standardabweichungen (SD) im Text nicht erwahnt
werden. Sie werden unter den entsprechenden Grafiken aufgefuhrt. Allge-
mein kann festgehalten werden, dass die Standardabweichungen immer re-
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lativ hoch waren. Dies muss flr die Interpretation der Daten bertcksichtigt
werden.

1. Durch die PatientenschulungsmaBBnahme nimmt die Bauch-
schmerzfrequenz wéahrend des Interventionszeitraums stérker
ab als wahrend des Kontrollzeitraums.

Wahrend der drei Kontrollmesszeitpunkte T1, T2 und T3 geben die Eltern
an, dass ihre Kinder im Mittel etwa ,zweimal pro Woche Bauchschmerzen®
haben. Dabei liegt eine leicht ansteigende Tendenz der Bauchschmerzfre-
quenz Uber diese drei Messzeitpunkte vor. Die Angaben der Eltern nach
der Intervention (T4) zeigen, dass die Schmerzen im Mittel auf ,einmal pro
Woche" gesunken sind. Bei der Sicherung der Ergebnisse auf mittelfristige
Sicht (T4 nach T5) zeigt sich, dass die Schmerzen ganz leicht weiter abge-
nommen haben. Da die Schmerzfrequenz Uber die drei Kontrollmesszeit-
punkte leicht ansteigt, liegt die Differenz zwischen den Mittelwerten der El-
ternangaben zur Schmerzfrequenz T1 minus T2 im negativen Bereich und
betragt —0,1. Die Differenz zwischen T3 und T4 ist dagegen wesentlich ho-
her und betragt 1,7 (vgl. Abbildung 8).

2,5

2,04

E 0,0
2
S 5
T1 minus T2 T3 minusT4
Abbildung 8:
Differenzen der Elternangaben zur Schmerzfrequenz (T1 minus T2 versus T3 mi-
nus T4).

(SD11.12=1,0, SD 1314 = 1,2)

Die Differenz zwischen T1 und T3 liegt ebenfalls im negativen Bereich und
betragt —0,4. Die Differenz zwischen T3 und T5 liegt dagegen bei 1,9 (vgl.
Abbildung 9).
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T1 minusT3 T3 minusT5

Abbildung 9:
Differenzen der Elternangaben zur Schmerzfrequenz (T1 minus T3 versus T3 mi-
nus T5).

(SD1413= 1,1, SD 13.75 = 1,4)

Tabelle 38 beinhaltet die Ergebnisse der Signifikanztests. Da der Friedman-
Test zeigt, dass es zwischen den Elternangaben zur Bauchschmerzfre-
quenz einen sehr signifikanten Unterschied (p = 0,000) Uber die Messzeit-
punkte T1 bis TS gibt, wurde mit dem Wilcoxon-Test gepruft, ob die gefun-
denen Unterschiede zwischen den Differenzen signifikant sind. Der Wilco-
xon-Test zeigt, dass der Unterschied zwischen den Differenzen T1 minus
T2 versus T3 minus T4 sehr signifikant ist (p = 0,003). Auch der Unter-
schied zwischen T1 minus T3 versus T3 minus T5 ist sehr signifikant (p =
0,004).

Die Kinder geben wahrend der drei Kontrollmesszeitpunkte an, dass sie im
Mittel etwa ,jeden zweiten Tag Bauchschmerzen® haben. Dabei steigt die
Tendenz der Bauchschmerzfrequenz von T2 nach T3 leicht an. Nach den
Angaben der Kinder sind die Schmerzen nach der Intervention im Mittel auf
,zweimal pro Woche* gesunken. Von T4 bis zur Follow-Up-Messung (T5)
sind die Schmerzen im Mittel auf ,einmal pro Woche“ gesunken.

Die Differenz zwischen den Mittelwerten der Kindangaben zur Schmerzfre-
quenz T1 minus T2 liegt bei 0,0. Die Differenz zwischen T3 und T4 ist we-
sentlich héher und betragt 1,1 (vgl. Abbildung 10).
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Abbildung 10:

Differenzen der Kindangaben zur Schmerzfrequenz (T1 minus T2 versus T3 minus
T4).

(SDt11.12=0,9, SD13.14= 1,4)

Die Differenz zwischen T1 und T3 liegt wie bei den Elternangaben im nega-
tiven Bereich. Sie betragt —0,2 (SD r11.13= 0,9). Die Differenz zwischen T3
und T5 liegt bei 2,2 (SD 13.15 = 1,4) (vgl. Abbildung 11).
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Abbildung 11:

Differenzen der Kindangaben zur Schmerzfrequenz (T1 minus T3 versus T3 minus
T5).

(SD11.13= 0,9, SD 1315 = 1,4)

Der Friedman-Test findet zwischen den Kindangaben zur Bauchschmerz-
frequenz einen sehr signifikanten Unterschied (p = 0,000) uUber die Mess-
zeitpunkte T1 bis TS (vgl. Tabelle 38). Deshalb wird mit dem Wilcoxon-Test
gepruft, ob die Unterschiede zwischen den Differenzen signifikant sind.
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Dieser Test zeigt, dass der Unterschied zwischen den Differenzen T1 mi-
nus T2 versus T3 minus T4 signifikant ist (p = 0,026). Der Unterschied zwi-
schen T1 minus T3 versus T3 minus T5 ist sogar sehr signifikant (p =
0,001).

Elternfragebogen Kinderfragebogen
Signifikanzen (p) n Signifikanzen (p) n
Friedman-Test :
T1 bis T5 0,000** 15 0,000** 15
Wilcoxon-Test zu:
T1 minus T2 0,003** 15 0,026* 15
versus
T3 minus T4
T1 minus T3 0,004** 15 0,001 15
versus
T3 minus TS
Tabelle 38:

Ergebnisse des Friedman- und Wilcoxon-Tests zur Bauchschmerzfrequenz.

2. Durch die PatientenschulungsmaSBnahme nimmt die Bauch-
schmerzintensitat wahrend des Interventionszeitraums stéarker
ab als wédhrend des Kontrollzeitraums.

Wahrend der drei Kontrollmesszeitpunkte geben die Eltern an, dass ihre
Kinder im Mittel ,mittelmaRig starke Bauchschmerzen® haben. Nach der In-
tervention geben die Eltern an, dass ihre Kinder im Mittel ,etwas starke
Schmerzen® haben. Von T4 nach T5 sind die Schmerzen im Mittel wieder
etwas starker geworden sind.

Die Differenz zwischen den Mittelwerten der Elternangaben zur Schmerzin-
tensitat T1 minus T2 und T1 minus T3 betragt 0,0. Die Differenz zwischen
T3 minus T4 betragt 0,8 (vgl. Abbildung 12). Die Differenz zwischen T3 mi-
nus T5 liegt bei 0,5 (vgl. Abbildung 13).
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Abbildung 12:
Differenzen der Elternangaben zur Schmerzintensitat (T1 minus T2 versus T3 mi-
nus T4).

(SD 1112 =0,9, SD 1314 = 0,9)
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Abbildung 13:

Differenzen der Elternangaben zur Schmerzintensitat (T1 minus T3 versus T3 mi-
nus T5).

(SD 11.13= 1,1, SD 1315 = 1,0)

Mittelwert

Tabelle 39 zeigt die Ergebnisse der Signifikanztests. Der Friedman-Test
zeigt, dass es zwischen den Elternangaben zur Bauchschmerzintensitat
uber die Messzeitpunkte T1 bis TS einen signifikanten Unterschied (p =
0,020) gibt. Der Wilcoxon-Test ergibt, dass der Unterschied zwischen den
Differenzen T1 minus T2 versus T3 minus T4 sehr signifikant ist (p =
0,003). Auch der Unterschied zwischen T1 minus T3 versus T3 minus T5
ist sehr signifikant (p = 0,004).
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Die Kinder geben zu T1 und T2 an, dass sie im Durchschnitt ,mittelmaRig
starke Bauchschmerzen® haben. Beim dritten Messzeitpunkt geben sie da-
gegen an, im Mittel ,starke Bauchschmerzen® zu haben. Die Angaben der
Kinder nach der Intervention zeigen, dass ihre Schmerzen in der Tendenz
,mittelmafig stark® sind. Zur T5—Messung sind die Schmerzen im Mittel nur
noch ,etwas stark®.

Da die Schmerzintensitat ansteigt, liegt bei den Kindangaben die Differenz
zwischen den Mittelwerten der Kindangaben T1 minus T2 leicht im negati-
ven Bereich, bei -0,3. Die Differenz zwischen T3 und T4 betragt dagegen
0,9 (vgl. Abbildung 14).
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Abbildung 14:

Differenzen der Kindangaben zur Schmerzintensitat (T1 minus T2 versus T3 mi-
nus T4).

(SD11.12=0,6, SD 13.14= 1,1)

Die Differenz zwischen T1 und T3 liegt ebenfalls im negativen Bereich
(=0,5). Die Differenz zwischen T3 und T5 liegt dagegen mit 1,3 deutlich ho-
her (vgl. Abbildung 15).
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Abbildung 15:

Differenzen der Kindangaben zur Schmerzintensitat (T1 minus T3 versus T3 mi-
nus T5).

(SD 11.13= 1,0, SD 13.15 = 1,3)

Der Friedman-Test zeigt Uber die Messzeitpunkte T1 bis T5 zwischen den
Kindangaben zur Bauchschmerzintensitat einen sehr signifikanten Unter-
schied (p = 0,001) (vgl. Tabelle 39). Deshalb wird mit dem Wilcoxon-Test
gepruft, ob die Unterschiede zwischen den Differenzen signifikant sind. Die-
ser Test zeigt, dass sowohl der Unterschied zwischen den Differenzen T1
minus T2 versus T3 minus T4 als auch der Unterschied zwischen T1 minus
T3 versus T3 minus T5 sehr signifikant ist (beide p = 0,005).

Elternfragebogen Kinderfragebogen
Signifikanzen n Signifikanzen n

Friedman-Test :

T1 bis T5 0,020* 15 0,001** 15

Wilcoxon-Test zu:

T1 minus T2

versus *% *%

T3 minus T4 0,003 15 0,005 15

T1 bis T3

versus *% *%

T3 bis T5 0,004 15 0,005 15
Tabelle 39:

Ergebnisse des Friedman- und Wilcoxon-Tests zur Bauchschmerzintensitat.
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3. Durch die PatientenschulungsmaBnahme nehmen die Alltags-
beeintrachtigungen durch Bauchschmerzen wahrend des Inter-
ventionszeitraums starker ab als wahrend des Kontrollzeit-
raums.

Zu den ersten beiden Kontrolimesszeitpunkte geben die Eltern an, dass ih-
re Kinder im Schnitt ,einmal in der Woche“ wegen der Bauchschmerzen
nicht zur Schule gehen kdonnen bzw. eine interessante Beschaftigung we-
gen der Schmerzen abbrechen. Bei der T3-Befragung liegen im Mittel ,kei-
ne Alltagsbeeintrachtigungen durch Bauchschmerzen® vor. Auch die T4 und
die T5-Befragung zeigt, dass die Kinder nach Angaben der Eltern unter
,keinen Alltagsbeeintrachtigungen durch Bauchschmerzen® leiden.

Die Differenz zwischen den Mittelwerten der Elternangaben zu Alltagsbe-
eintrachtigungen durch Bauchschmerzen T1 minus T2 liegt bei 0,4. Die Dif-
ferenz zwischen T3 und T4 betragt 0,2 (vgl. Abbildung 16).
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Abbildung 16:
Differenzen der Elternangaben zur Alltagsbeeintrachtigung durch Bauchschmer-
zen (T1 minus T2 versus T3 minus T4).

(SD11.12=0,8, SD 13.14= 1,1)

Die Differenz zwischen T1 und T3 betragt 0,8. Die Differenz zwischen T3
und T5 liegt bei 0,1 (vgl. Abbildung 17).
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Abbildung 17:
Differenzen der Elternangaben zur Alltagsbeeintrachtigung durch Bauchschmer-
zen (T1 minus T3 versus T3 minus T5).

(SD11.13= 0,9, SD 1315 = 1,1)

Der Friedman-Test zeigt, dass es zwischen den Elternangaben zu den All-
tagsbeeintrachtigungen durch Bauchschmerzen einen sehr signifikanten
Unterschied (p = 0,000) uber die Messzeitpunkte T1 bis T5 gibt (vgl.
Tabelle 40). Also wird mit dem Wilcoxon-Test geprtft, ob die gefundenen
Unterschiede zwischen den Differenzen signifikant sind. Dieser Test zeigt,
dass der Unterschied zwischen den Differenzen T1 minus T2 versus T3
minus T4 nicht signifikant ist (p = 0,677). Der Unterschied zwischen T1 mi-
nus T3 versus T3 minus T5 ist ebenfalls nicht signifikant (p = 0,100).

Uber die drei Kontrollmesszeitpunkte geben die Kinder an, dass sie im
Schnitt einmal in der Woche wegen der Bauchschmerzen nicht zur Schule
gehen kdénnen bzw. eine interessante Beschaftigung wegen der Schmerzen
abbrechen. Zu den Messzeitpunkten T4 und TS geben die Kinder dann an,
im Mittel ,keine Alltagsbeeintrachtigungen durch die Bauchschmerzen® zu
haben.

Die Differenz zwischen den Mittelwerten der Kindangaben zu Alltagsbeein-
trachtigungen durch Bauchschmerzen T1 minus T2 liegt bei 0,6. Die Diffe-
renz zwischen T3 und T4 betragt 0,4 (vgl. Abbildung 18).
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Abbildung 18:

Differenzen der Kindangaben zur Alltagsbeeintrachtigung durch Bauchschmerzen
(T1 minus T2 versus T3 minus T4).

(SD11.12=0,7, SD 13.14= 1,0)

Die Differenz zwischen T1 und T3 betragt 0,4. Die Differenz zwischen T3
und T5 liegt bei 0,5 (vgl. Abbildung 19).
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Abbildung 19:

Differenzen der Kindangaben zur Alltagsbeeintrachtigung durch Bauchschmerzen
(T1 minus T3 versus T3 minus T5).

(SD 11.13= 1,2, SD 1315 = 1,0)

Der Friedman-Test zeigt, dass es zwischen den Kindangaben zu den All-
tagsbeeintrachtigungen durch Bauchschmerzen Uber die Messzeitpunkte
T1 bis T5 einen sehr signifikanten Unterschied (p = 0,001) gibt (vgl. Tabelle
40). Also wird mit dem Wilcoxon-Test gepruft, ob die gefundenen Unter-
schiede zwischen den Differenzen signifikant sind. Dieser Test zeigt, dass
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der Unterschied zwischen den Differenzen T1 minus T2 versus T3 minus
T4 nicht signifikant ist (p =0,952). Der Unterschied zwischen T1 minus T3
versus T3 minus T5 ist ebenfalls nicht signifikant (p =0,693).

Elternfragebogen Kinderfragebogen
Signifikanzen n Signifikanzen n
Friedman-Test:
T1 bis T5 0,000** 15 0,001** 15
Wilcoxon-Test zu:
T1 minus T2
versus
T3 minus T4 0,677 15 0,952 15
T1 minus T3
versus
T3 minus T5 0,100 15 0,693 15
Tabelle 40:

Ergebnisse des Friedman- und Wilcoxon-Tests zur Beeintrachtigung der Alltags-
aktivitaten durch Bauchschmerzen.

4. Durch die PatientenschulungsmalBnahme nehmen die negati-
ven Bewidltigungsstrategien bei Bauchschmerzen wéahrend des
Interventionszeitraums stédrker ab als wahrend des Kontrollzeit-
raums.

Nach Angaben der Eltern zeigen die Kinder zum Messzeitpunkt T1 im Mit-
tel ,manchmal® und zu den Messzeitpunkten T2 und T3 im Mittel ,selten
negative Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen®. Zu den Messzeit-
punkten T4 und T5 setzen die Kinder nach Angaben der Eltern im Mittel
.Selten negative Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen® ein.

Die Differenz zwischen den Mittelwerten der Elternangaben zu negativen
Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen T1 minus T2 liegt bei 0,3. Die
Differenz zwischen T3 und T4 betragt 0,5 (vgl. Abbildung 20).
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Abbildung 20:

Differenzen der Elternangaben zu negativen Bewaltigungsstrategien bei Bauch-
schmerzen (T1 minus T2 versus T3 minus T4).

(SD 1112 = 0,5, SD 13.14= 0,6)

Die Differenz zwischen T1 und T3 betragt 0,3. Die Differenz zwischen T3
und T5 liegt bei 0,5 (vgl. Abbildung 21).
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Abbildung 21:

Differenzen der Elternangaben zu negativen Bewaltigungsstrategien bei Bauch-
schmerzen (T1 minus T3 versus T3 minus T5).

(SD 11.13= 0,5, SD 1315 = 0,5)
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Der Friedman-Test zeigt, dass es zwischen den Elternangaben zu den ne-
gativen Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen einen sehr signifikan-
ten Unterschied (p = 0,000) uber die Messzeitpunkte T1 bis T5 gibt (vgl.
Tabelle 41). Aus diesem Grund wird mit dem Wilcoxon-Test Uberpruft, ob
die gefundenen Unterschiede signifikant sind. Dieser Test zeigt, dass der
Unterschied zwischen den Differenzen T1 minus T2 versus T3 minus T4
nicht signifikant ist (p =0,529). Der Unterschied zwischen T1 minus T3 ver-
sus T3 minus T5 ist ebenfalls nicht signifikant (p =0,292).

Die Kinder geben zu allen Kontrolimesszeitpunkt an, im Mittel ,selten
negative Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen® einzusetzen. Zu
den Messzeitpunkten T4 und T5 setzen die Kinder nach eigenen Angaben
ebenfalls im Mittel ,selten negative Bewaltigungsstrategien bei Bauch-
schmerzen® ein.

Die Differenz zwischen den Mittelwerten der Angaben der Kinder zu negati-
ven Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen T1 minus T2 liegt bei 0,0.
Der Unterschied zwischen T3 und T4 betragt 0,2 (vgl. Abbildung 22).
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Abbildung 22:
Differenzen der Kindangaben zu negativen Bewaltigungsstrategien bei Bauch-
schmerzen (T1 minus T2 versus T3 minus T4).

(SD11.12=0,5, SD 13.14= 1,1)

Die Differenz zwischen T1 und T3 betragt 0,0. Die Differenz zwischen T3
und T5 liegt bei 0,6 (vgl. Abbildung 23).
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Abbildung 23:

Differenzen der Kindangaben zu negativen Bewaltigungsstrategien bei Bauch-
schmerzen (T1 minus T3 versus T3 minus T5).

(SD 14-13= 0,8, SD 13.15 = 1,1)

Der Friedman-Test findet, dass es zwischen den Angaben der Kinder zu
negativen Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen keinen signifikan-
ten Unterschied gibt (p = 0,102) (vgl. Tabelle 41). Aus diesem Grund wer-
den keine weiteren Signifikanztests gerechnet.

Elternfragebogen Kinderfragebogen
Signifikanzen n Signifikanzen n
Friedman-Test:
T1 bis T5 0,000** 15 0,102 15
Wilcoxon-Test zu:
T1 minus T2
versus
T3 minus T4 0,529 15
T1 bis T3
versus
T3 bis T5 0,292 15
Tabelle 41:

Ergebnisse des Friedman- und Wilcoxon-Tests
gien bei Bauchschmerzen.

zu negativen Bewaltigungsstrate-
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5. Durch die PatientenschulungsmalBnahme nehmen die positi-
ven Bewadltigungsstrategien bei Bauchschmerzen wéahrend des
Interventionszeitraums stédrker zu als wédhrend des Kontrollzeit-
raums.

Nach Angaben der Eltern zeigen die Kinder zu allen Kontrollmesszeitpunk-
ten im Mittel ,manchmal positive Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmer-
zen“. Zum Messzeitpunkte T4 dagegen setzen sie nach Angaben der Eltern
im Mittel ,oft* und zum Messzeitpunkt T5 im Mittel ,manchmal positive Be-
waltigungsstrategien bei Bauchschmerzen® ein.

Die Differenz zwischen den Mittelwerten der Elternangaben zu positiven
Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen T2 minus T1 liegt bei 0,0. Die
Differenz zwischen T4 minus T3 dagegen betragt 0,7 (vgl. Abbildung 24).
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Abbildung 24:
Differenzen der Elternangaben zu positiven Bewaltigungsstrategien bei Bauch-
schmerzen (T2 minus T1 versus T4 minus T3).

(SD 12.11 = 0,8, SD 14.13=0,8)

Die Differenz zwischen T3 minus T1 betragt 0,2. Die Differenz zwischen T5
minus T3 liegt bei 0,3 (vgl. Abbildung 25).
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Abbildung 25:
Differenzen der Elternangaben zu positiven Bewaltigungsstrategien bei Bauch-
schmerzen (T3 minus T1 versus TS minus T3).

(SD 1311= 0,7, SD 1573 = 0,6)
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Der Friedman-Test findet, dass es zwischen den Elternangaben zu positi-
ven Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen einen sehr signifikanten
Unterschied (p = 0,000) Uber die Messzeitpunkte T1 bis T5 gibt (vgl.
Tabelle 42). Aus diesem Grund wird mit dem Wilcoxon-Test Uberpruft, ob
die gefundenen Unterschiede zwischen den Differenzen signifikant sind.
Dieser Test zeigt, dass der Unterschied zwischen den Differenzen T2 mi-
nus T1 versus T4 minus T3 signifikant ist (p =0,050). Der Unterschied zwi-
schen den Differenzen T3 minus T1 versus T5 minus T3 ist jedoch nicht
signifikant (p =0,440).

Die Kinder geben zu allen Kontrollmesszeitpunkten im Mittel an, ,manch-
mal positive Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen® zu zeigen. Zu
den Messzeitpunkten nach der Intervention setzen sie nach eigenen Anga-
ben im Mittel ,,oft positive Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen® ein.

Die Differenz zwischen den Mittelwerten der Kindangaben zu positiven Be-
waltigungsstrategien bei Bauchschmerzen T2 minus T1 liegt bei 0,1. Die
Differenz zwischen T4 minus T3 hingegen betragt 1,1 (vgl. Abbildung 26).
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Abbildung 26:

Differenzen der Kindangaben zu positiven Bewaltigungsstrategien bei Bauch-
schmerzen (T2 minus T1 versus T4 minus T3).

(SD 12.11 = 0,7, SD 14.13=0,7)

Die Differenz zwischen T3 minus T1 betragt 0,2. Die Differenz zwischen T5
minus T3 liegt hingegen bei 1,0 (vgl. Abbildung 27).
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Abbildung 27:

Differenzen der Kindangaben zu positiven Bewaltigungsstrategien bei Bauch-
schmerzen (T3 minus T1 versus TS minus T3).

(SD 1311= 0,8, SD 1573 = 1,0)



Evaluation der IBS-Patientenschulung: Die Bauchschmerzwerkstatt 169

Der Friedman-Test findet, dass es zwischen den Kindangaben zu den posi-
tiven Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen einen sehr signifikanten
Unterschied (p = 0,004) uber die Messzeitpunkte T1 bis T5 gibt (vgl.
Tabelle 42). Der daraufhin durchgefuhrte Wilcoxon-Test zeigt, dass der Un-
terschied zwischen den Differenzen T2 minus T1 versus T4 minus T3 sehr
signifikant ist (p =0,007). Der Unterschied zwischen T3 minus T1 versus T5
minus T3 ist jedoch nicht signifikant (p =0,064).

Elternfragebogen Kinderfragebogen
Signifikanzen n Signifikanzen n
Friedman-Test:
T1 bis T5 0,000** 15 0,004 15
Wilcoxon-Test zu:
T2 minus T1
versus 0,050* 15 0,007** 15
T4 minus T3
T3 minus T1
To s T3 0,440 15 0,064 15
Tabelle 42:

Ergebnisse des Friedman- und Wilcoxon-Tests zu positiven Bewaltigungsstrate-
gien bei Bauchschmerzen.

6. Durch die PatientenschulungsmaBBnahme nehmen die negati-
ven Stressbewailtigungsstrategien wéhrend des Interventions-
Zzeitraums starker ab als wahrend des Kontrollzeitraums.

Nach Angaben der Eltern zeigen die Kinder zu den Messzeitpunkten T1
und T2 im Mittel ,manchmal® und zum Messzeitpunkten T3 im Mittel ,selten
negative Bewaltigungsstrategien bei Stress“. Zu den Messzeitpunkten T4
und T5 setzen die Kinder nach Angaben der Eltern im Mittel ,selten negati-
ve Stressbewaltigungsstrategien® ein.

Die Differenz zwischen den Mittelwerten der Elternangaben zu negativen
Stressbewaltigungsstrategien T1 minus T2 liegt bei 0,2. Die Differenz zwi-
schen T3 und T4 betragt 0,1 (vgl. Abbildung 28).
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Abbildung 28:

Differenzen der Elternangaben zu negativen Stressbewaltigungsstrategien (T1 mi-
nus T2 versus T3 minus T4).

(SD 1112 = 0,5, SD 1314 = 1,0)

Die Differenz zwischen T1 und T3 betragt 0,4. Die Differenz zwischen T3
und T5 liegt bei 0,2 (vgl. Abbildung 29).
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Abbildung 29:

Differenzen der Elternangaben zu negativen Stressbewaltigungsstrategien (T1 mi-
nus T3 versus T3 minus T5).

(SD 11-13= 0,7, SD 1375 = 1,0)

Der Friedman-Test findet, dass es zwischen den Elternangaben zu den ne-
gativen Stressbewaltigungsstrategien einen signifikanten Unterschied (p =
0,022) Uber die Messzeitpunkte T1 bis T5 gibt (vgl. Tabelle 43). Also wird
der Wilcoxon-Test durchgefuhrt, um zu uberprufen, ob die gefundenen Un-
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terschiede zwischen den Differenzen signifikant sind. Dieser Test findet,
dass der Unterschied zwischen den Differenzen T1 minus T2 versus T3
minus T4 nicht signifikant ist (p =0,889). Der Unterschied zwischen T1 mi-
nus T3 versus T3 minus TS hingegen ist signifikant (p =0,030).

Die Kinder geben an, zum Messzeitpunkt T1 im Mittel ,selten®, zum Mess-
zeitpunkt T2 im Mittel ,manchmal® und zum Messzeitpunkt T3 wieder im
Mittel ,selten negative Bewaltigungsstrategien bei Stress” einzusetzen. Zu
den Messzeitpunkten T4 und T5 setzen sie nach eigenen Angaben im Mit-
tel ,selten negative Stressbewaltigungsstrategien® ein.

Die Differenz zwischen den Mittelwerten der Kindangaben zu negativen
Stressbewaltigungsstrategien T1 minus T2 liegt im negativen Bereich bei
-0,3. Die Differenz zwischen T3 und T4 hingegen betragt 0,7 (vgl.
Abbildung 30).
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Abbildung 30:
Differenzen der Kindangaben zu negativen Stressbewaltigungsstrategien (T1 mi-
nus T2 versus T3 minus T4).

(SD11.12=0,7, SD 13.14= 1,3)

Die Differenz zwischen T1 und T3 betragt -0,2. Die Differenz zwischen T3
und T5 liegt bei 0,7 (vgl. Abbildung 31).
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Abbildung 31:

Differenzen der Kindangaben zu negativen Stressbewaltigungsstrategien (T1 mi-
nus T3 versus T3 minus T5).

(SD 11-13= 0,8, SD 1375 = 1,4)

Der Friedman-Test findet, dass es zwischen den Kindangaben zu den ne-
gativen Stressbewaltigungsstrategien von den Messzeitpunkten T1 bis T5
einen signifikanten Unterschied gibt (p = 0,024) (vgl. Tabelle 43). ). Aus
diesem Grund wird der Wilcoxon-Test durchgefuhrt, um zu Uberprifen, ob
die gefundenen Unterschiede zwischen den Differenzen signifikant sind.
Dieser Test zeigt, dass der Unterschied zwischen den Differenzen T1 mi-
nus T2 versus T3 minus T4 signifikant ist (p =0,041). Der Unterschied zwi-
schen T1 minus T3 versus T3 minus T5 ist jedoch nicht signifikant (p
=0,098).

Elternfragebogen Kinderfragebogen
Signifikanzen n Signifikanzen n

Friedman-Test:

T1 bis T5 0,022* 15 0,024* 15

Wilcoxon-Test zu:

T1 minus T2

versus *

T3 minus T4 0,889 15 0,041 15

T1 minus T3

versus *

T3 minus T5 0,030 15 0,098 15
Tabelle 43:

Ergebnisse des Friedman- und Wilcoxon-Tests zu negativen Stressbewaltigungs-
strategien.
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7. Durch die PatientenschulungsmaBnahme nehmen die positi-
ven Stressbewailtigungsstrategien wéahrend des Interventions-
zeitraums starker zu als wdhrend des Kontrollzeitraums.

Nach Angaben der Eltern zeigen die Kinder im Mittel zu allen Kontroll-
messzeitpunkten ,selten positive Stressbewaltigungsstrategien®. Zu den
Messzeitpunkten nach der Intervention setzen die Kinder im Mittel
,manchmal positive Stressbewaltigungsstrategien® ein.

Die Differenz zwischen den Mittelwerten der Elternangaben zu positiven
Stressbewaltigungsstrategien T2 minus T1 liegt bei -0,3. Die Differenz zwi-
schen T4 minus T3 jedoch betragt 0,8 (vgl. Abbildung 32).

Mittelwert

T2 minus T1 T4 minus T3

Abbildung 32:
Differenzen der Elternangaben zu positiven Stressbewaltigungsstrategien (T2 mi-
nus T1 versus T4 minus T3).

(SD 1211 = 0,5, SD 14.13= 0,8)

Die Differenz zwischen T3 minus T1 betragt -0,1. Die Differenz zwischen
T5 minus T3 liegt bei 0,7 (vgl. Abbildung 33).
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1,0

Mittelwert

T3 minus T1 T5 minus T3

Abbildung 33:
Differenzen der Elternangaben zu positiven Stressbewaltigungsstrategien (T3 mi-
nus T1 versus T5 minus T3).

(SD 13.11= 0,6, SD 15.13= 0,6)

Tabelle 44 beinhaltet die Ergebnisse der Signifikanztests. Da der Friedman-
Test zeigt, dass es zwischen den Elternangaben zu positiven Stressbewal-
tigungsstrategien einen sehr signifikanten Unterschied (p = 0,000) Uber die
Messzeitpunkte T1 bis T5 gibt, wurde mit dem Wilcoxon-Test gepruft, ob
die gefundenen Unterschiede zwischen den Differenzen signifikant sind.
Dieser Test zeigt, dass die Unterschied zwischen den Differenzen T2 minus
T1 versus T4 minus T3 und T3 minus T1 versus T5 minus T3 sehr signifi-
kant sind (p =0,003; 0,008).

Die Kinder geben zu allen Kontrollmesszeitpunkten an, im Mittel ,manch-
mal positive Stressbewaltigungsstrategien® zu zeigen. Nach der Interventi-
on geben die Kinder an, zum Messzeitpunkt T4 im Mittel ,oft* und zum
Messzeitpunkt T5 im Mittel ,manchmal positive Stressbewaltigungsstrate-
gien“ einzusetzen.

Die Differenz zwischen den Mittelwerten der Kindangaben zu positiven Be-
waltigungsstrategien bei Stress T2 minus T1 liegt bei 0,1. Die Differenz zwi-
schen T4 minus T3 betragt 0,9 (vgl. Abbildung 34).
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Abbildung 34:

Differenzen der Kindangaben zu positiven Stressbewaltigungsstrategien (T2 mi-
nus T1 versus T4 minus T3).

(SD 12.11=0,9, SD 14.13=1,2)

Die Differenz zwischen T3 minus T1 betragt 0,2. Die Differenz zwischen T5
minus T3 liegt bei 0,6 (vgl. Abbildung 35).

1,5

1,0

Mittelwert

T3 minus T1  T5 minus T3

Abbildung 35:

Differenzen der Kindangaben zu positiven Stressbewaltigungsstrategien (T3 mi-
nus T1 versus T5 minus T3).

(SD 13.11= 0,8, SD 15.13= 1,3)

Der Friedman-Test zeigt, dass es zwischen den Kindangaben zu den posi-
tiven Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen einen sehr signifikanten
Unterschied (p = 0,004) Uber die Messzeitpunkte T1 bis T5 gibt (vgl.
Tabelle 44). Also wurde mit dem Wilcoxon-Test Uberpruft, ob die gefunde-
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nen Unterschiede zwischen den Differenzen signifikant sind. Dieser Test
zeigt, dass der Unterschied zwischen den Differenzen T2 minus T1 versus
T4 minus T3 signifikant ist (p =0,050). Der Unterschied zwischen T3 minus
T1 versus T5 minus T3 ist jedoch nicht signifikant (p =0,550).

Elternfragebogen Kinderfragebogen
Signifikanzen n Signifikanzen n

Friedman-Test:

T1 bis T5 0,000** 15 0,004** 15

Wilcoxon-Test zu:

T2 minus T1

versus *%* *

T4 minus T3 0,003 15 0,050 15

T3 minus T1

versus o

T5 minus T3 0,008 15 0,550 15
Tabelle 44:

Ergebnisse des Friedman- und Wilcoxon-Tests zu positiven Stressbewaltigungs-
strategien.

6.8 Diskussion der Ergebnisse

Im Folgenden werden zunachst die statistischen Ergebnisse zu den einzel-
nen Hypothesen diskutiert. Anschliefiend soll eine allgemeine Bewertung
der Durchfuihrung der Intervention erfolgen. Wahrend der einzelnen Sitzun-
gen wurden die Inhalte und Methoden von den Kindern sehr positiv kom-
mentiert. Diese Kommentare der Kinder werden in der nun folgenden Dis-
kussion genutzt, um damit jeweils die statistischen Ergebnisse zu unter-
mauern.

Die Bauchschmerzfrequenz und die Bauchschmerzintensitat nahmen
wahrend des Interventionszeitraums starker ab als wahrend des Kontroll-
zeitraums (vgl. Abbildung 8 bis Abbildung 15). Eltern- und Kindangaben
zeigen Ubereinstimmend, dass die Symptomatik vom Beginn der Interventi-
on (T3) bis zur Messung nach der Intervention (T4) signifikant starker und
bis zur Follow-Up-Messung (T5) sogar sehr signifikant starker sank als
wahrend des Kontrollzeitraums (vgl. Tabelle 38 und Tabelle 39). Somit
konnen die entsprechenden Hypothesen angenommen werden.

Aus diesen Ergebnissen kann der Schluss gezogen werden, dass die Kin-
der Uber die Intervention lernen, Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmer-
zen und Stress so effektiv einzusetzen, dass sich daruber die Symptomatik
reduziert. Moglicherweise tragt auch die Elternberatung dazu bei, dass o-
perante Verstarkungsmechanismen sowie unglnstige Modelllerneffekte
modifiziert werden.
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Es muss eingeraumt werden, dass nicht mit letzter Sicherheit geklart wer-
den kann, dass es sich dabei um therapiespezifische Effekte der Inhalte der
Bauchschmerzwerkstatt handelt. Dass die Schmerzreduktion mit Spontan-
remissionen wahrend der Interventionszeit zusammenhangt, ist unwahr-
scheinlich, da diese Uber die Erhebungen zu den Messzeitpunkten T1, T2
und T3 kontrolliert werden (vgl. Kapitel 6.7). Allerdings ist denkbar, dass al-
lein die soziale Zuwendung oder die Tatsache, dass ,etwas gegen die
Bauchschmerzen unternommen wird“, dazu fuhren kann, dass die
Schmerzsymptomatik subjektiv als geringer wahrgenommen wird (soge-
nannte ,Plazeboeffekte”). Die mittelfristigen Ergebnisse zum Follow-Up-
Messzeitpunkt zeigen jedoch, dass die Schmerzsymptomatik niedrig bleibt
oder sogar noch weiter absinkt. Nicht therapiespezifische Effekte gehen
dagegen in der Regel bereits nach einer kurzen Zeitspanne zuruck. Es
kann deshalb davon ausgegangen werden, dass die signifikante Abnahme
der Schmerzsymptomatik vor allem auf spezifische Effekte der Intervention
zuruckzufuhren ist.

Ein weiteres Indiz fUr positive Effekte der Bauchschmerzwerkstatt sind die
Ergebnisse zu positiver Bauchschmerz- und Stressbewaltigung (vgl.
Abbildung 24 bis Abbildung 27 und Abbildung 32 bis Abbildung 35). So
stieg der Einsatz positiver Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmer-
zen und bei Stress nach Angaben der Eltern und der Kinder signifikant
starker Uber den Messzeitpunkt vor der Intervention (T3) bis zum Messzeit-
punkt nach der Intervention (T4) als Uber die entsprechenden Kontroll-
messzeitpunkte (vgl. Tabelle 42 und Tabelle 44).

Allerdings zeigen die mittelfristigen Ergebnisse zu Eltern- und Kindanga-
ben Ubereinstimmend, dass die positiven Bewaltigungsstrategien bei
Bauchschmerzen von der T3-Erhebung zur Follow-Up-Messung nicht sig-
nifikant starker anstiegen als zu den entsprechenden Kontrolimesszeitpunk-
ten. Nach Kindangaben stiegen jedoch die positiven Bewaltigungsstrate-
gien bei Bauchschmerzen uber den Interventionszeitraum deutlich starker
als Uber den Kontrollzeitraum (p = 0,064). Dieses fast signifikante Ergebnis,
mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von unter 10%, weist somit in Rich-
tung der Hypothese.

Die mittelfristigen Ergebnisse zu positiven Stressbewaltigungsstrate-
gien zeigen nach Angaben der Eltern einen sehr signifikant starkeren An-
stieg bis zur Follow-Up-Messung als im Kontrollzeitraum. Nach Angaben
der Kinder jedoch gibt es keine signifikanten Unterschiede.

Die Hypothesen zu positiver Stress- und Bauchschmerzbewaltigung kon-
nen somit bedingt angenommen werden.

An dieser Stelle muss diskutiert werden, dass Eltern und Kinder in den Fra-
gebdgen mdoglicherweise ,sozial erwlnschte” Antworten geben (vgl. Kapitel
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4.2.4). In der Bauchschmerzwerkstatt werden positive Bewaltigungsstrate-
gien erarbeitet und getbt. Somit wissen Eltern und Kinder genau, welche
Strategien sie im Alltag haufig einsetzen sollten. Denkbar ist, dass dies die
Antworttendenz direkt nach der Intervention (zum Messzeitpunkt T4) beein-
flusst. So geben Eltern und Kinder moéglicherweise den Einsatz positiver
Bewaltigungsstrategien an, da sie wissen, dass dies von ihnen erwartet
wird. Dieser Effekt lasst zur Follow-Up-Untersuchung nach, da zu diesem
Zeitpunkt die Schulung weniger aktuell ist. Auch die emotionale Beziehung
zum Trainer, die vorher dazu fihren kann, dass sozial erwiinscht geantwor-
tet wird, besteht zu diesem Zeitpunkt nicht mehr.

Dies wurde erklaren, warum die Effekte auf die Bewaltigungsstrategien bei
Stress und Bauchschmerzen zum Messzeitpunkt T5 wieder nachlassen. Es
muss also das Fazit gezogen werden, dass das signifikante Ergebnis zur
T4-Messung mdglicherweise aus der Tendenz zu sozial erwinschten Ant-
worten resultiert.

Wahrscheinlicher ist allerdings, dass die Abnahme des Einsatzes positiver
Bewaltigungsstrategien kausal mit der oben beschriebenen Schmerzreduk-
tion zusammenhangt. Eventuell verspuren die Kinder einen geringeren Lei-
densdruck und sehen somit keine Veranlassung mehr flr den Einsatz der
erlernten Bewaltigungsstrategien.

Eine weitere Erklarung ware, dass die Kinder die positiven Bewaltigungs-
strategien mit der Zeit wieder vergessen. Um dem vorzubeugen, sollte nach
einigen Monaten ein Refresher-Kurs von zwei bis drei Treffen fur die Pati-
enten angeboten werden. Daruber kdnnten Bewaltigungsstrategien aufge-
frischt werden. Zudem erhalten die Kinder die Gelegenheit, spezifische
Fragen und Probleme noch einmal in der Gruppe zu besprechen.

Zusammenfassend deuten die Ergebnisse zu positiven Bewaltigungsstra-
tegien jedoch darauf hin, dass die Kinder den Transfer der Inhalte der
Bauchschmerzwerkstatt zur Stress- und Schmerzbewaltigung auf ihren All-
tag erbringen konnten. So gaben die Kinder in ihren Tagesprotokollen an,
dass sie Stresskiller und Bewaltigungsstrategien haufiger in Belastungssi-
tuationen und bei Schmerzen einsetzten. Die Stresswaage und die Me-
mokarten sind gut verstandliche Materialien, mit deren Hilfe es gelang, im
Verlauf des Programms die individuellen Belastungen der Kinder zu identi-
fizieren und positive Bewaltigungskompetenzen aufzubauen. Das Zitat ei-
nes elfjahrigen Jungens zeigt, wie positiv die Stresswaage bewertet wurde:

e Mir hat die Stresswaage gut geholfen; ich bastle mir auch eine flr zu
Hause, dann kann ich meinen Stress immer gut beobachten.”

Bei Bauchschmerzen setzten die Kinder besonders den Mutsatz ein. Die
Kinder gaben bereits wahrend der Bauchschmerzwerkstatt sehr positive
Resonanzen zu den vermittelten Bewaltigungsstrategien. So wurden fol-
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gende Zitate zum Einsatz des ,Mutsatz® festgehalten, die den erfolgreichen
Transfer der Bewaltigungsstrategie auf den Alltag der Kinder belegen:

e _Heute habe ich mir beim FulRballspiel meinen Mutsatz vorgesagt,
funf Minuten spater habe ich ein Tor geschossen.”

e .Beim Diktat in der Schule habe ich mir meinen Mutsatz gesagt. Da
habe ich eine zwei geschrieben. Das ist noch nie vorgekommen.*

e ,Bei der Mathearbeit habe ich immer einen Finger auf meine
Mutsatzkarte gehalten. Das hat gut geholfen, mich zu konzentrie-

ren.

Auch Ablenkungen wurden erfolgreich eingesetzt, wie z. B. das folgende Zi-
tat zeigt:

e Als ich heute nur ganz leicht Bauchschmerzen hatte, habe ich mich
sofort abgelenkt. Ich habe dann mit meinem Hund gespielt und ge-
tobt. Danach ging es mir super.”

Die folgenden Zitate zeigen, dass die Kinder in der Bauchschmerzwerkstatt
lernten, ihre Schmerzen aktiv zu beeinflussen. So konnte Angst und Passi-
vitat im Umgang mit der Erkrankung abgebaut werden.

o Jetzt habe ich zwar noch manchmal Bauchschmerzen, ist aber ja
nicht mehr so schlimm, weil ich jetzt ja weil3, wie ich mich dagegen
wehren kann.*

e ,Heute hatte ich Bauchschmerzen, habe aber kaum was gespurt, da
ich mich so stark gewehrt habe.”

Auch die Eltern berichten, dass ihre Kinder im Alltag positive Bewaltigung
von Stress und Bauchschmerzen zeigen. So berichtet eine Mutter Uber die
kognitive Selbstinstruktion ihres Sohnes:

e ,Als mein Sohn mit mir Streit hatte, sagte er mir: Mama, auch wenn
du jetzt noch so viel schimpfst, ich sage mir einfach: Ist ja alles halb
so schlimm.®

Die Signifikanztests zeigen, dass negative Bewaltigungsstrategien bei
Bauchschmerzen nach Eltern- und Kindangaben wahrend des Interventi-
onszeitraums nicht signifikant starker abnahmen als wahrend des Kontroll-
zeitraums (vgl. Tabelle 41, vgl. Abbildung 20 bis Abbildung 23). Diese
Hypothese muss somit zurickgewiesen werden.

Fir die Interpretation dieser Ergebnisse muss bericksichtigt werden, dass
die Kinder nach Eltern- und eigenen Angaben auch zu den Kontrolimess-
zeitpunkten selten negative Bewaltigungsstrategien bei Bauchschmerzen
einsetzten, die somit auch nicht mehr stark abnehmen konnen. An dieser
Stelle soll diskutiert werden, dass in einer méglichen Uberarbeitung der
Fragebdgen, die zur Evaluation der Intervention eingesetzt wurden, die
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Skalenbezeichnungen so angepasst werden sollten, dass die Information
des gesamten Ratings ausgeschopft wird.

Die Ergebnisse zu negativen Stressbewaltigungsstrategien sind ambi-
valent (vgl. Abbildung 28 bis Abbildung 31 und Tabelle 43): So geben die
Kinder nur direkt nach der Intervention eine signifikante Abnahme negativer
Stressbewaltigung im Vergleich zu den Kontrollmesszeitpunkten an. Das
Ergebnis zur Follow-Up-Untersuchung hingegen zeigt, dass nur nach An-
gabe der Eltern eine signifikante Abnahme negativer Stressbewaltigungs-
strategien im Vergleich zu den Kontrolimesszeitpunkten erreicht wurde.
Somit kann diese Hypothese nur bedingt angenommen werden.

Das Ergebnis des Wilcoxon-Tests zeigt, dass die negativen Stressbewalti-
gungsstrategien nach Kinderangaben Uber den Interventionszeitraum bis
zur Follow-Up-Messung dennoch deutlich starker abfallen als im Kontroll-
zeitraum (p = 0,098). Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von unter 10 %
kann dieses Ergebnis als ,fast signifikant bezeichnet werden und weist in
Richtung der Hypothese (vgl. Tabelle 43).

Die widerspruchlichen Ergebnisse zur Abnahme negativer Stressbewalti-
gung zeigen jedoch, wie unterschiedlich die Wahrnehmung von Eltern und
Kindern sein kann. Dass die Kinder nach eigenem Ermessen offensichtlich
zur Follow-Up-Messung wieder mehr negative Stressbewaltigung zeigen,
kann mit der oben diskutierten zeitgleichen Abnahme von positiver Stress-
bewaltigung korrelieren. Auch dieses Ergebnis kann als Indiz fir die Indika-
tion eines Refresher-Kurses gewertet werden.

Die Alltagsbeeintrachtigungen nehmen weder nach Eltern- noch nach
Kindangaben signifikant starker wahrend des Interventionszeitraums als
wahrend des Kontrollzeitraums ab (vgl. Abbildung 16 bis Abbildung 19 und
Tabelle 40). Im Gegenteil zeigen Eltern- und Kindangaben Ubereinstim-
mend, dass die Differenzen zwischen Angaben zu Alltagsbeeintrachtigun-
gen sogar wahrend des Kontrollzeitraums etwas gréfer sind als wahrend
des Interventionszeitraums. Die Hypothese muss somit abgelehnt wer-
den.

Allerdings treten die Alltagsbeeintrachtigungen zu allen Kontrollmesszeit-
punkten nach Eltern- und Kindangaben im Mittel nur zwischen nie und ein-
mal pro Woche auf. Dies ist so selten, dass es kaum noch zu einer signifi-
kanten Abnahme nach der Intervention kommen kann. Auch hier gilt wie
oben bereits diskutiert, dass die Skalenbezeichnung Uberarbeitet werden
sollte, damit die Information des gesamten Ratings ausgeschdpft wird.

Neben den statistischen Ergebnissen ist ein wesentliches Indiz fur den Er-
folg der Bauchschmerzwerkstatt, dass Eltern und Kinder sehr zufrieden mit
den Inhalten und vor allem den Auswirkungen des Programms waren. Auch
die hohe Compliance von Eltern und Kindern, die sich in einer sehr regel-
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malfigen Teilnahme an den Treffen ausdrickte, spricht dafiir, dass die Pa-
tientenschulung allen Beteiligten gefallen, vor allem aber geholfen hat. Fast
alle Teilnehmer berichten nach der Schulung, dass sie nun besser mit ihren
Schmerzen umgehen kdnnen und weniger Unsicherheit und Angst verspu-
ren. Die folgenden Zitate der Kinder zeigen, dass die Kinder motiviert an
den Treffen teilnahmen:

e ,Hier was zu lernen ist gar nicht so schlimm, weil es ja viel Spal}
macht.”

e Nach dem dritten Treffen: ,Schade, jetzt ist schon die Halfte der
Bauchschmerzwerkstatt um.”

e _Hier macht man irgendwie alles gerne.”

Das Zitat eines neunjahrigen Madchen verdeutlicht, dass sie mit hoher Mo-
tivation zur Bauchschmerzwerkstatt kam. Zusatzlich zeigt das Zitat, dass
das Madchen den Transfer von in der Intervention erworbenen Bewalti-
gungsstrategien (,Stresskiller) auf inren Alltag erbrachte:

e _Heute war mein bester Stresskiller in der Schule, dass ich daran
gedacht habe, dass ich heute hier hin kommen darf*.

Einige Materialien und Inhalte der Bauchschmerzwerkstatt mussen jedoch
noch einmal Uberarbeitet werden. So zeigte sich, dass die Kinder zum Teil
bei den Rollenspielen uUberfordert waren, da die Inhalte zu komplex und
damit schwer zu verbalisieren waren (vgl. Kapitel 5.3). Von Beginn der Pa-
tientenschulung an sollten pantomimische Ubungen und kleinere Rollen-
spielsequenzen daher Inhalt jedes Treffens sein, damit die Kinder in der
zweiten Halfte der Bauchschmerzwerkstatt in der Lage sind, auch komple-
xere Inhalte im Rollenspiel darzustellen. Auch die Arbeitsblatter konnten
noch abwechslungsreicher gestaltet werden, um die Motivation der Kinder
zu steigern. Denn wahrend der Treffen ,beschwerten® sich die Kinder Utber
die wiederkehrenden Motive.

Nicht fur alle jungeren Kinder erwiesen sich die Kapitan-Nemo-
Geschichten als geeignetes Entspannungsverfahren. Einige der Kinder
empfanden die Unterwasserausflige als langweilig und konnten nicht die
notige Konzentration fur diese Entspannungsubung aufbringen. Kinder sind
in der heutigen Zeit an sehr ansprechende und abwechslungsreiche Me-
dien gewdhnt (z. B. Fernseher, Video, Computer). Uber diese Medien wird
jedoch die Phantasie der Kinder meist nur wenig geférdert. Somit sind sie
nicht daran gewdhnt, ihre Vorstellungskraft Gber einen langeren Zeitraum
aufrecht zu erhalten, ohne darin durch attraktive Medien unterstutzt zu wer-
den. Folgende Zitate geben die negativen Reaktionen einiger Kinder auf die
Geschichten wieder:
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e _Mir hat die Bauchschmerzwerkstatt sehr gut gefallen, auRer den
Entspannungsibungen, weil der Kapitdn Nemo immer das gleiche
geredet hat.”

e Voll 6de, dieser Kapitan Nemo.”

Anderen Kindern gefielen die Kapitan-Nemo-Geschichten sehr gut. Diese
Kinder berichteten, dass sie sich nach den Unterwasser-Ausflugen ent-
spannt und gut fuhlten. Zwei Mutter teilten beim zweiten Elterntreffen mit,
dass sie die Kapitan-Nemo-Geschichten nach Beendigung der Patienten-
schulung als Kassette kaufen wollten, damit ihre Kinder auch nach der In-
tervention die Entspannungsibungen machen koénnen. Entsprechend ga-
ben einige Kinder auch positive Kommentare zu den Kapitan-Nemo-
Geschichten:

e _War total schon der Unterwasserausflug. Ich seh’ dann immer so
schone Farben.”

FUr die zuklUnftige Durchfuhrung der Bauchschmerzwerkstatt sollte die
Auswahl des Entspannungsverfahren an die Gruppenzusammensetzung
angepasst werden. Sind z. B. sehr lebhafte und junge Kinder in einer Grup-
pe, sollten eher bewegungsorientierte Entspannungstbungen oder sehr
kurze Imaginationsverfahren bevorzugt werden (z. B. Ehrlich & Vopel,
1992).

Die PMR erwies sich fur die alteren Kinder als geeignetes Verfahren. Die
Kinder berichteten, dass sie sich auf die Instruktionen konzentrieren konn-
ten und sich nach den Ubungen entspannt fiihlten. Einige Kinder gaben an,
die PMR auch zu Hause mit Erfolg einzusetzen.

Kinder wie Eltern bedauerten es sehr, dass die Intervention nach den ins-
gesamt acht Treffen bereits beendet war. Auch dies kann als Indiz fur die
hohe Motivation der Kinder gewertet werden. Allerdings kann daraus even-
tuell geschlossen werden, dass die Intervention nicht fur alle Kinder ausrei-
chend lang war. Dies ist wahrscheinlich, da viele Kinder und Eltern neben
Bauchschmerzen Uber hohe psychosoziale Belastungen (z. B. familiare
Probleme, Angste des Kindes) klagten und somit einen verstarkten Ge-
sprachs- und Beratungsbedarf aufwiesen.

Aus diesem Grund erhielten die Kinder das Angebot, in der Klinik einen
Gesprachstermin auszumachen, falls die Schmerzen wieder sehr stark
wurden oder groRe Probleme auftraten. Dieses Angebot wurde nur von ei-
nem Kind wahrgenommen, das durch einen Schulwechsel belastet war. Bei
diesem einmaligen Termin, der nach der letzten Fragebogenerhebung statt-
fand, wurden spezielle Stresskiller flir den Umgang mit der neuen Situation
erarbeitet (z. B. aktiv auf die neuen Klassenkameraden zugehen und ver-
suchen, sich zu verabreden).
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Betrachtet man die Gesamtheit der nachgewiesenen signifikanten Ergeb-
nisse, kann zusammengefasst werden, dass viele positive Effekte der Pati-
entenschulung statistisch nachgewiesen wurden. Vor allem konnte die
Schmerzsymptomatik deutlich reduziert werden. Dies ist als bedeutender
Erfolg fur die Lebensqualitat der Patienten zu werten. Das zentrale Ziel der
Bauchschmerzwerkstatt war es, den Kindern Bewaltigungskompetenzen flr
den Umgang mit Bauchschmerzen zu vermitteln (vgl. Kapitel 5). Dieses Ziel
konnte umgesetzt werden. So stieg sowohl der Einsatz positiver Bewalti-
gungsstrategien bei Stress als auch bei Bauchschmerzen an. Daher kann
abschlielend festgestellt werden, dass die Patientenschulung eine erfolg-
reiche Intervention bei IBS darstellt.

6.9 Beziehung zwischen den Evaluationsergebnissen, den
Komponenten der Patientenschulung und den in der
Anamneseerhebung gefunden IBS-Faktoren

Nachdem die Evaluationsergebnisse intensiv diskutiert wurden, soll nun
noch einmal grafisch dargestellt werden, welche Hypothesen angenommen
bzw. bedingt angenommen wurden (s. Abbildung 36). Den Hypothesen
werden die korrespondierenden Komponenten der Patientenschulung ge-
genubergestellt, die potentiell wirksam waren (vgl. Abbildung 6). Das Mo-
dell zeigt schlielBlich die Uber die Patientenschulung modifizierten IBS-
Faktoren auf, die dem Entwicklungsmodell entnommen wurden, das auf der
Grundlage der Anamneseergebnisse konzipiert wurde (vgl. Abbildung 2).

Das Modell muss selbstverstandlich vorsichtig interpretiert werden. Dies
meint, dass es entsprechend aller Ergebnisse, die in dieser Studie gefun-
den wurden, hypothetischen Charakter hat. Erst eine Studie mit wesentlich
mehr Kindern Uber einen langeren Beobachtungszeitraum wird schlief3lich
zeigen, inwieweit die gefundenen Zusammenhange bestehen.
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Abbildung 36: Verknlpfung der angenommenen Hypothesen und der Komponenten der Patientenschulung mit den entsprechenden IBS-Faktoren.
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7. Implikationen fur zukunftige Forschung

Zusammenfassend kann postuliert werden, dass in dieser Studie eine Rei-
he Ergebnisse gefunden wurden, die nicht nur fur die empirische For-
schung, sondern auch fur die klinische Praxis eine hohe Relevanz haben.

In der Anamneseerhebung wurden eine Reihe von Faktoren identifiziert, die
bei IBS-Kindern signifikant haufiger auftreten als bei Kindern mit somati-
schen Bauchschmerzen und/oder Kindern der Kontrollgruppe.

Daraus kann der Schluss gezogen werden, dass bei der untersuchten
Stichprobe psychosoziale Faktoren miteinander interagieren und so die
Entwicklung von IBS begunstigen. Insbesondere kristallisierten sich psy-
chosoziale Belastungen der Eltern als wichtige Faktoren heraus. Diese
konnen die Psyche des Kindes und seine kognitiven Verarbeitungsmuster
im Hinblick auf die Entwicklung von IBS negativ beeinflussen. Durch Prob-
leme der Eltern kdnnen Uber Modelllerneffekte einerseits und Uber ein un-
guinstiges Erziehungsverhalten andererseits Angste und psychische Belas-
tungen des Kindes verstarkt entwickelt werden. Dies wiederum kann die
mangelhafte Ausbildung sozialer Kompetenzen sowie von Stress- und
Schmerzbewaltigungskompetenzen begunstigen.

FUr zuklnftige Forschungsarbeiten stellt sich die Aufgabe, die in dieser
Studie generierten Hypothesen zu biopsychosozialen Faktoren zu prufen.
Uber prospektive Langzeitstudien sollte untersucht werden, welche Inter-
und Transaktionen zwischen welchen Schmerzfaktoren in der Entwicklung
von IBS stattfinden. Dafur bieten sowohl grol3 angelegte Kohortenstudien,
aber auch schon empirische Einzelfallstudien einen geeigneten Rahmen.

Ein wichtiger Bereich fur weitere Untersuchungen ist die ldentifikation ge-
nauer atiologischer Unterschiede zwischen somatischen Schmerzen und
IBS. Die Ergebnisse der Anamnese deuten darauf hin, dass auch bei
somatischen Schmerzen psychosoziale Faktoren eine Rolle spielen. So tre-
ten bei Kinder mit somatischen Schmerzen die Beschwerden auch verstarkt
in der Schule auf. Aulderdem konnte gezeigt werden, dass mehr Eltern von
Kindern mit somatischen Bauchschmerzen psychische Probleme aufweisen
als Eltern von Kontrollgruppenkindern. Zusammenfassend kann spekuliert
werden, dass Belastungen der Eltern und Kinder sowohl bei IBS als auch
bei somatischen Bauchschmerzen eine Rolle spielen. Allerdings ist bei Kin-
dern mit IBS die Intensitat von Belastungen hoéher und auch die kognitive
Wahrnehmung von Problemen ausgepragter. Die Untersuchung unter-
schiedlicher kognitiver Verarbeitungsmuster von Kindern mit IBS und soma-
tischen Schmerzen stellt ein interessantes Forschungsgebiet dar.

Die Ergebnisse der Anamnese sprechen dafur, dass der Umgang mit
Schmerzen und die Kognitionen der IBS-Kinder Uber eine verhaltensmedi-
zinische Intervention behandelt werden kdnnen. So muss bereits parallel
zur arztlichen Diagnostik eine psychologische Differenzialdiagnostik erfol-
gen, um auch die lerntheoretische und kognitive Komponente von IBS ada-
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quat zu erfassen. Hier existiert ein Forschungsbedarf in der Evaluation ge-
eigneter diagnostischer Verfahren.

Die konzipierten Anamnesebdgen stellen geeignete Messinstrumente dar,
um wichtige Informationen Uber die Erkrankung sowie biopsychosoziale
Faktoren, die diese aufrechterhalten, zu erfassen. Sie sollten evaluiert wer-
den, damit sie in der klinischen Praxis fur die Basisdiagnostik von IBS ein-
gesetzt werden konnen. Weiterhin sollten differentialdiagnostische Instru-
mente entwickelt werden, um die Schmerz- und Stressbewaltigungsstrate-
gien der Kinder genauer zu erfassen. Zusatzlich sollten Verhaltensbeo-
bachtungen in verschiedenen Lebensbereichen (z. B. Schule, Hort, Zuhau-
se) des Kindes und seiner Eltern erfolgen, um operante Verstarkung und
negative Modellwirkungen zu erfassen. Dartber erst kann die Indikation flr
eine verhaltenmedizinische Behandlung diagnostisch genau festgestellt
werden.

Wie gezeigt wurde, stellt die Bauchschmerzwerkstatt eine geeignete Inter-
vention dar, die neben konkreten Verhaltensibungen die Informationsver-
arbeitung modifiziert und auch das Umfeld der Kinder Uber die Elternbera-
tung mit einbezieht. Nachdem das Programm in dieser Studie entwickelt
wurde, stellt sich nun die Aufgabe, die Bauchschmerzwerkstatt in einigen
Punkten zu modifizieren. Dazu muss noch einmal genau betrachtet werden,
welche IBS-Bereiche, die zuvor in dem Anamnesemodell differenziert wur-
den, durch die Patientenschulung beeinflusst wurden (vgl. auch Abbildung
2, Abbildung 6, Abbildung 36).

So gelang es uber den Interventionszeitraum sowohl die Bauchschmerzin-
tensitat als auch die Frequenz der Schmerzen zu senken. Weiter gelang
es den Kindern positive Stressbewaltigungsstrategien zu vermitteln und
damit auch positive Schmerzbewaltigungsstrategien. AuRerdem nah-
men negative Stressbewaltigungsstrategien ab. Betrachtet man die
Komponenten der Patientenschulung kann somit postuliert werden, dass
sowohl die Kinderschulung als auch die Elternberatung die gewunschten
Effekte gezeigt haben (vgl. Abbildung 36) . Negative Stressbewaltigungs-
strategien nahmen nicht signifikant ab. Dies bedeutete, dass dartber
nachgedacht werden musste, inwiefern dieser Bereich in der Kinderschu-
lung starker berucksichtigt werden konnte. Moglicherweise musste z. B.
das Bauchschmerzvideo diesen Bereich noch mehr thematisieren. Auch
durch operante Techniken (Verstarkersystem) oder entsprechenden
Selbstbeobachtung konnte daran gearbeitet werden, negative Stressbewal-
tigung verstarkt abzubauen.

Grundsatzlich sollte eine weiterfuhrende Studie untersuchen, ob die Effekte
der Patientenschulung auch langfristig anhalten. Dazu muss bedacht wer-
den, dass die Durchfihrung einer solchen Studie in einer Versorgungsklinik
durch verschiedenen Bereiche erschwert wird. So ist es schwierig, die
Compliance der Patienten Uber viele Wochen aufrechtzuerhalten. Die Not-
wendigkeit der Teilnahme an der Patientenschulung war fur Eltern und Kin-
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der einsichtig. Das Ausflllen der Fragebégen noch Wochen nach der Mal3-
nahme war weniger logisch fur die Teilnehmer. Dies muss bei der Planung
einer solchen langfristiger angelegten Studie unbedingt bedacht werden.
Weiter muss bedacht werden, dass Arzte und Pflegeteam in einer Versor-
gungsklinik es neben den vielfaltigen Arbeitsbelastungen nicht immer
schaffen, auch noch die Inhalte einer solchen Studie fur die Patienten
transparent zu machen. Dadurch entstehen Schwierigkeiten in der Stich-
probengewinnung, die dadurch zeitintensiver wird.

Die Implementierung der Patientenschulung in die Standardbehandlung von
IBS-Kindern und ihren Eltern ware neben aller damit verbundenen Schwie-
rigkeiten naturlich winschenswert. Dies kann bedeuten, die Intervention bei
stationaren Aufenthalten der Kinder durchzufihren. Dabei kdnnten die ein-
zelnen Treffen auch in einer schnelleren Abfolge (z. B. alle zwei Tage) er-
folgen, um so eine 6konomische Durchfuhrung zu gewahrleisten. Die Pati-
entenschulung kann im stationdren Rahmen auch von Arzten, Pflegeperso-
nal oder Erziehern durchgeflihrt werden. Dazu mussen diese jedoch vorab
durch einen Psychologen oder Padagogen geschult werden, vor allem um
mit den Durchfuhrungsmodalitaten vertraut zu werden. Eine weitere Mog-
lichkeit der Durchflhrung bieten die Praxen niedergelassener Padiater.
Dort kdonnten auch Kinder die Moglichkeit einer Teilnahme erhalten, deren
Schmerzen so moderat sind, dass kein stationarer Aufenthalt notwendig ist.

Generell ist eine verstarkte interdisziplinare Zusammenarbeit notwendig.
IBS-Kindern koénnte ein langer Leidensweg und invasive Prozeduren er-
spart bleiben, wenn medizinische und psychosoziale Berufsgruppen zu-
sammenarbeiten und eine psychologisch/padagogische Behandlung fruh-
zeitig eingeleitet wird.

Grundsatzlich muss diskutiert werden, ob nicht ein generelles Umdenken
bezuglich der Behandlung von Schmerzerkrankungen erforderlich ist. So
werden im klinischen Alltag immer noch viele Symptome rein auf somati-
scher Ebene behandelt. Dabei zeigt diese Studie, aber auch andere Unter-
suchungen (z. B. Walker et al., 2001), dass bei Schmerzerkrankungen im-
mer auch die Unterstitzung des Patienten hinsichtlich einer positiven
Schmerzbewaltigung Teil der Behandlung sein sollte. Wirden Patienten
darin vermehrt von ausgebildetem Personal kompetent geschult, konnte si-
cher manche langwierige und kostenaufwendige Behandlung effektiver und
kUrzer ausfallen.
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Elternanamnesebogen

Interviewpartner: O Mutter O Vater O Sonstige:
Datum:
Vater: O leiblicher Vater O Stief-/Adoptiv-/Pflegevater
Geburtsdatum: Berufsausbildung:
derzeitige Tatigkeit:
Nationalitat:
Mutter: O leibliche Mutter O Stief-/Adoptiv-/Pflegemutter
Geburtsdatum: Berufsausbildung:
derzeitige Tatigkeit:
Nationalitat:
Familienstand der Eltern? Seit ca.

O verheiratet

eheahnliche Gemeinschaft

verwitwet

o
Q getrennt lebend, geschieden
O
O ledig

Andere sorgeberechtigte Bezugsperson (z. B. GroBmutter, GroRva-
ter):

Geburtsdatum: Berufsausbildung:

derzeitige Tatigkeit:
Nationalitat:

Bitte machen Sie, wenn zutreffend, Angaben zu weiteren Kindern:

Anzahl der Geschwister:

Alter (Jahre)/ Ge- Weitere Angaben (z. B. Schultyp, Klasse, auBerhalb der Familie
schlecht (J/M) lebend, Krankheiten, Probleme)

1.

2
3.
4
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Bauchschmerzen

Wie stark sind die Bauchschmerzen lhres Kindes?
O O O O O

gar nicht etwas mittelmafig stark sehr stark

Wie wiirden Sie die Schmerzen lhres Kindes beschreiben?

Q als krampfartige Schmerzen, Q als anhaltende Druckschmerzen
Wie haufig treten die Bauchschmerzen auf?

mal pro Tag, mal pro Woche,

mal pro Monat, mal pro Jahr

Wie lange halten die Bauchschmerzen in der Regel an?

Minuten, Stunden, Tage

Seit wann klagt Ihr Kind tGber Bauchschmerzen? Seit Wochen, seit
Monaten,

seit Jahren

Leidet Ihr Kind neben den Bauchschmerzen unter weiteren Beschwerden (Erbre-
chen, Durchfall etc.)?

O ja O nein

Wenn ja, unter welchen?

Wo hat |hr Kind die Bauchschmerzen? (bitte auf der Zeichnung ankreuzen)

—0—
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Wann treten die Bauchschmerzen auf?
In der Schule bzw. Kindergarten Q ja Q nein

Unmittelbar nach der Schule
bzw. Kindergarten
Q ja Q nein
Vor, nach oder
wahrend des Essens Q ja Q nein

Besondere Ereignisse Q ja O nein

Ist lIhnen aufgefallen, ob die Bauchschmerzen vor oder nach unangenehmen
Ereignissen auftreten?

@) @) @) @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft

Wenn ja, nach oder vor welchen Ereignissen?

Was machen Sie, wenn lhr Kind iiber Bauchschmerzen klagt?

Ich tréste das Kind, indem ich beruhigend auf es einrede, es streichle oder in den
Arm nehme.

©) Q Q ©) @)

nie selten manchmal oft sehr oft

Ich lenke das Kind ab, indem ich versuche, seine Aufmerksamkeit auf etwas ande-
res zu lenken.

@) @) @) @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft

Es bekommt von mir eine SiiRigkeit, ein kleines Spielzeug oder etwas anderes
Schones, damit es ihm wieder besser geht.
O o O O o
nie selten manchmal oft sehr oft

Beeintrachtigung von Alltagsaktivitaten durch die Bauchschmerzen

Kann lhr Kind aufgrund der Schmerzen nicht in den Kindergarten bzw. in die
Schule gehen.
o O O o O
nie selten manchmal oft sehr oft
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Bricht Ihr Kind aufgrund der Schmerzen eine interessante Beschiftigung ab?
O o O O o
nie selten manchmal oft sehr oft

ER- und Lebensgewohnheiten
Werden in Ihrer Familie regelmaRig gemeinsame Mahlzeiten eingenommen?
QO ja O nein

Welche regelmaligen Mahlzeiten nimmt lhr Kind zu sich?
O erstes Fruhstick O zweites Frihstick O Mittagessen
O Nachmittagssnack O Abendessen

Isst es zwischendurch? O ja Q nein

Was isst lhr Kind haufig?

Gemise O ja QO nein
Fleisch Q ja O nein
Pommes, Doner etc. Q ja Q nein
Schokolade O ja O nein
SuRigkeiten Q ja O nein
Milch, Kase oder Joghurt O ja Q nein
Obst O ja O nein
Nusse Q ja Q nein
anderes: Q ja Q nein

Allgemeine Angaben zum Gesundheitszustand lhres Kindes

Leidet das Kind neben den Bauchschmerzen an weiteren haufig (mindestens ein-
mal pro Woche) auftretenden Schmerzen (z. B. Kopfschmerzen)?
Q ja Q nein

Wenn ja, unter welchen?

Leidet Ihr Kind an einer chronischen Erkrankung (z.B. Asthma, Hauterkrankung,
Allergie, neurologische Erkrankung wie Epilepsie ...)?
O ja O nein

Wenn ja, welche?

seit:

Gesundheit der Familie des Kindes

Haben O Vater, O Mutter oder O Geschwister ebenfalls Bauchschmer-
zen?

Wenn ja, welche Ursachen wurden festgestellt?
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Liegen bei den Eltern oder Geschwistern andere Schmerzprobleme (z. B. Migra-
ne) vor?

O ja O nein

Wenn ja, bei wem und welche?

Schwangerschaft und Geburt

Besonderheiten (z. B. Komplikationen wahrend der Schwangerschaft, vor, wah-
rend oder nach der Geburt):

O ja O nein

Wenn ja, welche:

Entwicklung des Kindes

Wie viele Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U9 (je nach Alter des Kindes) haben
Sie wahrgenommen? Anzahl:

Wurden bei diesen Vorsorgeuntersuchungen Besonderheiten in der Entwick-
lung festgestellt?
QO ja O nein

Wenn ja, welche?

Kindergarten und Schule

Kindergartenbesuch: O ja (ab 19__ bis19 ) O nein
Verspatete Einschulung: O ja O nein

Schultyp bei Einschulung: :

heute:

Wiederholung eines oder mehrerer Schuljahre: O ja O nein,

wenn ja, welche:

Welche Klasse wird zur Zeit besucht?

Hat ihr Kind folgende Probleme?

Lese-Rechtschreib-Probleme O ja O nein
Rechenprobleme O ja O nein
Probleme, sitzen zu bleiben O ja O nein
Aufmerksamkeitsprobleme O ja O nein
Gab es Umschulungen O ja O nein

Wenn ja, wann und warum
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Gibt es in lhrer Familie finanzielle Belastungen?

O ja O nein
Wenn ja, als wie belastend wirden sie diese fur Ihr Kind beschreiben?
O O o o O
nicht etwas mittelmafig stark sehr stark

belastend belastend belastend belastend belastend

Gibt es Schwierigkeiten im Zusammenleben (z. B. haufiger Streit)

O O O Q O
nie selten manchmal oft immer

Wenn ja, wie wirden Sie diese beschreiben?

Als wie belastend fiir Ihr Kind wiirden Sie diese beschreiben?

o o o o o

nicht etwas mittelmafig stark sehr stark
belastend belastend belastend belastend belastend

Gab es in den letzten zwei Jahren einen Todesfall in der Familie?
QO ja QO nein

Wenn ja, als wie belastend wirden sie dies fir Ihr Kind beschreiben?

O O O O O
nicht etwas mittelmafig stark sehr stark
belastend belastend belastend belastend belastend

Gab es in den letzten zwei Jahren sonstige Ereignisse, die lhre Familie be-
lastet haben?

O ja O nein

Wenn ja, welche und wann?

Als wie belastend wirden Sie diese fir Ihr Kind beschreiben?
@) @) Q @) @)
nicht etwas mittelmafig stark sehr stark
belastend belastend belastend belastend belastend
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Gab es in den letzten zwei Jahren Ereignisse, die Ihr Kind besonders be-
lastet haben?

O ja O nein

Wenn ja, welche und wann?

Als wie belastend wiirden Sie diese fiir Ihr Kind beschreiben?
Q Q Q Q Q
nicht etwas mittelmafig stark sehr stark
belastend belastend belastend belastend belastend

War ein Familienmitglied schon einmal in psychiatrischer oder psychologi-
scher Behandlung?

O ja O nein

Wenn ja, wer und welche Diagnose wurde gestellt?

Gab es in der Zeit bevor oder wahrend die Bauchschmerzen zum ersten Mal
auftraten belastende Ereignisse fiir lhr Kind?

QO ja O nein
Wenn ja, welche?

Umgang des Kindes mit Schwierigkeiten

Kommt es vor, dass lhr Kind Alltagsstress/ Schwierigkeiten hat, wie z. B. mit
jemandem Streit haben oder kritisiert werden?

@) Q o @) @)

nie selten manchmal oft sehr oft

Belasten solche Schwierigkeiten lhr Kind?
O O O O O
gar nicht etwas mittelmafig stark sehr stark

Wie reagiert Ihr Kind, wenn es solche Schwierigkeiten hat?

Es zieht sich zurlick und ist traurig.
o o o o o
nie selten manchmal oft sehr oft

Es gribelt immer wieder dariiber nach, was passiert ist.
o O o o O
nie selten manchmal oft sehr oft
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Es spricht mit der Mutter, dem Vater oder anderen Bezugspersonen Uber die
Schwierigkeiten.
o O o o O
nie selten manchmal oft sehr oft

Es weil} nicht, wie es mit Schwierigkeiten umgehen soll und glaubt, dass es die Si-
tuation nicht bewaltigen kann.

o o o o o

nie selten manchmal oft sehr oft

Es ist gereizt und streitet mit den Eltern oder Geschwistern.

@) @) @) @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft

Wie geht Ihr Kind mit Stress, z. B. mit einer anstehenden Klassenarbeit, um?
Mein Kind ist nervés, zieht sich zurtick und will in Ruhe gelassen werden.

@) @) Q @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft

Es denkt schon am Tag vorher an gar nichts anderes mehr.

O O O O O
nie selten manchmal oft sehr oft

Es spricht mit der Mutter, dem Vater oder anderen Bezugspersonen Uber die Situ-
ation.

o o o o o

nie selten manchmal oft sehr oft

Es hat grol3e Angst und glaubt, dass es die Situation nicht bewaltigen kann.

@) @) @) @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft

Es ist sehr gereizt und gerat dann leicht in Wut.

@) @) O @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft
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Kinderanamnesebogery

Gesprach mit:
Datwmw

Bauchschunergerv

Wie stork sind Deine Bauchschumer zen?

o o Q o Q
gar nicht  etwas wmittelmaflig  stowk  sehw stowk

Welches Gesicht passt zu Div, weruwv Dw Bauchschwmerzen host?

Wo- hast Dw die Bauchschmerzen meistens? (bitte auf der
Zeichnung ankreuzen)

2N
%%—

A
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Ist Dir schovw mal aufgefalleny, ob die Bauchschanerzes vor oder
nach unangenehmen Ereignissesv auftreten?

@) Q Q Q Q
nie seltenw  moanchmal oft sehw oft

Wenw ja,, nach oder vor welchen Ereignissen?

Kannst Dw aufgrund der Schumergzerv nicht inv desv Kindergow -
tenw bgw. inv die Schulde gehen?

@) Q Q Q Q
nie seltenv  moanchmal oft sehw oft

Brichst Dw aufgrund der Schwmerzerv schon mal eine interes-
sante Beschiiftigung (Spielen, mit Freundew gusanunerv sein)
ab?

Q Q Q Q Q
nie seltenw  moanchumal oft sehw oft
tsserv
Wird inDeiner Familie regelmiifSig zusammen gegessen?
Q jwu Q neinw
Welche Mahlgeiter isst Dw regelimiifSig?

Q erstes Frahstick
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Isst Dw gwischendurch? Qo ju Q neiw
Way isst Dw heufig?

Genmuise o jw O neinw
Fleisch/ Q jw Q neinv
Powunes;, Doner etc. o jw QO nein
Schokolade Qo jou Q neinw
Sufigkeiterv Q jw Q neinw

Milch; Kdise; JoghuwtO  joo O  neinv

obst Q jw QO neinw

Niusse o jo O nein

anderes. Q jw Q neinw
Gesundheit

Hast Dw neben den Bauchschinerzevw weitere

haufig auftretende Schwmergen (3. B. Kopfschmerzen)?
Qjav O neinv

Werw joy, welche?
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Jeder Mensch hat schow mal Sorgen. Was macht Dir Sovgen?

Wernnw Dw Deine Sorgen alle inv eines grofienv Sack packerv witr -
dest. Wie grofi wowre deivv Sorgensack? Male dew richtiges Sack

arv.
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Jedes Kind hat schonw mal Angst. Was macht Dir Angst?

Wie grofS ist Deine Angst meistens? Welches ,,Angstmonster”
passt?
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Fragebogen fur Eltern, der drei mal vor und zwei mal nach
der Bauchschmerzwerkstatt ausgefullt wird

Bogen-Nr: 1, 2, 3, 4, 5 (Zutreffendes wird von Frau Kramer eingekreist!)

Bauchschmerzen

Wie haufig ungefahr hat |hr Kind in den letzten sieben Wochen lber Bauch-
schmerzen geklagt?

o o O o o

kein- bis 2 mal einmal 2 mal etwa jeden fast
pro Monat pro Woche proWoche zweiten Tag taglich

Wie stark waren die Bauchschmerzen lhres Kindes in den letzten sieben Wo-
chen im Durchschnitt?

o O o o O
gar nicht etwas mittelmafig stark sehr stark
stark stark stark

Beeintrachtigung von Alltagsaktivitaten durch die Bauchschmerzen in
den letzten Wochen

Wie oft konnte Ihr Kind aufgrund der Schmerzen in den letzten sieben Wochen
nicht in die Schule gehen?

O O O O O
nie einmal zweimal dreimal viermal
und ofter

Wie oft brach |hr Kind in den letzten sieben Wochen eine interessante Beschéaf-
tigung (z. B. mit anderen Kindern spielen) ab?

o o o o QO

nie einmal zweimal dreimal viermal
und ofter
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Was macht Ihr Kind, wenn es Bauchschmerzen hat?

Mein Kind nimmt Tropfen oder eine Tablette.
O O O O O
nie selten manchmal oft sehr oft

Mein Kind versucht, sich zu entspannen.
@) @) @) @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft

Mein Kind legt sich ins Bett.
O O O O O
nie selten manchmal oft sehr oft

Mein Kind lenkt sich mit irgendeiner Beschaftigung ab (z. B. Lesen).
O O O O O
nie selten manchmal oft sehr oft

Mein Kind spricht sich selber Mut zu.
O O O O O
nie selten manchmal oft sehr oft

Mein Kind versucht, trotz der Schmerzen alle Alltagsaktivitaten mitzumachen, z.
B. in die Schule oder zum Sport zu gehen.

@) Q @) Q Q

nie selten manchmal oft sehr oft

Mein Kind jammert.
O O O O O
nie selten manchmal oft sehr oft

Mein Kind leidet still vor sich hin.
O O O O O
nie selten manchmal oft sehr oft
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Wie reagiert Ihr Kind, wenn eine Belastungssituation bevorsteht, wenn es z.
B. weiB, dass am nachsten Tag in der Schule eine Klassenarbeit geschrie-
ben wird, oder wenn es irgendeine andere unangenehme Situation am
nidchsten Tag meistern muss?

Mein Kind zieht sich zuriick und will von allen in Ruhe gelassen werden.

@) @) Q @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft

Mein Kind versucht, sich zu entspannen

@) @) @) @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft

Mein Kind macht irgend etwas, um sich abzulenken.

@) @) O @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft

Mein Kind spricht sich selber Mut zu.

O O O O O
nie selten manchmal oft sehr oft

Mein Kind fragt mich oder eine andere Bezugsperson um Rat.

@) @) O @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft

Mein Kind denkt schon am Tag vorher an gar nichts anderes mehr.

@) @) @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft

Mein Kind hat groRe Angst und glaubt, dass es die Situation nicht bewaltigen

kann.

@) @) @) @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft

Mein Kind ist sehr gereizt und gerat dann leicht in Wut.

@) @) @) @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft
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Fragebogen fiir Kinder, der drei mal vor und zwei mal nach
der Bauchschmerzwerkstatt ausgefullt wird

Bogen-Nr: 1, 2, 3, 4, 5 (Zutreffendes wird von Frau Kramer eingekreist!)

Bauchschmerzen
Wie haufig hattest Du in den letzten Wochen ungefahr Bauchschmerzen?

O O O O O

kein- bis 2 mal einmal 2 mal etwa jeden fast
pro Monat pro Woche proWoche zweiten Tag taglich

Wie stark waren Deine Bauchschmerzen in den letzten Wochen meistens?

a ra
—

Was konntest Du wegen der Bauchschmerzen nicht machen?

Wie oft ungeféhr konntest Du wegen Deiner Bauchschmerzen in den letzten
Wochen nicht in die Schule gehen?

O O O O O
nie einmal zweimal dreimal viermal
und ofter

Wie oft ungefahr hast Du in den letzten Wochen wegen Deiner Bauchschmerzen
aufgehort, etwas schones oder interessantes zu machen, wie z. B. mit Freunden

spielen oder unterhalten?

O Q O O Q

nie einmal zweimal dreimal viermal
und oGfter
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Was machst Du, wenn Du Bauchschmerzen hast?
Ich nehme Tropfen oder eine Tablette

@) @) @) @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft

Ich lege mich ins Bett.
O O O O O
nie selten manchmal oft sehr oft

Ich versuche, ganz ruhig zu werden.
O o o O
nie selten manchmal oft sehr oft

Ich mach mir selber Mut (z. B. fest daran denken, dass es bald besser wird).

O O O O O
nie selten manchmal oft sehr oft

Ich mache andere Sachen, damit ich nicht an die Bauchschmerzen denke (z. B.
Lesen, Spielen).

O O O O O

nie selten manchmal oft sehr oft

Ich versuche, trotz der Schmerzen alles mitzumachen (z. B. Schule oder

Sport).
O O O O O
nie selten manchmal oft sehr oft

Was machst Du, wenn Dir etwas unangenehmes bevorsteht (wenn Du z. B.
am nachsten Tag eine Klassenarbeit schreibst oder wenn Du weiBt, dass
Du beim Sportunterricht etwas machen musst, das Du nicht kannst)?

Ich gehe in mein Zimmer und méchte niemanden mehr sehen.

O O O O O
nie selten manchmal oft sehr oft

Ich erzahle meinen Eltern davon.

@) @) Q @) @)
nie selten manchmal oft sehr oft

Ich habe grof’e Angst und muss immer denken, dass ich es nicht schaffe.
O O O O O
nie selten manchmal oft sehr oft

Ich versuche, ganz ruhig zu werden.
o o o o O

nie selten manchmal oft sehr oft
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Ich werde dann schnell witend und bekomme Streit mit meinen Eltern und Ge-

schwistern.
O O O O O

nie selten manchmal oft sehr oft

Ich spreche mir Mut zu, indem ich mir zum Beispiel selber sage: ,Ich schaff

das schon®.
@) @) @) @) @)

nie selten manchmal oft sehr oft

Ich mache dann andere Sachen, damit ich nicht mehr so viel daran denken

muss (z. B. fernsehen).
O O O O O

nie selten manchmal oft sehr oft
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(Das ,Happy-Hippo-Laune-Symbol“ wurde mit Erlaubnis der Autoren aus

Hampel & Petermann, 2003, S. 230 entliehen.)
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(Das ,Stresssituationen-Symbol“ und das ,Stresskiller-Symbol“ wurde mit

Erlaubnis der Autoren aus Hampel & Petermann, 2003, S. 229, entliehen.)
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Far das auf Arbeitsblatt 3 abgebildete Motiv des Baren im Taucheranzug

(vgl. Memo-Karte ,Mutsatz und sich entspannen®) wurde die Instruktions-

Karte: Kapitan-Nemo-Spruch von Petermann und Petermann, 2000, S. 130

modifiziert.
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(Das Bild des Pinguins wurde mit Erlaubnis der Autoren aus Hampel & Pe-

termann, 2003, S. 229 entliehen.)
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BAUCHSCHMERZWERKSTATT

Vertrag
zwischen
und
Herrn/Frau
Unter der Leitung von wird eine Pati-

entenschulung durchgefuhrt, an der ich teilnehmen darf. An die-
ser Patientenschulung nehmen auch andere Kinder teil. Die Pa-
tientenschulung soll mir helfen, mehr Uber meine Bauchschmer-
zen zu erfahren und besser mit ihnen fertig zu werden.

Damit ich bei der Patientenschulung viel lerne,
e muss ich an der ganzen Patientenschulung teilnehmen und
e muss meine Hausaufgaben fleil3sig machen.

Ich erklare mich dazu bereit, zu allen Treffen zu kommen und
bei allen Spielen und Aufgaben mitzumachen.

Ort, Datum Unterschrift des Kindes

Unterschrift des/der Leiters
/Leiterin
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Geschichte: Der kleine Bar hat Bauchschmerzen

Es war einmal ein kleiner Bar, dem es meistens gut ging, der gerne spielte
und viele gute Freunde hatte. Das einzige was den kleinen Bar traurig
machte war, dass er so oft Bauchschmerzen hatte. Die gingen und gingen
nicht weg und so beschloss der kleine Bar, zum schlauen Fuchs dem Arzt
zu gehen.

Der schlaue Fuchs untersuchte den Bauch vom kleinen Baren und sah
nach, ob der Bauch entziindet oder kaputt war; denn das macht Bauch-
schmerzen. Es war aber nichts kaputt und auch nichts entziindet. Da sagte
der schlaue Fuchs: ,Kleiner Bar, vielleicht ist dein Bauch einfach nur sehr,
sehr empfindlich und du flhlst ihn viel starker als andere.” Der kleine Bar
ging wieder nach Hause.

Zu Hause grubelte und grubelte der kleine Bar Uber seine Bauchschmerzen
nach. Da ging er zu seinem Freund dem Pinguin und erzahlte ihm alles.
Der Pinguin war sehr schlau und sagte: , Ich glaube, dass manchmal die
Dinge, die einem passieren an Bauchschmerzen schuld sind. Manche wer-
den geargert und alle sind gemein zu ihnen, das kann Bauchschmerzen
machen. Andere wissen, dass alle von ihnen wollen, dass sie alles immer
richntig und gut machen. Davon kriegen sie dann Bauchschmerzen.
Manchmal passieren schlimme Dinge, wie ein Unfall oder jemand, den wir
gerne haben, stirbt oder geht weg. Auch davon kann man Bauchschmerzen
kriegen.” ,Das ist interessant”, dachte der kleine Bar.

Als der Bar nach Hause ging, traf er seine Freundin die Seeldwin. Er er-
zahlte der Seeldéwin von seinen Bauchschmerzen und von seinen Besu-
chen beim schlauen Fuchs und beim Pinguin. Da sagt die Seeléwin, die
schon alt und weise war: ,Bauchschmerzen kénnen auch aus deinem Kopf
kommen, denn manchmal machen bléde Gedanken auch Bauchschmer-
zen.“ Da fragte der kleine Bar: ,Was denn fur blode Gedanken und Gefuh-
le?* Die Seeldwin erklarte: ,Das ist bei jedem anders. Manche Leute habe
vor irgend etwas so groRe Angst, dass ihr Bauch zu schmerzen beginnt.
Andern ist so viel trauriges passiert, dass auch sie so traurig geworden
sind, dass ihr Bauch weh tut. Manche habe so viel Wut in sich, dass sie da-
von krank werden und Bauchschmerzen bekommen. Wieder andere sind
immer so aufgeregt, wenn sie irgendwas machen mussen, dass das auf ih-
ren Bauch schlagt. “

Als der Bar zu Hause war, legte er sich mit einem Tee in sein Bett und
dachte, dass er heute viel Uber Bauchschmerzen gelernt habe. Und er
dachte an alles, was er heute erlebt hatte...
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Korpergrunde

© Walt Disney
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(Die Bilder der ,Stress-Memo-Karten® wurden mit Erlaubnis der Autoren
aus Hampel & Petermann, 2003, S. 229 entliechen.)
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sich wohl fuhlen

StreBsituationen StreBkiller
z.B. unbedingt eine gute Note z.B. Ich schaffe es! Erst die
in der Klassenarbeit kriegen einfachen, dann die
z.B. von den Mitschulern deinen schwierigen Aufgaben ...
bewerten lassen z.B. Den Aufsatz finde ich o.k.,
egal, was die anderen
denken...

(Mit Erlaubnis der Autoren aus Hampel & Petermann, 2003, S. 318 entlie-
hen.)
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fur acht- bis zehnjahrige Kinder

|

(A. Kramer, 1999)
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fur elf- bis 13-jahrige Kinder

/‘-—-\\\'

(A. Kramer, 1999)
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Mitmachen

Mutsatz und sich entspannen Schone Gedanken

(Das Motiv der Memo-Karte ,Schéne Gedanken“ wurde aus Ehrlich und
Vopel, 1992, S. 123 entliehen. Fur das Motiv der Memo-Karte ,Mutsatz und
sich entspannen® wurde die Instruktions-Karte: Kapitan-Nemo-Spruch von
Petermann und Petermann, 2000, S. 130 modifiziert. )
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Nwr rulhig Blut, dowww geht alles gut!!!

m

(Modifiziert nach der Instruktions-Karte: Kapitan-Nemo-Spruch von Peter-
mann und Petermann, 2000, S. 130.)
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ABLENKUNGEN

spielen
eine Freundin/ einen Freund treffen
telefonieren
spazieren gehen
Sport
lesen
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Rollenspieltext: Die Klassenarbeit

Kati sitzt am Fruhstuckstisch, hat gar keinen Hunger und ihr Bauch tut ihr
weh. Sie denkt nur an die heutige Mathe-Stunde. Kati hat in der letzten Ma-
the-Stunde eine schwere Arbeit geschrieben. Die Lehrerin wollte sie gleich
korrigieren und schon heute zurtckgeben. Kati war bislang in Mathe gar
nicht so schlecht, aber auch keine Leuchte. Aber diese Arbeit war einfach
zu schwer. Selbst die Mathe-Cracks wie Benni und Jasmin konnten eine
Aufgabe nicht lésen. Nachdem sie nur einen Kakao getrunken hat,
schleicht sie sich schnell aus der Kuche, zieht ihren Mantel an und geht zur
Schule. Im Klassenzimmer sitzen schon alle und warten aufgeregt auf die
erste Stunde. Kati ist ganz zerknirscht, und setzt sich neben Jasmin, die
gerade mit Benni spricht: ,Hallo Kati! Na, schlecht geschlafen? Das wird
gleich was geben. Mal gespannt, wie viele Funfen dabei sind. Ich fand eini-
ge Aufgaben richtig toll. Da musste ich richtig nachdenken, bis ich endlich
die Losung hatte. Was meinst du, Kati? Wie ist dein Gefihl? Warst ja nicht
so begeistert von der Arbeit...“. Jasmin und Benni schauen sie erwartungs-
voll an. Kati hat das Gefuhl, dass es ihr immer schlechter geht und ihre
Bauchschmerzen immer schlimmer werden...
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© Michael Schuster

... dafl icct so tolle Freunde thabe!

(Mit Erlaubnis der Autoren aus Hampel und Petermann, 2003, S. 256 ent-
liehen.)
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Fotogeschichte: ,Aufgerufen-werden in der Schule”

Wir haben im Deutschunterricht eine Geschichte im Lesebuch gelesen. Der
Lehrer ruft mich auf, seine Frage zu beantworten. Ich habe genau gehort,
was der Lehrer gefragt hat und habe auch aufmerksam mitgelesen, so dass
ich die Antwort weil3.

1. Ich bin sehr aufgeregt, da mich der Lehrer aufgerufen hat. Ich kann
die Antwort nicht sofort sagen. Als ich die Antwort nach wiederholten
Fragen des Lehrers gebe, spreche ich sehr leise und merke, dass
ich Bauchschmerzen bekomme.

2. Nachdem mich der Lehrer aufgerufen hat, bin ich zwar etwas aufge-
regt, aber ich weil} ja die Antwort auf die Frage und gebe sie sofort,
laut und deutlich.

(Modifiziert nach Petermann & Petermann, 2000, S. 204.)
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Urkunde

Hiermit wird

eine Urkunde verliehen, die die
erfolgreiche Teilnahme an der
»BAUCHSCHMERZ-

WERKSTATT*

in der Kinderklinik Dortmund unter der
Leitung von Frau Kramer

bescheinigt.

Dortmund, der

(Dorothe Kriamer)
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Daran werde ich denken...

e \Wenn ich Bauchschmerzen habe, weil} ich eini-
ge Tricks, die ich anwenden kann, damit ich
mich besser fuhle (Ablenken, Mitmachen, Mut-
satz, schone Gedanken...).

e \Wenn ich in Stresssituationen komme, weil} ich
eine Menge Stresskiller, die ich einsetzen kann.

o Ich weil}, dass ich auf vieles stolz sein kann.
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Der Ernahrungskreis der
Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung

Gruppe 1: Getreide, Getreideprodukte und Kartoffeln
Gruppe 2: Gemuse und Hulsenfriichte

Gruppe 3: Obst

Gruppe 4: Getranke

Gruppe 5: Milch und Milchprodukte

Gruppe 6: Fisch, Fleisch, Wurst und Eier

Gruppe 7: Fette und Ole
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Gesunde Mischkost heildt:

Taglich:

e viel frisches Gemuse und
Salat

o Getreideprodukte wenn
moglich aus Vollkorn
sowie Kartoffeln/Reis/
Nudeln

¢ frisches Obst

e Milch/Milchprodukte

e Kleine Portion Fleisch/
Geflugel/ Wurst

e wenig Fett

e mindestens 1,51 Trink-
flussigkeit = 2 Flaschen
Wasser
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Hausaufgaben fur Eltern, deren Kinder an der
,Bauchschmerzwerkstatt” teilnehmen

Um den Kindern, die Patientenschulung zu erleichtern und sie
zur Mitarbeit zu motivieren, mussen auch Eltern aktiv mitarbei-
ten. Deshalb ist es wichtig, dass auch Eltern Hausaufgaben ma-
chen:

e Darauf achten, dass die Kinder immer plinktlich kommen
und an allen Treffen teilnehmen. Da die Treffen der Patienten-
schulung aufeinander aufbauen, darf kein Treffen verpasst
werden.

e Kinder daran erinnern, dass sie ihre Hausaufgaben flir die
Patientenschulung machen.

e Kinder immer darin bestarken (loben oder belohnen), wenn
sie bei Schmerzen versuchen sich abzulenken, zu entspan-
nen, trotzdem zur Schule oder zum Sport zu gehen oder ahn-
liches.

e Das Kind nicht so sehr beachten (auch wenn’s schwer fallt!)
wenn es Uber Bauchschmerzen klagt. Lieber fragen, ob es
nicht Lust hat, irgend etwas zu unternehmen oder zu spielen...
Das Kind auch bei Klagen uber Bauchschmerzen zur Schule
schicken.

e Wenn Sie selber krank sind, dem Kind zeigen, dass Sie
trotzdem wenig klagen, trotzdem moglichst frohlich sind und
trotzdem moglichst alle Alltagsaktivitaten mitmachen.

e Jeden Tag auf eine gesunde Mischkost des Kindes achten.
Jeden Tag zum Fruhstick eine Schale Vollkornmiisli (kei-
ne Cornflakes, Smacks oder ahnliches!) oder mindestens ein-
einhalb Scheiben Vollkornbrot geben!!

Ganz viel Erfolg!!!
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