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Abdominale Beschwerden, vom Patien-
ten primdr als ,,Bauchschmerzen angege-
ben, weisen eine hohe Prévalenz auf. So be-
richteten 3 von 4 gesunden Studenten in ei-
ner Befragung von abdominalen Schmer-
zen [15]. In einer anderen epidemiologi-
schen Studie von Heading [10] gab die
Hilfte der befragten Bevolkerung an, ge-
legentlich unter abdominalen Schmerzen
zu leiden. Insgesamt stellen abdominale
Schmerzen neben kardialen und pulmo-
nalen Beschwerden die haufigsten Sym-
ptomkomplexe dar, mit denen der in der
Primidrversorgung titige Arzt konfron-
tiert wird. Angesichts einer Vielzahl unter-
schiedlicher Differenzialdiagnosen abdo-
minaler Schmerzen ist ein systematisches
Vorgehen in Diagnostik und Therapie not-
wendig, um die zu ergreifenden Mafinah-
men an den jeweiligen Patienten adaptie-
ren zu kénnen. Ziel der vorliegenden Ue-
bersicht ist es, das breite Themenspek-
trum des ,,abdominalen Schmerzes® zu
strukturieren und Ansatzpunkte zur Er-
stellung eines personlichen Logarithmus
bei Vorstellung eines Patienten mit derarti-
gen Beschwerden zur Hand zu geben.

Abdominale Schmerztypen

Vor der klinischen Untersuchung eines Pa-
tienten mit abdominalen Schmerzen ist es
von entscheidender Bedeutung, dass sich
der Untersucher vergegenwirtigt, dass es
nicht den fiir alle Situationen klassischen
Abdominalschmerz gibt. Im Gegenteil
lisst sich der abdominale Schmerz in ver-
schiedene, sich voneinander typischerwei-
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Abdominaler Schmerz

se abgrenzende Schmerzarten unterteilen
(8 Abb. 1).

Als erster Subtyp des abdominalen Schmer-
zes ist der somatische Schmerz zu erwah-
nen. Dieser entsteht v. a. durch Irritation
der Abdominalwand bzw. des Peritoneum
parietale [18]. Vom Patienten wird dieser
Schmerz als genau lokalisierbar und in-
tensiv beschrieben. Die Schmerzleitung
erfolgt hierbei iiber schnelle A-Nervenfa-
sern. Der somatische Schmerz erfihrt ei-
ne Verstirkung durch Lageveridnderun-
gen, sodass eine reflektorische Schonhal-
tung der Abdominalmuskulatur erfolgt.

© Es gibt nicht den fiir alle
Situationen klassischen
Abdominalschmerz

Im Gegensatz dazu steht der viszera-
le Schmerz, welcher seinen Ursprung in
den Eingeweideorganen bzw. im Perito-
neum viscerale hat [16, 19]. Der viszerale
Schmerz wird vom Patienten als schwer
lokalisierbarer, dumpfer oder brennender
Schmerz empfunden [8]. An der Schmerz-
leitung sind langsame C-Nervenfasern be-
teiligt [3]. Viszerale Schmerzen treten oft
in Verbindung mit vegetativen Sympto-
men wie Nausea, Vomitus und Kreislau-
falterationen auf.

Der tibertragene Schmerz ist durch af-
ferente Koinnervation spinothalamischer
Bahnen durch viszerale und kutane Ner-
venfasern bedingt. Das klinische Korre-
lat sind schmerzhafte Sensationen in den
entsprechenden Dermatomen (Head-Zo-
nen) oder Myotomen. Klassische Beispie-

le eines iibertragenen Schmerzes sind die
schmerzende linke Schulter durch Milz-
lisionen (Saegesser-Zeichen) sowie ein
Schmerzempfinden in der rechten Schul-
ter durch pathologische Alterationen im
Bereich der Gallengénge [27].

Nicht im direkten Zusammenhang mit
abdominellen Erkrankungen stehend, aber
trotzdem als abdominale Schmerzen vom
Patienten angegeben, kénnen der projizier-
te Schmerz sowie der psychogene Schmerz
sein. Der projizierte Schmerz resultiert aus
einer Irritation von peripheren Nervenbah-
nen, Nervenwurzeln oder Plexusldsionen,
welche durch Neoplasien, Inflammationen
oder Diskusprolaps bedingt sein kénnen.
Wahrgenommen werden diese Schmerzen
vom Patienten im peripheren Ausbreitungs-
gebiet der betroffenen Nerven. Dies hat
zur Folge, dass eine oft zur initialen Verwir-
rung fithrende 6rtliche Distanz zwischen
dem eigentlichen Erkrankungsort und der
vom Patienten empfundenen Schmerzloka-
lisation vorliegen kann. So kénnen Band-
scheibendegenerationen, welche zu einer
Irritation der distal gelegenen thorakalen
Spinalnerven fithren, mit Unterbauch-
schmerzen assoziiert sein. Von Bedeutung
fir die Diagnose ist hierbei auch die Tatsa-
che, dass die diesbeziiglichen Schmerzen
lageabhéngig unterschiedlich und durch
Alterationen des intraabdominalen Dru-
ckes variieren konnen.

Beim psychogenen Schmerz kann
es sich zum einen um eine vorsitzliche
Schmerzvortduschung handeln. Weit-
verbreitet sind hierbei hysteriforme Re-
aktionen mit sekundédrem Krankheitsge-
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winn vor dem Hintergrund eines Begeh-
rens (z. B. Rentenanspruch). Zum ande-
ren sind jedoch auch psychogene Schmer-
zen im Zusammenhang mit psychischen
Alterationen wie schweren Depressionen,
Angstzustdnden und aggressiven Verhal-
tensmustern bekannt.

Diagnose abdominaler
Schmerzen

Fiir eine korrekte Beurteilung der abdomi-
nalen Schmerzen und Festlegung der da-
raus resultierenden therapeutischen Maf3-
nahmen sind eine prézise Anamnese und
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korperliche Untersuchung von entschei-
dender Bedeutung [2].

Bei der Anamneseerhebung gilt es die
genaue Lokalisation (lokalisiert oder wech-
selnd) zu erfragen. Mittels der Lokalisati-
on der Schmerzen kann das Spektrum der
moglichen Differenzialdiagnosen bereits
eingegrenzt werden ([30]; B Tabelle 1).
Ebenfalls von Bedeutung fiir die Einengung
moglicher Schmerzursachen sind Angaben
zum zeitlichen Verlauf (akut versus chro-
nisch, progredient versus stabil) sowie zum
Schmerzcharakter (anfallsartig versus per-
manent, dumpf versus stechend; @ Abb. 2).
Wichtig ist auch die Familien- und Medika-
mentenanamnese (z. B. NSAR). Auch kon-

(:_mxikolnglst:h:)

Abb.4 A Extraabdominale Ursachen des Abdominalschmerzes
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nen Informationen zu mildernden bzw.
die Schmerzen steigernden Einflussfakto-
ren (z. B. Zusammenhang mit Menstruati-
on) und moglichen Begleitsymptomen wie
Nausea/Vomitus und Stuhlverdnderungen
oder Ikterus essenziell sein.

Bei der klinischen Untersuchung ei-
nes Patienten mit abdominalen Schmer-
zen konnen im Rahmen der Inspektion
durch Registrierung von Haut- und Kon-
turveranderungen bereits erste wertvol-
le Hinweise auf die zugrunde liegende Er-
krankung des Patienten gewonnen wer-
den. Die Palpation und Perkussion dient
dazu, pathologische Resistenzen sowie Or-
ganomegalien nachzuweisen. Das Vorlie-



Zusammenfassung - Abstract

gen einer lokalen Défense bzw. eines pe-
ritonitischen Abdomens liefert neben kli-
nischen Hinweisen wertvolle Informatio-
nen zur Dringlichkeit der weiteren Diag-
nostik und Therapie. Bei der Auskultation
des Abdomens sollte das Augenmerk v. a.
den Darmgerauschen gelten.

Obligater Bestandteil einer Untersu-
chung des Abdomens ist auch die Rektal-
untersuchung, welche ebenfalls aus Inspek-
tion und Palpation besteht. Nach einer vi-
suellen Beurteilung der Perianalregion ist
mittels digitaler rektaler Untersuchung
eine Evaluation der Sphinkterfunktion so-
wie eine Beurteilung der Oberfliche von
Analkanal und Rektumampulle mdglich.
Aus der Palpation der Rektumampulle
resultieren ferner wichtige Hinweise zur
Oberflachenstruktur und Beschaffenheit
perirektaler Strukturen sowie Stuhlkonsis-
tenz und mogliche Blutbeimengungen.

Die zur Abklirung abdominaler
Schmerzen indizierten Laboruntersuchun-
gen sind in grundlegende und weiterfiih-
rende Bestimmungen zu unterteilen. Die
diesbeziigliche Basisdiagnostik (& Tabel-
le 2) umfasst Blutbild und Entziindungspa-
rameter, Leber-, Cholestase- und Pankre-
aswerte. Daneben sollten Serumelektroly-
te und Blutglukose gemessen und Urinsta-
tus bestimmt werden. Art und Umfang der
weiterfithrenden Labordiagnostik ist vom
Ergebnis der Anamneseerhebung und der
korperlichen Untersuchung abhingig.

Eine entscheidende Ergédnzung fiir die
Diagnosefindung bei Vorliegen abdomina-
ler Schmerzen stellen bildgebende Verfah-
ren dar [26]. Auch hierbei ist wiederum
zwischen Basismafinahmen und einer in-
dividuellen, der jeweiligen Situation adap-
tierten Eskalation der Bildgebung zu un-
terscheiden.

Nicht zuletzt wegen der allgemeinen
Verfiigbarkeit, der Schnelligkeit der Unter-
suchung und des nichtinvasiven Charak-
ters bei fehlender Strahlenbelastung spielt
hierbei die Sonographie eine entscheiden-
de Rolle, welche bereits vom behandeln-
den Hausarzt oder dem diensthabenden
Arzt auf der Aufnahmestation durchge-
fithrt werden kann. Endoskopische Un-
tersuchungen des oberen und unteren Ga-
strointestinaltraktes, aber auch Endoso-
nographie und endoskopisch-retrograde
Cholangiopankreatikographie stellen Er-
weiterungen der apparativen Diagnostik

Internist 2005 - 46:1096-1104
DOI 10.1007/500108-005-1457-y
© Springer Medizin Verlag 2005

J. M. Gschossmann - G. Holtmann - P. Netzer - M. Essig - B. M. Balsiger - U. Scheurer

Abdominaler Schmerz

Zusammenfassung
Abdominalschmerzen kénnen Ausdruck ei-
ner Vielzahl intra- und extraabdomineller
Erkrankungen sein. Angesichts dieses brei-
ten dtiologischen Spektrums gilt es, im Initi-
alstadium der Diagnostik zielgerichtet vor-
zugehen, um ohne Zeitverzug die Ursache
und damit letzlich die Dringlichkeit weiter-
gehender MaBnahmen zu bestimmen. Ziel
dieser Evaluation ist eine initiale risikostra-
tifizierte Triagierung des Patienten. Im Ge-
gensatz zu somatischen Ursachen abdomi-
nalen Schmerzes ist eine derartige kausale

Abdominal pain

Abstract

Abdominal pain can result from a variety of
different intra- and extra-abdominal disor-
ders. Given the wide variety of etiological
triggers for this pain, the primary task dur-
ing the first stage of the diagnostic work-
up is to determine as soon as possible the
underlying cause and the degree of emer-
gency. The aim of this evaluation is to ad-
apt the therapeutic measures which are
necessary for a causal treatment to the indi-
vidual situation. Contrary to somatic caus-

Therapie bei funktionellen Erkrankungen
des Gastrointestinaltraktes zum gegenwar-
tigen Zeitpunkt nur sehr begrenzt moglich,
sodass hierbei der Fokus auf eine bedarfs-
und symptomadaptierte Behandlung ge-
legt werden soll.

Schliisselworter

Abdominaler Schmerz - Somatischer
Schmerz - Viszeraler Schmerz -
Ubertragener Schmerz - Kausale Therapie

es of abdominal pain, the availability of
such a causal therapy for functional bow-
el disorders is still very limited. Given this
dilemma, the therapeutic focus of abdom-
inal pain associated with these functional
syndromes has to be placed on symptom-
oriented treatment.

Keywords

Abdominal pain - Somatic pain - Visceral
pain - Referred pain - Causal treatment
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Tabelle1

Korrelation Lokalisation und ab-

dominale Atiologie des Abdomi-
nalschmerzes

Tabelle2

Basislaborparameter
zur Abklarung abdominaler
Schmerzen

Schmerzmaximum im rechten
Oberbauch

« Cholezystitis

« Ulcus ventriculi

« Ulcus duodeni

« Pankreatitis (Cave: giirtelformig)
« Pyelonephritis

« Nephrolithiasis

« Retrozokale Appendizitis

Schmerzmaximum im linken Oberbauch
« Ulcus ventriculi
« Pankreatitis (Cave: glirtelformig)
« Milzinfarkt
« Pyelonephritis
« Nephrolithiasis
Schmerzmaximum im rechten
Unterbauch
« Appendizitis
« lleitis terminalis
« Kolitis im Bereich des Zokum,
Colon ascendens/Colon transversum
« Lasionen/Irritationen des Ureters
« Affektionen der Adnexe

Schmerzmaximum im linken

Unterbauch

« Kolitis im Bereich des Colon
transversum/descendens sowie
Sigma/Rektum

« Lasionen/Irritationen des Ureters

« Affektionen der Adnexe

durch den Gastroenterologen dar. Seit kur-
zem ist dariiber hinaus mittels Kapselendo-
skopie eine Komplettierung der internisti-
schen Bildgebung des Verdauungstraktes
moglich geworden.

Radiologische Untersuchungsmetho-
den im Rahmen der Abklarung abdomina-
ler Schmerzen sind neben (Kontrast)ront-
genuntersuchungen die Computertomo-
graphie und die Magnetresonanztomogra-
phie. Bei Verdacht auf angiologische Atio-
logie der abdominalen Schmerzen besteht
ferner die Moglichkeit zur Angiographie.

Differenzialdiagnose
abdominaler Schmerzen

Ziel der o. a. diagnostischen Schritte ist
die Identifikation der Schmerzursache.
Damit in Zusammenhang steht als erste
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Hamatologie

» Hdmoglobin/Hamatokrit
« Leukozyten
«Thrombozyten

« Differenzialblutbild

Chemie

«CRP

« ASAT/ALAT
«y-GT

+AP

» Amylase/Lipase
« Glukose

Urinstatus

« Leukozyten

« Erythrozyten
« Zylinder

prioritire Frage die Kldrung der Dring-
lichkeit eines therapeutischen Handlungs-
zwanges. Handelt es sich bei dem konkre-
ten Fall um ein akutes oder eher chroni-
sches Krankheitsbild?

Akute Abdominalschmerzen

Prinizipiell ist ein akutes abdominelles
Schmerzereignis bis zum Beweis des Ge-
genteils als medizinische Notfallsituation
einzustufen. Diese erfordert eine umge-
hende diagnostische Abklarung und in Ab-
hingigkeit von dem daraus resultierenden
Ergebnis eine entsprechende ursichliche
Therapie. Fiir die Dringlichkeit eines aku-
ten Abdominalschmerzes spricht das erst-
malige Auftreten, die Schmerzdynamik so-
wie die Intensitdt des Schmerzes. Von Be-
deutung sind dariiber hinaus kardiovas-
kuldre und respiratorische Begleiterschei-
nungen wie Hypotonie und Tachypnoe,
aber auch Allgemeinsymptome wie Fie-
ber, Nausea und Vomitus.

Bei der korperlichen Untersuchung
stellt v. a. ein Peritonismus ein Alarmsi-
gnal dar. So umfasst das klinische Bild ei-
nes akuten Abdomens neben einem mas-
siven Abdominalschmerz die Parameter
Abwehrspannung und Schock [17]. Beson-
ders bei immunsupprimierten Patienten
und Senioren kénnen diese Alarmsympto-
me jedoch fehlen oder nur sehr diskret vor-
liegen, sodass eine deutliche Diskrepanz

zwischen der Schwere der zugrunde lie-
genden Pathologie und dem Grad der kli-
nischen Symptomatik vorliegt 4, 29].

Einen ersten Hinweis auf die Atiologie
der Abdominalschmerzen gibt der zeitli-
che Rahmen des Schmerzbeginnes. Wih-
rend ein perakuter Beginn innerhalb von
Sekunden klassischerweise bei einer Rup-
tur oder Perforation eines Hohlorganes
auftritt, spricht ein akuter Schmerzbeginn
innerhalb von Minuten eher fiir einen
ischdmischen Prozess oder ist Ausdruck ei-
ner Kolik. Entwickelt sich der akute Abdo-
minalschmerz innerhalb von Stunden, ist
differenzialdiagnostisch am ehesten ein in-
flammatorisches, neoplastisches oder ob-
struktives Geschehen auszuschlieflen.

Von zentraler Bedeutung ist die Ent-
scheidung, ob das weitere Vorgehen ope-
rativer Natur sein muss oder ein zumin-
dest initial konservatives Vorgehen zu ver-
treten ist. Hierzu ist nach initialer Basisdia-
gnostik eine frithzeitige interdisziplinare
Betreuung des Patienten durch den konsi-
liaren Beizug eines Chirurgen notwendig.
Zwar ist die akute Appendizitis weiterhin
die hiufigste Ursache fiir das klinische
Bild eines akuten Abdomens, doch ist die
potenzielle Atiologie dieses Krankheitsbil-
des vielfiltig ([24]; @ Abb. 3).

Fiir die Diagnosefindung erschwerend
ist hierbei auch die Tatsache, dass neben
abdominalen Ursachen auch extraabdo-
minale Erkrankungen zu akuten Abdomi-
nalschmerzen fithren kénnen (8 Abb. 4).
Eine weitere potenzielle Hiirde auf dem
Weg zur Diagnose ist ein unreflektierter
Einsatz von Analgetika in der Initialpha-
se der Beschwerden. Gefihrlich ist hierbei
die Schmerzlinderung ohne Therapie der
zugrunde liegenden Erkrankung, sodass
der wirkliche Erkrankungs- und Gefihr-
dungsgrad des Patienten filschlicherweise
verharmlost wird. Aus diesem Grund sollte
der Einsatz von Analgetika bis zur initialen
Klarung der Schmerzitiologie zum Schutz
des Patienten sehr restriktiv praktiziert wer-
den. Auch kann ein unreflektierter Einsatz
von Analgetika sogar kontraproduktiv hin-
sichtlich der Symptomintensitit sein. Exem-
plarisch sei hier auf den Einsatz von Opia-
ten bei Vorliegen eines Ileus hingewiesen.

Zusammenfassend ist bei Vorliegen
von akut aufgetretenen Abdominalschmer-
zen vorrangige Aufgabe des Erstuntersu-
chers, mittels eines diagnostischen Basis-



schemas die spezifische Schmerzsituati-
on des Patienten richtig einzuschétzen
und in Abhingigkeit von der Dringlich-
keit die weiteren diagnostischen und the-
rapeutischen Schritte einzuleiten. Hierbei
sollte sich der Berufsanfinger nicht scheu-
en, umgehend den erfahrenen Kollegen
und der Internist den chirurgischen Kol-
legen hinzuzuziehen.

Chronische Abdominalschmerzen

Auf das Abdomen bezogene chronische
Schmerzen kénnen Ausdruck einer Viel-
zahl von Erkrankungen sein, welche in ers-
ter Linie gastroenterologischer Natur sind
(8 Abb. 5). Nicht zu vernachlissigen bei
der Differenzialdiagnose sind aber auch ex-
tragastrointestinale Erkrankungen, wobei
exemplarisch kardiale, aber auch pulmono-
logische Erkrankungen erwéhnt seien [25].

Der Begriff des chronischen Abdomi-
nalschmerzes umfasst samtliche subjek-
tiv als unangenehm bewerteten Sensatio-

nen, die auf das Abdomen bezogen wer-
den. Eine strenge Unterscheidung zwi-
schen unspezifischen Beschwerden, wie
z. B. einem Vollegefiihl nach einer Mahl-
zeit oder einem postprandialen Schmerz,
ist insofern nicht immer méglich, und die
Uberginge zwischen einfachen Sympto-
men und Schmerz sind flieend. Ahnlich
wie der akute abdominale Schmerz kann
auch der chronische Abdominalschmerz
multifaktoriell ausgelost werden.

Die chronischen Schmerzen zugrunde
liegenden Mechanismen sind aktuell noch
nicht abschlieflend verstanden. So konnte
erst kiirzlich demonstriert werden, dass
zumindest im Rattenmodell neben neuro-
nalen Zellen auch mikrogliale Zellen des
Riickenmarks an der Entstehung und Ver-
mittlung chronischer Schmerzen beteiligt
sind [20]. Strukturelle Lisionen oder bio-
chemische Abnormalititen, die geeignet
sind, die Schmerzen kausal zu erkléren,
finden sich aber nur bei einem Teil der Be-
troffenen. Sind eindeutige Ursachen der

Schmerzen nicht erkennbar, wird defini-
tionsgeméf3 von einer funktionellen Sto-
rung ausgegangen [11, 28]. Sie zahlen zu
den hiufigsten gastroenterologischen Er-
krankungen [5].

Funktionelle Erkrankungen des Ga-
strointestinaltraktes konnen prinzipiell in
sdmtlichen Regionen des Verdauungstrak-
tes auftreten. So ist das Krankheitsbild der
funktionellen Dysphagie ebenso bekannt
wie das Syndrom einer funktionellen faka-
len Inkontinenz. Im Bereich des Oberbau-
ches nimmt die funktionelle Dyspepsie un-
ter den funktionellen gastrointestinalen
Erkrankungen die zentrale Stellung ein.
Die diesbeziiglichen Beschwerden kon-
nen ein breites Spektrum abdecken (z. B.
Schmerz, Véllegefiihl, retrosternales Bren-
nen, Druck im Oberbauch, frithzeitiges
postprandiales Sittigungsgefiihl) und iso-
liert oder in Kombination auftreten.

Funktionelle Beschwerden im unteren
Abdomen werden unter dem Begriff des
Reizdarmsyndroms subsummiert. Hier-

Hier steht eine Anzeige.
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Abb.6 A Algorithmus zum diagnostisch-therapeutischen Vorgehen bei Abdominalschmerzen

bei berichten die Patienten neben im Un-
terbauch lokalisierten Schmerzen v. a.
iiber Verdnderungen der Defikation. In ei-
ner Konsensuskonferenz iiber funktionel-
le Magen-Darm-Erkrankungen, deren De-
finitionen als Rom-II-Kriterien publiziert
wurden, wird fiir die Diagnose einer funk-
tionellen Dyspepsie oder eines Reizdarm-
syndroms eine Beschwerdedauer von ins-
gesamt 12 Wochen wihrend der letzten
12 Monate gefordert [22].

Auch wenn aufgrund der klinischen
Symptomatik und der Lokalisation der Be-
schwerden die Krankheitsbilder der funk-
tionellen Dyspepsie und des Reizdarmsyn-
droms unterschieden werden kénnen, ist
die Uberlappung dieser beiden Krankeits-
bilder bemerkenswert [12]. Gleichzeitig
sind die verschiedenen Symptomkomple-
xe im Verlauf hochst variabel. So kénnen
Patienten, die z. B. initial an einem Reiz-
darmsyndrom leiden, im Verlauf einen
Wandel des Krankheitsbildes erfahren
und spéter an einer funktionellen Dyspep-
sie oder einer Kombination beider Krank-
heitsbilder leiden [1]. Dies deutet an, dass
den Beschwerden moglicherweise nicht
eine isolierte Stérung eines Organs zu-
grunde liegt, sondern dass {ibergeordnet
entweder die Regulation verschiedener Or-
gane oder die Verarbeitung der viszeralen
Afferenzen gestort ist.

In den letzten Jahren konnten verschie-
dene Funktionsstorungen der viszeralen
Nozizeption identifiziert werden, die ge-
eignet sind, die Entstehung der Symptome
bei Patienten mit funktionellen Magen-
Darm-Erkrankungen zu erkldren [21].
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Die exakten Mechanismen im Rahmen
der Entstehung einer viszeralen Hyperal-
gesie sind bislang unbekannt, wenngleich
vorstellbar ist, dass periphere Mechanis-
men (z. B. Entziindung der Schleimhaut)
oder zentrale Faktoren (z. B. Aktivierung
des Locus coeruleus oder Stress), welche
eine Aktivierung der endogenen schmer-
zinhibierenden Systeme verhindern, ei-
ne Rolle spielen konnen. Den Stellenwert
einer gestorten viszeralen Nozizeption
in diesem Zusammenhang dokumentier-
te auch die klinische Beobachtung, dass
nicht das Ausmaf3 einer aspirinbedingten
Schidigung der Magenmukosa, sondern
vielmehr eine fehlende Erhéhung der sen-
sorischen Perzeptionsschwellen wihrend
einer Aspirintherapie mit der Entwick-
lung dyspeptischer Beschwerden assozi-
iert ist [13].

Aus tierexperimentellen Untersuchun-
gen kann abgeleitet werden, dass tempora-
re entziindliche Schleimhautverdnderun-
gen (z. B. nach einem gastrointestinalen In-
fekt) anhaltend viszerale Wahrnehmungs-
schwellen vermindern (und eine sog. Hy-
peralgesie eintritt) bzw. dass Krankheitsbil-
der wie das sog. Reizdarmsyndrom auftre-
ten konnen [6, 9]. Dabei werden lang an-
haltende Verinderungen viszeraler Wahr-
nehmungsschwellen nur bei einem klei-
nen Teil der von einer infektiésen oder ent-
ziindlichen Darmerkrankung betroffenen
Patienten beobachtet [23]. Diese interindi-
viduellen Unterschiede sind moglicherwei-
se durch genetische Faktoren bestimmt,
die bei der Ausbildung einer viszeralen Hy-
peralgesie von Bedeutung sind. So konnten

Holtmann et al. [14] erst kiirzlich eine As-
soziation zwischen dem G-Protein-3-Sub-
typ-825-CC-Genotyp und unerklirten dys-
peptischen Beschwerden aufzeigen.

Therapie abdominaler Schmerzen

Wichtig im Hinblick auf die Therapie von
Abdominalschmerzen ist die Abgrenzung
organischer Ursachen von funktionellen
Beschwerden. Hierbei ist zu betonen, dass
die Diagnose einer funktionellen Magen-
Darm-Erkrankung stets eine Ausschluss-
diagnose sein sollte. Von entscheidender
Bedeutung neben der Durchfithrung un-
terschiedlicher Diagnoseverfahren ist be-
ziiglich der Abgrenzung gegeniiber organi-
schen Ursachen v. a. auch die Bewertung
der vom Patienten geschilderten Sympto-
me hinsichtlich Dauer, Intensitit, Progre-
dienz und Begleitbeschwerden.

Ziel aller Therapien bei Patienten, de-
ren abdominale Schmerzsymptomatik
mit einer erkennbaren somatischen Er-
krankung assoziiert ist, muss die kausa-
le Behandlung der zugrunde liegenden
Grunderkrankung sein. Hierzu wird auf
die entsprechenden Lehrbiicher verwie-
sen. Eine symptomatische Schmerzthera-
pie sollte idealerweise nach initialer Diag-
nostik nur tiberbriickend eingesetzt wer-
den miissen, bis die kausalen Therapie-
mafSnahmen wirksam werden und zu ei-
ner Schmerzreduktion fithren.

© Die Diagnose einer
funktionellen Magen-Darm-
Erkrankung sollte stets
eine Ausschlussdiagnose sein

Wihrend hierbei das therapeutische Vorge-
hen abhingig von der im Einzelfall nach-
gewiesenen strukturellen Lision oder bio-
chemischen Abnormalitdt ist, muss bis
dato das weitgehende Fehlen einer kausa-
len Behandlungsoption fiir Patienten mit
funktionellen Magen-Darm-Erkrankun-
gen konstatiert werden. Auch kann nur
in einem Teil der Patienten mit derartigen
funktionellen Beschwerden eine persistie-
rende Beschwerdefreiheit erreicht werden.
Neben Allgemeinmafinahmen stehen ver-
schiedene medikamentose und psychothe-
rapeutische Ansitze zur Verfiigung. Die
Wahl des jeweiligen Medikamentes soll-



te in Abhdngigkeit vom fithrenden Symp-
tom erfolgen.

Eine symptomatische Schmerztherapie
sollte nach einen Stufenschema aufgebaut
sein. Hierbei gilt es in erster Linie, Allge-
meinmafinahmen von pharmakologischen
Interventionen zu unterscheiden [7].

Hinsichtlich der Allgemeinmafinah-
men sollte das Augenmerk v. a. auf der
Identifikation und Modifikation von Le-
benseinfliissen gerichtet sein, welche anam-
nestisch im Zusammenhang mit Schmerz-
beginn oder Schmerzaggravation einge-
ordnet werden kénnen. Ahnliches gilt fiir
die Nahrungsmittelanamnese. Auch hier-
bei ist es gelegentlich bereits hilfreich, mit-
tels eines Ernahrungstagebuches probato-
risch Veranderungen der tiglichen Nah-
rungszufuhr durchzufiihren.

Fithren diese Mafinahmen zu keinem
Erfolg, besteht mittels einer medikamen-
tosen Therapie die Mdglichkeit, eine
Schmerzlinderung direkt iiber eine direkte
Beeinflussung viszeraler Afferenzen oder
indirekt tiber eine Beeinflussung von ga-
strointestinalen Funktionen anzustreben.

Der Einsatz von nichtsteroidalen An-
tirheumatika als peripher wirkende Anal-
getika ist bei Abdominalschmerzen eher
als problematisch einzustufen. Zum ei-
nen sind die Schmerzen héufig mit keiner
aktiven Entziindung verbunden, zum an-
deren ist das schleimhautschadigende Po-
tenzial von nichtsteroidalen Antirheuma-
tika auf den oberen und unteren Gastro-
instinaltrakt nicht zu unterschétzen. Opia-
te stellen nicht zuletzt durch ihre Aktivie-
rung analgetisch wirkender deszendie-
render Nervenbahnen einen attraktiven
Therapieansatz abdominaler Schmerzen
dar. Einschriankend muss jedoch hierbei
auf die kontraktionsférdernde Wirkung
opioiderger Substanzen hingewiesen wer-
den. Hieraus resultiert eine Limitierung
des Einsatzspektrums einer Vielzahl der
aktuell fiir den klinischen Einsatz verfiig-
baren Opiaten. Von trizyklischen Antide-
pressiva ist bekannt, dass sie in bereits ge-
ringen Dosierungen ihre analgetische Wir-
kung entfalten konnen. Neue Wege der An-
algesie werden aktuell durch die Entwick-
lung und den Einsatz von Substanzen be-
schritten, welche die serotoninergen Bah-
nen beeinflussen.

Der in der Modulation gastrointestina-
ler Motilitét eingesetzte Wirkstoff Dompe-

ridon erhoht interessanterweise viszerale
Wahrnehmungsschwellen. Bei Vorliegen
persistierender krampfartiger Abdomi-
nalschmerzen bietet sich ein Therapiever-
such mit Mebeverin oder aber auch mit
Pfefferminzol an. Vor allem bei dyspepti-
schen Beschwerden vom sog. Ulkustyp ist
der Einsatz von Protonenpumpeninhibito-
ren durch eine Hemmung der Magenséu-
re ein ,,First-line-Medikament®. Die H.-py-
lori-Eradikationstherapie dagegen ist um-
stritten und scheint nur bei etwa 2-10%
der Patienten mit funktioneller Dyspepsie
und H. pylori effektiv zu sein. Wahrschein-
lich sind selbst diese begrenzten ,,Erfolge*
zumindest bei einem Teil der Patienten da-
rauf zuriickzufiihren, dass ein peptisches
Ulkus nicht diagnostiziert werden konn-
te. Ein interessanter Behandlungsansatz
sind schlief3lich psychologische Therapi-
en, teils in Verbindung mit medikamento-
sen Therapien, aber auch alternative The-
rapien, so z. B. mit Phytotherapeutika.

Fazit

Das Symptom ,Bauchschmerz” stellt

oft eine Herausforderung fiir den damit
konfrontierten Arzt dar. Auf der Grund-
lage von Anamnese, korperlicher Un-
tersuchung und einer Basisdiagnostik
muss er rasch iiber die Ursache des Sym-
ptoms und die Dringlichkeit weiterer di-
agnostischer und therapeutischer Maf3-
nahmen entscheiden. Dazu ist die Unter-
scheidung zwischen akuten und chroni-
schen Schmerzen wichtig. Ziel ist eine
moglichst kausale Therapie des Abdomi-
nalschmerzes. Eine symptomatische An-
algesie dagegen sollte in der Regel nur
transienter Natur sein. Eine Ausnahme
bilden hierbei Krankheitsbilder mit unkla-
rer Atiologie oder fehlenden kausalen Be-
handlungsoptionen. Wahrend dem aku-
ten Bauchschmerz meist klar definierte
strukturelle Lasionen zugrunde liegen,
die gezielt angegangen werden kdnnen,
sind beim chronischen oder chronisch re-
zidivierenden Schmerz strukturelle Lasio-
nen mit den in der klinischen Routine ver-
fiigbaren Techniken oft nicht nachweis-
bar (B Abb. 6). Es ist jedoch davon auszu-
gehen, dass Fortschritte in der Grundla-
genforschung in nachster Zeit auch kau-
sale Behandlungsmdéglichkeiten fiir die-
se Patienten mit sich bringen.
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Verjahrungsfristen zum
Jahresende bei ausstehenden
Privathonoraren beachten

Arztliche Honorarforderungen unterliegen
der regelmaBigen Verjahrungsfrist

gemaf § 195 BGB einer 3-jahrigen
Verjéhrungsfrist. Die Verjahrung beginnt
mit dem Schluss des Jahres, in dem der
Anspruch entstanden bzw. die Rechnung
erstellt ist.

Verzug des Patienten
Durch § 286 BGB ist geregelt, dass der
Patient spatestens dann in Verzug gerét,

wenn er nicht innerhalb von 30 Tagen nach

Falligkeit und Zugang der Rechnung zahlt.
Ab dem Zeitpunkt des Verzugseintritts

(30 Tage nach Rechnungsstellung) hat der
Arzt zusatzlich einen Anspruch auf Zinsen.
Nach § 12 GOA wird der Honoraranspruch
des Arztes gegeniiber dem Privatpati-
enten erst fallig, wenn der Arzt eine den
Vorschriften der GOA entsprechende
Rechnung erteilt hat. Mit dieser Rechnung
hat es der Arzt grundsatzlich in der Hand,
durch verspatete Rechnungsstellung den
Verjahrungsanspruch hinauszuschieben.
Aber auch dies geht nur begrenzt, denn
nach der Berufsordnung (§ 14 MUBO) soll
der Arzt seine Rechnungen im Allgemei-
nen mindestens vierteljdhrlich stellen.

Verjahrungsfristen fiir Honorarrech-
nungen aus dem Jahre 2002

Nach neuem Recht verjahren Honorarfor-
derungen aus Rechnungsstellungen im
Jahr 2002 mit Ablauf des 31.12.2005.

Verhinderung der Verjahrung

Der Arzt kann den Eintritt der Verjahrung
verhindern. Hierfiir reicht es aber nicht,
dem Patienten eine oder mehrere Mah-
nungen zu libersenden. Eine Unterbre-
chung der Verjahrung tritt ein, wenn der

Patient die Forderung gegeniiber dem Arzt

anerkannt hat und wenn der Arzt den Ho-
noraranspruch durch Mahnbescheid oder
Klage geltend macht. In diesem Fall muss
der Mahnbescheid vor Ablauf der Verjah-
rungsfrist dem Patienten zugestellt sein.
Es gentigt zwar auch, wenn der Mahnbe-
scheid oder die Klage vor dem 31.12. bei
Gericht eingegangen ist. Eine Unterbre-

chung der Verjahrung tritt aber in diesem
Fall nur ein, wenn der Mahnbescheid oder
die Klage dem Patienten alsbald zugestellt
wird (§ 270 Abs. 3 ZPO). Der sorgféltige
Arzt wird deshalb spatestens im Laufe der
Monate November und Dezember 2005
seine Honorarrechnungen aus dem Jahre
2002 seinem Rechtsanwalt bzw. seiner
arztlichen Verrechnungsstelle zur gericht-
lichen Geltendmachung tibergeben oder
selbst einen Mahnbescheid beantragen
bzw. Klage erheben.

Quelle: M. G. Broglie, Rechtsanwalt,
Wiesbaden; www.arztrecht.de;
E-Mail: broglie@arztrecht.de



