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ABSTRAKT

ABSTRAKT

EINLEITUNG: Das Konglomerat der dysfunktionellen respiratorischen Symptome (DRS)
ist in den letzten 20 Jahren detailliert beschrieben und als Krankheitsentitat etabliert
worden. Trotzdem fehlen verlassliche Daten zu den soziodemographischen und
psychischen Merkmalen der Patientlnnen, Triggern und Vulnerabilitatsfaktoren,
Komorbiditaten, dem naturlichen und postinterventionellen Verlauf der DRS. Ebenso
gibt es bisher keine studiengestitzte Evaluation der Behandlungsansatze und

Therapieempfehlungen, insbesondere des arztlichen Gesprachs mit ,Reassurance”.

METHODIK: FUr unsere prospektive, nationale, multizentrische, nicht randomisierte
Studie rekrutierten wir innerhalb von zwei Jahren 164 Probandlnnen (Patientinnen n =
106, Kontrollen n = 58) im Alter von 4 bis 18 Jahren. Die zweimalige Datenerhebung
im Abstand von 6 Monaten basierte auf normierten Fragebdgen (u.a. CBCL, YSR,
SOMS-KJ). Zur Datenauswertung und statistischen Analyse nutzten wir SPSS.

ERGEBNISSE: Bei einem Geschlechterverhaltnis von 7:3 und einem Altersmedian von
13 Jahren in unserer Stichprobe mit DRS, machten leistungsstarke Madchen in der
frihen Pubertat den grof3ten Anteil der Patientinnen aus. Die VCD (33%), DATIV
(32%) und der habituelle Husten (17%) waren die haufigsten Diagnosen. Die Kinder
und Jugendlichen mit DRS wiesen im Vergleich zur Kontrollgruppe vermehrt
internalisierende Verhaltensweisen und Somatisierungstendenzen auf. Das arztliche
Gesprach mit ,Reassurance® und die Physiotherapie waren die haufigsten und
subjektiv wirksamsten Interventionen. Im Verlauf war die Symptomatik meist
rucklaufig, Belastung und Beeintrachtigung nahmen ab. Insgesamt schatzten die
Eltern ihre Kinder als grundsatzlich gesund ein und konnten die DRS-Diagnose gut

annehmen. Diese Merkmale grenzen die DRS von den somatoformen Stérungen ab.

SCHLUSSFOLGERUNG:  Unsere  Studie liefert umfassende Aussagen zu
soziodemographischen und psychologischen Merkmalen von Patientinnen mit DRS.
Daruber hinaus konnten wir Daten zum Verlauf und zur Wirksamkeit der
verschiedenen Therapieoptionen prasentieren und evaluieren. Diese Ergebnisse
ermoglichten uns aul3erdem den detaillierten Vergleich von Patientinnen mit DRS und
somatoformer Storung. In Zukunft sind weitere kontrollierte Interventionsstudien zur

Erstellung einer Therapieleitlinie notwendig.



ABSTRACT

ABSTRACT

INTRODUCTION: The conglomeration of dysfunctional respiratory symptoms (DRS) has
been described in detail over the last 20 years and has been established as a disease
entity. Nevertheless, reliable data are lacking on the sociodemographic and
psychological characteristics of the patients, triggers and vulnerability factors,
comorbidities, and the natural and postinterventional course of DRS. Likewise, there
is no study-supported evaluation of treatment approaches and therapy

recommendations, especially the medical consultation with "Reassurance”.

METHODS: For our prospective, national, multicenter, non-randomized trial we recruited
164 subjects (patients n = 106, controls n = 58) aged 4 to 18 years within two years.
The data collection, which took place twice every 6 months, was based on
standardized questionnaires (e.g. CBCL, YSR, SOMS-KJ). For data evaluation and

statistical analysis we used SPSS.

RESULTS: With a gender ratio of 7:3 and an age median of 13 years in our sample with
DRS, high-performing girls in early puberty accounted for the largest proportion of
patients. VCD (33%), DATIV (32%) and habitual cough (17%) were the most common
diagnoses. The children and adolescents with DRS showed increased internalizing
behavior and somatization tendencies compared to the control group. The medical
consultation with "Reassurance" and physiotherapy were the most frequent and
subjectively effective interventions. In the course of the disease, the symptoms usually
regressed and the stress and impairment decreased. Overall, the parents assessed
their children as basically healthy and were able to accept the DRS diagnosis well.
These characteristics distinguish DRS from somatoform disorders.

CoNcLUSION: Our study provides comprehensive information on socio-demographic
and psychological characteristics of patients with DRS. In addition, we were able to
present and evaluate data on the course and effectiveness of the different treatment
options. These results also enabled us to make a detailed comparison of patients with
DRS and somatoform disorders. Further controlled intervention studies will be

necessary in the future to establish a therapeutic guideline.



EINLEITUNG

1. EINLEITUNG

Respiratorische Symptome im Rahmen von Infekten, allergischen oder obstruktiven
Atemwegserkrankungen bei Kindern und Jugendlichen sind haufig, meist liegen ihnen
eingangige  organische  Erklarungskonzepte zu Grunde. Darauf fulen
leitliniengestutzte Therapiekonzepte fur klassische Diagnosen wie z.B. Asthma
bronchiale, Bronchitis oder Pneumonie, die allgemein zuganglich sind und zugig

umgesetzt werden konnen.

Einige Patientinnen stellen sich jedoch mit gut beschreibbaren, rekurrierend oder
chronisch auftretenden respiratorischen Symptomen vor, die sich nicht oder nicht
ausreichend durch immunologische, strukturelle oder funktionelle Besonderheiten der
Atemwege erklaren lassen. Diese Symptome konnen wie klassische somatische
Atemstorungen imponieren und diese imitieren bzw. sind mit ihnen verwechselbar,
ohne dass ein entsprechendes somatisches Korrelat vorliegt. Teilweise werden diese
Symptome durch physische oder psychologische Trigger (z.B. Sport oder Stress)
ausgelost, die auch bei somatischen Diagnosen, wie z.B. Asthma bronchiale, eine
Rolle spielen (1).

Patientlnnen mit diesen Atemstorungen mussen einem anderem Formenkreis von
respiratorischen Erkrankungen zugeordnet werden. Fur diese Erkrankungen hat sich
im deutschsprachigen Raum der Begriff ,Dysfunktionelle Respiratorische Symptome*
(DRS) etabliert (2). Diese Nomenklatur ist bewusst gewahlt worden, um diese
Symptome sowohl von den somatischen als auch den psychosomatischen Diagnosen

abzugrenzen.

1.1. ENTWICKLUNG DER NOMENKLATUR UND BESCHREIBUNG DER
KRANKHEITSENTITATEN

Die genaue Position der DRS innerhalb des breiten Spektrums von physiologischer,
bedarfsangepasster Atmung bis hin zur fixierten Atemstérung im Rahmen
psychiatrischer Erkrankungen ist noch nicht geklart (3). DRS sind am ehesten als
psychogen getriggerte, pathologische Atemmuster bei ansonsten gesunden
Patientinnen zu verstehen. Untenstehende Tabelle (Tab. 1) versucht eine Einteilung
der Bandbreite in 6 Symptomebenen, wobei diese nicht als nacheinander ablaufende

10



EINLEITUNG
Stadien zu verstehen sind, sondern als nebeneinander bestehend. Die Manifestation
kann auf jeder Ebene erfolgen, die Patientinnen kdnnen von der einen zur anderen
Ebene wechseln oder zeitgleich mehrere Stoérungen aufweisen (3).

RESPIRATORISCHE SYMPTOME THERAPEUTISCHER ANSATZ

physiologische Symptome

(z.B. intermittierende Seufzer) nicht erforderlich

unphysiologische Atemmuster
(z.B. thorakale Atmung)

dysfunktionelle respiratorische Symptome
(z.B. Habitueller Husten, Seufzer-Dyspnoe, arztlich
Hyperventilation)

dysfunktionelle Anpassung
(z.B. Uberschatzen, Fixierung, Fehlkommunikation)

physiotherapeutisch

psychologisch

autonome somatoforme Funktionsstorung

(z.B. Dyspnoe, Hyperventilation, Tachypnoe) psychosomatisch

psychiatrisch-neurologische Erkrankungen

(2.B. Tic-Stérung) psychiatrisch/neurologisch

Tab. 1 Symptomebenen und therapeutische Ansétze (nach Niggemann et al.) (3).

Eine andere Einteilung der Atemstdérungen geht von den folgenden drei
pathophysiologischen Faktoren organisch, funktionell und psychisch, sowie deren
Uberschneidung aus (Abb. 1). Hierbei ist ,funktionell im wortlichen Sinne als ,die

Funktion beeintrachtigend” zu verstehen.

FUNKTIONELL

ORGANISCH PSYCHISCH

Abb. 1 Pathophysiologische Ursachen flir Atemstérungen (modifiziert nach Niggemann et al.)
(3). DATIV = Dysfunktionale Atmung vom thorakalen Typ mit insuffizienter Ventilation, VCD =
Vocal cord dysfunction.
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EINLEITUNG
Vor dem Hintergrund der beiden oben genannten Einteilungen fur Atemstorungen ist
die Historie des Begriffs DRS zu betrachten. Zunachst entstand der Begriff der
,psychogenen und funktionellen Atemstérungen® (2). Eine zweite Annaherung erfolgte
uber die Klassifizierung als ,Somatoforme autonome Funktionsstorung des
respiratorischen Systems” nach ICD-10 (F45.33) (4, 5).

Die somatoforme Storung und die autonome somatoforme Funktionsstorung sind
etablierte Krankheitsentitaten. Bereits Freud formulierte die Konversionshypothese,
wonach ein angstauslosender Inhalt oder ungeloster intrapsychischer Konflikt in eine
korperliche Storung konvertiert wird (6). 1980 wurde die Kategorie der somatoformen
Storung als ,Somatization Disorder” in das ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM)-1lI“ aufgenommen (7). 1991 erfolgte die Aufnahme in die
.international Classification of Diseases (ICD) 10“ (8).

In der aktuellen Version der ICD-10 werden sie im Kapitel ,Neurotische, Belastungs-
und somatoforme Storungen® beschrieben. Gemeinsames Charakteristikum ist die
wiederholte Darbietung korperlicher Symptome in Verbindung mit hartnackiger
Forderung nach medizinischen Untersuchungen trotz objektiv negativen
medizinischen Befunden und Versicherungen der Arztinnen, dass die Symptome nicht
korperlich begrundbar sind (9) (Tab. 2). Die somatoforme Storung neigt zu
chronifizierten Verlaufen, mit einem Beginn der Symptomatik deutlich vor dem 20.
Lebensjahr und kontinuierlich ansteigender Pravalenz (6, 10-13). Sie gehort mit einer
Lebenszeitpravalenz von 13,1% zu den haufigsten psychischen Stérungen im Kindes-
und Jugendalter und schrankt die Lebensqualitat sowohl der Patientinnen als auch der
Familien erheblich ein (10, 11, 14). Die somatoforme Storung tritt haufig komorbid mit
depressiven Episoden, Angst- und Anpassungsstorungen auf (15, 16). Ca. 40% der
Patientlnnen mit somatoformer Storung prasentieren als Psychopathologie auffallig
internalisierendes Verhalten (10).

Die Entstehung einer somatoformen Storung im Kindesalter beruht auf komplexen
Storungstheorien und unterliegt vielen Risikofaktoren, von denen hier einige

exemplarisch genannt werden sollen:

— weibliches Geschlecht und niedriger sozioOkonomischer Status (15)
— intrafamiliare Konflikte, Trennung/Scheidung und emotionale Zurickweisung

als Ausdruck chronischer Disharmonie in der Familie (6)

12



EINLEITUNG
— mangelnde elterliche Fursorge (17)
— Ubertriebene Aufmerksamkeit hinsichtlich korperlicher Symptome und
vermehrte Beschaftigung mit physiologischen Prozessen (14, 18)
— organische und somatoforme Erkrankungen anderer Familienmitglieder (19)

— schuchtern-angstliche Personlichkeiten, geringe soziale Kompetenzen (20)

Liegen bei somatoformen Stérungen organpathologische Veranderungen vor, so
erklaren diese nicht die Art und/oder das Ausmal der Symptome bzw. das Leiden und
die innerliche Beteiligung der Patientlnnen. Auch wenn Beginn und Fortdauer der
Symptome eine enge Beziehung zu unangenehmen Lebensereignissen,
Schwierigkeiten oder Konflikten aufweisen, lehnen die Patientinnen meist ein
psychogenes Krankheitskonzept ab. Haufig liegt ein aufmerksamkeitssuchendes
Verhalten vor. Die Diagnose sollten auf folgende Kriterien beruhen (Tab. 2):

DIAGNOSE KRITERIEN

F 45.0 Multiple, wiederholt auftretende und haufig wechselnde
Somatisierungsstorung korperliche Symptome, die mindestens 2 Jahre
andauern. Mindestens 6 Symptome aus 2 verschiedenen
Symptomkategorien (gastrointestinal, kardiovaskular,
urogenital, kutan- sowie Schmerzsymptome), bei

Kindern sehr selten, kommt eher bei Jugendlichen vor.

F 45.3 Beschwerden werden geschildert als beruhten sie auf
Somatoforme einer korperlichen Erkrankung eines Systems oder
autonome Organs, das weitestgehend oder vollstandig vegetativ
Funktionsstérung innerviert und kontrolliert wird.

F 45.30 Kardiovaskulares System

F 45.31 Oberer Gastrointestinaltrakt
F 45.32 Unterer Gastrointestinaltrakt
F 45.33 Respiratorisches System

F 45.34 Urogenitaltrakt

Tab. 2 Somatoforme Stérungen nach ICD-10 (4)

In der aktuellen, funften Auflage des ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders” (DSM-5) wird die Diagnose der somatoformen Stérung von der Kategorie
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300.82 somatische Belastungsstorung bzw. ,Somatic symptom disorder” abgelost
(21). Diese somatische Belastungsstorung unterscheidet nicht mehr zwischen
medizinisch erklarbaren und nicht erklarbaren korperlichen Symptomen und ist in der
Auslegung diffuser und inklusiver als die bisherigen Definitionen.

In Anlehnung an die Kategorien der somatoformen Stérungen wurde fur die DRS der
zwischenzeitlich verwendete Begriff ,.Somatoforme Atemwegsstorung” vorgeschlagen
(22). Der Vorteil dieses vom Symptom ausgehenden Terminus war, dass er in Analogie
zu somatoformen autonomen Funktionsstorungen anderer Organsysteme die
Kodierung nach der Systematik des ICD-10 als F45. 33 ermdglicht (5, 9, 22).

Allerdings besteht Einigkeit, dass das Kriterium der hartnackigen Forderung nach
weiterer Diagnostik und der Uberzeugung, an einer organischen Erkrankung zu leiden,
bei DRS nicht erfullt werden (3). Zusatzlich bestand der Bedarf, die DRS als
Positivdiagnose von den in der Padiatrie gelaufigen “funktionellen Beschwerden®, wie
z.B. funktionelle Bauch- oder Kopfschmerzen, abzugrenzen (23). Diese
Besonderheiten fuhrten zur Etablierung des Begriffs ,Dysfunktionelle Respiratorische
Symptome® (DRS) (1). Der psychische Anteil an der Atemnotsymptomatik ist je nach
Symptom unterschiedlich grof3. Die Varianz geht von organischen Erkrankungen mit
psychogenen Triggern bis hin zu rein psychogener Atemnot, veranschaulicht in der
folgenden Ubersicht (Abb. 2).

[ PSYCHE UND ATEMNOT ]

1 1

psychogen ausgeldste

or.ganlsche Erkrankgngen Atemnot mit organischer rein psychogene Atemnot
mit psychogenen Triggern

Folge
. z.B. vocal cord z.B. Panikattacken mit
[ z.B. Asthma bronchiale } [ dysfunktion (VCD) ] Atemnot

Abb. 2 Psyche und Atemnot (angepasst nach Niggemann et al.) (22)

Die genaue Entstehung der DRS ist trotz verschiedener pathophysiologischer
Konzepte und bekannter Trigger nicht vollstandig verstanden. In Anlehnung an das
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Modell von Noeker zur Entstehung von somatoformen Stérungen im Kindes- und
Jugendalter haben Niggemann und Gruber ein ahnliches Modell fur die Entstehung
der respiratorischen Storungen erarbeitet (Abb. 3) (3, 16). Dieses verdeutlicht die
Wechselwirkungen von Dispositionen, aul3eren Bedingungen, Fehlanpassungen und
Fixierungen, auf somatischer und psychischer Ebene. Um ein DRS zu entwickeln,

mussen mehrere Faktoren zusammenspielen (3).

angeborene / erworbene biologische angeborene / erworbene psychische
Vulnerabilitdtsfaktoren Vulnerabilitatsfaktoren
(z.B. gesteigerte Suszeptibilitat nach Infekten/ Beatmung) (z.B. schnelle Erregbarkeit, Regulationsschwéche, Traumata)
Biologische DYSFUNKTIONELLE RESPIRATORISCHE Psychische
Trigger SYMPTOME ‘— Trigger
(z.B. Sport) (z.B. Stress, Konflikte)

(z.B. habitueller Husten, DATIV, Seufzer - Dyspnoe)

V4 d b

klinische Folgen Gesundheitsangst soziale Folgen
(z.B. Schwindel, Halsschmerzen) (z.B. vor schwerer Krankheit) (z.B. Stigmatisierung, Funktionsniveau |)
DYSFUNKTIONALE FIXIERUNG PSV;:‘SOPPOa;;ii':%ithe
Individuelle Fehlanpassung des Kindes (z.B. Uber- / Unterschétzen der Symptome) « Kind / Eltern
Dysfunktionale Kommunikation in der Familie (z.B. Aggravieren, nicht ernstnehmen) (z.B. angstlich/
Dysfunktionale Arzt - Familien - Interaktion (z.B. Arzt negiert Krankheitswert) depressive Verarbeitung)

&

SOMATOFORME ANPASSUNGSSTORUNG

(d.h. Verselbststandigung)
DD: AUTONOME SOMATOFORME FUNKTIONSSTORUNG

Abb. 3 Voraussetzungen und Anpassungsformen von DRS (modifiziert nach Niggemann et al.
nach Noeker) (3, 16); dunkelgriin = Dysfunktion, griin = dysfunktionale Anpassung, hellgrin
unterlegt = psychische Voraussetzungen, blau unterlegt = somatische Voraussetzungen

Das Auftreten eines dysfunktionellen Symptoms an sich ist noch keine Diagnose und
zudem deutlich abzugrenzen von einer somatoformen autonomen Funktionsstorung.
Erst wenn es bei einer dysfunktionellen Anpassung durch die Interaktion in der Familie,
ungunstige  Arztinnen-Patientinnen-Interaktion etc. zu einer Fixierung des
dysfunktionellen Symptoms kommt, kann sich daraus eine somatoforme autonome

Funktionsstorung entwickeln (24). In diesem Zusammenhang wurde der Begriff des
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somato-psychischen  Zusammenspiels bei DRS, in  Abgrenzung zum
psychosomatischen Konzept bei somatoformen autonomen Funktionsstorungen

gepragt (2).

1.2. DYSFUNKTIONELLE RESPIRATORISCHE SYMPTOME

Die DRS stellen eine sehr heterogene Gruppe von Beschwerden dar, wobei sich alle
unter folgender Definition fassen lassen: DRS sind typische, psychogen beeinflusste,
wiederkehrende und beschreibbare Symptome, die sich nicht oder nicht ausreichend
durch strukturelle oder funktionelle Veranderungen erklaren lassen. Typische
allgemeine Symptome, die sowohl organische Symptome als auch DRS sein kdnnen,
sind Dyspnoe, Husten, Niesen, verschiedenen Atemgerausche, ein Engegefuhl im
Thorax oder Hals, Schmerzen und Angst. Differentialdiagnostische Hilfen zur
Abgrenzung sind (2):

— plotzlicher Beginn der Symptome, meist ohne erkennbare Ursache
— Ausbleiben der Symptomatik im Schlaf

— Fehlen typischer Trigger

— fehlendes Ansprechen auf eine adaquate somatische Medikation

— durchweg unauffallige Untersuchungsergebnisse

Aktuell werden unter DRS folgende Symptome subsumiert:
— habitueller Husten
— Rausper- / Schnorchel-Stereotypien
— vocal cord dysfunction (VCD)

— dysfunktionale Atmung vom thorakalen Typ mit insuffizienter Ventilation
(DATIV)

— Hyperventilation

— Seufzer-Dyspnoe

— Arthromyofasziale Ventilationsstorung
— Thorakale Schmerzen

— Globusgefuhl

— Paroxysmales Niesen
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1.2.1. EPIDEMIOLOGIE

Zur Haufigkeit von DRS existieren bisher keine verlasslichen epidemiologischen
Daten. Es gibt aber Hinweise darauf, dass der Anteil von Kindern und Jugendlichen
mit DRS in kinderpneumologischen Sprechstunden erheblich ist (25). Untersuchungen
zu Haufigkeiten von DRS in definierten Patientlnnen-Kollektiven mit somatischen
Erkrankungen, wie z.B. Asthma bronchiale, zeigen eine hohe DRS-Pravalenz und

lassen eine noch hohere Dunkelziffer vermuten (24).

Uber den natirlichen bzw. postinterventionellen Verlauf von DRS und mdgliche
Einflussfaktoren existieren bisher keine publizierten Daten. Die meisten aktuellen
Empfehlungen fur Diagnostik und Therapie basieren auf Expertenmeinungen bzw.
Expertenkonsens. Fur die psychogene Hyperventilation wurde eine Persistenz im
Erwachsenenalter von 40% beschrieben (26). Symptome der VCD hingegen waren
nach durchschnittlich 5 Monaten bei 93% der Patientinnen wieder verschwunden (27).
Die Prognose des paroxysmalen Niesens scheint gut zu sein, wenn entsprechende
Interventionen (z.B. Psychotherapie) unternommen werden (1, 28). Allerdings waren

die Untersuchungsgruppen mit n < 50 sehr klein.

In der Charakterisierung der Patientinnen mit DRS fallen Zuschreibungen wie
Jleistungsorientiert”,  ,intelligent”, ,ehrgeizig®, ,zuruckhaltend®, ,angepasst,
,zielstrebig“ und Umschreibungen wie ,Kopf gesteuert®. Diese Adjektive wirde man

tendenziell Kindern und Jugendlichen mit internalisierendem Verhalten zuordnen (29).

1.2.2. KRANKHEITSBILDER

Das Spektrum der DRS umfasst Storungen der Atemfunktion durch neuronale
Fehlregulation (z.B. VCD) (27, 30, 31), gestorte Atemmuster (z.B. Hyperventilation
oder Seufzer-Dyspnoe) (2, 26) und Storungen des Atmungsempfindens (z.B.
psychogene Luftnot, Panikattacken), bis hin zu Stereotypien mit an sich
physiologischen Manovern (z.B. Rausperneigung, habitueller Husten) (24). Als
Gemeinsamkeit scheint oft eine Steigerung physiologischer Prozesse ins
Pathologische vorzuliegen. Folgende Graphik zeigt die Systematisierung der DRS
anhand ihrer Ursachen (Abb. 4):
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( DYSFUNKTIONELLE RESPIRATORISCHE SYMPTOME )

rein

funktionelle Atemstérungen mit Stérungen des Atemmusters Stereotypien psychogene
strukturellem Korrelat Atem -
stérungen
arthromyo - ) inadaquate inadaquate
Atemwegs neurogene fasziale dominant Anstrengung Ventilation
) L Regulations- L thorakale :
-instabilitat Stérun Ventilations - Atmun (einzeln, (schnell &
9 storung 9 max. vertieft) flach/ vertieft)
kosto - Seufzer - Hyper - Mstens | | ciobus-
EILO VCD vertebrale DATIV pugl ol Rsoor o
Dysfunktion yspnoe ventilation ISP gefl
neigung

Abb. 4 Systematik der DRS (modifiziert nach Schlegtendahl et al. (24) und nach Niggemann
et al. (22)) EILO = ,Exercise-induced laryngeal obstruction®, VCD = Vocal cord dysfunction,
DATIV = Dysfunktionelle Atmung vom thorakalen Typ mit insuffizienter Ventilation.

1.2.2.1. HABITUELLER HUSTEN

Der habituelle Husten, im Englischen ,habit cough®, ist eine Positivdiagnose. Er ist
definiert als ein lauter, rohrender, bellender Husten mit trachealem Charakter, der
durch eine tiefe Inspiration mit nachfolgender, explosionsartiger Exspiration das
typische Gerausch erzeugt (2, 32-34). Typisch sind unphysiologische, einzeln
auftretende HustenstoRe oder Serien von HustenstoRen mit individuell stereotypem
Muster, jeweils mit hohem Kraftaufwand ausgefuhrt (28). Zum Teil werden die
Hustenstolie von motorischen Phanomenen wie Vornuberbeugen, Schnorcheln oder
Rauspern begleitet (24, 35). Der Husten ist reproduzierbar und tritt Gblicherweise
weder bei Ablenkung noch aus dem Schlaf heraus auf. AuRerdem imponiert der
Husten oft demonstrativ-appellativ. und kann in Gesellschaft und wahrend

Untersuchungen verstarkt auftreten (32).

Die Patientinnen berichten von einem Fremdkorpergefuhl oder Kitzeln/Kratzen in der
Kehle. Im Gegensatz zu ihrem Umfeld wirken die Patientinnen durch den Husten

haufig wenig Dbeeintrachtigt (35). Der habituelle Husten zeigt keine
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Geschlechtsdominanz und scheint vornehmlich eine Entitat des Kindes- und
Jugendalters zu sein (24, 32, 35-37). In ersten Fallsammlungen zu DRS imponierte er
als haufigste Storung, wird aber in seiner Pravalenz heute vermutlich von der DATIV
und VCD Ubertroffen (25).

Anamnestisch geht der Entwicklung eines habituellen Hustens haufig ein
respiratorischer Infekt voraus. Daraus ergibt sich pathophysiologisch die Hypothese
eines ,Hustengedachtnisses®, das uUber eine Senkung der Reizschwelle durch den
Infekt eine Chronifizierung des Symptoms, selbst nach Ausheilen des Infektes fordert
(28, 35). Haufigster Beginn der Symptomatik ist, in der nérdlichen Hemisphare, ab
Oktober bis Januar, was gleichzeitig zur Verzogerung der korrekten Diagnose fuhren
kann. Chronische Verlaufe iber mehrere Monate oder Jahre sind nicht selten (35, 37)
(Abb. 5).

Infekt
\rritation Chronifizierung =
ltatio Habitueller Husten
Husten Husten
Reizschwelle psychosoziale
sinkt Stressoren

Abb. 5 Hypothetisches Modell zur Pathogenese des habituellen Hustens (modifiziert nach
Griiber et al.) (18)

Als zusatzliche Vulnerabilitatsfaktoren fur die Entwicklung eines habituellen Hustens
kommen Stressoren wie soziale, familiare oder innerpsychische Konflikte, psychischer
Druck, hohe Anforderungen (z.B. sportlich/schulisch) in Frage. Komorbid mit
habituellem Husten sind Angststorungen beschrieben worden (38). Ein sekundarer
Krankheitsgewinn im Sinne von verstarkter Aufmerksamkeit, Zuwendung und/ oder

Schonung, kann zur weiteren Fixierung des Symptoms fuhren. Gleichzeitig besteht
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durch das Symptom die Gefahr einer zusatzlichen sekundaren Belastung in Form von

Stigmatisierung und sozialer Isolation (28).

Fir eine Positivdiagnose mussen folgende Mindestkriterien erfullt sein (25, 35):

— Prasentation der Kernsymptome (individuelle Stereotypie, typischer trachealer
Klang, nachtliche Beschwerdefreiheit)

— anhaltende Symptomatik tuber mindestens 4 Wochen

— fehlendes Ansprechen auf Pharmakotherapie

— Verringerung der Symptomatik durch Ablenkung

Im englischsprachigen Raum werden der typische Klang und die nachtliche
Beschwerdefreiheit als Diagnosekriterium kritisch gesehen (34). Die Diagnostik ist
darauf ausgelegt, somatische Ursachen fir den habituellen Husten nicht zu
Ubersehen. Apparative Untersuchungen (z.B. Bodypleythysmographie,
Sauerstoffsattigung)  sind klassischerweise  unauffallig. Die  wichtigste
Differentialdiagnose zum habituellen Husten ist ein Husten aufgrund einer bronchialen
Hyperreagibilitat und die sehr selten vorkommende Tic-Stérung, mit entsprechender

neuronaler Disposition (35).

Differentialdiagnostisch konnen bei fehlender diagnostischer Sicherheit zusatzlich eine
Infektionsserologie (z.B. Pertussis, Mykoplasmen, Adenoviren), ein Rontgen-Thorax,
eine  Bronchoskopie oder eine Reflux-Diagnostik durchgefuhrt  werden.
Bronchoskopisch kann eine, durch den forcierten Husten mechanisch sekundar
geschadigte Schleimhaut imponieren, die eine Inflammation der Schleimhaut imitiert
und damit die Diagnose eines habituellen Hustens erschwert (24).

1.2.2.2. RAUSPER- / SCHNORCHEL-STEREOTYPIEN

Rauspern und Schnorcheln ist ein physiologisches Phanomen und kommt sowohl im
Rahmen von Infekten als auch bei Sauglingen vor, bevor sich der Hustenreflex im 8.
Monat voll ausbildet und es den Sauglingen erleichtert die Atemwege von Sekret zu
befreien. Bei alteren Kindern kann Rauspern und Schnorcheln stereotyp und
unphysiologisch oft auftreten, ohne dass zu drainierendes Sekret oder ein erhOhter
Atemwegswiderstand vorliegen (28). Typischerweise treten die Symptome weder bei
Ablenkung noch aus dem Schlaf heraus auf. Aquivalent zum habituellen Husten
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konnen diese Stereotypien zu deutlicher sekundarer psychosozialer Belastung des
Umfeldes fuhren, wahrend die Patientinnen selbst relativ unbeeintrachtigt sind.

Fur die Diagnosestellung sollten folgende Kriterien erfullt sein (28):

— rekurrierendes Rauspern, Schnorcheln oder Schniefen
— individuelle Stereotypie

— Stress als Trigger

— keine Symptomatik aus dem Schlaf heraus

— kein simultaner motorischer Tic

Zusatzlich kann eine individuelle Disposition fur die vermehrte Produktion von
zahflussigem Schleim (,Dyskrinie®) vorliegen (3). Differentialdiagnostisch ist die
Rausper- / Schnorchel-Stereotypie von einer Tic-Storung (ICD-10, F95) und dem
Tourette-Syndrom (ICD-10, F95.2) abzugrenzen.

1.2.2.3. VOCAL CORD DYSFUNCTION

Die ,vocal cord dysfunction” (VCD) ist charakterisiert durch eine unbeabsichtigte
zeitweise Einengung der Kehlkopfoffnung durch paradoxe Adduktion der Stimmlippen
insbesondere wahrend der Inspiration (39, 40) (Abb. 6). Sekundar kann es zu

schwerer Atemnot, Tachykardie und Einsatz der Atemhilfsmuskulatur kommen (3).

Abb. 6 Stimmlippenstellung bei physiologischer Atmung und bei VCD: Links = physiologische
Inspirationsstellung; Mitte links = physiologische Phonationsstellung, Mitte rechts =
pathologisch, Rechts = paradoxe Engstellung bei Inspiration; pathologisch, anhaltende
Adduktion mit diamantférmigem Restlumen (nach Griiber et al.) (28)

Die VCD tritt selten vor dem Schulalter auf und ist bei weiblichen Patientinnen ungefahr
doppelt so haufig wie bei mannlichen Patienten (39, 40). Es gibt Hinweise darauf, dass
Leistungssportlerinnen haufiger betroffen sind (11). Die VCD kann zusatzlich mit

einem exspiratorischen Atemgerausch verbunden sein, wenn eine fixierte Adduktion
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der Stimmlippen vorliegt und/ oder komorbid Asthmasymptome auftreten (28). Durch
das anfallsartige Auftreten mit horbarer und objektiver Atemwegsobstruktion, sowie die
Unsicherheit in Bezug auf die Dauer, erzeugt die VCD grof3en Leidensdruck.
Zusatzlich bergen diese Symptome die Gefahr, dass eine VCD als Asthma bronchiale
fehlgedeutet wird (40). Klassische Trigger sind (3, 24, 28):

— korperliche Anstrengung (z.B. Sport)

— Angst, Leistungsdruck, Stress

— Gastroosophagealer/Pharyngo-laryngealer Reflux
— Geruche (z.B. Parfum, ,stickige” Luft)

— Atemwegsinfekte

Pathophysiologisch sind zwei Subtypen der VCD bekannt (28):

1. Paradoxe Stimmbandbewegung mit Adduktion der Stimmlippen bei Inspiration

und Entspannung bei Exspiration

2. Inkompletter paroxysmaler Stimmbandspasmus mit rauten-/diamantformiger
Restoffnung dorsal (Abb. 6).

Wird eine der beiden Fehlstellungen endoskopisch beobachtet, gilt die Diagnose als
gesichert. Insgesamt wird ein Verschluss von > 50% der Stimmbandebene als
Kriterium angesetzt (28, 39). In der Lungenfunktion kann im Fluss-Volumen-Diagramm
eine Abflachung des inspiratorischen Anteils der Kurve, entsprechend einer
Obstruktion der oberen Atemwege, imponieren (3). Allerdings ist die endoskopische
Sicherung bei nicht induzierbarer VCD haufig nicht mdoglich, ebenso stehen
Spirometrie-Daten einer akuten Episode haufig nicht zur Verfligung, sodass die

Diagnosestellung auf folgenden klinischen Kriterien beruht (28, 41):
— anfallsartige Atemnot (,von einem Atemzug auf den anderen®)
— horbar behinderte Inspiration mit Stridor
— selbstlimitierende Episoden
— Lokalisation im Halsbereich

— nachtlichen Beschwerden (nur) bei zusatzlichem gastroésophagealem Reflux

AuRerdem sollte endoskopisch eine funktionelle Atemwegsinstabilitat (weicher Larynx)
ausgeschlossen werden (22). Die wichtigste Differentialdiagnose zur VCD ist das
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Asthma bronchiale, da es bei beiden klinischen Entitaten plotzlich zu Atemnot kommen
kann — insbesondere nach korperlicher Belastung. Die Angrenzung ist insofern
essentiell als dass den Patientinnen mit VCD die (unwirksame) medikamentose
Therapie eines Asthma bronchiale erspart bleiben sollte. In einigen Fallen treten VCD
und Asthma bronchiale komorbid auf (2). Innerhalb der DRS ist die wichtigste
Differentialdiagnose zur VCD die ,Excercise-induced laryngeal obstruction“ (EILO).

1.2.2.4. INDUCIBLE LARYNGEAL OBSTRUCTION / EXERCISE-INDUCED LARYNGEAL
OBSTRUCTION

Ausgehend von der VCD wurden verschiedene supraglottische Phanomene mit
Kehlkopfinstabilitat beschrieben und der Oberbegriff ,Inducible laryngeal obstruction®
(ILO) etabliert (24, 42). Der Begriff ,Excercise-induced laryngeal obstruction® (EILO)
beschreibt in diesem Kontext die belastungsinduzierte Form der ILO mit
supraglottischer  Larynxinstabilitat  (43). Diese tritt insbesondere Dbei
Leistungssportlerinnen auf (11). Ahnlich wie bei der DATIV und in Abgrenzung zur
anstrengungsabhangigen Bronchialobstruktion (EIB) tritt die EILO bereits wahrend der
Belastung auf (42) (Abb. 7).

[ ATIOLOGISCHE FAKTOREN / PRADISPOSITION ]
Erhéhung der laryngealen . Erhéhung der
[ Reagibilitat SIS (Rl e psychovegetativen Reagibilitat
- Postnasal-Drip-Syndrom . glottisphe/ supraglottische « psychische
- Atopie/ Inflammation bei Malazie Traumata
Asthma « psychologische
- gastrodsophagealer Reflux * Pradisposition
« Irritantien « psychischer Druck
- chron. Rhinosinusitis (Leistungssport)
) VCD /ILO K
[ Inhalative Stimuli ] [ Mechanische Stimuli ] [ Psychische Stimuli ]
- Gase - Ventilationssteigerung - Stress
- Gerlche (z.B. Sport) + Wettkampfsituation
+ Husten
 Hyperventilation
[ TRIGGER ]

Abb. 7 Ursachen und Trigger von ,Vocal cord dysfunction“ (VCD) und ,Inducible laryngeal
obstruction” (ILO) (nach Schlegtendahl et al.) (24)
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Der Goldstandard der ILO-Diagnostik ist die Laryngoskopie im Wachzustand unter
Provokationsbedingungen (,Continuous largyngoscopy exercise test® = CLE). Mit
dieser Technik kann die Art der Funktionsstorung, paradoxe Stimmbandadduktion

versus supraglottischer Kollaps festgestellt werden (24).

Bisher gibt es wenig Daten zur Pravalenz, Inzidenz, Alters- und Geschlechtsverteilung
fur die ILO (43). Die Pravalenz von EILO bei Jugendlichen scheint bei ungefahr 5-7%
in Nordeuropa zu liegen, mit einer Geschlechtsverteilung von 2:1 zugunsten der
Madchen (43).

Die jungste Entwicklung der Nomenklatur der Krankheitsbilder ILO und EILO war zum
Start der Studie noch nicht absehbar, sodass diese nicht miterfasst werden konnte.

1.2.2.5. DYSFUNKTIONALE ATMUNG VOM THORAKALEN TYP MIT INSUFFIZIENTER VENTILATION

Die DATIV, im Englischen ,Thoracic pattern disordered breathing“, beruht auf einer
inadaquaten Atemtechnik, der thorakalen Atmung (3, 44, 45). Diese Abweichung vom
physiologischen, abdominellen Atemmuster macht sich insbesondere bei einem
Mehrbedarf an Ventilation z.B. bei Belastung bemerkbar. Die thorakale Atmung fuhrt
durch eine Erhohung der Atemmittelage zu einer Verminderung der Atemkapazitat. Bei
Steigerung des Atemminutenvolumens, z.B. durch korperliche oder psychische
Belastung, kommt es zur Atemnot, da die Inspiration an die Grenze zur totalen
Lungenkapazitat stot (Abb. 8).

Angewohnheit als Disposition L(‘)';ir/ Psyche als Disposition

< <

[ Inadaquates Atemmuster (z.B. thorakale Atmung) ]
physische Trigger légir/ psychische Trigger
[ Atemnot (perzeptiert und pathophysiologisch vorhanden) ]

Abb. 8 DATIV (nach Niggemann et al.) (22)
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Charakteristisch ist das Auftreten von Atemnot bereits kurz nach Beginn der
korperlichen Belastung bei gleichbleibend auffalligen Spirometrie Ergebnissen (24).
Die Patientlnnen zeigen eine ineffiziente Atemaktivitat in Relation zum gesteigerten
Ventilationsbedarf mit Einsatz der Atemhilfsmuskulatur des oberen Thorax, geringer
abdomineller Atemexkursion und Steigerung der Ventilation durch Erhdhung der
Atemfrequenz, statt der Atemtiefe (24, 44, 45).

Die Diskrepanz zwischen Atemminutenvolumen und bendtigter Ventilation resultiert in
einer ausgepragten Laktatazidose. Diese und eine vorliegende Normokapnie grenzen
die DATIV von der Hyperventilation ab (24). Ein fehlender Stridor bei der DATIV
unterschiedet diese von der ,Exercise-induced laryngeal obstruction® (EILO) (24). Im
Unterschied zur anstrengungsabhangigen Bronchialobstruktion (EIB) treten die
Symptome bei der DATIV wahrend der Belastung auf und die Bronchialobstruktion ist

in der konsekutiven Lungenfunktionsprufung messbar (11).
Fur die Diagnosestellung sollten folgende Kriterien erfullt sein (28):
— thorakale Atemexkursionen
— Dyspnoe bei (bereits kurz andauernder) Belastung (psychisch oder physisch)
— subjektive Atemnot durch mechanisch begrenzte Inspiration
— Ausschluss einer muskuloskeletalen thorakalen Restriktion
Der klassische Trigger fur DATIV ist korperliche, seltener psychische Belastung (3).
Die Ursachen fur DATIV sind nicht hinreichend geklart, pubertare somatische

Veranderungen und psychische Stressoren (z.B. Erfolgsdruck bei Leistungssportlern)

scheinen wichtige Einflisse zu sein.

1.2.2.6. HYPERVENTILATION

Hyperventilation ist charakterisiert durch eine Atmung, die die metabolischen
Bedurfnisse der jeweiligen Situation Ubersteigt. Hyperventilation als psychogenes
Symptom tritt klassischerweise ab der Adoleszenz auf und wird bei Madchen haufiger
beobachtet als bei Jungen, ungefahr im Verhaltnis 2:1 (1, 2, 24). Angst, bzw. ein hohes
Sorgenniveau scheint die haufigste Ursache zu sein. Die Dauer der Episoden variiert
stark von Minuten bis zu mehreren Stunden (3). Im Anfall wird meist thorakal geatmet.
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Folgende Subtypen werden unterschieden (1):

— vertiefte Atemzuge mit oder ohne erhdhte Atemfrequenz (typisch fur akute
Hyperventilation)

— erhohte Atemfrequenz mit flachen, unauffalligen Atemzugen (typisch fur

chronische Hyperventilation)

Auf physiologischer Ebene kommt es durch die Hyperventilation zu einer
hypokapnischen Alkalose mit objektiv messbarer Veranderung der Blutgase (niedriger
pCO2, erhdhter pH, normale O2-Sattigung bei Raumluft) (1, 24). Bei chronischer
Hyperventilation kommt es zur Verstellung der Hypokapnie-Sensitivitat mit chronisch
erniedrigtem Kohlenstoffdioxidpartialdruck (pCOz). In Abhangigkeit von der Intensitat
konnen vielfaltige weitere Symptome auftreten, wobei nur ein schwacher

Zusammenhang zwischen Hypokapnie und Auspragung der Symptome besteht (24):

— neurologisch-vegetativ (Schwindel, Schwitzen, Kribbelparasthesien,
Panikattacken, Sehstorungen, Ermudung, Thoraxschmerzen, Gefuhl des
Realitatsverlustes)

— kardiale (Herzrasen, Palpitationen)

— respiratorische (Luftnot, Gahnen, Husten, Halskratzen)

Fur die Diagnosestellung sollten folgende Kriterien erfullt sein (22):
— Hyperventilation

— eventuell Begleitsymptome bei ausgepragter Hyperventilation (siehe oben,

z.B. Parasthesien, Karpopedalspasmen)

Eine im Anfall durchgefuhrte Blutgasanalyse sollte ein erniedrigtes CO2 und eine
Alkalose ergeben. Daruber hinaus kann eine Spirometrie die Hyperventilation von
einer peripheren bronchialen Obstruktion abgrenzen. Problematisch ist die
Kombination von Asthma bronchiale und psychogener Hyperventilation. Die
Hyperventilation fuhrt bei bronchialer Hyperreagibilitat zu bronchialer Obstruktion, die
daraus resultierenden Asthmasymptome wirken Angst induzierend und konnen die

Hyperventilation weiter verstarken bzw. aufrechterhalten (Abb. 9).
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HYPERVENTILATION

Hyperreagibilitat Angst

ASTHMA -
BESCHWERDEN

Abb. 9 Circulus vitiosus bei Asthma und Hyperventilation (nach Griiber et al.) (3)

Weitere Beruhrungspunkte zwischen Hyperventilation und anderen DRS sind z.B. eine
sekundare Hyperventilation nach DATIV Episoden oder Hyperventilation als Trigger fur
VCD (24).

1.2.2.7. SEUFZER-DYSPNOE

Die Seufzer-Dyspnoe, im Englischen ,Sighing dyspnea“, wurde erstmalig 1934
beschrieben. Allerdings existiert wenig Forschung zu diesem Symptom, vermutlich
bedingt durch den relativ geringen Leidensdruck der Patientinnen (24). Physiologische
Seufzer sind intermittierende, einzelne, unbewusst gesteuerte Atemzuge bis zur
Vitalkapazitat und ein physiologisches Manover um die Lungen optimal ventiliert zu
halten. Diese periodischen tiefen Atemzige beugen dem Alveolarkollaps vor und
aktivieren die Atemhilfsmuskulatur. Seufzen und Gahnen sind aul3erdem eine normale
Reaktion auf Mudigkeit oder Gefuhle, haufig mit einer starken psychischen
Komponente (2, 28).

Bei der Seufzer-Dyspnoe wird dieses physiologische Atemmuster ins Pathologische
gesteigert. Die Patientinnen prasentieren klassischerweise aus der Ruhe heraus eine
oder mehrere tiefe, seufzende Atemzuge bei normaler Atemfrequenz (2). Dieser Drang
nach Ubertriebener Atmung in Verbindung mit dem subjektiven Eindruck von
begrenzter Inspiration bei maximaler physiologischer Inspiration, fuhrt zu subjektiver
Atemnot ohne objektives Atemdefizit. Dementsprechend beklagen sich die
Patientinnen Uber ein aus dem Nichts auftretendes Gefuhl, ,keine Luft zu bekommen®
oder ,nicht tief genug einatmen zu kdnnen®. Obwohl objektiv keine Dyspnoe besteht,

kann die subjektiv empfundene Atemnot zu einer weiteren Verstarkung der
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Symptomatik mit Aktivierung der Atemhilfsmuskulatur, dem Gefuhl von Thoraxenge
und Angstlichkeit fiinren. Die Episoden sind selbstlimitierend, ein bewusstes Gahnen
oder Ablenkung konnen die Dauer verkirzen (24).

Fir eine Diagnose sollten folgende Mindestkriterien erfullt sein (22):
— selbstlimitierende Seufzer-Atemzuge mit Ubertriebener Inspiration
— normale Atemfrequenz
— Auftreten der Symptomatik in Ruhe

— keine Symptomatik aus dem Schlaf heraus

Die Basis der Diagnose ist eine genaue und ausfuhrliche Anamnese, da die
korperliche, apparative und laborchemische Untersuchung in der Regel unauffallige
Werte ergeben. Zielfuhrend ist die Frage nach Qualitat der Luftnot und Situation des
Auftretens. Treten wahrend der Untersuchung Seufzer auf, beschreiben die
Patientinnen haufig eine Ahnlichkeit mit den Atemnotepisoden (2). Bei komorbid
bestehendem Asthma bronchiale kdnnen die Patientinnen haufig zwei verschiedene
Arten von Atemnot beschreiben.

1.2.2.8. ARTHROMYOFASZIALE FUNKTIONSSTORUNG

Die arthromyofasziale Funktionsstorung beschreibt eine restriktive Ventilationsstorung
auf Basis von Einschrankungen im Bewegungssystem, insbesondere im Bereich des
Thorax und der Brustwirbelsaule (46). Laut der fuhrenden pathophysiologischen
Hypothese fuhrt ein Funktionsstorung (z.B. Blockaden) der Wirbelsaule und der
statisch-dynamischen Stabilisierung des Rumpfes, durch fehlerhafte propriozeptive
Signale zu einer Storung des Atemmusters (46). Die primare Storung kann segmental
oder verkettet Uber mehrere Segmente auftreten. Storungen konnen sowohl auf Ebene
der Gelenke als auch der Muskeln und Faszien vorliegen. In der
Lungenfunktionsprufung zeigt sich das Bild einer restriktiven Ventilationsstorung mit
niedrigen maximalen ins- und exspiratorischen Flusswerten (PEF = Peak Expiratory
Flow, PIF = Peak Inspiratory Flow) ohne Deformierung (46). Neben der
Ventilationsstorung ist die pneumologische, infektiologische und kardiologische
Differentialdiagnostik  unauffallig. Zusatzlich zur Ventilationsstorung  kann
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belastungsabhangiger Schwindel auftreten. Insgesamt stitzt sich die Beschreibung

der arthromyofaszialen Funktionsstorung bisher auf wenige Fallberichte.

1.2.2.9. THORAKALE SCHMERZEN

Thorakale Schmerzen treten bei Kindern aller Altersgruppen auf, allerdings gibt es
altersabhangig Unterschiede in der Pathogenese (47). Bei jungeren Kindern unter 12
Jahren ist die Wahrscheinlichkeit fir eine somatische Ursache hoher. Bei Jugendlichen
uber 12 Jahren dominieren ein psychogene Ursachen, wovon Madchen haufiger
betroffen sind (2, 48, 49). Obwohl selten ernsthafte organische Ursachen vorliegen, ist
die Belastung der Patientlnnen und des familiaren Umfelds haufig erheblich (47, 50).
Haufige somatische Ursachen fur thorakale Schmerzen sind anhaltender Husten,

Sichelzellanamie, Mukoviszidose oder Asthma bronchiale (2, 49).

Die Haufigkeit von psychogenen Ursachen variiert stark zwischen unterschiedlichen
Studien, im englischsprachigen Raum wird meist von idiopathischen® Ursachen
ausgegangen (49). Haufig lasst sich eine Verbindung zwischen Symptombeginn und
belastenden Lebensereignissen (z.B. Veranderungen in der Familie durch Geburten /
Todesfalle / Trennungen / Erkrankungen / Schulwechsel) eruieren (49, 50). Ebenso
wird eine VerknUpfung mit depressiven Storungen, Angst- und Panikstorungen
beschrieben (47, 48). Pradisponierend scheinen sich aulRerdem Erkrankungen wie
Herzinfarkte, Thoraxschmerzen oder Angina Pectoris in der Familienanamnese
auszuwirken (49). Dies konnte im Sinne eines Modelllernens Einfluss auf die
Entwicklung von thorakalen Schmerzen haben (51).

Eine weitere Hypothese zum Pathomechanismus der thorakalen Schmerzen beruht
auf der Annahme, dass diese Patientlnnen sehr sensibel auf Stress und korperliche
Veranderungen reagieren (48). Diese Patientlnnen neigen dazu, kleinere korperliche
Symptome angstlich zu bewerten und zu aggravieren, was wiederum zu
Verspannungen, Angsten und weiteren thorakalen Schmerzen fiihrt und der Einstieg
in einen Teufelskreis sein kann (49).

Der Schmerz wird als vage oder fllichtig beschrieben, lokalisiert Uber dem Herzen oder
im Bereich des linken Arms. Er ist nicht anstrengungsabhangig und kommt auch in
Ruhe vor. Das Umfeld ist haufig starker belastet als die Patientlnnen (49). Im
Unterschied zu den anderen DRS konnen thorakale Schmerzen zu Schlafstorungen

fuhren (52). Eine Chronifizierung des Symptoms uber 6 Monate hinaus ist haufig (53).
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Thorakale Schmerzen im Kontext der DRS sind (im Gegensatz zu den meisten
anderen DRS) eine Ausschlussdiagnose (34).

Diagnostisch sollte fihrend sein:
— ausfuhrliche Anamnese
— somatische Differentialdiagnostik

— Auftreten der Symptome im Schlaf ist kein Ausschlusskriterium

EKG, Spirometrie und Belastungstests, sowie die korperliche Untersuchung ergeben
meist keine auffalligen Werte bei Patientinnen mit thorakalen Schmerzen. Manche
Patientinnen zeigen Auffalligkeiten des muskuloskeletalen Systems, z.B. Kyphosen,
welche als pradisponierender Faktor gewertet werden konnen (54).
Differentialdiagnostisch sollten u.a. Interkostalneuralgie, Pneumothorax, Zerrungen,
Emphysem, Traumata oder Wirbelgelenkblockierungen ausgeschlossen werden.

1.2.2.10. GLOBUSGEFUHL

Das Globusgefuhl im Rahmen der DRS ist eine rein psychogene Atemstorung mit
subjektiver Atemnot, ohne entsprechendes somatisches Korrelat (55). Es beschreibt
ein intermittierendes Engegefuhl im tiefen Rachen (,Hals“), meist auf Hohe des
Kehlkopfes (3, 8). Es liegt keine Schluckstorung vor, Essen oder Trinken kann das
Gefuhl deutlich verbessern. Die Patientinnen sprechen von ,einem Klof3 im Hals“ und
beschreiben haufig von sich aus einen Zusammenhang zwischen Globusgefuhl und
emotional belastenden Situationen, sowie ein Verschwinden des Gefuhls durch
Weinen (56).

Im Kindes- und Jugendalter ist das Globusgefuhl als anhaltende Stérung sehr selten
(3, 57). Dementsprechend basieren viele Forschungsergebnisse auf Stichproben bei
Erwachsenen. Trotzdem ist die Beeintrachtigung relativ hoch, da Missempfindungen
im Hals als potenziell bedrohlich wahrgenommen werden. Sekundarer
Krankheitsgewinn durch die Symptomatik kann zu einer weiteren Fixierung fuhren (8).

Chronische Verlaufe uber Jahre sind haufig (8, 58).

Ahnlich zum habituellen Husten wird ein somato-psychologisches Ursachenmodell
diskutiert. Organbezogene Faktoren l6sen das Globusgefuhl aus, welches durch
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psychologische Faktoren aufrechterhalten wird. Eine Angststorung oder depressive
Storung kann als Trigger fungieren (8). Bisher gibt es kein klares Verstandnis des
Pathomechanismus und dementsprechend keine eindeutige Empfehlung fur
Diagnostik und Therapie (59). Trotzdem ist davon auszugehen, dass psychosoziale

Stressfaktoren die Entwicklung eines Globusgefuhls begunstigen (60, 61).

Folgende Merkmale sollten fur die Diagnose erfullt sein (8):

— Engegefuhl im Halsbereich ohne weitere somatische Beschwerden oder

Begleiterkrankungen
— Ausschluss organischer Erkrankungen, wie z.B. eine Hyperthyreose
— Ausschluss von Angststorung, depressiver/hypochondrischer Storung

— belastende Lebensereignisse in der Anamnese

1.2.2.11. PAROXYSMALES NIESEN

Niesen ist ein physiologischer Reflex, der durch Irritation der Nasenschleimhaut
ausgelost wird und Nasensekret, sowie andere Fremdkorper aus der Nase entfernen
soll. Die reflektorische und motorische Antwort auf die Reizung besteht aus einem
tiefen Einatmen mit einer kurzen Atempause gefolgt von einer explosionsartigen
Ausatmung durch Nase und/oder Mund. Die Augen werden hierbei reflektorisch

geschlossen.

Paroxysmales oder therapierefraktares Niesen als klinische Entitat wird von
verschiedenen Autorlnnen beschrieben (2, 3, 32). Allerdings meist als isolierte
Fallberichte, sodass wenig Uber die Pravalenz innerhalb der Bevolkerung bekannt ist.
In den beschriebenen Fallen scheinen im Wesentlichen weibliche Jugendliche
betroffen zu sein (32, 62). Die Patientinnen prasentieren sich mit einer VVorgeschichte
von persistierenden oder rezidivierenden Anfallen von Niesen (30-100 pro Minute), die

haufig fur Stunden andauern (2, 3, 32).

Ublicherweise halten die Patientinnen wahrend des Niesens die Augen gedffnet, was
nicht dem typischen Muster des Niesreflexes entspricht. Die Patientinnen wirken
wahrend der Episoden nicht gestresst, kdnnen sich unterhalten, essen und sind in
ihren Aktivitaten nicht wesentlich eingeschrankt (32). Die Episoden treten

einschief3end auf, nie aus dem Schlaf heraus. Als auslosende Faktoren konnen haufig
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psychische Belastungen identifiziert werden. Paroxysmales Niesen wird auch als
Zeichen einer Konversionsstorung diskutiert (63).

Fur die Diagnose sollten folgende Kriterien vorliegen (8, 9):

— rezidivierende Anfalle von Nies-Attacken, ohne somatische Ursache

geoffnete Augen wahrend des Niesens

keine Symptomatik aus dem Schlaf heraus

wenig Beeintrachtigung durch die Symptomatik

Differentialdiagnostisch sollte an erhohten Hirndruck und ZNS-Tumore gedacht

werden.

1.2.2.12. NICHT ANDERS KLASSIFIZIERTE PSYCHOGENE ATEMSTORUNG / REIN PSYCHOGENE
ATEMSTORUNG

Diese Storungen sind durch das subjektive Gefuhl von Atemnot oder Atemwegsenge,
ohne somatische Anomalie definiert. Kennzeichnend ist aulRerdem ein unauffalliger
Auskultations- und Spirometriebefund (1). Klassische Trigger sind Stress und
emotionale Belastung. Typisch sind Episoden mit Angst, Luftnot, Gefuhl von
Thoraxenge oder Globusgefuhl. Hierbei werden zwei Varianten unterschieden (22):

— subjektive Atemnot ohne objektiv erhdhten Sauerstoffbedarf

— Atemnot bei emotionaler Aufregung mit Tachypnoe

Folgende Kriterien sollten fur die Diagnose vorliegen (1, 22):
— Tachypnoe mit subjektiver Atemnot
— keine pathologischen Atemgerausche
— normale Lungenfunktion, normale Sauerstoffsattigung
— normaler Auskultationsbefund
— akut oder chronisch erhohtes Stressniveau

— keine Symptomatik aus dem Schlaf heraus
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— Ausschluss jeglicher somatischer Ursache wahrend des Anfalls

Differentialdiagnostisch muss eine somatische Ursache ausgeschlossen werden.
Ebenso sind Uberschneidungen mit anderen DRS wie Hyperventilation, DATIV oder
Panikattacken auszuschlielen (3). Aufgrund der haufigen Korrelation von
Angststorungen und depressiven Storungen mit vegetativen Symptomen sollte eine
psychologische Untersuchung erfolgen (28).

1.2.3. THERAPIEOPTIONEN

Das therapeutische Grundkonzept bei DRS im Kindes- und Jugendalter sieht mehrere
Stufen vor, wobei meist die erste Stufe ausreichend ist (Abb. 10).

[ PADIATRIE: Diagnose und arztliche Reassurance ]
PSYCHOTHERAPIE: Psychoedukation, ' ' PHYSIOTHERAPIE: Atemtherapie,
ggf. Psychotherapie manuelle Therapie

KINDER - UND JUGENDPSYCHIATRIE: psychiatrische Differentialdiagnostik, ggf. Medikation

Abb. 10 Therapeutisches Grundkonzept

1.2.3.1. DIAGNOSEMITTEILUNG UND ,REASSURANCE"

Das arztliche Gesprach zur genauen Erklarung der Diagnose stellt bei DRS die erste
und wichtigste therapeutische Malinahme dar. Durch eine angemessene Wurdigung
der Symptomatik, Erldutern der Positivdiagnose und der Aufklarung uber die
Gutartigkeit der Symptome, sollte bei den Betroffenen eine Akzeptanz fur die benigne
Diagnose hergestellt werden (64). Die ,Reassurance® beinhaltet den Abbau von
Angsten und ein Beruhigen der Patientinnen und des Umfelds. Dies geschieht u.a.
durch Prasentation und Erklarung der unauffalligen Untersuchungsergebnisse,
Erklarung der Hypothesen zum Pathomechanismus und der Genese des Symptoms
mit der Versicherung, dass dieses nicht gefahrlich ist und zudem eine gute Prognose
hat (65).
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Folgende positive und hilfreiche Gedanken kdnnen implementiert werden: ,Es gibt
einen Neuanfang, ab jetzt wird alles anders.“ (Arztin / Eltern) oder ,Ich gehe gleich hier
raus und weild, dass ich gesund bin“ (Patientin). Der Fokus liegt auf der positiven
Einstellung dem DRS und der Zukunft gegenuber (28). Das Gefuhl der Patientinnen,
aktiv und selbstwirksam der Dysfunktion entgegenwirken und diese kontrollieren zu
konnen, ist fur die Prognose essentiell. Angemessen ist eine Haltung, die das

Symptom ernst nimmt, ohne ihm Ubermallige Bedeutung beizumessen.

1.2.3.2. PSYCHOEDUKATION

Trotz der vielfaltigen Interaktionen zwischen DRS und Psyche, fallen viele der DRS
Patientinnen mit ahnlichen Verhaltensweisen auf. Sie werden als sensibel, vernunftig,
sozial eher angstlich und aggressionsgehemmt beschrieben (3). In manchen Fallen
kommt es zu einer Fixierung der Symptomatik, die den Ubergang in eine somatoforme
Storung begunstigen kann.
Warnzeichen fur eine Fixierung sind (66):

— haufige und/oder anhaltende Beschwerden

— polysymptomatisches Krankheitsbild

— dysfunktionale Wahrnehmung von Gesundheit und Krankheit

— Beharren auf weiteren diagnostischen Mallnahmen, haufige Wechsel der

Behandelnden
— psychosoziale Belastung, sozialer Ruckzug, korperliche Dekonditionierung
— sekundarer Krankheitsgewinn, Schulvermeidung
— familiare Verstrickung, hohe Elternangstlichkeit
Treten diese Merkmale auf, sollten Kinder- und Jugendpsychiaterlnnen oder
Psychotherapeutinnen mit einbezogen werden. Neben der erganzenden Anamnese

und dem Erarbeiten eines individuellen Stérungsmodells, sollte mit folgenden Zielen

psychoedukativ gearbeitet werden (3):

— Erreichen eines besseren Verstandnisses von psychischen und somatischen

Wechselwirkungen.

— Erkennen und Modifizieren von aufrechterhaltenden und verstarkenden

Bedingungen.
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— Verbesserung der Anspannungs- und Entspannungsregulation durch
Entspannungstechniken, Autosuggestion (37, 67).

Je nach Auspragung der Symptomatik kann eine zusatzliche Psychotherapie
notwendig sein. Insbesondere bei paroxysmalem Niesen und Globusgefuhl haben sich

psychotherapeutische Interventionen bewahrt (8, 58, 68-70).

1.2.3.3. PHYSIOTHERAPIE

Physiotherapeutische Techniken kommen sowohl zur Unterstitzung der Diagnose
(z.B. DATIV) als auch bei AkutmalRnahmen zur Unterbrechung oder Linderung der
Atemnotepisoden in Betracht oder langfristig zur Veranderung von Atemmustern. Als
akute Malinahmen kann, je nach DRS, folgendes trainiert werden (3, 28):

— gahnendes Einatmen und Konzentration auf Zwerchfellatmung bei VCD
— Ausatmen gegen Widerstand (Lippenpresse) bei Hyperventilation
— Reduktion der Atemfrequenz bei Hyperventilation
— Entspannungsubungen (z.B. Autogenes Training, Progressive
Muskelrelaxation) bei Rausper- / Schnorchel-Stereotypie
Langfristige MalRinahmen zielen auf einen Angstabbau und die Zurickgewinnung der
Kontrolle Uber das Symptom ab (1, 3, 22, 24, 58):

— Erlernen von Modifikationstechniken (Zwerchfellatmung, Muskelentspannung,

Schlucken), um z.B. bei habituellem Husten, den Hustenreiz heraus zu zogern

— Korrektur pathologischer bzw. Erlernen physiologischer Atemmuster bei der
DATIV

— Biofeedback mit endoskopischer Kontrolle bei VCD

— Sprechtherapie/ Logopadie z.B. bei Globusgefunhl

Insbesondere bei der DATIV ist eine atemmustermodifizierende Therapie durch
entsprechend geschulte Physiotherapeuten hocheffektiv (24). Bei VCD gilt generell die
Empfehlung, Trigger zu vermeiden, bzw. spezifische Trigger, wie Reflux zu behandeln
(28). Fur die athromyofasziale Ventilationsstorung ist die manuelle Therapie die erste
Wahl. Zur Rezidivprophylaxe empfiehlt sich das Erlernen von Selbstrelaxation der
entsprechenden Bereiche (46).
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1.2.3.4. PSYCHIATRISCHE DIFFERENTIALDIAGNOSTIK

Die kinder- und jugendpsychiatrische Vorstellung sollte erfolgen, wenn die bisher
aufgefuhrten Therapiemalinahmen erfolglos geblieben sind, oder der Verdacht auf den
Ubergang in eine somatoforme Stérung besteht. Mégliche Differentialdiagnosen sind
eine somatoforme autonome Funktionsstorung, aber auch Tic-Stérungen, oder

Tourette-Syndrom, Angst- und Zwangsstorungen sowie depressive Storungen.

1.2.3.5. PHARMAKOTHERAPIE

Eine Empfehlung zur Pharmakotherapie bei DRS gibt es nicht. Hauptziel sollte es
vielmehr sein, eine bestehende Medikation zu verringern bzw. ganz zu vermeiden, da
diese die Symptomatik unterhalten und verstarken kann (3, 28). Insbesondere die

Gabe von Sauerstoff ist nicht indiziert (22).

1.2.4. PROGNOSE

Uber den Verlauf und die Prognose der DRS insgesamt liegen aktuell keine Daten vor.
Zu manchen Symptomen gibt es vereinzelte Berichte. Veroffentlich wurde z.B., dass
die Hyperventilation bei 40% der Jugendlichen ins Erwachsenenaltern hineinpersistiert
(3). Die VCD war in einer Studie bei Jugendlichen nach durchschnittlich funf Monaten
wieder verschwunden (27). Bei angemessener psychotherapeutischer Intervention
scheint die Prognose des paroxysmalen Niesens ebenfalls gut zu sein (3). Im
Gegensatz dazu scheint das Globusgefuhl meist chronisch Gber Jahre zu verlaufen (8,
58).
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2. ZIELSETZUNG

Zum Verlauf der DRS, deren Remissionsraten, moglichen Triggern und zu den
Vulnerabilitatsfaktoren gibt es bisher keine umfassenden Daten. Aul3erdem fehlen eine
Untersuchung zur familiaren Belastung durch DRS und eine Einschatzung der
genutzten Ressourcen des Gesundheitssystems. Des Weiteren existiert keine Leitlinie
zur Behandlung der DRS. Die Klassifizierung erfolgt naherungsweise als somatoforme
autonome Funktionsstorung des respiratorischen Systems (ICD-10, F45.33).

Um diese Lucken schlieRen zu kdnnen haben wir Kinder und Jugendliche mit DRS im
Rahmen einer Pilotstudie untersucht. Damit soll ein besseres Verstandnis fur die
Entwicklung, deren Einflussfaktoren und den Verlauf der DRS erreicht und
perspektivisch der Grundstein fur die Entwicklung effektiver und effizienter

therapeutischer Handlungsstrategien gelegt werden.

Im Fokus waren dabei zwei Themenbereiche, die sowohl longitudinal als auch im
Querschnitt  untersucht wurden. Zum einen wurde das subjektive
Krankheitsverstandnis, die Auswirkungen der Symptome auf den Alltag der Familien
und Patientinnen erfragt. In diesem Zusammenhang wurden Aussagen zur
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems, zur durchgefuhrten Diagnostik und zu
den als wirksam erachteten Therapien erhoben. Daruber hinaus wurde ein Screening
der Patientlnnen nach bestimmten Verhaltensmustern, bzw. nach einem auf eine
somatoforme Storung hinweisenden Krankheitskonzept durchgefuhrt. Dieses
Screening erfolgte mittels dreier in der Kinder- und Jugendpsychiatrie standardmallig
eingesetzter Fragebogen.

Im Querschnittvergleich wurden die Ergebnisse der psychiatrischen Screeningbdgen

(CBCL, YSR, Soms-KJ) der Patientinnen denen einer gesunden Kontrollgruppe
gegenubergestellt. Im Langsschnitt wurden die Daten der Patientinnen im Verlauf von
6 Monaten verglichen. Neben den psychiatrischen Screeningbdgen (CBCL, YSR,
Soms-KJ), wurden die oben genannten symptombezogenen Informationen erneut

erfasst.
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Daraus leiteten sich folgende Forschungsfragen ab:

QUERSCHNITTSANALYSE

(1) Welche Einflussfaktoren auf das DRS beschrieben die Betroffenen und ihre

Familien?

(2) Gibt es Unterschiede im Verhalten zwischen Patientinnen und gesunden

Kontrollprobandlnnen?

(3) Gibt es psychische Vulnerabilitatsfaktoren (z.B. bestimmte

Verhaltensauffalligkeiten) fur die Entwicklung eines DRS?

LANGSSCHNITTANALYSE

(4) Wie ist der Kklinische Verlauf (Remission / Persistenz / Aggravation /

Symptomwechsel) und die Prognose Uber den Beobachtungszeitraum?
(5) Wie wirksam ist das arztliche Gesprach mit ,Reassurance”?
(6) Welche Interventionen schatzen die DRS-Patientinnen als hilfreich ein?

(7) Inwieweit ahneln sich Patientinnen mit DRS und somatoformer Stérung?

Als Endpunkt der Studie wurde die zweite Datenerhebung nach 6 Monaten definiert.
Aus dem Langsschnitt sollte sich eine Aussage zum Therapieeffekt des ersten
arztliches Gesprachs ableiten lassen. Ebenso sollten sich Aussagen zu Triggern,
Therapiemethoden, Belastungen und Veranderungen bei Verhaltensmustern ergeben.
Im Querschnitt sollte ein Vergleich erfolgen, der sowohl Unterschiede zwischen den
Patientinnen und der Kontrollgruppe in Bezug auf soziologische Faktoren (Familie,
Alter, Geschlecht, Schulbildung) erfasst als auch Verhaltensmuster und -
auffalligkeiten.  Diese  Differenzierung  sollte  zusatzlich  innerhalb  der

Patientinnengruppe in Bezug auf die einzelnen DRS erarbeitet werden.

Zusammenfassend war es das Ziel der Studie, zu einem Vvertieften
Krankheitsverstandnis der DRS beizutragen und Hinweise fur eine diagnostisch

spezifischere Einordung der dysfunktionellen respiratorischen Symptome zu liefern.
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3. METHODIK UND EMPIRISCHES VORGEHEN
3.1. STUDIENDESIGN

Es wurde eine prospektive, multizentrische Studie durchgefuhrt (71). Die Patientinnen
wurden nicht randomisiert. Die Einteilung auf die beiden Studienarme erfolgte uber die
Diagnose: Patientinnen mit DRS und Probandinnen ohne DRS, nach Alter und
Geschlecht kontrolliert. Die erhobenen Daten ermoglichten sowohl einen
Querschnittsvergleich zwischen Patientinnen- und Kontrollgruppe als auch einen
Longitudinalvergleich  innerhalb  der  Patientinnengruppe. Die erfassten
Studienparameter bezogen sich auf den klinischen Verlauf der Symptomatik und
Veranderungen der Lebensqualitat.

Neben allgemeinen biometrischen und soziologischen Angaben (z.B. Alter,
Geschlecht, Schulbildung, Berufe der Eltern, Hobbies) wurden folgende Daten
erhoben: DRS, =zusatzliche somatische und psychiatrische Erkrankungen,
durchgefuhrte Diagnostik, erfolgte Behandlungen und Medikation. Die Fragebdgen
,Child Behavior Checklist* (CBCL), , Youth Self Report* (YSR) und das ,Screening fur
somatoforme Storungen im Kindes- und Jugendalter® (SOMS-KJ) wurden verwendet,
um Besonderheiten im Verhalten der Patientinnen und Hinweise auf das Vorliegen
einer somatoformen Storung zu erhalten. Die einzelnen Fragebdgen werden unter

dem Punkt Messinstrumente (4.2.) ausfuhrlich beschrieben.

Die Studiendauer war auf 30 Monate angelegt. Dabei betrug der
Rekrutierungszeitraum 24 Monaten zuzuglich des Nachbeobachtungszeitraumes von
6 Monaten. Startpunkt (T1) und Zeitpunkt der ersten Datenerhebung war der Zeitpunkt
der Diagnosestellung bzw. -mitteilung. Die Verlaufsbeobachtung (T2) mit zweiter
Datenerhebung erfolgte nach 6 Monaten. Zwischen T1 und T2 fanden regelmaRige
Kontakte, telefonisch oder per E-Mail statt, um die Adharenz der Patientinnen zu
sichern und die ,Drop-out-Rate zu gering zu halten. Der Studienablauf ist in folgender
Graphik dargestellt (Abb. 11):
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REKRUTIERUNGSPHASE

T1: Diagnose, Rekrutierung & 1. Datenerhebung

EMAIL + TELEFONKONTAKTE

NACHBEOBACHTUNG
T2: 2. Datenerhebung (T1 + 6 Monate)

REKRUTIERUNG DER KONTROLLEN

DATENAUSWERTUNG

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30
STUDIENMONATE
Abb. 11 Studienablauf

Die GrolRe der Fallgruppe dieser explorativen Untersuchung war mit 200 Patientinnen
geplant. Diese Anzahl basiert auf folgenden Annahmen und Forschungsergebnissen.
Bei angenommener Gleichverteilung der einzelnen DRS-Diagnosen innerhalb der
Stichprobe, ergaben sich Haufigkeiten von ca. 20 Patientinnen pro Diagnose. Nach
Ergebnissen einer retrospektiven Pilotstudie im Rahmen einer spezialisierten
Sprechstunde war von einer ungleichmafigen Verteilung auszugehen (25). In der dort
untersuchten Stichprobe (n = 132) machten habitueller Husten (29%), rein psychogene
Atemstorungen (19%), funktionelle Atemstorungen (14%) und Seufzer-Dyspnoe (14%)
zusammengerechnet ca. 80% der Atemstérungen aus, wahrend Hyperventilation und
thorakale Schmerzen mit jeweils < 1% kaum vertreten waren (25). Um mindestens
eine PatientIn fur jede DRS-Diagnose zu erfassen war somit eine Stichprobengrofle
>150 Patientinnen anzustreben. Um ,Drop-outs“ und Abbriche kompensieren zu

konnen, setzten wir uns eine Fallzahl von 200 zum Ziel (72).

Neben der oben beschriebenen Fallgruppe planten wir eine kleinere Kontrollgruppe.
Die GroRe der Kontrollgruppe sollte bei mindestens n = 50 liegen. Die Kontrollgruppe
beantwortete einen Set Fragebdgen, aquivalent zu T1 der Fallgruppe. Damit sollte ein
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zusatzlicher Vergleichswert fur die Fallgruppe ermittelt werden, um eine genauere
Diskriminierung zur Normstichprobe, welche die Baseline der testpsychologischen
Screeningbdgen (CBCL, YSR, SOMS-KJ) bildet, zu erreichen. Dies trug der
Hypothese Rechnung, dass die Patientinnen in den Screeningbdgen Werte knapp
unterhalb des ,Cut-offs“ erreichen, im Vergleich zur Kontrollgruppe jedoch insgesamt

hohere Werte erzielen wirden.

Die Rekrutierung der Patientinnen erfolgte Uber acht padiatrisch-pneumologische
Zentren deutschlandweit. Wahrend des Rekrutierungszeitraumes wurde allen
Familien, die die Einschlusskriterien erfullten, die Studienteilnahme angeboten. Das
Vorliegen von Ein- und Ausschlusskriterien wurde klinisch von den Studienarztinnen
eingeschatzt. Zusatzliche Diagnosen und Komorbiditaten (z.B. Asthma bronchiale,
Depression) wurden erfasst, stellen jedoch kein Ausschlusskriterium dar (Tab. 3).

EINSCHLUSSKRITERIEN AUSSCHLUSSKRITERIEN

— Alter 4-18 Jahre -

niedrige Intelligenz der

DRS: Sorgeberechtigten und/oder des
- VCD Patientin
— DATIV — ein niedriges Sprachniveau im

Habitueller Husten
Seufzer-Dyspnoe

Hyperventilation

Arthromyofasziale Funktionsstorung
Thorakale Schmerzen

Rausper- / Schnorchel-Stereotypien
Globusgefuhl

Paroxysmales Niesen

nicht anders klassifizierte
psychogene Atemstorung

Deutschen, das nicht dem eines
durchschnittlichen Muttersprachlers
entspricht

schwere chronische somatische
Erkrankung mit erheblichem Einfluss
auf die Lebensgestaltung
chronische psychiatrische
Erkrankung (Sucht oder Psychose)
mangelhafte ,Compliance®, die einen
Abbruch der Studie sehr
wahrscheinlich macht

Tab. 3 Ein- und Ausschlusskriterien

Die rekrutierenden Kolleglnnen waren Mitglieder der Arbeitsgruppe DRS der
,Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie“ (GPP) (73). Dementsprechend waren alle
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mit den aktuellen Definitionen und Diagnosekriterien vertraut, bzw. an deren
Erarbeitung direkt beteiligt. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick ber die
beteiligten Studienzentren (Tab. 4):

STUDIENZENTRUM

ANSPRECHPARTNER

Klinik fur Padiatrie m. S. Pneumologie und
Immunologie der Charité Campus Virchow

Prof. Dr. B. Niggemann
PD Dr. D. Staab

Kinderklinik der Fachkliniken Wangen (Waldburg-Zeil)

Dr. T. Spindler

Kinderarztliche Schwerpunktpraxis Lungen- und
Dr. C. Suerbaum
Bronchialheilkunde Duisburg

Dr. C. Kdrner-Rettberg
Dr. S. Dillenhéfer

Padiatrische Pneumologie der Klinik fur Kinder- und
Jugendmedizin der Ruhr-Universitat Bochum

Klinik fur Kinder- und J d hiatrie,
inik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie Dr. R. Burghardt

R. Maas

Psychotherapie und Psychosomatik, Klinikum Frankfurt
(Oder)

Klinik fr Kinder- und Jugendmedizin
PD Dr. W. Nikolaizik
Universitatsklinikum Marburg

Kinderarztpraxis Kiel Dr. A. Kohl

Kinderarztpraxis ltzehoe Dr. B. Wilmsmeyer

Kinderarztpraxis Buchholz Dr. B. Hinrichs

Tab. 4 Studienzentren

Als Kontrollgruppe fungierten Kinder und Jugendliche ohne dysfunktionelle
respiratorische Symptomatik. Diese wurden populationsgemischt, aber alters- und

geschlechts-adapiert zur Fallgruppe uber das Klinikum Frankfurt (Oder) rekrutiert.

Die Datenerhebung erfolgte Uber Fragebogen (Tab. 5). Neben den rekrutierenden
Studienarztinnen wurden die Sorgeberechtigten und bei Patientinnen Uber 11 Jahren
die Jugendlichen selbst befragt. Das erste Fragebogen-Set (T1) wurde von den
Studienarztinnen ausgegeben und das zweite Fragebogen-Set (T2) ohne weiteren
in der

arztlichen Kontakt an die Patientlnnen verschickt. Zusatzlich fanden
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Zwischenzeit Kontaktaufnahmen via Telefon und E-Mail statt. Der Rucklauf der
Fragebogen erfolgte direkt an das Studienzentrum in Frankfurt (Oder).

REKRUTIERUNG T1 T2
ARZTINNEN Probandeneinwilligung | DRS-Arztbogen -
DRS-Elternbogen DRS-Elternbogen
SORGE- Elterninformation T1 T2
BERECHTIGTE | Probandeneinwilligung | CBCL CBCL
SOMS-KJ SOMS-KJ
JUGENDLICHE _ _ YSR YSR
Probandeninformation
(>11 JAHRE) SOMS-KJ SOMS-KJ

Tab. 5 Rekrutierung und Ausgabe der Fragebdgen

Zur Anonymisierung und Einhaltung des Datenschutzes wurde allen Patientinnen
abhangig von Studienzentrum und Zeitpunkt der Rekrutierung ein pseudonymisierter
Code zu geteilt, z.B. FFO-00X fur Frankfurt (Oder). Samtliche Frageb6gen wurden im
koordinierenden Studienzentrum in Frankfurt (Oder) ausgewertet und archiviert.

3.2. ETHIK

Die Sorgeberechtigten und Patientinnen wurden ausfuhrlich Gber die Studienintention,
die Studienziele und die erhobenen Daten aufgeklart. Die Teilnahme war freiwillig und
konnte zu jeder Zeit ohne Angabe von Grunden und ohne Nachteile in Bezug auf die
weiterfuhrende medizinische Versorgung widerrufen werden, ebenso die
Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung. Entsprechend der oben aufgefihrten
Studienzentren (Tab. 4) wurde die Studie von den Ethikkommissionen der
Arztekammern Berlin, Baden-Wirttemberg, Nordrhein, Hessen, Niedersachsen,
Schleswig-Holstein und Brandenburg genehmigt und gemaR den Prinzipen der
Deklaration von Helsinki durchgefuhrt.

3.3. MESSINSTRUMENTE

Bei samtlichen Messinstrumenten, abgesehen von dem von uns entworfenen DRS-
Arztbogen und von den Elternbogen (fur T1 und T2), handelte es sich um normierte
und validierte Fragebogen. Die CBCL und den YSR nach Thomas Achenbach
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verwendeten wir in der deutschen Version CBCL 4/18 2. Auflage 1998 (74), bzw. YSR
11-18 2. Auflage 1998 (75). Die CBCL und der YSR wurden 1994 im Rahmen der PAK-
KID-Studie normiert (29, 74, 75). Beide Fragebdgen sind Teil des ,Achenbach System
of Empirically based Assessment® (ASEBA). Gegrundet in den 1960iger Jahren bietet
das ASEBA eine breite Auswahl an Fragebogen zur empirischen Datenerhebung und
Beschreibung adaptiven und maladaptiven Verhaltensstrategien, sowie generellem
Funktionsniveau von Kindern und Jugendlichen (76-78). Das SOMS-KJ als Screening
fur Kinder und Jugendliche wurde in Anlehnung an das 1997 von Rief etablierte
Screening fur Somatoforme Stérungen (SOMS) entwickelt und 2008 veroffentlicht (79-
81). Die Normierung erfolgte 2014 von der Arbeitsgruppe um Sibylle Winter (9).

Beide Screening-Instrumente, CBCL/YSR und SOMS-KJ werden in der klinischen
kinder- und jugendpsychiatrischen Praxis zur Diagnostik somatoformer Storungen

eingesetzt und wurden von uns auf Grund dieses Kriteriums ausgewahlt (6).

3.3.1. DRS-ARZTBOGEN

Uber den DRS-Arztbogen meldeten die Studiendrztinnen die Patientinnen dem
Studienzentrum und gaben die Kontaktdaten weiter (Anhang A). Den DRS-Arztbogen
entwickelten wir, um direkt von den rekrutierenden Studienarztinnen folgende

Informationen zu erhalten:
— DRS-Diagnose
— weitere Diagnosen
— durchgefuhrte Diagnostik
— durchgefuhrte Interventionen
— medikamentdse Therapie
— Empfehlungen zum weiteren Procedere
Neben der grundsatzlichen Erhebung dieser Informationen, konnten diese Daten mit

den Angaben der Eltern im DRS-T1/T2 verglichen werden, um weitere Hinweise zum

Krankheitsverstandnis der Patientinnen zu erlangen.
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3.3.2. DRS-ELTERNBOGEN

Die DRS-Elternbogen wurden entwickelt, um die Erfahrungen, Meinungen und
Ansichten der direkt vom DRS betroffenen Familien abzufragen (Anhang B und C).

Der DRS-Elternbogen T1 gliederte sich in drei Teile. Im ersten Teil wurden
Charakteristika der Atembeschwerden (Ausloser, Einflussfaktoren, subjektives
Storungskonzept), Inanspruchnahme des Gesundheitssystems (Arztkontakte,
Untersuchungen, Behandlungen) und Komorbiditaten erfragt. Im zweiten Teil wurden
die Eltern um ihre Einschatzung zu Belastungen und Einstellung zum DRS gebeten.
Im dritten Teil wurde die symptombezogene Familienanamnese abgefragt. Die
Antworten wurden sowohl als offene Fragen als auch Uber ,Multiple choice® mit
Alternativantworten und Skalen erfasst. Ein personliches Gesprach zu diesen Inhalten
erfolgte nicht.

Der DRS-Elternbogen T2 fragte dieselben Themenbereiche ab, allerdings mit dem
Fokus auf die Veranderungen und den Verlauf in den letzten 6 Monaten. Zusatzlich
wurde nach der Uberzeugung gefragt, ob das Kind gesund sei oder ob die Eltern davon
ausgehen, dass es noch einen bisher unbekannten somatischen Grund fur die
Beschwerden gabe. Diese Frage wurde aufgenommen um genauer diskriminieren zu
konnen, ob die Diagnosekriterien fur eine somatoforme autonome Funktionsstorung
(ICD-10 F45.33) erfiillt sind (5).

3.3.3. CHILD BEHAVIOR CHECKLIST

Mit der Child Behavior Checklist/4-18 (CBCL/4-18) liegt ein Fragebogen vor, mit dem
klinisch relevante Verhaltensauffalligkeiten sowie Verhaltenskompetenzen erfasst
werden. Die Checkliste ist fur den Altersbereich von 4-18 Jahren normiert und basiert
als Fremdbeurteilungsfragebogen auf der Einschatzung der
Eltern/Erziehungsberechtigten bezuglich Auffalligkeiten und Kompetenzen ihrer
Kinder (74).

Dieser Fragebogen gliedert sich in zwei Teile. Im ersten Teil werden Kompetenzen des
Kindes bzw. Jugendlichen in den Bereichen Aktivitaten, soziale Kompetenzen und
Schule erfragt. Im zweiten Teil schatzen die Eltern anhand von 118 Items

Verhaltensauffalligkeiten, korperliche Beschwerden und emotionale Auffalligkeiten
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ihres Kindes in den letzten 6 Monaten ein. Dafur verwendet wird eine 3-stufige

Punkteskala (0 = nichtzutreffend, 1 = etwas oder manchmal zutreffend, 2 = genau oder

haufig zutreffend). Diese Items werden 8 Syndrom-Skalen zugeordnet:

1. Sozialer Rickzug

2. Korperliche Beschwerden
3. Angstlich/depressiv

4. Soziale Probleme

5. Schizoid/zwanghaft

6. Aufmerksamkeitsprobleme
7. Dissoziales Verhalten

8. Aggressives Verhalten

Durch Faktorenanalyse zweiter Ordnung werden aus 3 bzw. 2 Syndrom-Skalen zwei

Skalen zweiter Ordnung gebildet, wie es die folgende Tabelle veranschaulicht. Der

Gesamtwert umfasst alle 118 ltems (Tab. 6).

GESAMTWERT

SKALEN 2.

INTERNALISIEREND
ORDNUNG

EXTERNALISIEREND

sozialer Rickzug

SYNDROM- korperliche
SKALEN Beschwerden

angstlich/depressiv

dissoziales Verhalten

aggressives Verhalten

soziale Probleme
schizoid/zwanghaft

Aufmerksamkeits-
probleme

Tab. 6 Auswertungsschema CBCL

Der T-Wert gibt Auskunft Uber die jeweilige Symptomauspragung. Bei einem T-Wert

von > 70 wird die jeweilige Syndromskala als klinisch auffallig gewertet, T-Werte von

67-70 bilden einen Grenzbereich. Fur die Ubergeordneten Skalen Gesamtwert,

Internalisierende und Externalisierende Storungen gilt ein T-Wert von > 63 als klinisch

auffallig, mit einem Grenzbereich von 60-63 (82).

46



METHODIK

3.3.4. YOUTH SELF REPORT

Ebenso wie die CBCL erfasst dieser Fragebogen Kompetenzen und
Verhaltensauffalligkeiten, allerdings aus Sicht der Jugendlichen, im Alter vom 11-18
Jahren. Dazu werden anhand von Selbsteinschatzung eigene Kompetenzen,
Verhaltensauffalligkeiten und emotionale Probleme erfasst. Der Fragebogen istin zwei
Bereiche gegliedert, im ersten werden Kompetenzen abgefragt. Erfasst werden hierbei
die Aktivitaten selbst, ebenso wie die Qualitat und Intensitat der Ausubung dieser. Im
Zweiten sind 119 Iltems einzuschatzen, die Verhaltensauffalligkeiten, emotionale
Auffalligkeiten, korperliche Beschwerden, sowie sozial erwulnschtes Verhalten
beschreiben. Die Items sind fast identisch mit denen der CBCL. Die Einschatzung
bezieht sich auf die letzten 6 Monate und erfolgt mithilfe der 3 stufigen Punkteskala (0
= nicht zutreffend, 1 = etwas oder manchmal zutreffend, 2 = genau oder haufig
zutreffend) (83).

Die Auswertung erfolgt identisch zur CBCL. Die Berechnung der Syndromskalen, der
Skalen 2. Ordnung und des Gesamtwertes erfolgte wie unter 4.3.3. beschrieben.
Bezulglich der ,Cut-offs galten die gleichen Punktwerte wie bei der CBCL (82).

3.3.5. SCREENING FUR SOMATOFORME STORUNGEN DES KINDES- UND
JUGENDALTERS

Zur genaueren Untersuchung der Somatisierungstendenzen wurde das SOMS-KJ
eingesetzt. Es lag in einer Kinder- und einer Elternversion vor, wodurch sowohl die
Selbst- als auch die Fremdevaluation gewahrleistet war. Es wurde die Elternversion
aquivalent zur CBCL fur die 4-18Jahrigen und die Kinderversion aquivalent zum YSR
fur die 11-18Jahrigen genutzt. Neben einer ausfuhrlichen Symptomliste (10
Schmerzsymptome, 5 gastrointestinale, 5 kardiorespiratorische, 13
pseudoneurologische bzw. dissoziative Symptome) wurden Informationen zur
Lebensqualitat und krankheitsrelevantem Verhalten, sowie Differentialdiagnostik in
insgesamt 53 Items abgefragt (9). Die Elternversion umfasste zusatzlich 7 ,B*-ltems,
die explizit die Wunsche, Sorgen und Empfindungen der Eltern erfassten (84).

Das Antwortschema war uUberwiegend dichotom. Es konnten maximal 7 Punkte

erreicht werden, der ,Cut-off* lag bei 4 Punkten. Bei einem positivem Testergebnis
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besteht der Verdacht auf das Vorliegen einer somatoformen Stérung und es wird eine
weiterfUhrende kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik empfohlen (9). Im
Rahmen einer Studie konnte bisher eine ausgezeichnete Klassifikationsleistung des
SOMS-KJ nachgewiesen werden (84). Die Sensitivitat zur Diskriminierung zwischen
Gesunden und Kindern mit einer somatoformen Stérung liegt bei 98%, die Spezifitat
bei 97%, bei guter interner Konsistenz (6, 85).

3.4. STATISTISCHE ANALYSEN

Im Vorfeld fand eine ausfuhrliche statistische Beratung mit den Kolleginnen des
Instituts fur Biometrie und Klinische Epidemiologie der Charité Universitatsmedizin
Berlin statt. Inhaltlich besprochen wurden die geplanten Messinstrumente, bendtigte

Grolde der Fall- und Kontrollgruppe, sowie die statistischen Auswertungsmethoden.

Erhoben wurden deskriptive Daten zu zwei Zeitpunkten T1 und T2 im Abstand von 6
Monaten. Methodisch ergaben sich zum einen eine Querschnittsanalyse der Daten der
Patientinnen zum Zeitpunkt T1 mit denen der Kontrollgruppe. Zum anderen eine

Langsschnittanalyse im Paarvergleich zu den Zeitpunkten T1 und T2.

,confunder in diesem Studiensetting waren, abgesehen von der Tendenz zur sozial
erwunschten Antwort, durch kognitive Verzerrung (Bias) im Wahrnehmen, Denken,
Erinnern und Urteilen der Patientinnen und Sorgeberechtigten zu erwarten (86, 87).
Dieser Einfluss wurde durch die Befragung derselben Personen und den Vergleich von
Verlaufsdaten minimiert. Zu beiden Zeitpunkten wurden nur die gultigen Antworten
gewertet.

Die statistische Berechnung erfolgte mittels IBM SPSS Statistics 25 und 26. Das
Signifikanzniveau wurde a priori auf o= 0,05 festgelegt. Die erhobenen Daten der
Stichprobe wurden mittels deskriptiver Datenanalyse, Mittelwertdifferenzen und
Analyse von Haufigkeiten kategorialer Variablen ausgewertet. Es konnte sichergestellt
werden, dass es sich bei den Teilstichproben (z.B. Fallgruppe versus Kontrollgruppe)
um unabhangige Stichproben handelte, da die Daten von jeweils unterschiedlichen
Probandlnnen stammten. Aufgrund der hinreichend grof3en Stichprobenzahl (n > 30)
fur alle Gruppen kann fur die Robustheit der t-Tests gegenuber Verletzungen der

Normalverteilungsannahme argumentiert werden. Die Ergebnisse wurden mit Hilfe
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des Levene-Tests und der verwendeten korrigierten Freiheitsgrade bei multiplen t-
Tests korrigiert (88-90).

Fur die statistische Auswertung der Ergebnisse der CBCL und des YSR im
Querschnittsvergleich zum Zeitpunkt T1 (Patientlnnen versus Kontrollen) wurde ein t-
Test fur unabhangige Stichproben berechnet. Aufgrund von multiplen Testen wurde
das Signifikanzniveau mittels Bonferroni-Korrektur () auf p’<0,0045 adjustiert (88-90).
Im Langsschnitt wurden Datenpaaren mit dem t-Test fur verbunden Stichproben,
ebenfalls mit adjustiertem Signifikanzniveau, verglichen. In allen Fallen wurde der
Levene-Test genutzt, die Annahme zu Grunde legend, dass keine Varianzgleichheit
bestand.

Die Ergebnisse des Soms-KJ wurden mittels Chi-Quadrat-Test, sowohl im
Querschnitts- (Patientlnnen versus Kontrollen) als auch im Langsschnittvergleich
(Patientlnnen T1 versus Patientlnnen T2) verglichen. Um Unterschiede zwischen den
Ergebnissen der Eltern und der Patienten festzustellen, wurde der McNemar Test
genutzt (90).
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4. ERGEBNISSE

Fur die Studie wurden 106 Patientlnnen rekrutiert, die im Zeitraum vom 01.08.2016 bis
01.08.2018 in einem der Studienzentren (Tab. 4) die Diagnose eines DRS gestellt
bekamen und der Studienteilname zustimmten. (Abb. 12). In der Abbildung ist die
zahlenmaBige Anderung der teilnehmenden Patientinnen beriicksichtigt. Unsere
Auswertungen beziehen sich auf die gultigen Antworten und Angaben, wodurch sich
zum Teil abweichende Stichprobengrofien (n < 95 fur T1, n < 62 fur T2) ergaben.
Daruber hinaus waren manche Fragebdgen erst ab einem bestimmten Alter
zugelassen, so dass die jungeren ProbandInnen diese nicht ausfullen konnten. An den
Stellen, an denen wir zur Auswertung bewusst Subgruppen gebildet haben, wird dies
erwahnt. Die Kontrollgruppe (n = 58) wurde alters- und geschlechtsadapiert im
Zeitraum vom 01.08.2016 bis 01.09.2018 Uber das Klinikum Frankfurt (Oder) rekrutiert.

Patientinnen rekrutiert Kontrollen rekrutiert
n =106 n =58
,drop — out*
n=11
T T
n=95 n =58
,2drop — out*
n=33
T1+T2
n==62

Abb. 12 Patientlnnen und Kontrollen

4.1. BESCHREIBUNG DER STICHPROBE

Insgesamt nahmen in der Patientinnengruppe zum Zeitpunkt T1 68 Madchen und 27
Jungen im Alter von 5-18 Jahren und in der Kontrollgruppe 33 Madchen und 25 Jungen
im Alter von 4-17 Jahren teil (Abb. 13, Abb. 14). Das durchschnittliche Alter zu Beginn
der Datenerhebung lag bei 12,6 bzw. 11,9 Jahren, der Median in beiden Gruppen bei
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13 Jahren. Das Geschlechterverhaltnis Madchen zu Jungen lag in der
Patientinnengruppe bei 7:3, in der Kontrollgruppe bei 7:5.
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Abb. 13 Alter der Patientinnen nach Geschlecht (n = 95)
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Abb. 14 Alter der Kontrollen nach Geschlecht (n = 58)
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Die Fragebdgen wurden an T1 und T2 zu 80% von den Muttern ausgefullt. 79% der
Patientinnen lebten mit beiden Elternteilen zusammen. Dieser Wert liegt Uber dem im
Jahr 2017 vom statistischen Bundesamt ermittelten Wert, der dort mit 70% angegeben
wurde (91). 83% der Patientinnen hatten Geschwister. In 17% der Haushalte, in denen

die Patientlnnen lebten, wurde geraucht.

51% der Patientlnnen besuchten das Gymnasium, die zweit haufigste Schulform war
mit 16% die Grundschule. Alle anderen Schulformen machten jeweils weniger als 10%
aus (Tab. 7). Unter die Kategorie ,andere” fielen auch die Kinder, die zum Zeitpunkt
der Datenerhebung noch keine Schule bzw. keine Schule mehr besuchten. Uber 50%

der Patientlnnen besuchten die 6.-10. Klasse.

BESUCHTE SCHULEN

Patientinnen T1 Kontrollen

n =95 (100%) n =57 (100%)
Grundschule 15 (16%) 21 (37%)
Gymnasium 48 (51%) 23 (40%)
Realschule 7 (7%) 4 (7%)
Gesamtschule 4 (4%) 6 (11%)
Hauptschule 3 (3%) 1(2%)
integrierte Sekundarschule 1(1%) 1(2%)
andere 17 (18%) 1(2%)

Tab. 7 Schulformen Patientinnen T1 (% = gliltige Prozent, gerundet)

Laut statistischem Bundesamt besuchten 53% der Schulerlnnen in Deutschland im
Schuljahr 2017/18 eine der folgenden weiterfuhrenden Schulen Gymnasium,
Realschule, Gesamtschule, Hauptschule sowie integrierte Sekundarschule (92). In
unserer Stichprobe gaben 66% der Patientinnen an, eine der vorher genannten
Schulen zu besuchen. Im Vergleich dieser Schultypen ergab sich ein Anteil von 50%
Gymnasiastinnen in der Stichprobe des statistischen Bundesamtes gegenuber einem
Anteil von 76% Gymnasiastinnen in der Patientinnengruppe. Damit besuchten die
Jugendlichen in unserer Stichprobe signifikant haufiger das Gymnasium als ihre

Altersgruppe. Sonst ergaben sich keine Unterschiede.
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4.2. SYMPTOMBEZOGENE DATEN ZUM ZEITPUNKT T1

4.2.1. ANAMNESE UND DIAGNOSTIK

Der erste Arztkontakt auf Grund der Symptomatik fand zu 71% in einer
Kinderarztpraxis statt, zu 11% in einer spezialisierten Sprechstunde und zu 5% in der
Notaufnahme. Zu diesem Zeitpunkt bestand die Symptomatik zu 64% seit weniger als
3 Monaten (Tab. 8). In 19% der Falle bestand die Symptomatik seit mehr als 12

Monaten.

SYMPTOMDAUER BEI ERSTVORSTELLUNG

<1 Monat 27 (30%)
1-3 Monate 31 (34%)
4-6 Monate 10 (11%)
7-12 Monate 6 (7%)
>12 Monate 17 (19%)

Tab. 8 Symptomdauer bei Erstvorstellung (n = 91, % = glltige Prozent, gerundet)

Die Diagnose eines DRS wurde in 47% der Falle innerhalb eines Monats, in 66% der
Falle innerhalb von 3 Monaten gestellt (Tab. 9). In 20% der Falle vergingen tber 12
Monate bis zur Diagnosestellung.

ZEITDAUER BIS ZUR DIAGNOSE

<1 Monat 42 (47%)
1-3 Monate 17 (19%)
4-6 Monate 7 (8%)
7-12 Monate 5 (6%)
>12 Monate 18 (20%)

Tab. 9 Dauer bis zur Diagnose (n = 89, % = gliltige Prozent, gerundet)

Laut Angaben der rekrutierenden Arztinnen wurde zur Diagnostik eine
Lungenfunktionsprufung in 64% der Falle in Ruhe und in 79% der Falle unter
Belastung durchgefuhrt. Weitere haufig genutzte Verfahren waren eine
Bronchoskopie, eine Rontgen-Thorax-Aufnahme, inhalative Provokationstests oder
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eine Laryngoskopie (Tab. 10). In 37% der Falle wurde ein weiterfuhrende
Allergiediagnostik durchgefunhrt.

DIAGNOSTIK LAUT ARZTANGABEN

_ in Ruhe 58 (64%)
Lungenfunktion
unter Belastung 72 (79%)
_ in Ruhe 29 (32%)
Bronchoskopie
unter Belastung 4 (4%)
Rontgen Thorax 27 (30%)
_ in Ruhe 11 (12%)
Laryngoskopie
unter Belastung 14 (15%)
Inhalative Provokation 22 (24%)
EKG 9 (10%)
_ in Ruhe 5 (5%)
Tracheoskopie
unter Belastung 2 (2%)
Allergiediagnostik 34 (37%)

Tab. 10 Diagnostik T1 laut Arztbogen (n = 91, % = glltige Prozent, gerundet)

Die Angaben der Arztinnen decken sich nicht vollstdndig mit denen der Eltern, die
tendenziell mehr Diagnostik berichteten (Tab. 11):

DIAGNOSTIK LAUT ANGABEN DER ELTERN

Lungenfunktionsprufung 87 (94%)
EKG 23 (25%)
Rontgen Thorax 24 (26%)
Bronchoskopie 22 (24%)
Korperlicher Belastungstest 63 (68%)
Inhalative Provokation 16 (17%)
Allergiediagnostik 64 (69%)

Tab. 11 Diagnostik zum Zeitpunkt T1 laut Eltern (n = 93, % = gliltige Prozent, gerundet)
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Im Durchschnitt mussten die Patientlnnen bis zur Diagnose des DRS zwei Arztlnnen

aufsuchen (Tab. 12). Die Diagnostik fand zu 59% ambulant statt.

ANZAHL DER AUFGESUCHTEN ARZTINNEN LAUT ELTERN

Eine Arztin 21 (22%)
2-3 Arztlnnen 56 (60%)
4-6 Arztlnnen 15 (16%)
>6 Arztinnen 2 (2%)

Tab. 12 Anzahl der Arztinnen bis zur Diagnose (n = 94, % = giiltige Prozent, gerundet)

Zur Einschatzung von Akzeptanz und Zufriedenheit sollten die Eltern einen passenden
Wert auf einer Skala von 0 (= nicht zufrieden/nicht annehmen konnen) bis 10 (= sehr

zufrieden/sehr gut annehmen konnen) vergeben. Mit den Arztkontakten im Rahmen

der DRS Diagnostik waren 40% der Eltern sehr zufrieden (Abb. 15).
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Abb. 15 Zufriedenheit mit Arztkontakten (n = 83)

Die Eltern gaben zum Groldteil an, die Diagnose sehr gut (52%) bzw. gut (36%)

annehmen zu konnen. 13% gaben an, die Diagnose wenig bis mittelmalig annehmen

zu kdnnen. 73% der Eltern gaben an, dass sie ihr Kind fur grundsatzlich gesund

halten.
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4.2.2. DIAGNOSEN UND NEBENDIAGNOSEN

ERGEBNISSE

Die DRS wurden Uber den Arztfragebogen abgefragt, wobei es die Maoglichkeit zur
Mehrfachantwort gab. Die haufigsten DRS mit 33% bzw. 32% waren die VCD und die

DATIV (Tab. 13).

diagnostiziert.

Paroxysmales Niesen wurde bei keinem der Patientinnen

DYSFUNKTIONELLE RESPIRATORISCHE SYMPTOME INNERHALB DER STICHPROBE

n=94 Madchen | Altersmedian
(100%) (%) (Jahre)
VCD 31 (33%) 24 (77%) 14
DATIV 30 (32%) 24 (80%) 13,5
Habitueller Husten 6 (17%) 9 (56%) 8,5
Seufzer-Dyspnoe 0 (11%) 5 (50%) 12,5
Hyperventilation 6 (6%) 6 (100%) 13
Arthromyofasziale Ventilationsstorung 6 (6%) 4 (67%) 13
Thorakale Schmerzen 6 (6%) 5 (83%) 13,5
Rausper- / Schnorchel-Stereotypie 4 (4%) 1(25%) 9
Globusgefuhl 4 (4%) 4 (100%) 13
Paroxysmales Niesen - - -
e ondrs Koo swo | 26 |
Tab. 13 Anzahl und Héufigkeiten der DRS (% = glltige Prozent, gerundet, - = nicht

diagnostiziert)

Bei 17% der Patientinnen wurde mehr als ein DRS diagnostiziert (Tab. 14).

MEHRFACHDIAGNOSEN DRS

ein DRS 79 (83%)
zwei DRS 13 (14%)
drei DRS 3 (3%)

Tab. 14 Mehrfachdiagnosen DRS (n = 95, % = gliltige Prozent, gerundet)

In 32% der Falle (n = 30) gaben die rekrutierenden Arztinnen neben dem DRS weitere
Diagnosen an. Zu 5% waren diese aus dem psychiatrischen Spektrum (Tab. 15).
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NEBENDIAGNOSEN LAUT ARZTINNEN

Asthma bronchiale 19 (20%)
Erkrankungen des HNO- Bereichs 17 (18%)
Gastrointestinale Beschwerden 4 (4%)
Trichterbrust 2 (2%)
Z.n. Aortenisthmusstenose 1(1%)
Z.n. Fruhgeburt mit bronchopulmonaler Dysplasie 1(1%)
Migrane 1(1%)
Ubergewicht 1 (1%)
PSYCHIATRISCHE DIAGNOSEN

- Angststorung 2 (2%)
- Depressive Episode 1(1%)
- Tic-Storung 1(1%)
- Hypochondrische Stérung 1(1%)

Tab. 15 Nebendiagnosen nach Kategorien (n = 95, % = glltige Prozent, gerundet,
Mehrfachangaben méglich)

48% der Eltern gaben an, dass ihre Kinder zusatzlich an ,Allergien® und weiteren
Erkrankungen leiden. Innerhalb dieser Gruppe waren Asthma bronchiale und

Heuschnupfen die haufigsten Diagnosen mit jeweils 17%.

4.2.3. THERAPIEANSATZE

Die haufigste Intervention in Bezug auf die DRS waren das arztliche Gesprach mit
.Reassurance“ (77% der Falle laut Arztfragebogen, 99% der Falle laut
Elternfragebogen T1) und eine physiotherapeutische Behandlung (73% der Falle laut
Arztfragebogen, 41% der Falle laut Elternfragebogen T1). Ein psychologisches
Gesprach, Logopadie oder eine naturheilkundliche Behandlung wurden selten
verordnet, bzw. in Anspruch genommen (Tab. 16).
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THERAPEUTISCHE INTERVENTIONEN zU T1

Laut Arztinnen Laut Eltern

n =90 (100%) n =79 (100%)
Arztliches Gesprach mit ,Reassurance* 69 (77%) 78 (99%)
Physiotherapie 66 (73%) 32 (41%)
Psychologisches Gesprach 1 (1%) 4 (5%)
Logopadie 8 (9%) keine Angabe
Medikamentdse Therapie S.u. 45 (57%)
Naturheilkundliche Behandlung keine Angabe 10 (13%)

Tab. 16 Interventionen T1 (% = glltige Prozent, gerundet, s.u.= siehe unten)

Laut arztlichen Angaben erhielten zum Zeitpunkt der Diagnose DRS 42% der
Patientinnen eine symptomspezifische Medikation. Diese wurde in 51% der Falle
beibehalten, in 38% der Falle abgesetzt und in 11% der Falle reduziert. Eine
zusatzliche, spezifische Medikation fur das DRS erhielten 5% der Patientinnen. Zu T1
gaben 57% der Eltern an, dass ihre Kinder eine Medikation bekamen, ohne Angabe,
ob diese Verordnung auf Grund des DRS erfolgte.

4.2.4. KRANKHEITSKONZEPTE UND EINFLUSSFAKTOREN

71% der Eltern konnten kein primar auslosendes Ereignis benennen. Befragt nach
generellen Auslosern des DRS nannten die Eltern sowohl somatische als auch
psychische Ursachen. Besonders haufig wurden ,Stress®, ,Leistungsdruck® (schulisch
und sportlich), ,psychische Probleme® und Infekte genannt. Faktoren, die das DRS
verschlechtern beschrieben 54%, verbessernde Faktoren 66% der Eltern der
Patientinnen. Als verbessernde Faktoren wurden genannt:

— Entspannung / Ablenkung / Ruhepausen / Druck rausnehmen / Zeit lassen

— Schulwechsel

— bewusste Nasenatmung / Atemgymnastik

— Sport

— ,Wissen, was es ist und deshalb keine Angst mehr haben®

Magnesium

Inhalation mit Salbutamol
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Als verschlechternde Faktoren beschrieben die Eltern:

— Leistungsdruck / Stress / Konflikte / Nervositat / Aufregung
— Grubeln / soziale Angst
— Hitze / Staub / Sand / kalte Luft

— Sport / Singen

4.2.5. SUBJEKTIVE BELASTUNG UND BEEINTRACHTIGUNG DURCH DIE DRS

In Bezug auf Belastung und Beeintrachtigung durch die DRS sollten die Eltern die
Situation auf einer Skala von 0 bis 10 einzuschatzen. 0 stand fur nicht belastet bzw.
nicht beeintrachtigt, 10 fur stark belastet bzw. stark beeintrachtigt. 3% der Eltern
schatzten ihr Kind als nicht belastet, 26% als zeitweise belastet und 13% als stark
belastet ein (Abb. 16). Sich selbst schatzten die Eltern zu 0% als nicht belastet, zu

25% als zeitweise belastet und zu 10% als stark belastet durch die DRS ihres Kindes
ein.
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Abb. 16 Belastung durch DRS T1 (n = 88)

2% der Eltern schatzten ihr Kind als nicht beeintrachtigt, 25% als zweitweise
beeintrachtigt und 8% als stark beeintrachtigt ein. Sich selbst schatzten die Eltern zu

15% als nicht beeintrachtigt, zu 17% als zeitweise beeintrachtigt und zu 5% als stark
beeintrachtigt ein (Abb. 17).
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BEEINTRACHTIGUNG DURCH DRS T1
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Abb. 17 Beeintrdchtigung durch DRS T1 (n = 85)

4.3. ERGEBNISSE DER SCREENING-INSTRUMENTE IM QUERSCHNITTSVERGLEICH

4.3.1. CHILD BEHAVIOR CHECKLIST

Die CBCL mal in der Patientinnengruppe auffallige Werte fur die Syndromskalen
sozialer Ruckzug (5%), korperliche Beschwerden (14%), angstlich/depressiv (7%),
schizoid/zwanghaft (5%), Aufmerksamkeitsprobleme (2%) und aggressives Verhalten
(1%) (Tab. 17). Fur die Kontrollgruppe ergaben sich auffalige Werte fur die
Syndromskalen sozialer Ruckzug (2%), korperliche Beschwerden (5%) und
aggressives Verhalten (2%).

Auch in Bezug auf die Skalen zweiter Ordnung lag der Anteil auffalliger Ergebnisse der
Patientinnen deutlich Gber dem der Kontrollen (Tab. 17). Internalisierendes Verhalten
war bei 21% der Patientinnen auffallig, Externalisierendes Verhalten bei 10%. 17% der
Patientinnen erzielt einen auffalligen Gesamtwert in der CBCL.
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ERGEBNISSE DER CBCL IM VERGLEICH PATIENTINNEN UND KONTROLLEN

Patientinnen T1 Kontrollen
n =94 (100%) n =58 (100%)
SYNDROMSKALEN Grenzwertig | Auffallig | Grenzwertig | Auffallig
(T=67-70) | (T=70) | (T=67-70) | (T>=70)
Sozialer Ruckzug 2 (2%) 5 (5%) 3 (5%) 1(2%)
Koérperliche Beschwerden 9 (10%) 13 (14%) 2 (3%) 3 (5%)
Angstlich/depressiv 3 (3%) 7 (7%) - -
Soziale Probleme - - 1(2%) -
Schizoid/zwanghaft 11 (12%) 5 (5%) 2 (3%) -
Aufmerksamkeitsprobleme 5 (5%) 2 (2%) 4 (7%) -
Dissoziales Verhalten 3 (3%) - - -
Aggressives Verhalten 2 (2%) 1 (1%) - 1(2%)
Grenzwertig | Auffallig | Grenzwertig | Auffallig
SKALEN 2. ORDNUNG (T=60-63) | (T=63) | (T=60-63) | (T=>=63)
Internalisierendes Verhalten 7 (7%) 20 (21%) 2 (3%) 6 (10%)
Externalisierendes Verhalten 8 (9%) 9 (10%) 3 (5%) 1(2%)
Gesamtwert 6 (6%) 16 (17%) 1(2%) 3 (5%)

Tab. 17 CBCL Syndrom-Skalen und Skalen 2.0rdnung (% = gliltige Prozent, gerundet, - =
unterm Cut-off)

Trotz Absenkung des Signifikanzniveaus aufgrund von multiplen t-Tests auf p<.0045
ergaben sich signifikante Unterschiede innerhalb der beiden Gruppen fur die
Syndromskalen korperliche Beschwerden (p=.002), angstlich/depressiv (p=.002) und
schizoid/zwanghaft (p=.001). Ein deutlicher Trend zeigte sich fur die Skala zweiter
Ordnung Internalisierendes Verhalten (p=.009) und den Gesamtwert (p=.008) (Tab.
18).
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VERGLEICH DER MITTELWERTE DER ERGEBNISSE DER CBCL

Patientinnen (n = 94) Kontrollen (n = 58) Statistik

SKALEN M SD M SD T Wert p-Wert (*) df

Sozialer Riickzug 54.14 6.442 53.78 6.055 -.350 727 126.571
Korperliche Beschwerden 59.76 8.417 55.67 7.060 -3.215 .002* 136.490
Angstlich/depressiv 56.07 8.123 52.81 4.715 -3.133 .002* 149.542
Soziale Probleme 53.40 5.171 52.64 4.606 -.950 344 131.409
Schizoid/zwanghaft 55.12 7.950 51.86 4.383 -3.249 .001* 148.426
Aufmerksamkeitsprobleme 55.15 6.555 53.47 5.430 -1.713 .089 137.473
Dissoziales Verhalten 53.03 4.981 51.97 3.179 -1.611 109 149.802
Aggressives Verhalten 54.32 6.668 52.19 4.261 -2.402 .018 149.788
Internalisierendes Verhalten 54.73 10.246 50.76 8.114 -2.649 .009 140.799
Externalisierend Verhalten 50.53 8.842 48.14 7.282 -1.812 072 137.920
Gesamtwert 53.26 9.579 49.72 6.688 -2.671 .008 147.642

Tab. 18 Signifikanzen CBCL (M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Df = Freiheitsgrad, * = p<.0045)
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4.3.2. YOUTH SELF REPORT

Der YSR ergab in der Patientinnengruppe auffallige Werte fur die Syndromskalen
sozialer Ruckzug (6%), korperliche Beschwerden (9%), angstlich/depressiv (9%),
soziale Probleme (4%), schizoid/zwanghaft (9%) und Aufmerksamkeitsprobleme (3%)
(Tab. 19). Die Kontrollgruppe erzielte auffallige Werte fur korperliche Beschwerden
(10%), schizoid/zwanghaft (3%) und dissoziales Verhalten (3%).

ERGEBNISSE DES YSR IM VERGLEICH PATIENTINNEN UND KONTROLLEN

Patientinnen T1 Kontrollen
n =69 (100%) n =39 (100%)
SYNDROMSKALEN Grenzwertig | Auffallig | Grenzwertig | Auffallig
(T=67-70) | (T=70) | (T=67-70) | (T=70)
Sozialer Riickzug 5 (7%) 4 (6%) 2 (5%) -
Korperliche Beschwerden 4 (6%) 6 (9%) - 4 (10%)
Angstlich/depressiv 4 (6%) 6 (9%) - -
Soziale Probleme 3 (4%) 3 (4%) 1 (3%) -
Schizoid/zwanghaft 3 (4%) 6 (9%) 1 (3%) 1 (3%)
Aufmerksamkeitsprobleme 3 (4%) 2 (3%) 3 (8%) -
Dissoziales Verhalten 1(1%) - - 1 (3%)
Aggressives Verhalten 1 (1%) - - -
Grenzwertig | Auffallig | Grenzwertig | Auffallig
SKALEN 2. ORDNUNG (T=60-63) | (T=63) | (T=60-63) | (T=63)
Internalisierendes Verhalten 4 (6%) 18 (26%) 2 (5%) 5 (13%)
Externalisierendes Verhalten - 4 (6%) - 3 (8%)
Gesamtwert 6 (9%) 9 (13%) 1 (3%) 3 (8%)

Tab. 19 YSR Syndromskalen und Skalen 2. Ordnung (% = gliltige Prozent, gerundet, - =
unterm Cut-off)

In Bezug auf die Skalen 2. Ordnung ergaben sich auf den Skalen Internalisierendes
Verhalten und im Gesamtwert in der Patientinnengruppe ein hoherer Anteil auffalliger
Werte als in der Kontrollgruppe (Tab. 19). Die Skala Internalisierendes Verhalten war
bei 26% der Patientinnen auffallig, Externalisierendes Verhalten bei 6%. In der
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Kontrollgruppe lag der Wert fur Externalisierendes Verhalten bei 8%. Der Gesamtwert
war in der Patientinnengruppe mit 13% auffallig.

Im YSR ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Patientinnen und
Kontrollen (Tab. 20). Es ergab sich ein Trend zu hoheren Werten fur
angstlich/depressiv. in der Probandinnengruppe (p=.06) und zu mehr
Externalisierendem Verhalten (p=.029) in der Kontrollgruppe.

64



VERGLEICH DER MITTELWERTE DER ERGEBNISSE DES YSR

ERGEBNISSE

Patientinnen (n = 69) Kontrollen (n = 39) Statistik

SKALEN M SD M SD TWert | p-Wert df

Sozialer Ruickzug 56.17 8.597 54.18 5.567 -1.460 147 103.945
Korperliche Beschwerden 57.55 7.651 55.46 7.823 -1.344 183 77.534
Angstlich/depressiv 56.33 7.894 54.08 4.433 -1.902 .060 106.000
Soziale Probleme 54.33 6.496 52.82 4.501 -1.423 158 101.517
Schizoid/zwanghaft 56.01 7.699 56.18 6.770 116 908 87.679
Aufmerksamkeitsprobleme 55.13 7.274 54.82 5.977 -.239 .812 92.154
Dissoziales Verhalten 52.28 4.062 53.51 5.251 1.272 .208 63.959
Aggressives Verhalten 52.71 4.596 52.95 4.065 279 781 87.283
Internalisierendes Verhalten 54.42 11.477 52.44 7.980 -1.054 294 101.369
Externalisierendes Verhalten 47.52 8.811 50.79 6.416 2.216 .029 99.200
Gesamtwert 51.93 10.617 52.54 7.052 .358 721 103.138

Tab. 20 Signifikanzen YSR (M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Df = Freiheitsgrad, * = p<.0045)

65



ERGEBNISSE
4.3.3. VERGLEICH DER ERGEBNISSE DER CBCL UND DES YSR
In der Selbstbeurteilung (YSR) lag der Anteil auffalliger Ergebnisse auf den
Syndromskalen soziale Probleme, schizoid/zwanghaft, Aufmerksamkeitsprobleme

und der Skala 2.0rdnung Internalisierendes Verhalten Uber dem in der
Fremdbeurteilung (CBCL) (Tab. 21).

ERGEBNISSE DER CBCL UND DES YSR IM VERGLEICH

CBCLT1 YSR T1
(n=69) (n=69)
SYNDROMSKALEN Grenzwertig| Auffallig | Grenzwertig| Auffallig
(T=67-70) | (T=70) |(T=67-70)| (T=70)
Sozialer Ruickzug 2 (3%) 4 (6%) 5 (7%) 4 (6%)
Kaorperliche Beschwerden 6 (9%) 11 (16%) 4 (6%) 6 (9%)
Angstlich/depressiv 1(1%) 6 (9%) 4 (6%) 6 (9%)
Soziale Probleme - - 3 (4%) 3 (4%)
Schizoid/zwanghaft 9 (13%) 4 (6%) 3 (4%) 6 (9%)
Aufmerksamkeitsprobleme 5 (7%) 1(1%) 3 (4%) 2 (3%)
Dissoziales Verhalten 3 (4%) - 1(1%) -
Aggressives Verhalten 2 (3%) 3 (4%) 1(1%) -
SKALEN 2. ORDNUNG Grenzwertig| Auffallig | Grenzwertig| Auffallig
(T=60-63) | (T=63) |(T=6063)| (T=63)
Internalisierendes Verhalten 7 (10%) 15 (22%) 4 (6%) 18 (26%)
Externalisierendes Verhalten| 9 (13%) 4 (6%) - 4 (6%)
Gesamtwert 6 (9%) 10 (14%) 6 (9%) 9 (13%)

Tab. 21 Vergleich CBCL und YSR bei T1 (% = gliltige Prozent gerundet, - = unterm Cut-off)

Der Anteil auffalliger Ergebnisse fur korperliche Beschwerden und aggressives
Verhalten war in der Fremdbeurteilung hoher. Der Unterschied war bei diesen
Syndromskalen mit p=.002 und p=.0004 signifikant (Tab. 22). Der Anteil grenzwertiger
und auffalliger Ergebnisse fur Externalisierendes Verhalten war in der
Fremdbeurteilung hoher als in der Selbstbeurteilung. Der Unterschied bei dieser Skala
2.0rdnung war signifikant p=.0008.
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MITTELWERTE DER CBCL UND DES YSR IM VERGLEICH

CBCL (n = 69) YSR (n =69) Statistik
SKALEN M SD M SD T Wert p-Wert (*) df
Sozialer Ruckzug 54.51 6.773 56.17 8.597 -1.818 .073 68
Korperliche Beschwerden 60,55 8.779 57.55 7.652 3.716 .0004* 68
Angstlich/depressiv 56.54 8.472 56.33 7.894 202 .840 68
Soziale Probleme 53.51 5.011 54.33 6.496 -1.266 210 68
Schizoid/zwanghaft 55.59 8.116 56.01 7.699 -.376 .708 68
Aufmerksamkeitsprobleme 55.26 6.453 55.13 7.274 -.150 .881 68
Dissoziales Verhalten 52.88 4.966 52.28 4.062 1.337 .186 68
Aggressives Verhalten 54.74 6.855 52.71 4.596 3.216 .002* 68
Internalisierendes Verhalten 55.54 10.564 54,42 11,477 974 334 68
Externalisierendes Verhalten 51.12 8.742 47,52 8.811 4.198 .0008* 68
Gesamtwert 53.88 9.615 51.93 10.617 2.057 .044 68

Tab. 22 Signifikanzen CBCL versus YSR (M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Df = Freiheitsgrad, * = p<.0045)
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4.3.4. SCREENING FUR SOMATOFORME STORUNGEN IM KINDES- UND
JUGENDALTER (SOoMS-KJ)

Das Screening auf somatoforme Stérungen fiel in der Patientinnengruppe zu uber 80%
positiv aus, wobei der Wert mit 91% in der Selbstbeurteilung noch héher lag als in der
Fremdbeurteilung (Tab. 23). In die Selbstbeurteilung flossen auf Grund der
Altersbeschrankung des Tests (>11 Jahre) in der Patientinnengruppe 67 Datensatze
und in der Kontrollgruppe 37 Datensatze ein. In der Kontrollgruppe ergaben sich in der
Fremdbeurteilung 23% bzw. in der Selbstbeurteilung 27% positive Ergebnisse. Damit
lag der Anteil positiver Screening-Ergebnisse in der Patientinnengruppe deutlich Uber
dem Anteil der Kontrollgruppe.

ERGEBNISSE DES SOMS-KJ IM VERGLEICH PATIENTINNEN UND KONTROLLEN

Patientinnen T1 Kontrollen
Eltern Kinder Eltern Kinder
n =90 (100%) | n =67 (100%) | n = 56 (100%) | n = 37 (100%)
Negativ 17 (19%) 6 (9%) 43 (77%) 27 (73%)
Positiv 73 (81%) 61 (91%) 13 (23%) 10 (27%)

Tab. 23 Ergebnisse Soms-KJ (% = gliltige Prozent, gerundet)

Der Soms-KJ fiel in der Fremdbeurteilung und in der Selbstbeurteilung in der
Patientinnengruppe signifikant (p<.001) haufiger positiv aus als in der Kontrollgruppe.
Innerhalb der Patientinnengruppe und der Kontrollgruppe gab es keinen signifikanten
Unterschied (p>.18) zwischen der Fremd- und der Selbstbeurteilung. Tendenziell
antworteten Eltern und Jugendliche so, dass im Soms-KJ dasselbe Ergebnis erzielt

wurde.

4.4. SYMPTOMBEZOGENE AUSWERTUNG ZUM ZEITPUNKT T2

4.4.1. VERLAUF DER SYMPTOMATIK

Zum Messzeitpunkt T2 waren 31% der Patientinnen nicht mehr symptomatisch. Im
Umkehrschluss bestand bei 69% weiterhin ein DRS, wobei dieses sich in 42% der
Falle verbessert hatte (Tab. 24). Ein Symptomwechsel zu einem anderem DRS hatte

in keinem Fall stattgefunden. In 11% der Falle kamen zusatzliche Diagnosen hinzu.
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VERLAUF DER DRS IM BEOBACHTUNGSZEITRAUM

Gesamte Habitueller
Stichprobe veD DATIV Husten

n =62 (100%) | "= 23 (100%) | n'=21(100%) | . _g 100%)

Verschwunden 19 (31%) 4 (17%) 6 (29%) 5 (56%)
Verbessert 26 (42%) 13 (57%) 6 (29%) 2 (22%)
Gleichgeblieben 12 (19%) 3 (13%) 7 (33%) 1 (11%)
Verschlimmert 5 (8%) 3 (13%) 2 (10%) 1 (11%)

Tab. 24 Verlauf des DRS (% = gliltige Prozent, gerundet)

71% der Eltern gaben an, dass ihr Kind gesund ist. 18% glaubten, dass es noch eine
andere, bisher unentdeckte Ursache fur die mit DRS beschriebene Symptomatik gab.
53% der Eltern gaben an, die Diagnose gut bis sehr gut annehmen zu konnen.

4.4.2. SYMPTOMBEZOGENE DIAGNOSTIK UND ARZTKONTAKTE

In 40% der Falle hatte seit der Diagnosestellung kein weiterer arztlicher Kontakt wegen
des DRS stattgefunden. Der letzte Arztkontakt wegen des DRS lag bei 43% der
Patientinnen Uber 6 Monate zurtck. 20% hatten im letzten Monat vor der Befragung
wegen des DRS mit Arztinnen Kontakt gehabt.

In 37% der Falle hatten bis zu drei Arztkontakte wegen des DRS und in 23% der Falle
mehr als drei Arztkontakte wegen des DRS stattgefunden. Diese Arztkontakte fanden
zu 33% in der Kinderarztpraxis, zu 24% in einer spezialisierten Sprechstunde und zu
18% in einer Kinderklinik statt. In 4% der Falle wurde die Notaufnahme aufgesucht.

DIAGNOSTIK IM BEOBACHTUNGSZEITRAUM

Lungenfunktionsprufung 37 (61%)
EKG 12 (20%)
Thorax Rontgen 5 (8%)

Bronchoskopie 7 (11%)
Allergiediagnostik 21 (34%)
Weitere Diagnostik 22 (36%)

Tab. 25 Diagnostik zwischen T1 und T2 (n = 61, % = glltige Prozent, gerundet,
Mehrfachnennungen)
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Innerhalb des Beobachtungszeitraums fand zum Teil erneute Diagnostik statt. In 61%

der Falle war dies eine Lungenfunktionsprufung, in 34% der Falle weitere
Allergiediagnostik (Tab. 25).

Zufriedenheit mit den Arztkontakten war sowohl bei T1 als auch bei T2 gut, 40% bzw.

35% der Eltern gaben an, mit den Arztkontakten sehr zufrieden gewesen zu sein (Abb.
18).
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Abb. 18 Zufriedenheit der Eltern mit den Arztkontakten T1 (n = 83) versus T2 (n = 58)

Die Zufriedenheit mit den Arztkontakten veranderte sich im Vergleich von T1 zu T2
nicht signifikant. Ebenso ergab sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die
Akzeptanz der Diagnose und die Uberzeugung, dass das Kind gesund ist.

4.4.3. THERAPEUTISCHE INTERVENTIONEN

Zum Zeitpunkt T2 wurden erneut Interventionen abgefragt. Laut Angaben der Eltern

war der Anteil der Patientinnen, die Physiotherapie erhalten hatten, von 41% auf 74%
angestiegen (Tab. 26).

70



ERGEBNISSE

THERAPEUTISCHE INTERVENTIONEN IM ZEITRAUM ZWISCHEN T1 UND T2

Laut Eltern T1 Laut Eltern T2

n =79 (100%) n = 46 (100%)
Arztliches Gesprach mit ,Reassurance* 78 (99%) 38 (83%)
Physiotherapie 32 (41%) 34 (74%)
Psychologisches Gesprach 4 (5%) 7 (15%)
Medikation 45 (57%) 20 (43%)
Naturheilkundliche Behandlung 10 (13%) 7 (15%)

Tab. 26 Interventionen T1 und T2 (% = glltige Prozent, gerundet, Mehrfachnennungen
mdéglich)

Das arztliche Gesprach schatzen bei T2 84% der Eltern als hilfreich ein, im Vergleich
zu 77% bei T1. Die physiotherapeutische Behandlung schatzten bei T2 82% der Eltern
als erfolgreich ein, im Vergleich zu 88% bei T1. (Tab. 27). Es wurden nur die
Einschatzungen der Eltern gewertet, deren Kinder die jeweilige Intervention erhalten
hatten. Nicht alle Eltern gaben Einschatzungen zu den erhaltenen Interventionen ab.

WIRKSAMKEIT DER THERAPEUTISCHEN INTERVENTIONEN IM VERGLEICH T1 zU T2

wirksam laut Eltern T1 | wirksam laut Eltern T2
Arztliches Gesprach mit n=71 55 (779 n=38 32 (849
,Reassurance" (100%) (77%) | (100%) (84%)
_ _ n =24 o n =33 o
Physiotherapie (100%) 21 (88%) (100%) 27 (82%)
. . n=4 n=7
Psychologisches Gesprach (100%) 3 (75%) (100%) 4 (57%)
Medikati N g @aw | N 40 (539
edikation (100%) (44%) (100%) (53%)
Naturheilkundliche Behandl n=10 7 (70% n=7 4 (57%
aturheilkundliche Behandlung (100%) (70%) (100%) (57%)

Tab. 27 Einschétzung Intervention T1 und T2 (% = gliltige Prozent, gerundet)

Global nach der effektivsten Therapie befragt, gaben 59% der Eltern die
Physiotherapie, bzw. genauer spezifiziert die Atemtherapie an. Das arztliche Gesprach
schatzten 13% der Eltern als am Wirksamsten ein.
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Korreliert man die durchgefuhrten Interventionen zu T1 mit den Angaben zum Verlauf
der DRS zum Zeitpunkt T2 lagen das arztliche Gesprach und die Physiotherapie mit

jeweils 68% ,verschwunden® bzw. ,verbessert gleich auf (Tab. 28).

VERLAUF DES DRS NACH INTERVENTIONEN zU T1

Verschwunden | Verbessert Gle.'Ch' Verschlimmert
geblieben
Arztliches Gesprach| n = 51
mit ,Reassurance® | (100%) 14 (27%) 21 (41%) | 11 (22%) 5 (10%)
. . n=25
Physiotherapie (100%) 7 (28%) 10 (40%) | 6 (24%) 2 (8%)
Psychologisches n=3 o o
Gespriich (100%)| 267%) | 1(33%) - -
I n =30
Medikation (100%) 7 (23%) 11 (37%) | 7 (23%) 5 (17%)
Naturheilkundliche n=7
Behandlung (100%) i 3(43%) | 2(29%) 2 (29%)

Tab. 28 Verlauf des DRS in Bezug zur durchgefiihrten Intervention (% = glltige Prozente,
gerundet, - = 0)

4.4.4. SUBJEKTIVE BELASTUNG UND BEEINTRACHTIGUNG DURCH DAS DRS

Im Vergleich zwischen T1 und T2 war der Anteil der Eltern, die sich bzw. ihr Kind als
nicht belastet einschatzten von 0% bzw. 3% auf 30% bzw. 17% gestiegen (Abb. 19,
Abb. 20). Gleichzeitig war der Anteil der Eltern, die sich bzw. ihr Kind als stark belastet
einschatzten von 10% bzw. 13% auf 0% bzw. 2% gesunken. Insgesamt gaben zum
Zeitpunkt T2 56% der Eltern an, dass sie und in 45%, dass ihr Kind nicht bis wenig
belastet durch das DRS waren. Zum Zeitpunkt T1 machten die Eltern fur sich bzw. ihre
Kinder zu 23% bzw. 16% vergleichbare Angaben. Die Belastung durch das DRS war,
im Verlauf aus Sicht der Eltern, deutlich gesunken. Diese Absenkung der Belastung

war mit p<.0001 sowohl fur die Kinder als auch die Eltern hoch signifikant.
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BELASTUNG DER ELTERN DURCH DRS
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Abb. 19 Belastung der Eltern T1 und T2 im Vergleich (n = 62)
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Abb. 20 Belastung des Kindes T1 und T2 im Vergleich (n = 55)

In Bezug auf die Beeintrachtigung durch DRS zeigte sich eine ahnliche Tendenz. Der
Anteil der Eltern, die sich bzw. ihr Kind als nicht beeintrachtigt einschatzten, stieg von
15% bzw. 2% auf 40% bzw. 16% an. Gleichzeitig sank der Anteil der Eltern, die sich
bzw. ihr Kind durch das DRS stark beeintrachtigt sahen von 3% bzw. 8% auf 1% bzw.
2%. Der Anteil von Eltern, die sich bzw. ihr Kind als nicht bis wenig beeintrachtig
einschatzten, lag zum Zeitpunkt T2 bei 70% bzw. 63%. Zum Zeitpunkt T1 lag der Anteil
der Eltern, die sich bzw. ihr Kind als nicht bis wenig beeintrachtigt einschatzten, bei
43% bzw. 26%. Der Ruckgang der subjektiven Beeintrachtigung durch das DRS

zwischen T1 und T2 war mit p<.008 sowohl bei den Kindern als auch den Eltern
signifikant.
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4.5. ERGEBNISSE DER SCREENING-INSTRUMENTE IM LANGSSCHNITTVERGLEICH

4.5.1. CHILD BEHAVIOR CHECKLIST

Im Paarvergleich reduzierte sich die Stichprobengrofde der CBCL fur T1 und T2 auf n

= 60. Im Vergleich zwischen T1 und T2 nahmen die auffalligen Ergebnisse fur die

Syndromskalen sozialer Ruckzug und korperliche Beschwerden ab. Der Anteil

auffalliger Ergebnisse fur schizoid/zwanghaft blieb gleich. Der Anteil auffalliger

Ergebnisse fur angstlich/depressiv, soziale Probleme, Aufmerksamkeitsprobleme und

aggressives Verhalten nahm zu. Fur dissoziales Verhalten ergaben sich weder bei T1

noch bei T2 auffallige Ergebnisse (Tab. 29). Allerdings sind diese Veranderungen

aufgrund der geringen Fallzahl nur als Trends zu werten.

ERGEBNISSE DER CBCL DER IM PAARVERGLEICH

Patientlnnen T1
n =60 (100%)

Patientlnnen T2
n =60 (100%)

SYNDROMSKALEN Grenzwertig| Auffallig | Grenzwertig| Auffallig
(T=67-70) | (T=70) | (T=67-70) | (T>=70)
Sozialer Ruckzug 1(2%) 3 (5%) - 2 (3%)
Korperliche Beschwerden 4 (7%) 9 (15%) 6 (10%) 5 (8%)
Angstlich/depressiv 1(2%) 4 (7%) 1(2%) 5 (8%)
Soziale Probleme - - 1(2%) 2 (3%)
Schizoid/zwanghaft 1(2%) 2 (3%) 1(2%) 2 (3%)
Aufmerksamkeitsprobleme 2 (3%) 1(2%) - 4 (7%)
Dissoziales Verhalten 2 (3%) - 1(2%) -
Aggressives Verhalten 2 (3%) 1(2%) 2 (3%) 2 (3%)
SKALEN 2. ORONUNG Grenzuerlg| Aufaly |Gronzwerl | Autéllg
Internalisierendes Verhalten 5 (8%) 10 (17%) 4 (7%) 10 (17%)
Externalisierendes Verhalten 4 (7%) 5 (8%) 1(2%) 2 (3%)
Gesamtwert 5 (8%) 6 (10%) 4 (7%) 5 (8%)

Tab. 29 Syndromskalen im Paarvergleich Patientinnen T1 und T2 (n = Anzahl, % = glltige
Prozent, gerundet, - = unter dem ,Cut-off*)
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Fur Internalisierendes Verhalten ergab sich im Paarvergleich fir T1 und T2 ein Anteil
von 17% an auffalligen Ergebnissen (Tab. 29). Fur Externalisierendes Verhalten und
den Gesamtwert sank der Anteil auffalliger Ergebnisse von T1 zu T2. Es ergaben sich

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ergebnissen zu T1 und T2.

4.5.2. YOUTH SELF REPORT

Im Paarvergleich reduzierte sich die Stichprobe des YSR auf n = 42 (Tab. 30). Der
Anteil auffalliger Ergebnisse reduzierte sich von T1 zu T2 fur die Syndromskalen
soziale Probleme und schizoid/zwanghaft. Der Anteil auffalliger Ergebnisse fur sozialer
Ruckzug, korperliche Beschwerden und angstlich/depressiv. nahm zu. Fur die
Syndromskalen Aufmerksamkeitsprobleme, dissoziales Verhalten und aggressives
Verhalten ergaben sich weder bei T1 noch bei T2 auffallige Ergebnisse.

ERGEBNISSE DES YSR IM PAARVERGLEICH ZWISCHEN T1 UND T2

Patientinnen T1 Patientinnen T2
n =42 (100%) n =42 (100%)
SYNDROMSKALEN Grenzwertig| Auffallig | Grenzwertig| Auffallig
(T=67-70) | (T=70) | (T=67-70) | (T=70)
Sozialer Riickzug 3 (7%) 1(2%) 1(2%) 2 (5%)
Korperliche Beschwerden 2 (5%) 1(2%) - 4 (10%)
Angstlich/depressiv 1(2%) 3 (7%) 1(2%) 5 (12%)
Soziale Probleme - 2 (5%) 1(2%) -
Schizoid/zwanghaft 2 (5%) 2 (5%) 2 (5%) -
Aufmerksamkeitsprobleme - - 2 (5%) -
Dissoziales Verhalten - - - -
Aggressives Verhalten 1(2%) - - -
Grenzwertig| Auffallig | Grenzwertig| Auffallig
SKALEN 2.0RDNUNG (T=60-63) | (T=63) | (T=60-63) | (T=63)
Internalisierendes Verhalten 3 (7%) 8 (19%) 2 (5%) 12 (29%)
Externalisierendes Verhalten - 2 (5%) 1(2%) 2 (5%)
Gesamtwert 1(2%) 5 (12%) 3 (7%) 5 (12%)

Tab. 30 YSR Syndromskalen Paarvergleich Patientinnen T1 und T2 (% = gliltige Prozent,

gerundet - = unter dem ,Cut-off*)
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FuUr die Skalen zweiter Ordnung ergab sich im Paarvergleich zwischen T1 und T2 ein
Anstieg der auffalligen Ergebnisse fur Internalisierendes Verhalten von 19% auf 29%.
Der Anteil auffalliger Ergebnisse fur Externalisierendes Verhalten und den Gesamtwert
blieben gleich (Tab. 30). Im YSR ergaben sich ebenfalls keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Ergebnissen zu T1 und T2.

4.5.3. SCREENING FUR SOMATOFORME STORUNGEN DES KINDES- UND

JUGENDALTERS
FUr den Paarvergleich des Soms-KJ konnten 56 Falle ausgewertet werden, wobei zu
T1 16 Kinder und zu T2 13 Kinder unter 11 Jahre alt waren und somit den Soms-KJ

nicht ausfullen konnten. Sowohl bei den Eltern als auch bei den Kindern sank der Anteil
positiver Screening Ergebnisse von 71% bzw. 88% auf 46% bzw. 56% (Tab. 31).

ERGEBNISSE DES SOMS-KJ IM PAARVERGLEICH ZWISCHEN T1 UND T2

T1 T2
Eltern Kinder Eltern Kinder
n =56 (100%) |n =40 (100%) | n =56 (100%) | n =43 (100%)
Negativ 16 (29%) 5 (13%) 30 (54%) 19 (44%)
Positiv 40 (71%) 35 (88%) 26 (46%) 24 (56%)

Tab. 31 Paarvergleich Soms-KJ T1 und T2 (% = gliltige Prozent, gerundet)

Auch im Paarvergleich liegt der Anteil positiver Screening-Ergebnisse zum Zeitpunkt
T1 sowohl in der Fremdbeurteilung als auch der Eigenbeurteilung signifikant (p<.01
bzw. p=.001) Uber dem Anteil bei Zeitpunkt T2. Weder zum Zeitpunkt T1 (p=.06) noch
zum Zeitpunkt T2 (p=.36) ergaben sich signifikante Unterschiede in der Fremd- und

Selbstbeurteilung.

4.6. ANALYSE DER ,DROP-OUTS"

Zwischen T1 und T2 brachen 33 Patientinnen die Studie ab. Gemal ihres Verhaltens
zum Zeitpunkt T2 wurden die Datensatze der Patientinnen zum Zeitpunkt T1 in zwei
Gruppen geteilt, sodass die Studien-AbschlieBerlnnen mit den Studien-

Abbrecherlnnen verglichen werden konnten.
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4.6.1. VERGLEICH DER GRUPPEN

In der Gruppe der ,Drop-outs® wurden die Fragebdgen signifikant haufiger (p=.039)
von den Vatern der Patientinnen ausgefullt (26 % versus 9%). In Bezug auf das Alter,
Geschlecht und die besuchte Schulform der Patientinnen ergaben sich keine

Unterschiede.

Bezuglich der Haufigkeiten und der Einschatzung der Wirksamkeit der erhaltenen
Interventionen (arztliches Gesprach, Medikation, Physiotherapie, psychologisches
Gesprach etc.) ergaben sich keine Unterschiede.

Die Eltern der ,Drop-out“-Gruppe beantworteten die Frage, ob sie ihr Kind fur gesund
halten, signifikant haufiger mit nein (n = 12/ 30; p=.048). Diese Eltern gaben aulRerdem
an, sich durch das DRS des Kindes signifikant (Mittelwert 7,04 versus 5,61; p=.004)
starker belastet zu fuhlen. Sie waren signifikant weniger zufrieden mit den
Arztkontakten (Mittelwert 7,28 versus 8,67; p=.017) und konnten die Diagnose
signifikant schlechter annehmen (Mittelwert 8,00 versus 8,96; p=.043).

4.6.2. SCREENING FUR SOMATOFORME STORUNGEN DES KINDES- UND
JUGENDALTERS

Fur das Soms-KJ ergaben sich 30 bzw. 23 Datensatze in der Gruppe der ,Drop-outs®
im Vergleich zu 60 bzw. 44 Datensatzen in der Gruppe der Patientinnen, die die Studie
abgeschlossen haben. Innerhalb der ,Drop-out“-Gruppe fiel das Soms-KJ in der
Fremdbeurteilung mit 97% signifikant haufiger positiv (p=.008) aus als innerhalb der
Patientinnengruppe (Tab. 32).

ERGEBNISSE DES SOMS-KJ INNERHALB DER PATIENTINNENGRUPPE zU T1

Studien-Abschlie3erlnnen ,Drop-outs*®
Eltern Kinder Eltern Kinder
n =60 (100%) | n=44(100%) | n=30(100%) | n=23(100%)
Negativ 16 (27%) 5 (11%) 1 (3%) 1 (4%)
Positiv 44 (73%) 39 (89%) 29 (97%) 22 96%)

Tab. 32 Soms-KJ T1 Studien-AbschlieRBerlnnen versus ,Drop-outs® (% = glltige Prozent,
gerundet)

77



ERGEBNISSE

4.6.3. CHILD BEHAVIOR CHECKLIST

62 fur die Studien-
abschlie3erlnnen und von n = 32 fur die ,Drop-out“-Gruppe. Im Vergleich der Gruppen
Anteil

Externalisierendes Verhalten und den Gesamtwert in der ,Drop-out“-Gruppe grof3er.

Fur die CBCL ergaben sich Stichprobengroflen von n =

war der auffalliger Ergebnisse fur Internalisierendes Verhalten,

Fir den Gesamtwert ergab sich mit p=.016 ein Trend (Tab. 33).

ERGEBNISSE DER CBCL zu T1

Studien- ,Drop-outs*®
AbschlielRerlnnen

n =62 (100%) n =32 (100%)
SYNDROMSKALEN Grenzwertig| Auffallig |Grenzwertig| Auffallig
(T=67-70) | (T=70) | (T=67-70)| (T=>=70)
Sozialer Riickzug 1(2%) 3 (5%) 1 (3%) 2 (6%)
Korperliche Beschwerden 4 (6%) 9 (15%) 5 (16%) 4 (13%)
Angstlich/depressiv 1(2%) 4 (6%) 2 (6%) 3 (9%)

Soziale Probleme - - - -
Schizoid/zwanghaft 7 (11%) 2 (3%) 4 (13%) 3 (9%)
Aufmerksamkeitsprobleme 2 (3%) 1(2%) 3 (9%) 1 (3%)

Dissoziales Verhalten 2 (3%) - 1 (3%) -
Aggressives Verhalten 2 (3%) 1(2%) - 3 (9%)
Grenzwertig| Auffallig | Grenzwertig| Auffallig
SKALEN 2. ORDNUNG (T=60-63) | (T=63) | (T=60-63)| (T=63)
Internalisierendes Verhalten 5 (8%) 10 (16%) 4 (13%) 8 (25%)
Externalisierendes Verhalten| 6 (10%) 3 (5%) 4 (13%) 3 (9%)
Gesamtwert 6 (10%) 5 (8%) 2 (6%) 8 (25%)

Tab. 33 CBCL zu T1 Studien-AbschlieRerlnnen versus ,Drop-outs® (% = glltige Prozent,
gerundet - = unter dem ,Cut-off*)
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4.6.4. YOUTH SELF REPORT

Fur den YSR ergaben sich 45 Datensatze in der Gruppe der Patientlnnen, die die
Studie abgeschlossen haben und 24 ,Drop-outs®. In der Gruppe der ,,Drop-outs® ergab
sich ein groRerer Anteil an auffalligen Ergebnissen in fast alle Kategorien. Der
Unterschied fur korperliche Beschwerden (p=.04), Externalisierendes Verhalten
(p=.027) und den Gesamtwert (p=.016). Aufgrund des, entsprechend der Alpha-
Fehler-Korrektur nach Bonferroni, auf p=.0045 gesenkten des Signifikanzniveaus sind
diese Unterschiede als Trend zu werten (Tab. 34).

ERGEBNISSE DES YSR zu T1

Studienabschliel3erlnnen ,Drop-outs*®
n =45 (100%) n =24 (100%)
SYNDROMSKALEN Grenzwertig| Auffallig | Grenzwertig| Auffallig
(T=67-70) | (T=70) |(T=67-70)| (T=70)
Sozialer Ruickzug 3 (7%) 1(2%) 2 (8%) 3 (13%)
Korperliche Beschwerden 3 (7%) - 4 (17%) 3 (13%)
Angstlich/depressiv 4 (9%) 1(2%) 3 (13%) 2 (8%)
Soziale Probleme 2 (4%) 1(2%) 2 (8%) 1 (4%)
Schizoid/zwanghaft 3 (7%) 1(2%) 2 (8%) 3 (13%)
Aufmerksamkeitsprobleme - - 3 (13%) 2 (8%)
Dissoziales Verhalten - - 1 (4%) -
Aggressives Verhalten 1(2%) - - -
Grenzwertig| Auffallig | Grenzwertig| Auffallig
SKALEN 2. ORDNUNG (T=60-63) | (T=63) |(T=60-63)| (T=63)
Internalisierendes Verhalten 4 (9%) 7 (16%) 2 (8%) 8 (33%)
Externalisierendes Verhalten - 2 (4%) - 2 (8%)
Gesamtwert 2 (4%) 5 (11%) 4 (17%) 4 (17%)

Tab. 34 YSR zu T1 Studien-Abschlie8erinnen versus ,Drop-outs® (% = gliltige Prozent,

gerundet - = unter dem ,Cut-off*)
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5. DISKUSSION UND FAzIT

Ziel unserer Studie war es, umfassende Daten Uber Patientinnen mit DRS, den Verlauf
und die Therapieerfolge zu erheben. Gleichzeitig interessierte uns, ob die Patientinnen
mit DRS Ubergreifend bestimmte Verhaltensmerkmale prasentieren, in Anlehnung und
Abgrenzung zur somatoformen Stérung und zur autonomen somatoformen

Funktionsstorung.

Dabei konnten wir zeigen, dass ein DRS signifikant haufiger bei leistungsstarken
Madchen in der fruhen Pubertat auftrat, in einem Funftel der Falle komorbid mit
Asthma bronchiale und anderen Erkrankungen des HNO-Bereichs. Uber den
Erhebungszeitraum war die Symptomatik meist rucklaufig. Das Belastungserleben und
die Beeintrachtigung durch das DRS nahmen ab. Die Kinder und Jugendlichen wiesen
vermehrt internalisierende Verhaltensauffalligkeiten auf. Insgesamt zeigte sich eine
sehr gute Akzeptanz der Diagnose, korrelierend mit der Einschatzung der Eltern, dass

ihre Kinder grundsatzlich gesund waren.

5.1. STARKEN UND LIMITATIONEN

Unseres Wissens ist unsere prospektive, kontrollierte (alters- und
geschlechtsadaptiert) national multizentrische Studie die bisher umfassendste
Untersuchung der DRS. Eine Starke unserer Studie ist sowohl die Grofde des
Datensatzes als auch die Nachverfolgung der Patientinnen Gber 6 Monate. Insgesamt
konnten wir breitgefacherte Informationen zu den Charakteristika der Kinder und
Jugendlichen mit DRS  und deren Familien, sowie  zu deren
Inanspruchnahmeverhalten gegenuber dem Gesundheitssystem, sowie zu DRS
spezifischen Interventionen, Beeintrachtigungen, Belastungen und Komorbiditaten
gewinnen. AulRerdem untersuchten wir die Patientinnen systematisch mit normierten
testpsychologischen Fragebogen hinsichtlich somatoformer ~ Symptome,
krankheitsrelevantem Verhalten und Verhaltensauffalligkeiten. Hervorzuheben ist,
dass diese Untersuchungen als Fremd- und Selbstbeurteilung erfolgten, was die
Objektivitat der  Einschatzungen  verbesserte. Die testpsychologischen
Screeningbdgen wurden zu T1 und T2 ausgefullt, laut Autor werden diese Bogen zur
Verlaufsbeobachtung empfohlen (74, 82, 93).
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Die beabsichtigte Vergleichbarkeit der Patientinnen- und Kontrollgruppe wurde durch
gezielte Rekrutierung erreicht. Daflr ermittelten wir nach drei Vierteln der
Rekrutierungsphase die Alters- und Geschlechtsverteilung innerhalb der Stichprobe
mit DRS und selektierten die Kontrollgruppe dementsprechend. Die Ergebnisse sind
damit nicht mit einer zufalligen Stichprobe gleichzusetzen, sondern auf den Vergleich
mit den Patientinnen mit DRS zu geschnitten.

Vorteile in der Datenerhebung mittels der erarbeiteten Fragebdgen waren, neben dem
begrenzten zeitlichen Aufwand fur die Patientinnen und deren Eltern, dass sie
einerseits eine strukturierte Auswertung ermdoglichten und andererseits eine gute
Vergleichbarkeit der Ergebnisse generierten. Im personlichen Kontakt mit den Familien
wurde anschliefend wiederholt der Wunsch nach einer Datenerhebung im Rahmen
eines Gesprachs geaulert. Sollte die Untersuchung wiederholt werden, ware aus
unserer Sicht neben den standardisierten Fragebodgen die Durchfuhrung eines
strukturierten Interviews sinnvoll, um die Datenerhebung noch detaillierter und flexibler

zu gestalten.

Diese grundlegenden Aspekte halten wir fur die Starken unserer Studie. Es zeigen
sich jedoch Limitationen in den Details.

Die zentrale Limitation der Studie ergibt sich aus der letztendlich geringen Fallzahl.
Obwohl wir einen Rekrutierungszeitraum von zwei Jahren veranschlagten und in acht
Zentren rekrutierten, konnten wir die angestrebte Fallzahl von 200 nicht erreichen. Die
Rate von ,Non-respondern®von T1 zu T2 lag bei knapp 35%, was die Stichprobe weiter
verringerte. Die Datenerhebung zum Zeitpunkt T2 fand haufig nicht genau nach 6
Monaten statt. Grinde daflir waren logistische Verzogerungen und mangelnde
zeitliche Kapazitaten auf Seiten der Patientinnen bzw. deren Familien.

Erwahnenswert ist hierbei, dass die Eltern tendenziell zuverlassiger und leichter zur
Mitarbeit zu motivieren waren als die Jugendlichen. Aullerdem zeigte sich deutlich,
dass regelmaRige telefonische Kontakte die ,Compliance” erhdhten und das Ausfullen
der Bogen zum Zeitpunkt T2 wahrscheinlicher machten. Zum Teil ergaben sich sehr
spezielle Interaktionsmuster, eine Familie reagierte auf Anrufe nur nach
Vorankiundigung per SMS. Fur eine Folgestudie wurden wir empfehlen die
Datenerhebung zu allen Messzeitpunkten an Arzttermine zu koppeln.
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Durch die deutschlandweite Rekrutierung von Patientinnen an verschiedenen Zentren,
mussten wir trotz standardisiertem Vorgehen mit graduellen Unterschieden in der
Auslegung der Diagnosekriterien rechnen. Mdoglich ist auf3erdem ein Bias durch
unterschiedliche Patientinnen Kollektive je nach Region und rekrutierendem Zentrum.
Zugunsten der Abbildung der grol3en Bandbreite der DRS haben wir die gegebene
Heterogenitat der Diagnosen und Subspezialisierungen der einzelnen Zentren in Kauf

genommen.

Fur den Vergleich der einzelnen DRS ergaben sich sehr kleine Stichproben (n < 32),
paroxysmales Niesen wurde in unserer Stichprobe gar nicht diagnostiziert, andere
DRS meist als Zweit- oder Drittdiagnose (Tab. 13, Tab. 14). In Bezug auf den Verlauf,
die Verhaltensauffalligkeiten, wirksame Interventionen, etc. konnten wir nur fur
einzelne DRS eine spezifische Aussage treffen (Tab. 24). Auf Grund der hohen
Heterogenitat der DRS in sich ist davon auszugehen, dass zwischen den einzelnen
DRS deutliche Unterschiede bestehen, die sich in unserem Studiendesign nicht
abbildeten. Diese genauer differenzieren zu kdnnen ware, insbesondere im Hinblick

auf Therapieempfehlungen winschenswert.

Fur eine weiterfuhrende Studien empfehlen wir:

— standardisierte Schulungen der rekrutierenden Arztinnen im Vorfeld, ggf.
personliches Aufklarungs- und Rekrutierungsgesprach mit den

Studienarztinnen
— Erprobung der Fragebodgen in einer Testrunde der Datenerhebung

— engerer Kontakt zwischen den rekrutierenden Zentren und den Patientinnen

zur Starkung der "Adherence".
— Untersuchung der Kontrollgruppe zu beiden Messzeitpunkten

— groRere Stichprobe, in der sich alle DRS genauer untersuchen lassen

5.2. INTERPRETATION DER ERGEBNISSE

5.2.1. STICHPROBE

Innerhalb unser Patientinnengruppe bestand - Uber alle DRS betrachtet - eine
Geschlechtsverteilung von 7:3 von Madchen zu Jungen. Mit 72% lag der Anteil von
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Madchen in unserer Patientinnengruppe deutlich dber den von Niggemann et al. (25)
berichteten 56%. Dies liegt am ehesten an der Zusammensetzung der Stichproben,

mit unterschiedlichen Haufigkeiten der einzelnen DRS.

Betrachtet man die einzelnen Diagnosen, so machte bei Niggemann et al. (25) der
habituelle Husten mit 30% die grofRte Subgruppe aus, mit einem Anteil von 46%
Madchen. In unserer Stichprobe lag der Anteil mit 56% Madchen deutlich hoher (Tab.
13). Die VCD erfassten Niggemann et al. (25) unter ,Functional disorders®, mit einem
Anteil von 78% Madchen. Fur die VCD und die DATIV ergab sich in unserer
Strichprobe ein Geschlechterverhaltnis von 4:1 zugunsten der Madchen. VCD und
DATIV machten mit 33% und 32% einen deutlich grof3eren Anteil unserer Stichprobe
aus, als die von Niggemann et al. (25) berichteten 14% ,Functional disorders® (Tab.
13). Diese Verschiebung der Haufigkeiten innerhalb der Diagnosen erklart den
deutlichen Unterschied der Geschlechterverhaltnisse zwischen den beiden Studien.
Ubereinstimmend mit unserem Ergebnis wurde bereits von Schlegtendal et al. und
Butani berichtet (24, 32), dass fur den habituellen Husten keine eindeutige
Geschlechtsdominanz vorliegt. Insgesamt konnten wir fur die DRS eine weibliche
Geschlechtsdominanz feststellen.

Niggemann et al. beschrieben, bei einem Altersmedian von 10,5 Jahren, zwei
geschlechtsspezifische Pravalenzgipfel fur die Altersverteilung bei DRS. Diese lagen
zwischen 7-11 Jahren bei Jungen und zwischen 7-17 Jahren bei Madchen (24, 25).
Bei einem Altersmedian von 13 Jahren, verschoben sich die geschlechtsspezifischen
Pravalenzgipfel in unserer Stichprobe ins Jugendalter zu 9-14 Jahren fur Jungen und
12-17 Jahren fur Madchen. Fur den habituellen Husten lag der Altersmedian in beiden
Stichroben bei 8,5 Jahren. Der Altersmedian der VCD lag mit 14 Jahren zwei Jahre
uber dem der Gruppe ,Functional disorders® von Niggemann et al. (25).
Ubereinstimmend mit den Daten von Kenn et al. und George et al. (25, 40, 41). Fir
die DATIV ergab sich ein Altersmedian von 13,5 Jahren. Gruber et al. beschrieben die
DATIV besonders bei Jugendlichen, allerdings ohne eine genaue Altersangabe (28).
Die Verschiebung der Pravalenzgipfel erklart sich durch die Tatsache, dass in unserer
Stichprobe die VCD und die DATIV (Altersmedian 13,5-14 Jahre), anstelle des
Habituellen Hustens (Altersmedian 8,5 Jahre) als DRS fuhrend waren.
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Die Patientinnen besuchten signifikant haufiger das Gymnasium als Schulerlnnen im
Bundesdurchschnitt. Dieses Ergebnis bestatigt den von Schlegtendal et al.
formulierten Eindruck, dass es sich bei DRS Patientinnen um intelligente bzw.
leistungsbereite  Kinder und Jugendliche ("Overarchiever®) handelt, wobei
Leistungsdruck gleichzeitig als Risikofaktor fur DRS genannt wird (24). Eine
standardisierte IQ-Testung war in unserem Studiendesign nicht moglich, dies ware fur

eine weitere Studie winschenswert, um dieses Ergebnis zu untermauern.

5.2.2. DIAGNOSEN UND NEBENDIAGNOSEN

Die durchgefuhrte Diagnostik entsprach den Empfehlungen fur die jeweilige
Symptomatik. Sie erfolgte schnell und ohne Ubermalige Wechsel der Behandelnden.
Die Eltern berichteten tendenziell Giber umfangreichere Diagnostik als die Arztinnen.
Dies konnte daran liegen, dass die rekrutierenden Arztinnen nicht (immer) die
Erstbehandlerinnen waren und nur Uber die von ihnen personlich durchgefuhrte
Diagnostik berichteten (Tab. 10). Generell sahen wir innerhalb unserer Stichprobe ein
angemessenes Mall an Diagnostik mit nur wenig invasiven Mallnahmen. Dies
bestatigt die Einschatzung der DRS als Positivdiagnose und ist zusatzlich als
protektiver Faktor in Bezug auf eine Fixierung und Chronifizierung der Symptomatik
durch Ubermalige Diagnostik zu sehen. Die Zufriedenheit mit den Arztkontakten war
durchgéngig hoch, dies spricht fiir eine gute Arztinnen-Patientinnen/Familien-
Beziehung, die das ,,Outcome” signifikant verbessern kann (94). Dies korrespondiert
mit dem hohen Anteil von 88% der Eltern, die die Diagnose sehr gut oder gut

annehmen konnten.

Die VCD und die DATIV waren mit jeweils 33% und 32% die haufigsten DRS in unserer
Stichprobe, gefolgt vom habituellen Husten mit 17% und der Seufzer-Dyspnoe mit 11%
(Tab. 13). Diese Verteilung unterscheidet sich deutlich von den Daten von Niggemann
et al., der Aussage von Gruber et al. und dem Positionspapier zum habituellen Husten
von Niggemann et al., in denen der habituelle Husten jeweils als haufigstes DRS
genannt wird (25, 28, 35). Schlegtendal et al. formulierten 2019 die Hypothese, dass
die Pravalenz von DATIV und VCD zu niedrig geschatzt wird und diese einen grof3eren
Anteil an den gesamten DRS ausmachen als bisher berichtet (24). Ein
Erklarungsansatz hierfur ware, dass sich die Kenntnis Uber die DRS (z.B. der
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Diagnosekriterien) zwischenzeitlich deutlich verbessert hat und somit DRS
umfassender und differenzierter diagnostiziert werden konnen. Ein weiterer
Erklarungsansatz liegt in einem Bias in der Rekrutierung. In die Studie von Niggemann
et al. (25) flossen nur Daten aus einer Sprechstunde ein. Fur diese Studie hingegen
rekrutierten wir die Patientinnen Uber verschiedenen Zentren mit unterschiedlichen

Patientinnen-Kollektiven.

Der Anteil von Patientinnen mit mehreren DRS lag bei 17% und damit etwas Uber den
von Niggemann et al. ermittelten 11% (Tab. 14) (25). Hyperventilation, thorakale
Schmerzen, Seufzer-Dyspnoe und Rausper- / Schnorchel-Stereotypien wurden nur als
zusatzliche DRS vergeben.

Bezuglich der Nebendiagnosen sahen wir wie erwartet eine haufige Komorbiditat mit
Asthma bronchiale (20%) und Erkrankungen des HNO-Bereichs (18%) (Tab. 15). Dies
liegt unter den Ergebnissen von Depiazzi et al., die in einer Population von
Jugendlichen mit funktionellen Atembeschwerden zu 30% komorbid ein Asthma
beschrieben (44). 5% der Patientlnnen hatten eine psychiatrische Nebendiagnose,
samtlich aus dem Spektrum, das wir mit den DRS bzw. somatoformen Stérungen
verknUpft sehen: Depressive Episode, Angststorung, Hypochondrische Stérung und
Tic-Stoérung (6, 10, 15, 16). Dieses Ergebnis bestatigt unsere Hypothese, dass wenn
die Patientinnen psychiatrische Auffalligkeiten aufweisen, diese dem Bereich der
Internalisierenden Storungen zu zuordnen sind (10, 14-16, 24).

5.2.3. KRANKHEITSKONZEPT, EINFLUSSFAKTOREN UND BELASTUNG

Wir befragten die Eltern nach Einflussfaktoren auf die Symptomatik und baten sie um
eine Beschreibung der Symptomatik in eigenen Worten, in der Hoffnung daraus
Hinweise auf ein subjektives Krankheitskonzept der Betroffenen ableiten zu konnen.
Die entsprechende Forschungsfrage lautete (2. Zielsetzung):

(1) Welche Einflussfaktoren auf das DRS beschreiben die Betroffenen und ihren

Familien?

Haufig genannt wurden Stressoren wie Leistungsdruck, familiare bzw. schulische
Konflikte und genereller Stress. Die Eltern gaben demzufolge sowohl physische als
auch psychische Grunde als Ausloser und Einflussfaktoren an. Dies deckt sich mit
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dem Konzept von Noeker zu psychosomatischen Erkrankungen und stutzt das von
Niggemann et al. formulierte Entstehungsmodell zu den DRS (Abb. 3) (9, 16). Sport
wurde sowohl als verbessernder als auch verschlechternder Faktor beschrieben.
Hierbei ist die Differenzierung zwischen Leistungssport und Freizeitsport
entscheidend. Schlegtendal et al. beobachteten die DATIV signifikant haufiger bei
jugendlichen Leistungssportlern und formulierten davon ausgehend die Hypothese,
dass sowohl pubertdre somatische Veranderungen als auch psychische
Risikokonstellationen und Erfolgsdruck die Entstehung einer DATIV begunstigten (24).
Als Risikokonstellation ware in diesem Kontext z.B. internalisierendes Verhalten zu
sehen. Diese Hypothese werden wir im nachsten Abschnitt zu den Ergebnissen der
CBCL und des YSR genauer diskutieren.

Als wesentlicher, entlastender und damit Symptom verringernder Faktor wurde
,Wissen, was es ist und deshalb keine Angst mehr haben® genannt. Dies unterstreicht

die Wichtigkeit des arztlichen Gesprachs zur Diagnosemitteilung und ,Reassurance”.

5.2.4. AUFFALLIGKEITEN IM VERHALTEN (CBCL UND YSR)

Patientinnen mit DRS werden als kopfgesteuert, vernunftig, zwanghaft,
leistungsorientiert, ehrgeizig, angepasst, intelligent und zuriuckhaltend beschrieben.
Schlegtendal et al. sprechen von ,Overarchievern® und introvertierten Kindern und
Jugendlichen (24). Gruber et al. beschreiben die Patientinnen als sensibel, vernunftig,
sozial eher angstlich und aggressionsgehemmt (3). Ein Screening auf psychologische
Auffalligkeiten bei Patientinnen mit DRS wurde bisher nicht durchgefuhrt, sodass die
einleitend genannten Eigenschaften als rein ,Eminence-based” angesehen werden
mussen. Um den Evidenzgrad dieser Erfahrungswerte zu verbessern, haben wir das
Verhalten der Patientlnnen in unserer Stichprobe mit der CBCL und dem YSR
untersucht. Daraus leiteten sich folgende Forschungsfragen ab (2. Zielsetzung):

(2) Gibt es Unterschiede im Verhalten zwischen Patientinnen und gesunden
Kontrollprobandinnen?

(3) Gibt es psychische Vulnerabilitatsfaktoren (z.B. bestimmte
Verhaltensauffalligkeiten) fur die Entwicklung eines DRS?

86



DISKUSSION

Uber die CBCL ermittelten wir im Vergleich zwischen Patientinnen und Kontrollen in
der Patientinnengruppe signifikant hohere Werte fur die Syndromskalen korperliche
Beschwerden, angstlich/depressiv und schizoid/zwanghaft (Tab. 17). Fur die Skala
zweiter Ordnung Internalisierendes Verhalten und den Gesamtwert ergab sich eine
deutliche Tendenz. Dies bestatigte unsere Hypothese, dass die Patientinnen mit DRS
im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne DRS ein auffalligeres Verhalten zeigen.
Zusatzlich bestatigte sich die Vermutung, dass diese hoheren Werte im Bereich des
Internalisierenden Verhaltens, konkret angstlich/depressiv und schizoid/zwanghaft
erzielt wurden. Dies korrespondiert mit den Charakterisierungen der Patientinnen mit
DRS aus Sicht der Experten (3, 24).

Gleichzeitig ruckt dieses Ergebnis die DRS naher an die somatoforme Stérung heran.
Fur die unter anderem Noeker und Campo et al. eine psychopathologische
Komorbiditdt mit enger Assoziation zu internalisierender Verhaltensauffalligkeit
beschrieben haben (10, 16). Die Bereiche, in denen unsere Patientinnen mit DRS
auffallige Ergebnisse aufweisen, Uberschneiden sich aber nur teilweise mit denen von
Kindern mit somatoformen Storungen. Fur diese wurden auffallige Ergebnisse auf den
Syndromskalen korperliche Beschwerden, angstlich/depressiv, soziale Probleme,
Aufmerksamkeitsprobleme und z.T. auch sozialer Riuckzug beschrieben (95-97). Hier
zeigt sich, dass die Patientinnen mit DRS ahnliche, aber nicht identische
Auffalligkeiten, wie die Patientinnen mit somatoformer Stérung aufweisen.

Im Vergleich von T1 zu T2 ergeben sich keine signifikanten Unterschiede in den
Ergebnissen zum Verhalten. Basierend auf der Hypothese, das unserem Verhalten
relativ stabile Charaktereigenschaften zugrunde liegen, erscheint dieses Ergebnis
stimmig (98). Die dem Verhalten unserer Patientlnnen zugrunde liegenden
Charaktereigenschaften werden sich im Beobachtungszeitraum kaum verandert
haben.

Die Ergebnisse des YSR lieferten weniger eindeutige Unterschiede zwischen
Patientinnen und Kontrollen. Wir ermittelten eine Tendenz (p=.06) zu mehr
angstlich/depressivem Verhalten in der Patientinnengruppe (Tab. 19, Tab. 20). Der
Anteil an auffalligen Werten auf der Skala Internalisierendes Verhalten war mit 26% in
der Patientinnengruppe doppelt so hoch wie in der Kontrollgruppe mit 13%. Allerdings

erreichten diese Unterschiede im Mittelwertvergleich nicht das geforderte
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Signifikanzniveau. Im Vergleich von T1 zu T2 ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede. Fur den Vergleich des YSR lagen knapp ein Drittel weniger Ergebnisse
vor als bei der CBCL. Gleichzeitig mussten wir bei multiplen t-Tests mit einer
Stichprobe das Signifikanzniveau nach Bonferroni auf p<.0045 absenken (90). Die
kleinere Stichprobe und das gesenkte Signifikanzniveau konnten Grinde dafur sein,
warum sich trotz der unterschiedlichen Haufigkeiten, keine Signifikanzen ergaben (89).

Im Vergleich der Ergebnisse von CBCL und YSR zum Zeitpunkt T1 ermittelten wir in
der Fremdbeobachtung signifikant hohere Werte fur korperliche Beschwerden,
aggressives Verhalten und externalisierendes Verhalten, zu Zeitpunkt T2 waren keine
signifikanten Unterschiede festzustellen (Tab. 21, Tab. 22). Hohere Werte bei
korperlichen Beschwerden und aggressivem Verhalten konnten dadurch erklart
werden, dass die Eltern die entsprechenden Items starker wahrnehmen, bzw. die
Jugendlichen diesen weniger Bedeutung beimessen. Des Weiteren ware ein ,Bias”
durch die Eltern selbst denkbar, z.B. ein verstarkter Leidensdruck auf Seiten der Eltern

durch das Gefuhl, keine Erklarung fur die Beschwerden des Kindes zu haben.

Die Vermutung, dass Patientinnen mit unterschiedlichen DRS auch in der CBCL und
dem YSR unterschiedliche Ergebnisse erzielen, bestatigte sich nicht. Allerdings waren
nur fur die DATIV, die VCD und den habituellen Husten ausreichend grol3e
Subgruppen vorhanden, um einen validen Vergleich durchzufuhren. Perspektivisch

waren hier weitere Studien mit gro3eren Stichproben winschenswert.

5.2.5. AUFFALLIGKEITEN IM SCREENING AUF SOMATOFORME STORUNGEN

Das SOMS-KJ nutzten wir zur Einschatzung von somatoformer Symptomatik und
krankheitsrelevantem Verhalten unserer Patientinnen. Ein positives Testergebnis ist
laut der Autorlnnen als Hinweis auf das Vorliegen einer somatoformen Storung zu
werten und es wird eine weiterfUhrende kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik
empfohlen (9). Auf Grund der durch das DRS objektiv bestehenden dysfunktionellen
Symptomatik erwarteten wir einen hohen Anteil an positiven Screening-Ergebnissen.
Im Sinne unserer Hypothese fiel das SOMS-KJ in unserer Stichprobe 81%
(Fremdbeurteilung) bzw. 91% (Selbstbeurteilung) positiv aus (Tab. 23). Zwischen den
Ergebnissen der Eigen- und Fremdbeurteilung ergab sich kein signifikanter
Unterschied. Dies entspricht den Veroffentlichungen von Vo3 und Koberle zur
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Validierung des SOMS-KJ, die eine hohe Ubereinstimmung in den Ergebnissen von
Selbst- und Fremdbeurteilung feststellten (6, 84).

Der Anteil an auffalligen Testergebnissen innerhalb der Patientinnengruppe lag
signifikant iber dem der Kontrollgruppe (Tab. 23). Eine Gruppierung nach Diagnosen
zeigt, dass Patientlnnen mit habituellem Husten in der Fremdbeurteilung signifikant
(p=.015) weniger somatoforme Symptome aufweisen als die restliche Stichprobe.
Abgesehen davon ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Patientinnen mit unterschiedlichen DRS. Dies korrespondiert mit den Ergebnissen der
CBCL und des YSR, die ebenfalls keine Unterschiede in den Subgruppen nach DRS
aufwiesen. Zur genaueren Diskriminierung waren hier grof3ere Stichproben notwendig
(89).

Im Vergleich von T1 und T2 sinkt der Anteil an auffalligen (positiven) Testergebnissen
im SOMS-KJ in der Eigen- und Fremdbeurteilung signifikant ab (Tab. 31). Hierfur sind
zwei Erklarungen denkbar. Einerseits konnte sich die Symptomatik bzw. die Tendenz
zur Somatisierung gebessert haben. Moglich ware auch, dass sich die Bewertung der
Symptomatik verandert haben. Die Eltern beschrieben wiederholt die Bedeutung der
,=Entangstigung” und das Wissen um die benigne Genese des DRS als verbessernden
Faktor. Wir haben Grund zu der Annahme, dass sich diese Haltungsanderung und
groRere Sicherheit im Umgang mit dem DRS auch in den Ergebnissen des SOMS-KJ
zum Zeitpunkt T2 niederschlagt. Aus unserem bisherigen Verstandnis der DRS heraus
spricht viel fur eine Synergie der beiden genannten Erklarungen. Die Familien sind
.entangstigt’, wissen um die Gutartigkeit des Symptoms und konnen diesem
entspannter, ruhiger und sicherer begegnen. Im gunstigsten Fall Ubertragt sich diese
Haltungsanderung ins gesamte System und fuhrt zu gegenseitiger positiver
Ruckkopplung.

5.2.6. VERLAUF DER DRS

Unsere zentrale Forschungsfrage bezog sich auf den Verlauf der Symptomatik (2.
Zielsetzung):

(4) Wie ist der klinische Verlauf (Remission / Persistenz / Aggravation /
Symptomwechsel) und die Prognose Uber den Beobachtungszeitraum?
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Zum Messzeitpunkt T2 gaben 31% der Patientinnen an, dass das DRS im
Beobachtungszeitraum seit T1 verschwunden war, im Umkehrschluss bestand bei
69% weiterhin eine DRS bezogene Symptomatik (Tab. 24). Anders als von Doshi et
al. beschrieben verschwand die VCD in unserer Stichprobe nicht nach durchschnittlich
5 Monaten, sondern bestand zu 83% weiterhin. Allerdings zeigte sich bei 74% der
Patientinnen im Verlauf von 6 Monaten eine Verbesserung der Symptomatik (Tab. 24).
FUr den habituellen Husten ergab sich mit 56% die hochste Remissionsrate. Fur die
DATIV lag die Verteilung bei jeweils einem Dirittel fur Remission, Verbesserung und
Persistenz. Hier wird wiederum die Heterogenitat der DRS als Krankheitsentitat
deutlich, was eine allgemeine Aussage zum Verlauf erschwert. Insgesamt scheint es

eine Tendenz zur Remission zu geben (Tab. 24).

Korreliert mit den therapeutischen Interventionen ermittelten wir fur das arztliche
Gesprach und die Physiotherapie eine Remission der Symptomatik in 27% bzw. 28%
der Falle und eine Verbesserung in 41% bzw. 40% der Falle (Tab. 28). Das
psychologische Gesprach zeigte mit 67% Remission und 33% Verbesserung eine
noch hohere Wirksamkeit. Allerdings beruht dieses Ergebnis auf den Angaben von 3
Patientinnen. Diese hohe Wirksamkeit konnte man als Tendenz dafur werten, dass nur
sehr wenige DRS-Patientinnen ein psychologisches Gesprach bendtigen, diese

wenigen jedoch deutlich davon profitieren.

Aus prognostischen Erwagungen stellte sich uns die Frage, ob die Ergebnisse der
Screeningbdgen (CBCL, YSR, SOMS-KJ) bereits einen Hinweis auf den Verlauf des
DRS geben konnten. Um dies zu beantworten teilten wir die Daten von T1 und T2 je
nach Verlauf zu T2 (Verschwunden, Verbessert, Gleichgeblieben oder Verschlimmert)
in vier Gruppen ein. Wir verglichen die Werte von CBCL, YSR und SOMS-KJ der
einzelnen Gruppen sowohl untereinander (verschwunden versus verbessert versus
gleichgeblieben versus verschlimmert) als auch im zeitlichen Verlauf (T1 versus T2).
Hierbei ergaben sich keine signifikanten Unterschiede, so dass sich aus den
Ergebnissen der Screeningbdgen innerhalb unserer Stichprobe keine Prognose fur
den Verlauf des DRS ableiten lies.
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5.2.7. THERAPIEANSATZE

Die bisher eindeutigste Therapieempfehlung fur alle DRS ist die Durchfuhrung eines
arztlichen Gesprachs mit ,Reassurance”. Daruber hinaus gibt es fur einzelne DRS
spezifische Empfehlungen, z.B. Physiotherapie bei der DATIV. Daraus ergaben sich

folgende Forschungsfragen (2. Zielsetzung):
(5) Wie wirkt das arztliche Gesprach mit ,Reassurance”?

(6) Welche Interventionen schatzen die DRS-Patientlnnen als hilfreich ein?

Das arztliche Gesprach mit ,Reassurance” und Physiotherapie waren sowohl laut
Angaben der Arztinnen als auch nach Angaben der Eltern die haufigsten
Interventionen und wurden zu 77% bzw. 88% als wirksam eingeschatzt (Tab. 27). Die
Arztlnnen gaben in ,nur‘ 77% der Falle an, ein Gesprach mit ,Reassurance
durchgefuhrt zu haben (Tab. 16). Dies ist erstaunlich, da das arztliche Gesprach mit
,Reassurance” den zentralen Baustein in der der Betreuung von Patientinnen mit DRS
darstellt (28, 64, 65).

Aus unserer Sicht kommen fur diese Diskrepanz zwei Erklarungen in Betracht.
Entweder schatzten die arztlichen Kolleglnnen ihre Gesprache als nicht ausreichend
ein um als arztliches Gesprach mit ,Reassurance® zu gelten, oder die Kolleglnnen
waren sich nicht der grundlegenden Bedeutung des arztlichen Gesprachs mit
,Reassurance“ bewusst. Da samtliche rekrutierende Kolleglnnen der Arbeitsgruppe
DRS angehoren, somit an der Entwicklung der Therapieempfehlungen direkt beteiligt
waren, erscheint uns diese Erklarung unwahrscheinlich. Im Hinblick auf eine mogliche
DRS-Leitlinie lasst sich aus diesem Ergebnis ableiten, dass einerseits die Wichtigkeit
des arztlichen Gesprachs mit ,Reassurance® noch klarer kommuniziert werden muss.
Andererseits besteht Bedarf die Kolleglnnen zu schulen bzw. einen
Gesprachsleitfaden zu entwickeln, um auf arztlicher Seite ausreichend Kompetenzen

aufzubauen, die Patientinnen bestmoglich mit dem DRS vertraut zu machen.

Positiv erscheint vor diesem Hintergrund, dass 99% der Eltern angaben, ein arztliches
Gesprach mit ,Reassurance” erhalten zu haben und dieses zu 77% (T1) und 84% (T2)
als wirksam einschatzten (Tab. 16, Tab. 27). Daraus lasst sich ableiten, dass die
arztlichen Kolleglnnen ihre eigene Kompetenz und Wirksamkeit in Bezug auf das
arztliche Gesprach mit ,Reassurance” unterschatzt haben.
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Die Physiotherapie wurde von den Eltern der Patientlnnen als sehr hilfreich bewertet.
Physiotherapie ist bereits eine feste Empfehlung fur diejenigen DRS, bei denen eine
Veranderung des Atemmusters, wie z.B. bei der DATIV zu beobachten ist (24). Von
unseren Patientinnen mit einer DATIV haben 77% eine Physiotherapie erhalten, die
sie zu 91% als effektiv einschatzten. Unsere Untersuchungsergebnisse belegen damit
die Ergebnisse von Schlegtendal et al., die die Physiotherapie bei der DATIV als
hocheffektiv beschrieben (24). Die wahrscheinlichste Erklarung dafur konnte sein,
dass die DATIV primar auf einer unphysiologischen Veranderung des Atemmusters,
z.B. Baucheinziehen um dunner zu wirken, beruht. Dieser Pathomechanismus lasst

sich physiotherapeutisch gut behandeln.

Neben der direkten das Atemmuster modifizierenden Wirkung erleben die
Patientinnen die Physiotherapie haufig als zusatzliche Zuwendung und ,ernst
genommen werden®. Damit wirkt eine physiotherapeutische Behandlung zusatzlich auf
psychischer Ebene (99). Laut Taste et al. Ubertragt sich die optimistische, von der
Wirksamkeit der Behandlung Uberzeugte Haltung der Physiotherapeutlnnen auf die
Patientinnen und erhoht die Wahrscheinlichkeit eines positiven ,,Outcome” (100).

Die zu 75% berichtete positive Wirkung von psychologischen Gesprachen basiert auf
den Angaben von 4 Patienten und sollte zunachst nur als Hinweis gewertet werden
(Tab. 27). Auch konnten hier, neben der direkten Wirkung, ahnliche Effekte wie fur die

Physiotherapie beschrieben wirksam sein.

Zusammenfassend entspricht sich die Staffelung und Verteilung der berichteten
Therapieoptionen - hoher Anteil von arztlichen Gesprachen mit ,Reassurance“ und
Physiotherapie, wenig psychologische Gesprache - in unserer Stichprobe dem in der
Einleitung beschriebenen Therapiekonzept (Abb. 10).

Die Ergebnisse unserer Studie bezlglich der Verordnung einer medikamentdsen
Therapie stellen zunachst scheinbar einen Ausreif3er in Bezug auf die Empfehlungen
dar. Zum Zeitpunkt T1 erhielten laut Eltern 57% und laut Arztlnnen 42% der
Patientinnen eine Medikation auf Grund des DRS (Tab. 16). Diese wurde nach der
Diagnose eines DRS in 38% der Falle abgesetzt und in 11% der Falle reduziert. Dies
spricht dafur, dass mit der Diagnose des DRS auch die entsprechende
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Handlungsempfehlung zur Reduktion bzw. Beendigung einer medikamentdsen
Therapie umgesetzt wurde.

Die Patientinnen, bei denen die Medikation beibehalten wurde, hatten zu 94%
Nebendiagnosen wie Asthma bronchiale, ,Allergien oder Rhinitis, die die FortfUhrung
der Medikation ausreichend erklarten. Bei 5 Patientinnen wurde eine Medikation
spezifisch fur das DRS angesetzt. Diese Entscheidungen konnen wir mit dem Stand
unserer Daten nicht naher evaluieren. Auffallig ist, dass 3 der 5 PatientInnen, die eine
Medikation erhalten haben, eine VCD hatten. Dies konnte an der als potentiell
lebensbedrohlich empfundenen Atemnot (mit messbaren Veranderungen z.B. der
Sauerstoffsattigung) und dem Bedurfnis dieser therapeutisch entgegen zu wirken
liegen.

5.2.8. ANALYSE DER ,,DROP-OUTS"

Knapp ein Drittel unserer Patientlnnen brachen zwischen T1 und T2 die Studie ab
(Abb. 12). Uns interessierte die Frage, welche Grunde diese ,Non-responder hatten
und ob der Abbruch die Ergebnisse der Stichprobe von T1 im Vergleich zu T2 eher
verbesserten oder aggravierten. Wir formulierten folgende Hypothesen als Grunde fur
die WeiterfuUhrung der Studie bzw. fur den Studienabbruch durch die Patientinnen:

— Positive Krankheitsverlaufe werden gerne berichtet, diese Patientlnnen

melden sich zuverlassiger zuruck.
— Wer nicht profitiert, meldet sich eher nicht zurtck.

— Patientlnnen mit starkerer Symptomatik haben, durch héhere Belastung und

Einschrankung eher eine Tendenz zum ,Drop-out®.

Zur Analyse der Hypothesen teilten wir den zu T1 erhobenen Datensatz in zwei
Gruppen. Wir verglichen die Daten derjenigen, die die Studie abgebrochen hatten mit
denjenigen, die die Studie beendet haben. Bezlglich soziodemographischer Faktoren
(Alter, Geschlecht, Schulbildung etc.), der Diagnostik, sowie der erhaltenen
Interventionen und deren geschatzter Wirksamkeit ergaben sich zwischen den beiden

Subgruppen keine signifikanten Unterschiede.
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Folgende Unterschiede waren signifikant: Die Fragebdgen der ,Drop-out“-Gruppe
wurden haufiger von den Vatern ausgefullt. Die Eltern fuhlten sich durch das DRS des
Kindes starker belastet, waren weniger zufrieden mit den Arztkontakten, konnten die
Diagnose schlechter annehmen und waren haufiger der Meinung, dass ihr Kind nicht
gesund sei. Das SOMS-KJ fiel haufiger positiv aus (Tab. 32). Im Vergleich der
Mittelwerte der CBCL zeigte sich ein Trend zu mehr auffalligem Verhalten im
Gesamtwert (Tab. 33). Der Vergleich der Mittelwerte des YSR ergab einen Trend zu
hoheren Werten fur korperliche Beschwerden, Externalisierendes Verhalten und den
Gesamtwert (Tab. 34).

Die erfassten Auffalligkeiten der ,Drop-out‘-Gruppe veranlassten uns, die
ursprunglichen Screeningbdgen unter neuen Aspekten zu betrachten. Aus den
Ergebnissen der Screeningbodgen Iasst sich nicht ableiten, dass die Patientlnnen in der
,Drop-out“-Gruppe auf Symptom- und Verhaltensebene auffalliger waren als
diejenigen, die die Studie abgeschlossen haben. Unterschiede zeigten sich eher auf
psychologischer Ebene. Die empfundene hdhere Belastung, die geringere
Zufriedenheit mit den Arztkontakten, die schlechtere Akzeptanz der Diagnose und die
starkere Uberzeugung, dass die Kinder nicht gesund sind, erinnern an Risikofaktoren
fur die Entwicklung einer Somatoformen Storung (6, 9, 11, 101). Gleichzeitig konnten

diese Aspekte die schlechtere ,Compliance® und ,Adherence” erklaren.

Zusammenfassend lasst sich vermuten, dass die Daten der ,Drop-out‘-Gruppe die
Ergebnisse der Patientlnnengruppe zu T1 insgesamt leicht aggraviert haben.
Allerdings sind diese Effekte im Hinblick auf die Ergebnisse der gesamten Stichprobe
als eher marginal einzuschatzen. Es liegt die Vermutung nahe, dass die Symptomatik
dieser Patientinnen bereits zu Beginn der Studie eher den Kriterien einer
somatoformen Storung entsprach und nicht denen eines DRS.

5.3. DRS VERSUS SOMATOFORME STORUNG

Aktuell lassen sich die DRS im Kodierungssystem der ICD-10 nur als somatoforme
autonome Funktionsstorung des respiratorischen Systems (F 45.33) abbilden. Auch
die Definition der DRS als ,gut beschreibbare, rekurrierend oder chronisch auftretende
respiratorische Symptome, die sich nicht oder nicht ausreichend durch
immunologische, strukturelle oder funktionelle Besonderheiten der Atemwege erklaren
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lassen®, erinnert zunachst an Erkrankungen aus dem somatoformen Formenkreis (28).
Dass die Kategorie der somatoformen autonomen Funktionsstorung des
respiratorischen Systems (F 45.33) den DRS in ihrer Komplexitat nicht gerecht
werden, ist bereits mehrfach formuliert worden (3, 22, 24, 25, 28). Deshalb haben wir
anhand der von uns erhoben Daten einen Vergleich zwischen den DRS und der
somatoformen Storung versucht, um die Krankheitsbilder genauer voneinander

abzugrenzen. Die entsprechende Forschungsfrage lautete (2. Zielsetzung):
(7) Inwieweit ahneln sich Patientinnen mit DRS und somatoformer Stérung?

Folgende Risikofaktoren fur die Entstehung der somatoformen Stérung im Kindesalter
und Merkmale der Kinder und Jugendlichen mit somatoformer Storung konnten wir mit

unseren Daten zu den DRS vergleichen:
— weibliches Geschlecht (11, 15)
— intrafamiliare Konflikte, Trennung / Scheidung (6)
— niedriger soziookonomischer Status (15)
— schuchtern-angstliche Personlichkeiten, geringe soziale Kompetenzen (20)
— komorbid mit Angst, Depression und Anpassungsstorung (15, 16)

— psychopathologische Komorbiditat mit enger Assoziation zu internalisierender
Verhaltensauffalligkeit (10, 16)

— gesteigerte Inanspruchnahme arztlicher Hilfe, frustrane
Behandlungsgeschichte (16)

— subjektiv hohe Symptombeeintrachtigung damit einhergehend haufige
Arztbesuche mit oftmals invasiver Diagnostik (101)

— massiv eingeschrankte Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit (6, 11)

— pessimistische Beurteilung der Gesundheit des Kindes durch die Eltern (16)
Essau et al. beschrieben in der Bremer Jugendstudie Somatoforme Stdrungen
signifikant haufiger bei Madchen, mit einer Lebenszeitpravalenz von 10% fur Jungen
und von 16% fur Madchen (11). Campo et al., Konichezky et al. und Wittchen et al.

belegen mit ihren Studien ebenfalls einen hoheren Anteil an Madchen innerhalb der
Jugendlichen mit der Diagnose einer somatoformen Stérung (10, 15, 102). Dieses
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Geschlechterverhaltnis ermittelten wir auch bei unserer Stichprobe von Jugendlichen
mit DRS (Abb. 13). Damit ergibt sich eine Ahnlichkeit von somatoformer Stérung und
DRS bezuglich der Geschlechtsverteilung.

Vol erwahnt in ihrer Stichprobe von Kindern und Jugendlichen mit somatoformer
Storung die Realschule als haufigste Schulform und benennt, ebenso wie Wittchen et
al. und Lieb et al., einen niedrigen soziobkonomischen Status als Risikofaktor fur die
Entwicklung einer somatoformen Storung (6, 15, 103). Zur Einschatzung des
sozioOkonomischen Status nutzte Vol3 die Basisdokumentation Kinder- und
Jugendpsychiatrie (BADO nach Englert et al. (104)). In dieses Item floss der
Schulabschluss der Eltern sowie deren Beziehungsstatus und die
Schichtzugehorigkeit des sozial hohergestellten Elternteils ein (104, 105). Ein hohes
Bildungsniveau ist laut Lieb et al. ein protektiver Faktor in Bezug auf das Auftreten
einer somatoformen Storung (103). Gleichzeitig gilt die Trennung der Eltern als
Risikofaktor fur die Entwicklung einer somatoformen Storung (6). In unserer Stichprobe
lag der Anteil von Gymnasiasten insgesamt bei 76% und signifikant Uber dem
Bundesdurchschnitt fur die entsprechende Altersgruppe (Tab. 7). Um den
soziookonomischen Status nach BADO einschatzen zu konnen, fehlen uns die
passenden Daten. Allerdings lag der Anteil von Kindern, die mit beiden Elternteilen
zusammen lebt mit 79% uber den 70%, die das statistische Bundesamt 2017 fur diese
Familienkonstellation ermittelt hat.

Zusammenfassend zeigen sich hier Unterschiede zwischen Patientinnen mit
somatoformer Storung und Patientinnen mit DRS. Patientinnen mit DRS scheinen
Faktoren aufzuweisen, wie z.B. zusammenlebenden Eltern, gute Schulbildung und
hoherer soziookonomischer Status, die als protektive Faktoren fur die Entwicklung

einer somatoformen Storung gelten.

Laut Campo et al. prasentieren ca. 40% der Patientinnen mit somatoformer Stérung
eine mit internalisierendem Verhalten assoziierte psychopathologische Komorbiditat
(10). Noeker beschrieb ebenda internalisierende Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern
und Jugendlichen mit somatoformer Storung und berichtete Ubereinstimmend mit
Wittchen et al. zusatzlich von komorbid auftretenden Depressionen, Angst- und
Anpassungsstorungen (15, 16). Kolch et al. berichteten aul3erdem von schuchtern-

angstlichen Personlichkeiten mit geringen sozialen Kompetenzen (20). In unserer
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Stichprobe lag der Anteil an Patientinnen mit auffallig internalisierendem Verhalten in
der Fremdbeurteilung (CBCL) bei 21% (Tab. 17) und in der Selbstbeurteilung (YSR)
bei 26% (Tab. 19), die Mittelwerte der CBCL lagen dabei nicht signifikant Uber denen
der Kontrollgruppe. Ein auffalliges Ergebnis in der CBCL bzw. dem YSR bedeutet nicht
zwingend eine psychische Erkrankung. Trotzdem zeigte sich Ubereinstimmend eine
Tendenz zu internalisierenden Verhaltensauffalligkeiten bei Patientinnen mit DRS und

Patientlnnen mit somatoformer Storung (17).

Komorbid zum DRS wiesen 5% unserer Patientinnen eine psychiatrische Erkrankung
auf. Die vergebenen Diagnosen Angststorung, depressive Episode und
hypochondrische Storung sind, wie auch von Campo et al. fur die somatoforme
Storung beschrieben eng assoziiert mit internalisierter Verhaltensauffalligkeit (10).
Allerdings beruht dieser Vergleich mit n = 5 auf einer sehr kleinen Stichprobe.

Die beschriebene Ahnlichkeit der DRS zur somatoformen Stérung und die Aussagen
zum Verhalten der Patientinnen mit DRS, hatten uns zu der Hypothese veranlasst,
dass die Patientinnen eher internalisierende Verhaltensauffalligkeiten zeigen wirden
(3, 22, 24, 25, 28). Dies bestatigt unsere Stichprobe, auch wenn die Haufigkeit der
Auffalligkeiten nicht an die der somatoformen Stérung heranreicht.

Patientlnnen mit somatoformer Storung und deren Familien interagieren auf eine
spezifische Weise mit dem Gesundheitssystem, die in die Diagnosekriterien der ICD-
10 Eingang gefunden hat. Gemeinsames Charakteristikum der somatoformen
Storungen ist die wiederholte Darbietung korperlicher Symptome in Verbindung mit der
hartnackigen Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz objektiv
negativen medizinischen Befunden und Versicherungen der Arztinnen, dass die
Symptome nicht korperlich begrindbar sind (4, 5, 9). Noeker beschrieb eine
gesteigerte Inanspruchnahme arztlicher Hilfe mit frustraner Behandlungsgeschichte,
ausgepragte subjektive Symptombeeintrachtigung und eine pessimistische
Beurteilung der Gesundheit des Kindes durch die Eltern (16). Laut Lindley et al. drangt
die starke subjektive Symptombeeintrachtigung die Patientinnen zu unzahligen
Arztbesuchen, wobei zur Abklarung der korperlichen Beschwerden haufig invasive
Diagnostik zum Einsatz kommt (101). In unserer Stichprobe zeigte sich ein
gegensatzliches Bild. 40% der Eltern waren mit den Arztkontakten sehr zufrieden, der

Anteil an unzufriedenen Eltern nahm im Verlauf ab (Abb. 18). Durchschnittlich hatten

97



DISKUSSION

die Familien wahrend der Diagnostik des DRS Kontakt zu zwei Arztinnen, auch dies
spricht fiir eine glinstige Arztinnen-Patientinnen- / Familien-Interaktion (Tab. 12).

In Bezug auf die Belastung und Beeintrachtigung durch das DRS schatzten die Eltern
sich und ihre Kinder zum Zeitpunkt T1 jeweils zu Uber 75% als stark-zeitweise belastet
oder stark-zeitweise beeintrachtigt ein (Abb. 19, Abb. 20). Zu diesem Zeitpunkt
ahnelte das Bild mit relativ hoher Belastung und Beeintrachtigung durch das DRS, dem
von Patientinnen mit somatoformer Storung (9, 101). Im Verlauf der Studie anderte
sich dieses Bild deutlich. Zum Zeitpunkt T2 geben unter 55% der Eltern an, sie oder
ihre Kinder seien stark-zeitweise belastet oder stark-zeitweise beeintrachtigt durch das
DRS. Damit sanken die empfundene Belastung und Beeintrachtigung signifikant ab.
Diese deutliche Verbesserung steht im Gegensatz zu der bei der somatoformen
Storung haufig beschriebenen Chronifizierung des Symptoms (6, 11).

Die Tatsache, dass 73% der Eltern angaben, ihr Kind fur gesund zu halten, deutet auf
einen weiteren wichtigen Unterschied zwischen unseren DRS-Patientinnen und den
Patientinnen mit somatoformer Stérung hin. Die hartnackige Forderung nach weiterer
Diagnostik aus der Uberzeugung heraus, dass eine somatische Ursache vorliegt, die
bisher noch nicht gefunden wurde, lasst sich fur unsere Patientinnen nicht belegen (4,
5). Stattdessen wurde z.B. ,Wissen, was es ist und deshalb keine Angst mehr haben®
von den Eltern als wesentlicher, entlastender und damit Symptom-verbessernder
Faktor genannt. Auch der hohe Anteil von 88% der Eltern, die die Diagnose DRS sehr
gut, bzw. gut annehmen konnten, entspricht nicht der somatoformen Storung. Dies
sollte als Hinweis zur Abgrenzung der DRS gegenuber der somatoformen Storung

gewertet werden.

Insgesamt spricht die Art, wie die Patientinnen mit DRS und deren Familien mit der
Diagnose umgehen dagegen, die DRS mit den somatoformen Stérungen
gleichzusetzten, obwohl eine somatoforme Genese nicht auszuschliel3en ist. Es Iasst
sich die Vermutung ableiten, dass die DRS in einem gedachten Kontinuum von
Gesundheit zu Krankheit in der Nahe der somatoformen Stérung zu verorten ist,
allerdings mit deutlich besserer Prognose. Die DRS und die somatoforme Stérung sind
somit zwei unterschiedliche Krankheitsentitaten, wobei der Ubergang vom DRS in eine
somatoforme Storung denkbar ware und vieles fur einen ahnlichen Formenkreis

spricht.
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5.4. AUSBLICK

Unsere Studie lieferte die bisher umfassendsten Aussagen zu soziodemographischen
und psychologischen Merkmalen von Patientinnen mit DRS. Daruber hinaus konnten
wir Daten zum Verlauf und zur Wirksamkeit der verschiedenen Therapieoptionen,
insbesondere des arztlichen Gesprachs mit ,Reassurance® prasentieren und
evaluieren. Diese Ergebnisse ermdglichten uns auRerdem den detaillierten Vergleich
von Patientinnen mit DRS und somatoformer Storung. Fur die weitere Forschung zu
DRS sollten folgende Aspekte im Mittelpunkt stehen:

Zur Erarbeitung einer Therapieleitlinie ware weitere Forschung mit grolReren
Subgruppen der einzelnen DRS, insbesondere VCD, DATIV und habitueller Husten,
im Design von Fall-Kontroll-Studien erstrebenswert, um dezidiertere Aussagen zu den
Charakteristika der Patientinnen, Verlauf und wirksamen Interventionen treffen zu
konnen. Aullerdem sollte ein Leitfaden fur das arztliche Gesprach mit ,Reassurance*

entwickelt werden.

Um die Kategorisierung nach ICD 10 in Abgrenzung zur somatoformen Stérung und
autonomen somatoformen Funktionsstorung zu ermoglichen, bedurfte es einer
weiteren Studie in der die Patientlnnen nicht nur im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe, sondern auch im Vergleich zu einer Gruppe von Patientinnen mit
autonomer somatoformer Funktionsstorung des respiratorischen Systems (F45.33)
untersucht werden. Der aktuelle Vergleich beruht, auf Grund der geringen Datenlage,
vor allem auf Studien zur somatoformen Storung. Diese Iasst sich jedoch nicht in allen

Aspekten mit der somatoformen autonomen Funktionsstorung gleichsetzen (Tab. 2).
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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

einige Fragen zu beantworten.

DRS-Studie | Arztfragebogen | Version 2.2 2016 - 12 - 08 ‘ ID: -

DYSFUNKTIONELLE RESPIRATORISCHE SYMPTOME (DRS)

— VERLAUF BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

vielen Dank, dass Sie sich bereit erklaren, Patienten fiir unsere Studie zu rekrutieren.Wir bitten Sie nun

1. EIGENE ANGABEN

Dieser Bogen wurde ausgefiillt von:

Ort/ Datum:

Stempel des Studienzentrums

2. ANGABEN ZUM PATIENTEN

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht: o weiblich o méannlich
Anschrift:

Telefon: Mobil:

Email:

Sorgeberechtigte:

3. DRS-DIAGNOSE

o habitueller Husten

o Seufzer- Dyspnoe

o thorakale Schmerzen
o Globusgefuhl

o dysfunktionelle Atmung vom thoraklen Typ mit
insuffizienter Ventilation (DATIV)

o weitere Diagnosen:

o Réusper-/ Schorchel-Stereotypien
o Hyperventilation

o Vocal Cord Dysfunktion (VCD)

o paroxysmales Niesen

o nicht anders klassifizierte psychogene
Atemstdrung
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4. DURCHGEFUHRTE DIAGNOSTIK:

o EKG o Bronchoskopie
o in Ruhe
o unspezifische Bronchialeprovokation (z.B. o unter Belastung
Histamin)
o Lungenfunktionspriifung o Tracheoskopie
gin Ruhe o in Ruhe
o unter Belastung o unter Belastung
g Laryngoskopie o Thorax-Rdntgen
gin Ruhe
o unter Belastung o Allergiediagnostik
Kommentar:

5. DURCHGEFUHRTE INTERVENTIONEN IM BEZUG AUF DRS:

o arztliches Gesprach mit Reassurance
o Physiotherapie

o psychologisches Gesprach

5.1 medikamentdse Therapie

g anamnestisch Vormedikation mit: o DRS spezifische Medikation mit:

o reduziert
o beibehalten
o abgesetzt

Empfehlung/ weiteres Procedere:

KONTAKTINFORMATIONEN

Sollten Sie Fragen oder Anmerkungen haben, stehen wir lhnen gern unter der angegebenen E-Mail-Adresse
zur Verfligung. In dringenden Fallen kénnen Sie sich auch telefonisch an uns wenden. Bitte teilen Sie uns in
jeden Fall lnren Namen, Ihre Kontaktdaten und Ihr Anliegen mit. Wir werden uns daraufhin schnellstméglich
mit Ihnen in Verbindung setzen.

Vielen Dank fur Ihre Mithife. Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Dr.med. Roland Burghardt, Chefarzt Psychotherapie und Psychosomatik

R. Maas, Assistenzarztin Miillroser Chaussee 7

15236 Frankfurt (Oder)

Tel: +49 151 70303275

Fax:  +49 335 548-4502
studie.drs@gmail.com
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DYSFUNKTIONELLE RESPIRATORISCHE SYMPTOME (DRS)

— VERLAUF BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

Liebe Eltern und Sorgeberechtigte,

schén, dass Sie sich entschlossen haben, an unserer Studie teilzunehmen. Mit lhrer Teilnahme
ermdglichen Sie uns, in Zukunft die Versorgung von Patienten mit bestimmten Atemstérungen zu
verbessern und zu beschleunigen. Bitte nehmen Sie sich fir die Beantwortung der Fragen etwas Zeit und
antworten Sie so, wie Sie die Symptome lhres Kindes einschatzen. Es gibt hierbei keine richtigen oder
falschen Antworten. Ihre Angaben werden pseudonymisiert ausgewertet und nicht an Unbeteiligte
aullerhalb unserer Studie weitergegeben.

Fragebogen ausgefillt von: o Kindsmutter o Kindsvater o andere:

DATEN DES KINDES

Schulform: Klasse:

1.ATEMBESCHWERDEN

1.1 Bitte beschreiben Sie in lhren Worten die Atembeschwerden lhres Kindes. Wie nennen Sie diese
Beschwerden?

1.2 Seit wann bestehen diese Beschwerden?

1.3 Gab es aus lhrer Sicht ein auslésendes Ereignis, nach dem die Atembeschwerden begonnen haben?

o nein o ja, welches?

2. ARZTBESUCHE

2.1 Wann haben Sie wegen der Atembeschwerden Ihres Kindes zum ersten Mal einen Arzt aufgesucht?
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2.2 Wo fand dieser Arztkontakt statt?

o Kinderarztpraxis o Kinderklinik o Notaufnahme

o Sprechstunde fur

o

2.3 Wie lange bestand das Symptom zu diesem Zeitpunkt bereits?

o<1 Monat o©1-3Monate o©4-6Monate o©7-12Monate ©> 12 Monate

2.4 Fand Diagnostik statt?

o nein o ambulante Diagnostik o stationére Diagnostik

3. UNTERSUCHUNGEN

3.1 Welche Untersuchungen wurden bisher im Zusammenhang mit den Beschwerden durchgefihrt?

o Lungenfunktionsprifung o kérperlicher Belastungstest
o EKG o Bronchiale Provokation (Kaltluft/Histamin)
o Lungen-Réntgen o Allergiediagnostik (Blutuntersuchung/ Hauttest)

o Bronchoskopie

3.2 Wie lange nach dem ersten Arztkontakt wurde Ihnen eine Diagnose fiir die Atembeschwerden
mitgeteilt?
o<1Monat o 1-3 Monate w©4-6 Monate o 7-12Monate o> 12 Monate

3.3 Wie viele Arzte haben Sie bis zur Diagnosestellung aufgesucht?
o1l 023 o046 o>6

4. BEHANDLUNGEN

4.1 Welche Behandlungen wurden durchgefiihrt? 4.2 Schatzen Sie diese als erfolgreich ein?

o arztliches Gesprach onein oja
o medikamentése Behandlung onein oja
o psychotherapeutische Behandlung onein oja
o physio-/ atemtherapeutische Behandlung onein oja
o naturheilkundliche Behandlung onein oja

5. WEITERE ERKRANKUNGEN UND ALLERGIEN

5.1 Bestehen bei Inrem Kind weitere korperliche Erkrankungen?
o nein o ja, welche?

5.2 Leidet ihr Kind an Allergien?
o nein o ja, welche? o Asthma o Heuschnupfen o Neurodermitis

o andere:
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6. EINFLUSSFAKTOREN

6.1 Sehen Sie aktuell Ausloser fiir die Beschwerden?
o nein o ja, welche?

6.2 Haben Sie Faktoren bemerkt, die die Beschwerden verschlechtern?
o nein o ja, welche?

6.3 Haben Sie Faktoren bemerkt, die die Beschwerden verbessern?
o nein o ja, welche?

7. EINSCHATZUNGEN

Im Folgenden bitten wir Sie verschiedene Einschatzungen auf einer Skala von 0 bis 10 vorzunehmen.
Dabei bedeutet 0 die geringste Auspragung und 10 die groRtmdgliche. Bitte machen Sie Ihre Angaben
jeweils an dem Punkt, der lhnen fiir Ihre Situation am passendsten erscheint.

7.1 Wie stark flhlt Ihr Kind sich von den Atembeschwerden belastet?

| | | | | | | | | | |
[ I I I I I I I I I |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nicht belastet zeitweise stark belastet
belastet

7.2 Wie stark fiihlen Sie sich von den Atembeschwerden Ihres Kindes belastet?
| | | | | | | | | | |
| [ | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nicht belastet zeitweise stark belastet
belastet

7.3 Wie stark ist Ihr Kind durch die Atembeschwerden beeintrachtigt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nicht belastet zeitweise stark belastet
belastet

7.4 Wie stark sind Sie durch die Beschwerden Ihres Kindes beeintrachtigt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nicht belastet zeitweise stark belastet
belastet

3
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7.5 Wie zufrieden waren Sie mit den Arztkontakten?

| | | | | | | | |
[ I I I I I I I |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nicht zufrieden mittelmaBig sehr zufrieden
zufrieden

7.6 Wie gut konnten Sie die jetzige Diagnose annehmen?

| | | | | | | |
[ I [ [ [ [ [ |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

gar nicht teilweise sehr gut

7.7 Glauben Sie, dass lhr Kind gesund ist? o nein oja

8. FAMILIENSITUATION
8.1 Kindseltern:

o verheiratet/ zusammen lebend o getrennt lebend und gemeinsam erziehend
o getrennt lebend und alleinerziehend o unbekannt

8.2 Gibt es Geschwister?
o nein oja

8.3 Gibt es in lhrer Familie kérperliche Vorerkrankungen?
onein  oja, welche?

muitterlicherseits:

vaterlicherseits:

Geschwister:

8.4 Wird in dem Haushalt, in dem Ihr Kind hauptsachlich lebt geraucht?
onein  oja

Vielen Dank fur Ihre Teilnahme und die Zeit, die Sie sich zum Beantworten unserer Fragen genommen
haben. Wir werden Sie telefonisch kontaktieren und Sie Uber den weiteren Ablauf unserer Studie
informieren.

Kontaktinformationen
Sollten Sie Fragen oder Anmerkungen haben, stehen wir lhnen gern unter der angegebenen E-Mail-
Adresse zur Verfugung. In dringenden Fallen kdnnen Sie sich auch telefonisch an uns wenden. Dabei
werden Sie mit einem elektronischen Anrufbeantworter verbunden. Bitte teilen Sie uns in jeden Fall lhren
Namen, lhre Kontaktdaten und lhr Anliegen mit. Wir werden uns daraufhin schnellstméglich mit lhnen in
Verbindung setzen.

Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Dr.med. Roland Burghardt, Chefarzt Psychotherapie und Psychosomatik

R. Maas, Assistenzarztin Miullroser Chaussee 7

15236 Frankfurt (Oder)

Tel: +49 151 70303275

Fax:  +49 335 548-4502

4 studie.drs@gmail.com
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DYSFUNKTIONELLE RESPIRATORISCHE SYMPTOME (DRS)

— VERLAUF BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

Liebe Eltern und Sorgeberechtigte,

Sie erhalten hiermit den zweiten Teil unserer Fragebogen. Einige Fragen kamen in gleicher oder ahnlicher
Weise bereits in unserem ersten Fragebogen vor, um vergleichen zu kdnnen, ob sich in den vergangenen
sechs Monaten Veranderungen eingestellt haben. Bitte nehmen Sie sich fur die Beantwortung der Fragen
etwas Zeit und antworten Sie so, wie Sie die Symptome lhres Kindes zum jetzigen Zeitpunkt einschatzen.
Es gibt hierbei keine richtigen oder falschen Antworten. lhre Angaben werden pseudonymisiert ausgewertet
und nicht an Unbeteiligte auerhalb unserer Studie weitergegeben.

Fragebogen ausgefillt von: o Kindsmutter o Kindsvater o andere:

DATEN DES KINDES

Schulform: Klasse:

1. ATEMBESCHWERDEN

1.1 Wie beschreiben Sie die Atembeschwerden lhres Kindes heute?

1.2 Wie haben sich die Atembeschwerden lhres Kindes in den letzten 6 Monaten entwickelt?
o verschwunden o verbessert
o gleich geblieben o verschlimmert

1.3 Gab es in dieser Zeit einen Wechsel zu anderen Beschwerden?

o nein o ja, welche?

2. ARZTBESUCHE

2.1 Wann haben Sie wegen der Beschwerden lhres Kindes zum letzten Mal einen Arzt aufgesucht?

vor o 1 Woche o 1 Monat o 2-3 Monaten o 4-5 Monaten o 6 Monaten
2.2 Wo fand dieser Arztkontakt statt?
o Kinderarztpraxis o Kinderklinik o Notaufnahme

o Sprechstunde fir

[m]
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2.3 Wie oft haben Sie seit der Diagnosestellung wegen der Atembeschwerden einen Arzt aufgesucht?
ogar nicht o 2-3 Kontakte o > 3Kontakte

3. UNTERSUCHUNGEN

3.1 Welche Untersuchungen wurden seit der Diagnosestellung im Zusammenhang mit den Beschwerden
durchgefiihrt?

o Lungenfunktionspriifung o kérperlicher Belastungstest
o EKG o Bronchiale Provokation (Kaltluft/Histamin)
o Lungen-Réntgen o Allergiediagnostik (Blutuntersuchung/ Hauttest)

o Bronchoskopie

4. BEHANDLUNGEN

4.1 Welche Behandlungen wurden durchgefiihrt? 4.2 Schatzen Sie diese als erfolgreich ein?
o arztliches Gesprach onein oja
o medikamentdse Behandlung onein oOja
o psychotherapeutische Behandlung onein oja
o physio-/ atemtherapeutische Behandlung onein oja
o naturheilkundliche Behandlung onein oja

4.3 Welche der Behandlungen hatte lhrer Meinung nach die groRten Auswirkungen?

5. EINFLUSSFAKTOREN

5.1 Sehen Sie aktuell Ausldser fiir die Beschwerden?
o nein o ja, welche?

5.2 Haben Sie Faktoren bemerkt, die die Beschwerden verschlechtern?
o nein o ja, welche?

5.3 Haben Sie Faktoren bemerkt, die die Beschwerden verbessern?
o nein o ja, welche?
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6. EINSCHATZUNGEN

Im Folgenden bitten wir Sie verschiedene Einschatzungen auf einer Skala von 0 bis 10 vorzunehmen.
Dabei bedeutet 0 die geringste Auspragung und 10 die gréRtmdgliche. Bitte machen Sie Ihr Kreuz jeweils
an dem Punkt, der Ihnen firr lhre Situation am passendsten erscheint.

6.1 Wie stark fUhlt Ihr Kind sich von den Atembeschwerden belastet?

nicht belastet zeitweise stark belastet
belastet

6.2 Wie stark fiihlen Sie sich von den Atembeschwerden Ihres Kindes belastet?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nicht belastet zeitweise stark belastet
belastet

6.3 Wie stark ist Ihr Kind durch die Atembeschwerden beeintrachtigt?

| | | | | | |
[ I [ [ I [ [ I I I |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nicht belastet zeitweise stark belastet
belastet

6.4 Wie stark sind Sie durch die Beschwerden lhres Kindes beeintrachtigt?

| | | | | |
[ I [ [ I [ [ I I I |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nicht belastet zeitweise stark belastet
belastet

6.5 Wie zufrieden waren Sie mit den Arztkontakten?

nicht zufrieden mittelmanig sehr zufrieden
zufrieden

6.6 Wie gut konnten Sie die Diagnose heute annehmen?

gar nicht teilweise sehr gut

6.7 Glauben Sie, dass lhr Kind gesund ist? o nein oja
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7. ABSCHIERENDE BEMERKUNGEN

7.1 Was erwarten Sie im Bezug auf die Beschwerden Kindes fiir die Zukunft?

7.2 Denken Sie, es konnte noch eine bisher unentdeckte Ursache fiir die Beschwerden lhres Kindes
geben?
o nein o ja, welche?

Kontaktinformationen

Sollten Sie Fragen oder Anmerkungen haben, stehen wir lhnen gern unter der angegebenen E-Mail-Adresse
zur Verfigung. In dringenden Fallen kdnnen Sie sich auch telefonisch an uns wenden. Dabei werden Sie mit
einem Anrufbeantworter verbunden. Bitte teilen Sie uns in jeden Fall Ihren Namen, Ihre Kontaktdaten und lhr
Anliegen mit. Wir werden uns daraufhin schnellstméglich mit Ihnen in Verbindung setzen.

Dr.med. Roland Burghardt, Chefarzt Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
R. Maas, Assistenzarztin Psychotherapie und Psychosomatik
Millroser Chaussee 7

15236 Frankfurt (Oder)

Tel: +49 151 70303275

Fax:  +49 335 548-4502
studie.drs@gmail.com

Herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme an unserer Studie! Wenn alle lhre Daten vollstandig bei uns
eingegangen sind, nehmen Sie jetzt an der Gutscheinverlosung teil. Im Falle eines Gewinns bekommen Sie
den Gutschein direkt zugeschickt.
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EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG

,lch, Ronja Maas, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema:

DYSFUNKTIONELLE RESPIRATORISCHE SYMPTOME (DRS) - VERLAUF BEI KINDERN UND
JUGENDLICHEN

(DYSFUNCTIONAL RESPIRATORY SYMPTOMS (DRS)- COURSE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS)

selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als
die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen
anderer Autoreninnen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich
gemacht. Die Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten,
Laborbestimmungen, statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere
Abbildungen, Graphiken und Tabellen) werden von mir verantwortet.

Fur den Fall, dass Sie die Forschung fur Ihre Promotion ganz oder teilweise in
Gruppenarbeit durchgefuhrt haben: Ich versichere ferner, dass ich die in
Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten Daten, Datenauswertungen und
Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen eigenen Beitrag sowie die
Beitrage anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe (siehe Anteilserklarung).
Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder verwendet wurden, habe
ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen,
die in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem Erstbetreuer, angegeben
sind. Fur samtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden
die Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors;
www.icmje.og) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur
Einhaltung der Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter
Wissenschaftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in
ahnlicher Form bereits an einer anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen
einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (§§156, 161 des Strafgesetzbuches)
sind mir bekannt und bewusst.”

Datum Unterschrift
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