Schwerpunkt

Chronisch-rezidivierende Bauch-

schmerzen im Kindesalter
Neue Aspekte in der Diagnostik und Therapie

Von Dr. med. Peter Bihbler

Chronisch rezidivierende Bauchschmerzen (CRB) im Kindes- und

Jugendalter sind eine sehr haufige Klage. Sie gehdren zu einer

Gruppe schwer zu diagnostizierender, so genannter funktioneller

gastrointestinaler Stérungen mit chronischer oder rezidivierender

Symptomatik, die nicht mit bekannten biochemischen oder struktu-

rellen Anomalien erklart werden kd&nnen. Mehr als die Halfte der

Konsultationen einer Spezialsprechstunde fUr padiatrische Gastro-

enterologie und 2 bis 4 Prozent einer allgemeinp&diatrischen Praxis

erfolgen wegen CRB. Uber die ganze Altersperiode beobachtet man

dabei eine leicht Uberwiegende Pravalenz der Madchen. Auffallend

in der Literatur sind die Uber Jahrzehnte kaum geé&nderte Inzidenz,

Pravalenz oder das klinische Bild. Die Lebensqualitat von Patienten

mit CRB ist deutlich schlechter, verglichen mit der beschwerdefreien

Allgemeinbevolkerung sowie Asthma- oder Migrénepatienten.

ine neuere epidemiologische Studie

aus Deutschland zeigt, dass 10- bis
18-jihrige Kinder und Adoleszente in 66
Prozent iber chronisch-rezidivierende
Kopfschmerzen, in 48 Prozent iiber
Bauchschmerzen, 46 Prozent iiber Ge-
lenkschmerzen und 39 Prozent iiber
Riickenschmerzen klagen. Eine andere
Studie zeigte, dass sogar 75 Prozent der
Adoleszenten iiber CRB klagen und rund
20 Prozent davon schwer genug sind, um
die tiglichen Aktivititen einzuschrinken.
Es sind somit etwa 10 bis 15 Prozent der
Kinder und Jugendlichen, die wegen
CRB frither oder spiter mit der Familie
den Arzt aufsuchen.
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Definition

Der Begriff CRB wurde 1958 als «recur-
rent abdominal pain» von John Apley,
gemiss Beschreibungen von Kindern und
Jugendlichen, definiert als = 3 Episoden
von akuten Bauchschmerzen wihrend
= 3 Monaten, die mit Storungen der nor-
malen tiglichen Aktivititen einhergehen.
Viele organische Erkrankungen konnen
zu CRB fiihren; fiir die tigliche Praxis
gilt aber, dass bei den meisten Kindern
und Jugendlichen (ca. 70% nach neueren
Studien) keine somatische Krankheit
(strukturelle oder biochemische Anoma-
lie), sondern sogenannte funktionelle

Bauchschmerzen vorliegen. Um die in
der Praxis zu beobachtenden unter-
schiedlichen Muster von Bauchschmer-
zen besser zu klassifizieren, hat 1999
erstmals eine Gruppe pidiatrischer
Gastroenterologen ein als ROME-II-
Kriterien bekannt gewordenes Klassifika-
tions-System fiir funktionelle Magen-
Darm-Stérungen publiziert (Tabelle 1).
2006 wurde eine iberarbeitete ROME-
ITI-Version veréffentlicht, die zusitzlich
die beiden Altersgruppen Siuglin-
ge/Kleinkinder und Schulkinder/Ado-
leszente unterschied. Im Rahmen dieses
Artikels werden speziell die Probleme der
Altersgruppe der 4- bis 14-Jihrigen dar-
gelegt.

Im Rahmen der ROME-III-Kriterien
werden funktionelle
wie folgt niher definiert (Tabelle 1, Punkt
2d):

Beobachtung wihrend mindestens zwei

Bauchschmerzen

Monaten und einmal pro Woche von
1) rezidivierenden oder kontinuierlichen
Bauchschmerzen, 2) ungeniigende Dia-
gnosekriterien fiir andere funktionelle
gastrointestinale Storungen (Tubelle 1),
keine Evidenz fiir einen entziindlichen,
anatomischen, metabolischen oder neo-
plastischen Prozess, der die Symptome
erklirt. Neu unterscheidet man zusitz-
lich als — klinisch wichtige — Untergruppe
Kinder und Jugendliche mit «funktionel-
lem Bauchschmerzen-Syndrom» (Tabelle
1, Punkt 2d1). Diese Patienten leiden zu-
sitzlich zu den Symptomen funktioneller
Bauchschmerzen an:
1. gewissen Einschrinkungen normaler
Tagesaktivititen und/oder
2.zusitzlichen somatischen Symptomen
wie Kopfschmerzen, Gliederschmer-
zen oder Schlafstorungen.
Die Definition des Reizdarmsyndroms
(irritable bowel syndrome: IBS) (Tabelle
1) ist in Abbildung 1 zusammengefasst. In



Tabelle 1:

ROME-IlI-Kriterien fiir funktionelle
Magen-Darm-Storungen:

Kinder und Adoleszente

1. Erbrechen und Aerophagie

1a. Ruminationssyndrom des Adoleszenten

1b.  Syndrom des zyklischen Erbrechens

1c. Aerophagie

2. Chronisch-rezidivierende Bauchschmer-
zen (CRB)

2a. Funktionelle Dyspepsie

2b.  Reizdarm-Syndrom (irritable bowel syn-
drome, IBS)

2c.  Abdominalmigréne

2d.  Funktionelle Bauchschmerzen

2d1. Syndrom der funktionellen Bauchschmer-
zen

3. Obstipation und Inkontinenz

3a. Funktionelle Obstipation

3b.  Stuhlinkontinenz ohne Retention (friiher:
Enkopresie)

Modifiziert nach Rasquin A et al: Childhood
Functional Gastrointestinal Disorders:
child/adolescent. Gastroenterology 2006; 130:
1527-1537.

der Praxis beobachtet man beziiglich
Stuhlmuster verschiedene Subtypen mit
Uberwiegen von Obstipation, Durchfall
oder wechselndem Muster. Diese Varia-
tionen haben Konsequenzen fiir die Wahl
der Therapie. Obwohl nicht alle Patien-
ten mit CRB genau in dieses Schema pas-
sen, hat eine kiirzlich publizierte prospek-
tive Studie bestitigt, dass rund 75 Prozent
dieser Kinder in die Untergruppen ge-
ROME-II-Kriterien eingeteilt
werden kénnen. Es besteht somit die
Hoffnung, in Zukunft therapeutische
Interventionen bei priziser definierten

mass

Patientengruppen besser beurteilen zu
kénnen.

Pathophysiologie, Pathogenese

Die Ursachen von CRB sind komplex
und nicht mit einem einzelnen Konzept
erklirbar. Ausgehend von einer postulier-
ten genetischen Pridisposition, weisen
neuere physiologische Studien am enteri-
schen Nervensystem darauf hin, dass
mindestens drei, untereinander in Wech-
selbeziechung stehende Faktoren die
Symptome beeinflussen:

a) verinderte Darmfunktion (Motilitit,

Sekretion) in Antwort auf luminale
(z.B. Mahlzeit, Darmdehnung, Darm-
entziindung, verinderte Diinn- oder
Dickdarmflora) oder provozierende
Stimuli aus der Umgebung (psychso-
Stress), die zu Durchfall
und/oder Obstipation fiihren;

ein iiberempfindlicher Darm mit ver-
starkter Wahrnehmung viszeraler Sti-
muli und Schmerzen (sog. viszerale
Hypersensitivitit) und

¢) Dysregulation der bidirektionalen

zialer

b

=

Hirn-Darm-Achse, méglicherweise in
Zusammenhang mit erhohter Reak-
tion auf Stress und verinderter Wahr-
nehmung und/oder Modulation von
viszeralen afferenten Stimuli (Sero-
toninrezeptoren in sensorischen Affe-
renzen).
Wichtige Modulatoren im psychosozialen
Bereich sind dauernde oder im tiglichen
Leben wiederholt auftretende Stressfak-
toren, Angst- und Depressionszustinde,
Zustand nach sexuellem oder korperli-
chem Missbrauch, spezifische Verhaltens-
muster mit Begiinstigung einer Soma-
tisation. Neuere Studien liefern den
verbliiffenden Hinweis, dass widrige Le-
bensereignisse in frithester Kindheit
(Neugeborenen- und Siuglingsalter) wie
Schmerzen und Stress Langzeitverinde-
rungen des Schmerzempfindens (Nozi-
zeption) induzieren und so zur viszeralen
Hypersensitivitit beitragen konnen.
Folgende negative Umwelteinfliisse wer-
den in ihrer Bedeutung fiir die Pathoge-
nese kontrovers beurteilt: Nahrungsmit-
telallergien, bakterielle Kontamination
des Diinndarms, Zustand nach bakteriel-
ler Gastroenteritis mit postinfektiosem
Syndrom, hoéhere Privalenz der Be-
schwerden und vermehrte Konsultation
wiihrend der Wintermonate (virale Gast-
roenteritis), Stresssituationen.

Psychologische Faktoren

Bei Entwicklung und Spontanverlauf von
CRB spielen bei der Verarbeitung durch
das Kind die Art der Schmerzbeherr-
schung und der zwischenmenschlichen
Bezichungen eine wichtige Rolle. Hier
lassen sich vier Bewiltigungsmuster
unterscheiden (Abbildung 2). Sie helfen
dem behandelnden Arzt, die Patienten
mit ungiinstiger Prognose zu erkennen
und sie gegebenenfalls einer gezielten
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psychotherapeutischen Unterstiitzung
zuzuweisen.

Klinik und Diagnose

Da die Pathogenese der Schmerzen bis
heute unklar ist und keine spezifischen
diagnostischen Marker existieren, wurde
die Diagnose von funktionellen Bauch-
schmerzen bisher oft noch als Exklu-
sionsdiagnose angesehen. Es ist jedoch
gerade die typische klinische Prisenta-
tion, basierend auf einer gut strukturier-
ten Anamnese, moglichst in Anwesenheit
beider Eltern (Tabelle 2a und 2b), sowie
detailliertem, normalem Allgemeinstatus
(Tabelle 3), die heute die positive Dia-
gnose einer CRB funktioneller Ursache
erlaubt, sofern klinische Warnzeichen in
der Anamnese (Tabelle 4) respektive im
Status (Tabelle 5) fehlen. Hierbei sind die
oben beschriebenen ROME-Kriterien —
obwohl bisher vorwiegend zur klinischen
Forschung benutzt — geeignet, dem be-
handelnden Arzt klare diagnostische Kri-
terien zu liefern. Ein einfacher Algorith-
mus fiir das praktische Vorgehen bei der
Abklirung in der Praxis ist in Abbildung 3
dargestellt.

Entscheidend bei der Erstabklirung ist,
dass Kind und Eltern das Gefiihl haben,
dass ihnen mit Empathie zugehért wird
und ihre Bedenken ernst genommen wer-
den. Gerade bei der Erstkonsultation
sollte deswegen geniigend Zeit einge-
plant werden. Ein wichtiges Element der
Anamnese ist der Einfluss der Bauchweh-
Episoden auf die normalen Aktivititen
und die Schulprisenz. Typischerweise
beobachtet man bei funktionellen Bauch-
schmerzen eine fiir die geschilderten
Beschwerden iiberproportional hohe
Schulabsenzrate. In diesem Zusammen-
hang lisst die sorgfiltige Anamnese oft
zusitzliche intrafamilidre Stressfaktoren
erkennen wie zum Beispiel elterliche Be-
ziehungskonflikte, Beziehungsstérungen
Eltern-Kind, chronische Krankheit bei
einem Elternteil, Angst- und Depres-
sionszustinde bei einem Elternteil, fi-
nanzielle Probleme der Eltern, soziale
Probleme (finanzielle Sorgen usw.).
Diese Stérfaktoren der intrafamilidren
Beziehung fithren oft zu einer, aus Sicht
der Eltern, verzerrten Wahrnehmung der
Hiufigkeit und Intensitit der Beschwer-
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Tabelle 2a:
Diagnose des CRB: Strukturierung der
Anamnese

© Gezielte Frage nach typischen positiven (7a-
belle 2b) respektive negativen (Tabelle 4)
Symptomen

© Gezielte Frage nach Stuhlfrequenz und -kon-
sistenz: Tendenz zu Obstipation respektive
Durchfall?

© Erndhrungsgewohnheiten: geringer/grosser
Konsum von Milchprodukten, Friichten,
(kiinstlich gestissten) Siissigkeiten und
Siissgetranken?

© Personliche Anamnese: Andere funktionelle
Storungen?

© Familienanamnese: Angehdrige mit Reiz-
darmsyndrom, Migrane usw.?

Tabelle 2b:
Diagnose der CRB: Typische anamnesti-
sche Charakteristika

© Alter 5-14 Jahre; selten: < 5 Jahre/
> 14 Jahre

®© Chronische und rezidivierende Symptomatik

© Héufig symptomfreie Intervalle (Wochen bis
Monate)

@© Periumbilikal lokalisierte Schmerzen ohne
Ausstrahlung

© Grosse Variabilitat von Schmerzcharakter
(krampf-/kolikartig, brennend), Schmerz-
dauer (wenige Minuten bis einige Stunden)
und Schmerzintensitat (Protokoll)

© Keine néchtlichen Schmerzepisoden

© Allgemeinzustand und gewohnte Tagesakti-
vitdten nur gering gestort

© Verstarkung der Symptome durch diverse
Stressfaktoren

© Gelegentlich vegetative Begleitsymptome
wie Blasse, Ubelkeit und Kopfschmerzen

© Tendenz zu Obstipation bzw. Durchfall

© Suche nach typischen Stigmata im Charak-
ter: eher introvertiert, angstlich, leicht de-
pressiv, eher zuriickgezogen, tiefes Selbst-
wertgefiihl

®© Erniedrigte Schmerzgrenze

den und somit zu einer zusitzlichen Ver-
unsicherung. Nach der Erstbeurteilung
mit Verdacht auf funktionelle Bauch-
schmerzen kann es niitzlich sein, dass
Kind und Eltern gemeinsam wihrend
etwa vier Wochen ein detailliertes Be-
schwerdeprotokoll fithren. Unter Ein-
bezug von Dauer und Intensitit der
Schmerzen sowie Stuhl- und Essgewohn-
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= 2 Monaten + = 2 der folgenden Symptome:

Bauchschmerzen oder abdominales Unwohlgefiihl wéhrend = 1x/Woche seit

Abnahme der und/ [ Beginn mit und/ Modifikation der
Schmerzen nach | ©der | Modifikation der | oder Stuhlkonsistens
Defékation Stuhlfrequenz

¢ Entziindungsprozess

¢ Anatomische Anomalie
¢ Metabolische Storung
* Neoplasie

Gastroenterology 2006; 130: 1527-1537

Keiner der folgenden Prozesse erklart die Symptome:

Adaptiert nach Rasquin A et al. Childhood functional gastrointestinal disorders: child/adolescent.

Abbildung 1: Definition des Reizdarmsyndroms gemdiss ROME-I1II-Kriterien

heiten konnen die Beschwerden so besser
objektiviert und eventuell auslosende
Faktoren festgestellt werden. Bei der an-
schliessenden gemeinsamen Besprechung
des Protokolls in der Praxis kommt es
typischerweise zu einem «Aha»-Erlebnis
bei den Eltern, die einerseits sehen, dass
die Beschwerden deutlich seltener und
milder auftreten als vorher subjektiv
empfunden und dass andererseits plotz-
lich auslosende Faktoren klar zu Tage
treten.

Differenzialdiagnose

Weichen Anamnese und/oder klinische
Befunde vom oben beschriebenen cha-
rakteristischen Bild ab, sind also Warn-
zeichen erkennbar, konnen einige gezielt
eingesetzte, paraklinische Untersuchun-
gen hilfreich sein und typische labormis-
sige Warnzeichen aufzeigen (Tabelle 6).
Hiufige und weniger hiufige Differenzi-
aldiagnosen sind in Tabelle 7 zusammen-
gefasst.

Seit Apley vor mehr als 50 Jahren aus sei-
nen Untersuchungen folgerte, dass weni-
ger als 10 Prozent aller Fille mit CRB
organischer Ursache sind, haben sich un-
sere diagnostischen Techniken verbes-
sert, unsere medizinischen Kenntnisse
erweitert, und es sind neue Untersu-
chungsmethoden entwickelt worden.
Neuere Studien zeigen heute, dass bei
Kindern mit CRB in rund 30 Prozent der
Fille eine organische Pathologie nachge-
wiesen werden kann. Der Nachweis einer
kausalen Beziehung zwischen diesen or-

ganischen Abnormititen und Bauch-
schmerzen steht allerdings noch aus.
Erwihnenswert ist die seit einigen Jahren
als Routineuntersuchung verfiighare Be-
stimmung des Calprotektins im Stuhl.
Dieses in den neutrophilen Granulozyten
produzierte Protein gehort zur Gruppe
der Ca?*-bindenden Proteine der S100-
Familie, ist Proteolyse-resistent und
bleibt auch nach mehreren Einfrier- und
Auftauzyklen stabil. Dieser Test hat — im
Vergleich zu den bekannten himatologi-
schen Entziindungsmarkern — das Poten-
zial, sich in den nichsten Jahren als zu-
verlissiger, nichtinvasiver Marker fiir
chronisch-entziindliche Darmerkrankun-
gen zu etablieren.

Therapie

Bis heute sind alle verwendeten Thera-
pieansitze (Tabelle §) nur selten aus ran-
domisierten und kontrollierten Studien
abgeleitet oder gesichert. Grund dafiir ist
die komplexe und multifaktorielle Patho-
genese der CRB, die einen bio-psycho-
sozialen Therapiezugang verlangt. Do-
kumentiert sind zurzeit eine iiber dem
Plazeboeffekt liegende Wirksamkeit fiir
Famotidin (H:-Rezeptor-Antagonist) bei
funktioneller Dyspepsie, Pizotifen (Sero-
tonin-Antagonist) bei Abdominalmigrine
sowie Pfefferminzol und Verhaltensthe-
rapie bei CRB und Reizdarmsyndrom.

Fehlen nach initialer Abklirung Warn-
zeichen und kann eine positive Diagnose
von CRB funktioneller Ursache gestellt
werden, ist das in Tabelle 8 nach Prioritit



Tabelle 3:
CRB: Wichtige Elemente der klinischen
Untersuchung

© Bestimmung von Gewicht, Grosse, Kopfum-
fang; wenn madglich Vergleich mit friiheren
Daten
© Blutdruck
© Abdomen:
weich
keine Défense
Druckdolenz — sofern vorhanden —
ohne klare Lokalisation
Keine umschriebene Resistenz/Masse
© Bei Fehlen einer Koprostase/palpabler
Stuhimassen keine routineméssige Rektal-
palpation
© Sorgféltige Inspektion der Perianalregion
© Ausschluss von «red flags» (Tabelle 4 und 5)

Tabelle 4:
CRB: «red flags» (Warnzeichen) in der
Anamnese

© Lokalisation der Schmerzen in Distanz vom
Nabel (z.B. epigastrisch, Unterbauch)

© Schmerzen in Zusammenhang mit einer
Transitstorung (z.B. Obstipation, Durchfall,
nachtlicher Stuhlgang)

© Néchtliches Erwachen infolge von Schmer-
zen

© Assoziiertes Erbrechen (v.a. wenn bilir)

© Symptome einer systemischen Beteiligung,
wie:
Rezidivierendes Fieber
Inappetenz
Miidigkeit, Apathie

© Alter > 14 Jahre resp. < 4 Jahre

Tabelle 5:
CRB: «red flags» (Warnzeichen) in der
klinischen Untersuchung

© Gewichtsverlust oder Abflachung der
Wachstums- und /oder Gewichtskurve

© Hepato- und/oder Splenomegalie

© Lokalisierte Druckdolenz bei der Abdominal-
palpation (v.a. wenn vom Nabel entfernt)

®© Deutliche Vorwdlbung des Abdomens

© Perianale Verénderungen:
Fissuren
Ulzerationen
Marisken

© Zeichen entziindlicher Haut- und/oder Ge-
lenksverdnderungen

© Aphtose Veranderungen im Mund-/Rachen-
bereich

Schwerpunkt

Schmerzbeherrschung
positiv negativ
Soziales positiv Engagierte Abhéngige
Beziehungsnetz Bewdltigung Bewdltigung
negativ Selbstbewusste Introvertierte
Bewaltigung Bewaltigung

Abbildung 2: Bewdltigungsmuster bei CRB

aufgelistete, strukturierte und schritt-
weise Vorgehen am sinnvollsten und
kann bereits beim behandelnden Arzt in
der Praxis durchgefiithrt werden.
1. Berubigung und Information: Bereits
als erster Therapieschritt ist die mit Em-
pathie durchgefiihrte Erstabklirung zu
werten. Die danach ohne Zeitdruck ge-
gebenen zusitzlichen Erklirungen in An-
wesenheit des Patienten und mdoglichst
beider Eltern zur Pathophysiologie und
multifaktoriellen Genese sowie dem Ein-
fluss von Stressoren (z.B. in Familie
und/oder Schule) auf die real existieren-
den Bauchschmerzen tragen zusitzlich
zum Therapieerfolg bei. Primires Ziel
dieser Erklirungen muss es sein, bei den
Eltern das oft vorhandene Krankheits-
(Miss-)Verstindnis: «Mein Kind ist wohl
gesund, bildet sich die Schmerzen aber
nur ein, obwohl es fast tiglich darunter
leidet> auszurdumen.
2. Diitmodifikationen: Sie tragen ge-
miss neueren Studien kaum zur Sym-
ptomverbesserung bei. Bei anamnestisch
begriindetem Verdacht auf Kohlen-
hydratmalabsorption, zum Beispiel von
Fruktose- oder Sorbitol-haltigen Nah-
rungsmitteln, kann ein zeitlich begrenz-
ter (1-2 Wochen) Auslassversuch sinnvoll
sein. Sowohl bei Zugabe von Nahrungs-
fasern oder Probiotika (Lactobacillus
spp) als auch durch das Vermeiden lakto-
sehaltiger Nahrungsmittel konnte in sys-
tematischen Studien keine signifikante
Verbesserung der Symptome festgestellt
werden.
3a. Pharmakotbherapie: Medikamente
folgender therapeutischer Gruppen wer-
den eingesetzt:

Sedativa und Anxiolytika

Antidepressiva

Antiepileptika

Serotonin- und 5HT-3-Rezeptor-An-

tagonisten

Somatostatin-Rezeptor-Agonisten.

Sedativa und Anxiolytika: Es ist keine si-
gnifikante Wirkung in klinischen Studien
nachweisbar, dafiir gibt es umso mehr
Berichte tiber die Anwendung einschrin-
kender Nebenwirkungen.

Antidepressiva: Sie wirken gilinstig sowohl
auf das zentrale als auch periphere Ner-
vensystem (anticholinergisch, Verzoge-
rung der MD-Passagezeit, Relaxation des
Magenfundus, Behebung von Schlaf-
storungen, Behandlung einer begleiten-
den Depression, direkter Einfluss auf die
Schmerziibertragung). Trizyklische Anti-
depressiva sowie Inhibitoren der Seroto-
nin- und Monoamin-Wiederaufnahme
zeigen eine gut dokumentierte Reduktion
der Symptome bei funktioneller Darm-
erkrankung.

Antiepileptika: Die Wirkung von Anti-
epileptika erster Generation bei chroni-
schen Schmerzen wie diabetischen oder
postherpetischen Neuralgien oder Mi-
grine ist nur beim Erwachsenen doku-
mentiert. Trotzdem wurden diese «off la-
bel» zunehmend bei Kindern mit
funktionellen Darmerkrankungen einge-
setzt. Auch fiir Antiepileptika der zweiten
Generation (Gabapentin, Lamotrigin,
Topiramat usw.) ist die Datenlage vollig
ungeniigend, und von ihrem Einsatz
muss abgeraten werden.

Serotonin- und SHT3-Rezeptoren-Antago-
nisten: Die Wirksamkeit von Alosteron
und Cilansetron ist beim Erwachsenen,
nicht aber beim Kind, mit Reizdarmsyn-
drom (mit Durchfall) gut dokumentiert.
Beide Medikamente zeigten aber schwere
Nebenwirkungen und wurden bereits
vom Markt zuriickgezogen. Tegaserod,
ein SHT-4-Antagonist mit prokineti-
scher Wirkung, ist nur mit eingeschrink-
ter Indikationsliste einsetzbar.
Somatostatin-Rezeptor-Agonisten (2.B. Oc-
treoid): Die seit 30 Jahren verfiigbaren
Substanzen mit antisekretorischer Wir-
kung besitzen auch analgetische Effekte
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Tabelle 6:
CRB: «red flags» (Warnzeichen) in aus-
gewahlten Laboruntersuchungen

© BSR erhoht

© Erniedrigte Eisenparameter (unter normaler
Erndhrung)

®© Chronische Andmie (unter normaler Erndh-
rung)

© Okkulttest im Stuhl positiv

@© Calprotectin im Stuhl erhoht

© Andere Zeichen eines chronischen Entziin-
dungsprozesses, wie z.B.
Thrombozyten
Leukozyten
Stabkernige Leukozyten
Eosinophile Leukozyten

bei funktionellen Darmerkrankungen,
sind aber nur parenteral applizierbar und
somit in der Praxis kaum einsetzbar.

3b. Psychotherapie/Verhaltenstherapie:
Gezielte psychologische Therapieansitze
betreffend Wahrnehmung und Verhal-
tensinderung bei CRB wurden in den
letzten Jahren sowohl bei Erwachsenen
als auch Kindern systematisch untersucht
und ihre dhnliche oder sogar bessere
Wirksamkeit im Vergleich zur pharma-
kologischen Behandlung dokumentiert.
Man beobachtete nicht nur eine direkte
Reduktion der Symptome, es wurde auch
das Selbstmanagement der Symptome
durch das Kind selbst gefordert. Dazu
gehoren weiter Elternschulung, Fami-
lientherapie, Psychotherapie, Erlernen
von Entspannungstechniken, Hypnose-

flinizehg s

Blutbild, BSR, Biochumie
Urinstatus + Urikult
Stuhl; Okkultes Blut
Parasiten, Calprotectin

Zoliakie-Screening

Abdomen-US

< Geaialts
T f2101

Endoskopie
Radiologie

Abbildung 3: Algorithmus bei chronisch rezidivierenden Bauchschmerzen

therapie und Biofeedback. Sie sollen
zudem sowohl den Eltern als auch dem
Patienten eine bio-psycho-soziale Sicht-
weise ihrer Beschwerden vermitteln. Die
zukiinftige Forschung fokussiert sich auf
den Direktvergleich zwischen medika-
mentoser und psychologischer Therapie,
wobei deren paralleler Einsatz zu verbes-
serter Wirkung und grosserer Patien-
tenzufriedenheit fithren kénnte.

4. Komplementirmedizin: Alternative
Methoden wie Akupunktur, Chiroprak-
tik, Homoopathie, spirituelles Heilen
und Therapien fiir das Korper-Seele-
Gleichgewicht (Mediationsformen usw.)
sind gerade bei Patienten in der pidiatri-
schen Gastroenterologie sehr beliebt,

und deren parallele Anwendung ist bei
chronischen Beschwerden bei gezielter
Befragung fast die Regel. Umso wichti-
ger ist es fiir den behandelnden Arzt, mit
den am hiufigsten angewendeten Alter-
nativtherapien fiir funktionelle Darmer-
krankungen — Pflanzentherapie, Massage,
Akupunktur und Hypnose — vertraut zu
sein.

Pflanzen-Kriuter-Therapie: Obwohl seit
vielen hundert Jahren angewendet, feh-
len gute wissenschaftliche Daten zu ihrer
Wirksambkeit bis heute. Einzig fiir Pfef-
ferminzol ist in einer kleinen, doppel-
blind randomisierten Studie bei Kindern
mit Reizdarmsyndrom ein positiver Ef-
fekt versus Plazebo dokumentiert. Fir




Tabelle 7:
CRB beim Kind: Differenzialdiagnosen
organischer Ursachen

Infektios

© Virale Gastroenteritis

@© Chronische Gastritis (mit H.-pylori-Infektion)

© Parasitose (Giardiasis, Blastocystis hominis,
Dientamoeba fragilis)

© Kolitis mit Clostr. difficile, Campylobacter
spp, Yersinia spp, Tuberkulose

Inflammatorisch

© Gastro-6sophageale Refluxkrankheit (mit
(Osophagitis)

© Peptisches Ulkus

© Nebenwirkung von NSAR

®© Chronisch-entziindliche Darmerkrankung
(M. Crohn, Colitis ulcerosa)

© Eosinophile Osophagitis/Gastroenteropathie

© Lymphozytare Gastritis (bei Zoliakie)

Storungen der Motilitat

@ Funktionelle Obstipation

© Malrotation mit rezidiv. partieller Darmob-
struktion (z.B. Volvulus)

Extraintestinale Erkrankungen

@© Kohlenhydrat-Intoleranz (Fruktose, Sorbital,
Laktose)

© Rezidiv. Harnwegsinfekte, Ureterabgangs-
stenose

© Gynékologische Pathologie

®© Chronische Pankreatitis

Tabelle 8:
Bio-psycho-soziale Therapieansétze bei
CRB

1. Beruhigung, Information von Kind und

Eltern mit Empathie:

© Erkldrung der Pathophysiologie und multifak-
toriellen Genese (bio-psycho-sozialer Zu-
gang)

2. Diatmodifikationen bei begriindetem Ver-

dacht fiir Kohlenhydrat-Malabsorption

3a. Pharmakotherapie

3h. Psychotherapie/Verhaltenstherapie

4. Komplementérmedizin:

© Pflanzen/Krauter

© Massage

© Akupunktur

© Hypnose

andere populire Kriutertherapien wie
chinesische oder japanische Kriuterme-
dizin und Ingwer (Zingiber officinale)
fehlen kontrollierte Studien.

Massage: Ihre Anwendung basiert auf der
Annahme, dass Massage eine Uberstimu-
lation viszeral afferenter Nervenfasern

reduzieren und die zentrale Schmerz-
empfindung und -verarbeitung giinstig
beeinflussen kann. Vier iltere kontrol-
lierte Studien bei chronischer Obstipa-
tion zeigten einen positiven Effekt der
Massage, ohne dass weitere Studien dies
bestitigen konnten. Die Fussreflex-
zonen-Massage zeigte in einer Beobach-
tungsstudie an 50 Kindern im Alter von 3
bis 14 Jahren bei chronischer Obstipation
nach 6 Therapiesitzungen eine Zunahme
der Stuhlfrequenz und Abnahme der
Stuhlinkontinenz-Episoden. Die gleiche
Methode ergab bei einer einzelnen klei-
nen kontrollierten Studie bei Erwachse-
nen mit CRB keinen signifikanten Effekt.
Akupunkztur: Dieser Teil der traditionel-
len chinesischen Medizin ist in west-
lichen Industrielindern seit Jahrzehnten
sehr populir. Tierstudien haben positive
Effekte der Akupunktur auf die Siure-
sekretion, Magen-Darm-Motilitit, viszera-
le Schmerzempfindung und postoperative
Ubelkeit nachgewiesen. Randomisierte
und kontrollierte Studien bei Patienten
mit Reizdarmsyndrom waren jedoch bis-
her enttiuschend. Gute Studien bei
Kindern mit funktionellen Magen-
Darm-Erkrankungen fehlen. Eine ein-
zige unkontrollierte Studie bei 17 Kin-
dern mit Obstipation zeigte
Erhohung der wochentlichen Stuhlfre-
quenz nach Akupunktur.

Hypnose: Mehrere Studien haben bei
Erwachsenen ihre — sogar langfristige —
Wirksamkeit bei funktionellen Magen-
Darm-Erkrankungen  belegt.  Eine
kiirzlich an 53 Kindern mit CRB und
Reizdarmsyndrom durchgefiihrte Unter-
suchung hat die deutliche Uberlegenheit
von Hypnose gegentiber der Standard-
therapie auch bei Verlaufskontrolle nach
einem Jahr bestitigt.

eine

Prognose

Kinder mit der Diagnose CRB oder Reiz-
darmsymdrom zeigen in Langzeitstudien
nach 5 Jahren mehr Bauchschmerzen,
Funktionsstérungen und psychiatrische
Symptome im Vergleich zu Kontrollen.
Obwohl eine andere Langzeitstudie bei
mehr als 70 Prozent ein spontanes Ver-
schwinden der Bauchschmerzen innert
5 Jahren beobachtete, leiden schliesslich
ein Drittel bis die Hilfte der betroffenen

Schwerpunkt

Kinder unter persistierenden Sympto-
men bis ins Erwachsenenalter. Eine orga-
nische Ursache wird bei diesen Langzeit-
beobachtungen in weniger als 1 Prozent
der Fille verpasst.

Fazit

CRB sind ein hiufiges Beschwerdebild
(10-15%) in der Population der 5- bis
14-Jihrigen, mit leicht erhohter Pri-
valenz bei den Midchen. Die Diagnose
basiert im Wesentlichen auf einer detail-
lierten Anamnese und einer sorgfiltigen
klinischen Untersuchung, bei Bedarf er-
ginzt durch einige einfache paraklinische
Untersuchungen. Es handelt sich dabei
nicht (mehr) um eine Exklusionsdiagnose
nach breiten Abklirungen. Therapeu-
tisch ist ein bio-psycho-sozialer Zugang,
eventuell erginzt durch eine medikamen-
tose Therapie, am erfolgreichsten. Ge-
zielte Didtmanipulationen bei klar defi-
nierten Kohlehydratintoleranzen kénnen
niitzlich sein. Die Prognose der CRB ist
insgesamt gut, das Risiko, eine organi-
sche Ursache zu verpassen, ist gering, so-
fern die Warnzeichen («red flags») der
klinischen und paraklinischen Abklirung
beachtet werden. Die Uberweisung an
den pidiatrischen Gastroenterologen
oder Kinderpsychiater/-psychologen ist
in der Mehrzahl der Fille nicht not-
wendig.
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