Abgrenzung zu Nahrungsmittel-Intoleranzen

Funktionelle gastroenterologische Storungen

bei Kindern und Jugendlichen
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Funktionelle gastrointestinale Erkrankungen (FGID) wie das Reizdarmsyndrom, funktionelle

Dyspepsie oder funktionelle Obstipation gehéren zu den haufigsten, nicht infektiosen

Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter und beeintrachtigen die Lebensqualitat zum Teil

erheblich. Bedarfsgerechte Erndhrung spielt fiir die Entwicklung, das Wachstum und die Vor-

beugung von Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen eine grosse Rolle. Dariiber hinaus

werden zunehmend spezifische Didten als Behandlungsoption bei Magen-Darm-Erkrankungen

eingesetzt. In diesem Artikel wollen wir die Bedeutung von Erndhrungsumstellungen zur

Behandlung von FGID anhand der Evidenz darstellen und auf nachteilige Effekte didtetischer

Massnahmen im Kindes- und Jugendalter hinweisen.

Was sind funktionelle gastrointestinale
Erkrankungen?

Funktionelle gastrointestinale Erkrankungen (FGID)
sind gekennzeichnet durch chronische gastrointesti-
nale Beschwerden (z. B. Ubelkeit, Erbrechen, Bauch-
schmerzen, Durchfall oder Obstipation), die nach
einer angemessenen medizinischen Untersuchung
nicht auf eine andere Krankheit zuriickgefithrt wer-
den konnen (1). Sie werden entsprechend den Ro-
me-IV-Kriterien definiert und in 3 Hauptgruppen
eingeteilt: 1) funktionelle Stérungen mit Ubelkeit
oder Erbrechen, 2) funktionelle Stérungen mit
Bauchschmerzen (FAP), 3) funktionelle Stuhlentlee-
rungsstorungen (1). Die Pravalenz der FGID im Kin-
des- und Jugendalter liegt nach dieser Definition bei
21 bis 25% (2). Einzelne Krankheitsbilder treten in
bestimmten Altersgruppen gehiuft auf (Abbildung)
(3). Die Pathophysiologie funktioneller gastrointes-
tinaler Stérungen ist komplex und umfasst eine
bidirektionale Dysregulation der Interaktion zwi-
schen Darm und Gehirn (iiber die Darm-Hirn-
Achse) sowie eine mikrobielle Dysbiose im Darm,
eine verdnderte Immunfunktion der Schleimhaut,
eine viszerale Uberempfindlichkeit und eine ab-
norme gastrointestinale Motilitét (4, 5). Chronische
Bauchschmerzen, unabhingig von deren Ursache,
gehen mit einer deutlich verminderten Lebensquali-
tat einher (5, 6). Die Behandlungsméglichkeiten sind
beschrankt und bestehen aus einer Kombination von
Aufklirung und Beruhigung, bei Stuhlretention auch
aus medikamentéser Stuhlregulation sowie aus einer
Ernahrungsberatung nach Bedarf und aus psycho-
logischer Unterstiitzung (5). Der Plazeboeffekt ist bei

schmerzbedingten FGID sehr hoch und liegt laut
einer Metaanalyse mit 21 padiatrischen Studien bei
41% (7). Dieser Placebo Effekt konnte sogar in einer
unverblindeten Studie nachgewiesen werden (8).

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten bei
gastrointestinalen Beschwerden

Bei der Abklarung von chronischen gastrointestina-
len Beschwerden sollten Nahrungsmittelunvertrag-
lichkeiten als Symptomausloser identifiziert werden
(5). Bauchschmerzen, Durchfall, Blidhungen und
Ubelkeit sind hiufige Symptome, die nach dem Ver-
zehr von Séften und Milchprodukten aufgrund von
osmotischen Effekten und Fermentationsprozessen
der Mikrobiota des Dickdarms bei kohlenhydratinto-
leranten Kindern und Jugendlichen auftreten (9).
Kohlenhydrate bestehen aus Monosacchariden und
Disacchariden, Zuckeralkoholen (Polyolen) und Oli-
gosacchariden. Sofern sich ein konkreter Anhalts-
punkt auf spezifische Unvertraglichkeiten wie z.B.
auf milchzucker-, fruchtzucker- und getreidehaltige
Lebensmittel ergibt, sollten diese mit geeigneten Me-
thoden weiter abgeklirt werden (5). Denn selbst
wahrgenommene Nahrungsmittelunvertréglichkei-
ten mit gastrointestinalen Beschwerden werden im
Kindes- und Jugendalter haufig berichtet (10). Nah-
rungsmittelunvertraglichkeiten werden haufiger bei
Patientinnen und Patienten mit Reizdarmsyndrom
(RDS) (92,9%) als bei gesunden Kindern (62,5%) be-
schrieben, insbesondere Milchprodukte, Getreide
und Getrédnke (wie z.B. [Diét-]Limonade, Sportge-
tranke, Kaffee oder Tee) werden signifikant haufiger
bei RDS mit Beschwerden assoziiert (11).
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Abbildung: Alter beim Auftreten von funktionellen gastrointestinalen Erkrankungen (FGID) im Vergleich zu Kuh-
milchproteinintoleranz (KMPI), Zdliakie und Nahrungsmittelintoleranzen bei Kindern und Jugendlichen. Die Balken
zeigen das zeitliche Auftreten einzelner Erkrankungen, je dunkler der Grauton, desto héufiger treten Nahrungs-
mittelintoleranzen in dieser Alterspanne auf. Abkiirzungen: RDS: Reizdarmsyndrom; FAP: funktionelle Bauch-
schmerzen, nicht andernorts klassifiziert (basierend auf [3]).

Welche Rolle spielen einzelne
Nahrungsmittel bei gastrointestinalen
Beschwerden?

Milchprodukte

Milch wird von Eltern héufig verdéchtigt, Ausloser
von gastrointestinalen Beschwerden zu sein, worauf
eine Auslassdidt begonnen wird. Viele Eltern sind da-
bei selbst von einer Laktoseintoleranz (LI) betroffen
(12). Eine Laktosemalabsorption entsteht bei unzurei-
chender enzymatischer Spaltung des Disaccharids in
Glukose und Galaktose durch die Laktase im Diinn-
darm. Das ist meist durch die graduelle Abnahme der
Enzymaktivitat mit zunehmendem Alter (Hypolakta-
sie) bedingt oder kann sekundér durch Schidigung
des Biirstensaums bei Entziindungen des Diinndarms,
z.B. im Rahmen einer Kuhmilchproteinintoleranz
(KMPI), einer schweren Gastroenteritis, einer Zolia-
kie oder bei Morbus Crohn mit Diinndarmbefall, auf-
treten (12). Die KMPI ist die haufigste Nahrungsmit-
telallergie im Sduglings- und Kleinkindesalter und die
Hypolaktasie die haufigste Nahrungsmittelunvertrag-
lichkeit in der Adoleszenz und im Erwachsenenalter.
Dennoch liegt bei 2 Dritteln der Kinder und Jugend-
lichen weder eine KMPI noch eine LI vor, und es
findet sich keine Haufung der LI bei RDS oder FAP
(10,13). Eine Kuhmilchallergie kann insbesondere bei
Sauglingen zu Obstipation fithren, jedoch leiden Kin-
der mit funktioneller Obstipation nicht hdufiger an
einer KMPI (14). Es gibt nur wenig Evidenz, dass sich
eine laktosereduzierte Milch positiv auf die Stuhlfre-
quenz und -konsistenz bei Sduglingen auswirken
konnte (15). Trotz Nachweis einer Laktosemalab-
sorption im H2-Laktoseatemtest bei Kindern und Ju-
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gendlichen mit FAP liegt hdufig keine klinisch rele-
vante LI als Ursache der Beschwerden vor (16, 17).
Eine laktosefreie Diét sollte deshalb nicht allein auf
Basis der Selbst- bzw. Fremdwahrnehmung, eines auf-
falligen Atemtestergebnisses oder bei Nachweis einer
genetischen Veranlagung fiir eine LI erfolgen (12),
denn nicht nur eine gesicherte LI sondern auch die
Selbstwahrnehmung hat einen negativen Einfluss auf
die Lebensqualitit (18).

Aus ernahrungsphysiologischer Sicht ist zu beden-
ken, dass Kuhmilch bzw. Milchprodukte wichtige
Quellen fiir Kalzium, Phosphor, Cholin, Riboflavin,
Vitamin B2 und Vitamin A sind, weshalb der Aus-
schluss von Milchprodukten zur Entwicklung eines
Mikronahrstoffmangels fithren kann und deshalb
laktosefreie Milchprodukte bei nachgewiesener LI
vorteilhaft sind (19). Alternativ gibt es Laktasetablet-
ten, die mithilfe des Enzyms Laktase im Darm die
Hydrolyse von Laktose in Glukose und Galaktose be-
wirken, wenn sie kurz vor der Nahrungszufuhr ein-
genommen werden.

Fruchtzucker

Fruktose ist ein Monosaccharid, das in der Natur vor
allem in Obst vorkommt, aber hauptsachlich als Sac-
charose (Haushaltszucker) verzehrt wird. In Indus-
trielindern nimmt der Konsum von Fruktose aus
Softdrinks, Siissgetranken, Fruchtséiften und Schor-
len sowie Obst (Smoothie) zu. In der niederlindi-
schen Allgemeinbevélkerung im Alter von 7 bis 69
Jahren machte Fruktose 9% der durchschnittlichen
taglichen Energiezufuhr aus (20). Bei Fruktosemalab-
sorption kommt es wie bei anderen Zuckermalab-
sorptionen zu kolikartigen Bauchschmerzen, Blahun-
gen und Durchfall. Diese Symptome werden durch
die bakterielle Fermentation von nicht absorbierter
Fruktose im Dickdarm verursacht, wobei Wasser-
stoff, Kohlendioxid, Methan und kurzkettige Fettsau-
ren entstehen (21). Ausserdem kann die erhéhte Zu-
ckerbelastung im Dickdarm osmotische Diarrhé
verursachen. Durchfille nach dem Verzehr von gros-
seren Mengen Fruktose (z.B. Apfelsaft) wird bei
Kleinkindern hdufig beobachtet. Die Absorptionska-
pazitit fir Fruktose steigt bis zum 10. Lebensjahr an
und kann durch den gleichzeitigen Verzehr von Glu-
kose verbessert werden (21, 22). Lebensmittel mit
einem Fruktose-zu-Glukose-Verhiltnis iiber 1 wer-
den deshalb schlechter vertragen (Tabelle; https://
fructoseintoleranz.com/fructosewerte/). Die Frukto-
semalabsorption ist bei Kindern mit schmerzbeding-
ten, funktionellen gastrointestinalen Storungen nicht
héufiger als bei asymptomatischen Kindern (23). Die
Verbesserung der Symptome durch eine fruktose-
arme Didt bei Patienten mit schmerzbedingten, funk-
tionellen gastrointestinalen Stérungen konnte darauf
hindeuten, dass diese nicht haufiger an einer Malab-
sorption leiden, aber stirker bzw. sensibler darauf
reagieren (viszerale Hypersensibilitit) (24, 25). Des-
halb schliesst ein negativer H2-Fruktoseatemtest
einen positiven Effekt einer Fruktosereduktion bei
diesen Patienten nicht aus und ist damit nicht geeig-
net, um ein Ansprechen zu prognostizieren (25).



Gluten

Gluten ist ein wichtiges Speicherprotein, das von ei-
nigen Bliitenpflanzen verwendet wird, um die Samen
wihrend der Entwicklung und der Keimung zu nah-
ren. Dieses hoch molekulare Protein kommt im En-
dosperm von grasahnlichen Getreidesorten wie Wei-
zen, Dinkel, Gerste und Roggen usw. vor (26). Die
Zoliakie ist eine T-Zell-vermittelte, chronisch ent-
ziindliche Darmerkrankung auf Gluten, die bei gene-
tisch pradisponierten Menschen auftreten kann (26).
Bei Zoliakie ist eine lebenslange glutenfreie Didt
(GFD) erforderlich. In zunehmendem Mass (ca. 5%)
wird in der Allgemeinbevolkerung eine GFD durch-
gefiihrt, obwohl keine Zoliakie diagnostiziert wurde
(26). Der Verzicht auf glutenhaltige Lebensmittel
wird zum Teil als gesiindere Lebensweise und nicht
als tatsichliche Behandlung betrachtet oder ist die
Folge von Berichten iiber negative Auswirkungen nach
dem Verzehr von glutenhaltigen Produkten (26). Aus-
serdem wird héufiger eine Nicht-Zoliakie-nicht-Wei-
zenallergie-Weizensensitivitit (NZNWWS) auch bei
Kindern und Jugendlichen vermutet und deshalb auf
eine GFD umgestellt (27). Der Schwellenwert fiir die
Glutentoleranz bei Patienten mit NZNWWS ist je-
doch unbekannt und variiert von Person zu Person
(27). Immunologische Reaktionen kénnen nicht nur
durch Gluten, sondern auch durch andere Bestand-
teile von Weizen wie a-Amylase-Trypsin-Inhibitoren
(ATI), Weizenlektine oder Weizenkeimagglutinin
ausgelost werden (27). Ihre Bedeutung fiir das RDS ist
noch unklar (27). Bei Kindern aussert sich eine
NZNWWS hauptsichlich durch Symptome wie
Bauchschmerzen und chronischen Durchfall ohne
Gewichtsverlust wie bei einem RDS und erfordert den
Ausschluss einer Zoliakie und Weizenallergie (27).
Eine Zoliakie wird bei vielen Patienten aufgrund von
gastrointestinalen Symptomen wie Ubelkeit, Erbre-

Tabelle:
Merkmale haufiger Kostformen

chen, Durchfall, Bauchschmerzen oder Obstipation
diagnostiziert. Die Pravalenz von Zéliakie ist bei Kin-
dern mit RDS, aber nicht mit FAP oder funktioneller
Dyspepsie erhoht (28, 29). Dennoch bleiben bis zu
einem Viertel der 4- bis 16-jidhrigen Kinder mit nach-
gewiesener Zoliakie auch nach einem Jahr gluten-
freier Erndhrung symptomatisch und erfillen die
Kriterien fiir RDS oder funktionelle Obstipation (30).
Das kann darauf hindeuten, dass eine Zéliakie ein Ri-
sikofaktor fiir FGID (insbesondere RDS) ist oder die
Symptome bereits bei Diagnose eher durch eine ko-
morbide funktionelle Stérung als durch die Gluten-
unvertraglichkeit verursacht wurden. Eine GFD bei
Kindern mit FAP wird nach aktueller Datenlage nicht
empfohlen (14).

Eine GFD bei Kindern mit Zéliakie verandert die Zu-
fuhr von Folat, Magnesium, Zink und von Lebens-
mitteln mit einem hohen glykdmischen Index deut-
lich. Deshalb sollten Kinder mit Zéliakie, die eine
GFD einhalten, dazu ermutigt werden, glutenfreie
kommerzielle Produkte zu verwenden, die angerei-
chert wurden, und regionale Lebensmittel zu konsu-
mieren, die von Natur aus glutenfrei sind (31).

FODMAP

Fermentierbare Oligo-, Di-, Monosaccharide und Po-
lyole (FODMAP) konnen bei unzureichender Absorp-
tion im Kolon zu Fermentation mit Bildung von Gas
und Erhéhung des Fliissigkeitsgehalts fithren. Die Stu-
dienlage zur sogenannten Low-FODMAP-Didt bei
Kindern ist im Gegensatz zu derjenigen bei Erwachse-
nen unzureichend und kontrovers, da es nur 2 rando-
misierte Studien gibt, die entweder einen Effekt oder
keine effektive Reduktion der Bauchschmerzen bei
Kindern mit FAP oder RDS nachweisen (32, 33). Des-
halb wird derzeit keine Empfehlung fiir diese Didtform
bei Kindern und Jugendlichen ausgesprochen (5).

KIND UND ERNAHRUNG

Kostform Glutenfrei Laktosefrei Fruktosearm
Zu vermeidende Nahrungsbestandteile | Gluten Laktose Fruktose und Sorbit
(entscheidend ist das Verhaltnis von
Fruktose zu Glukose)
Lebensmittel, die den Bestandteil enthal- | Weizen Milch Apfel, Birne, Pfirsich
ten (beispielhafte Auswahl) Dinkel Buttermilch Mango, Wassermelone
Grlinkern Molke Usw.
Gerste Sauerrahm Dérrobst
Roggen Joghurt Fruchtsafte, Fruchtschorle
Emmer Kefir Stssgetranke
Einkorn Quark Mit Fruktose, Sorbit, Isomalt, Zucker und
Triticale Blanc battu Honig gestisste Nahrungsmittel
Frischkdse
Fertigprodukte mit Laktose
Wichtige Néhrstoffe, die durch einen Folat Kalzium, Phosphor, Cholin, Riboflavin, | Vitamin A, Vitamin B1, Bz, Bs, Bs
Verzicht wegfallen und durch eine ge- Magnesium Vitamin Biz, Vitamin A
eignete Erndhrung ersetzt werden sollen | Zink
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Dariiber hinaus ist eine FODMAP-arme Diét sehr res-
triktiv und fiir Kinder und Jugendliche schwer zu be-
folgen und einzuhalten (Tabelle).

Fruktane sind Oligosaccharide, die hauptsichlich
aus Fruktosyl-Fruktose-Bindungen bestehen, welche
von menschlichen Enzymen nicht gespalten werden
kénnen. Sie kommen deshalb im Dickdarm im We-
sentlichen unversehrt an und haben nachgewiesene
préabiotische Eigenschaften. Fruktanhaltige Nah-
rungsmittel sind Weizen, Roggen, Zwiebel, Knob-
lauch, Artischocke, Chicorée und Schwarzwurzel,
aber auch Nektarine, Pfirsich, Wassermelone und
Weintrauben.

In einer Cross-over-Studie konnte eine Beschwerde-
zunahme bei Kindern und Jugendlichen mit RDS
unter fruktanhaltiger Erndhrung beobachtet werden
(34).

Nahrungsfasern (Ballaststoffe)

Nahrungsfasern sind eine Gruppe von Kohlenhydrat-
polymeren, Oligomeren und Lignin, die der Verdau-
ung im Diinndarm entgehen und unversehrt in den
Dickdarm gelangen, wo sie teilweise oder vollstindig
von der Darmmikrobiota fermentiert werden. Sie sti-
mulieren auch das mikrobielle Wachstum, was zu
einer Zunahme der mikrobiellen Masse fiithrt (35). Sie
werden in wasserlosliche (z.B. Johannisbrotkern-
mehl, Guar, Pektin und Dextrine) und wasserunlos-
liche (z.B. Zellulose) Nahrungsfasern eingeteilt.
Eine Metaanalyse mit 5 Doppelblindstudien (4 davon
rein pddiatrisch) ergab, dass eine zusitzliche Gabe
von Nahrungsfasern die Stuhlfrequenz bei funktio-
neller Verstopfung erhéhen kann (36). Es hatte
jedoch keinen nennenswerten Effekt auf den Behand-
lungserfolg oder den Defikationsschmerz und ver-
besserte die Stuhlkonsistenz nicht (36). Ausserdem
gibt es keine Evidenz dafiir, dass die Supplementation
von Ballaststoffen zu einer Reduktion von Bauch-
schmerzen fithrt (33). So hatte Glukomannan (GNN),
ein Polysaccharid aus 1,4-D-Glucose und D-Man-
nose, ein loslicher Ballaststoff aus der japanischen
Konjac-Pflanze, in einer randomisierten Studie bei
Kindern mit FAP gegeniiber Plazebo keinen besseren
Effekt auf die Schmerzreduktion (37). Deshalb wird
eine nahrungsfaserreiche altersgemasse Mischkost
empfohlen (5).
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Ernahrungsberatung bei FGID

Zur Therapie von FGID sollte die Ernahrung bei aus-
gewogen und altersgemaiss ernahrten Kindern und
Jugendlichen nicht umgestellt werden (5). Die Emp-
fehlung, auf eine gute Fliissigkeitszufuhr zu achten,
regelmdssig und langsam zu essen, eine iberméssige
Fettzufuhr zu vermeiden und auf eine Verschlimme-
rung der Symptome bei scharfen Speisen oder be-
stimmten Lebensmitteln zu achten, scheint ange-
sichts der aktuellen Literaturlage sinnvoll (38). Wenn
bestimmte Lebensmittel die Symptome scheinbar
verschlimmern, sollte nicht davon ausgegangen wer-
den, dass der Grund dafiir bekannt ist (z. B. jeweilige
Allergie oder Intoleranz), insbesondere wenn das zu
weiteren iiberméssigen Einschrankungen fiihrt, da
Lebensmittel viele Bestandteile haben, die die Be-
schwerden potenziell verstirken kénnen. Lingerfris-
tige Eliminationsdidten sollten nur bei gesichertem
Nachweis individueller Nahrungsmittelunvertrég-
lichkeiten und unter erndhrungsmedizinischer/er-
néhrungstherapeutischer Beratung und Kontrolle
durchgefiihrt werden, um die Angemessenheit der
Diit sicherzustellen (5). Zusétzliche Gaben von Nah-
rungsfasern sind bei ausgewogener Mischkost nicht
erforderlich (5). Der Benefit einer Erndhrungsbera-
tung im Falle einer nachgewiesenen Nahrungsmittel-
intoleranz und -allergie ist hinreichend belegt (5).
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