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Frunkindliche Ess- und Futter-
storungen — organische Ursachen
ausschliessen

Elterliche Sorgen Uber problema-
tisches Essverhalten ihrer Kinder
sind ein haufiger Vorstellungs-
grund beim niedergelassenen
Kinderarzt, aber auch beim Kin-
dergastroenterologen. Die meis-
ten Kinder, die wegen dieses
Problems vorgestellt werden,
sind organisch gesund. Aller-
dings gibt es eine Vielzahl orga-
nischer Ursachen, die moglichst
effektiv und zielgerichtet abge-
klart werden mussen, damit
nichts Gravierendes Ubersehen
wird, die Kinder aber auch kei-
nen unndtigen diagnostischen

Prozeduren unterzogen werden.

ntscheidend fiir die Weichenstellung,

ob eine «Organdiagnostik» notwen-
dig ist oder nicht, sind Anamnese und kor-
perlicher Befund. In einer kiirzlich ver-
offentlichten Studie aus Israel wurden
226 Kinder bis zum Alter von 2 Jahren
untersucht, deren Betreuer iiber Fiitter-
probleme berichteten. Ausgeschlossen
wurden Kinder mit angeborenen Fehlbil-
dungen oder neurologischen Auffilligkei-
ten, sodass 151 Kinder an der Studie teil-
nehmen konnten. Von diesen Kindern
hatten 83 keine organische Ursache fiir
ihre Erndhrungsproblematik; bei 68 Kin-
dern wurde eine medizinisch behandelbare

Von Dr. med. Axel Enninger

Ursache diagnostiziert. Es zeigte sich, dass
es einige wenige recht gut abgrenzbare
Kriterien gab, mit deren Hilfe man zwi-
schen organischer und nicht-organischer
Ursache unterscheiden konnte. Die diffe-
renzierenden Parameter waren: Essverwei-
gerung, Fixierung auf bestimmte Nah-
rung, aussergewohnliche Fiitterpraktiken
der Eltern, Beginn der Symptomatik nach
einem spezifischen Trigger, sowie antizipa-
torisches Wiirgen (also Wiirgen bereits
vor und bei Beginn der Mahlzeit). Die
Kinder in beiden Gruppen unterschieden
sich nicht in Bezug auf zu geringe Nah-
rungszufuhr, schlechtes Gedeihen und re-
zidivierendes Erbrechen.

Obwohl das Gedeihen in der erwihnten
Studie kein diskriminierender Parameter
ist, sollte es sich von selbst verstehen, dass
Linge, Gewicht und Kopfumfang gemes-
sen und in Perzentilen eingetragen wer-
den sollten. Eine vollstindige korperliche
Untersuchung inklusive Feststellung von
neurologischen Auffilligkeiten sollte bei
allen Kindern erfolgen.

Mogliche organische Ursachen

Angeborene Fehlbildungen

Welche organischen Ursachen kommen
infrage? Zunichst gibt es die Gruppe der
Kinder mit angeborenen Problemen, be-
sonders im Hals-Nasen-Ohren-Bereich
und im Gastrointestinaltrakt (Tubelle).
Kinder mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spal-
ten (primir operiert oder mit Trinkplat-
ten versorgt), Kinder mit Pierre-Robin-
Sequenz und operierter Choanalatresie
fallen hiufig durch problematisches
Trinkverhalten und Schluckprobleme
auf. Viele ehemals sondenernihrte Kin-
der, insbesondere ehemalige Frithgebo-

rene, aber auch Kinder mit operierter
Osophagusatresie oder anderen Vorope-
rationen im Gastrointestinaltrakt, haben
hiufig neben einer orofazialen Uberemp-
findlichkeit auch noch gewisse Moti-
litdtssstorungen. Auch neurologisch auf-
fillige Kinder weisen neben ihren
muskuloskeletalen Problemen hiufig
Schluck- und Motilititsprobleme auf, so-
dass diese Gruppe der Kinder sicherlich
eine besondere Beachtung benotigt.

Erworbene organische Erkrankungen
Aber auch Kinder ohne Vorerkrankungen
oder Voroperationen konnen organische
Ursachen fiir problematisches Essverhal-
ten aufweisen. So kann sich bei jungen
Sduglingen beispielsweise eine Kuhmilch-
proteinintoleranz durch starke Unruhe,
kolikartiges Schreien und Nahrungsver-
weigerung bemerkbar machen. Da es sich
bei diesen Symptomen in der Regel nicht
um Sofort-Typ-Allergien handelt, ist die
entsprechende Diagnostik mit spezifi-
schen IgE-Antikérpern und/oder Prick-
Test hiufig negativ. Negative Befunde bei
dieser Diagnostik schliessen also eine
Kuhmilcheiweissunvertriglichkeit nicht
aus. Im Zweifel ist ein probatorischer
Diidtversuch mit einer kuhmilchfreien Er-
nihrung der Mutter (bei voll gestillten
Kindern) oder einer kuhmilcheiweiss-
freien Formulanahrung indiziert.

Klinisch von einer Kuhmilcheiweiss-
unvertriglichkeit oft nicht abzugrenzen
ist der gastrodsophageale Reflux. Man
spricht von unkompliziertem gastrotso-
phagealem Reflux, wenn bei Siuglingen
unter 6 Monaten — ausser dem Spucken —
keine weiteren Symptome wie Gedeih-
storung, Nahrungsverweigerung oder re-
zidivierende Pneumonien hinzukommen.
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Angeborene Storungen, die zu Fiitter-
und Essstorungen fihren konnen (nach
Bernard-Bonnin 2006):

HNO/Chirurgie

e (hoanalatresie

e Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte
 Pierre-Robin-Sequenz

e Makroglossie

¢ Ankyloglossie

e Larynxspalte, Larynxzyste

e subglottische Stenose

e |laryngo-, Tracheomalazie

e tracheodsophageale Fistel

« kongenitale Osophagusatresie, -stenose
o (sophagusstriktur

e (efassring

¢ Hiatushernie

Neurologie

o Zerebralparese

e Arnold-Chiari-Malformation

¢ Myelomeningozele

e familidre Dysautonomie

o Muskeldystrophien und Myopathien
o Mobius-Syndrom

e kongenitale myotone Dystrophie

e Myasthenia gravis

¢ okulopharyngeale Dystrophie

Einen komplizierten gastroosophagealen
Reflux, der mit der gastroosophagealen
Refluxkrankheit (GERD; engl.: Gastro-
oesophageal Reflux Disease) gleichzuset-
zen ist, sollte man in aller Regel mittels
einer oberen Endoskopie und/oder einer
Impedanzmessung (ph-Metrie) abkliren.
Eine radiologische Darstellung des obe-
ren Magen-Darm-Trakts dient in aller
Regel nicht zum Nachweis oder Aus-
schluss eines Reflux, kann aber gute Hin-
weise zum Schluckakt, zur 6sophagealen
Motilitit und zur Magenentleerung ge-
ben. Nach eigenen Erfahrungen ist zu-
dem die Beruhigung der Eltern durch
eine unauffillige Magen-Darm-Passage
recht hoch. Bei einem komplizierten ga-
strodsophagealen Reflux ist vor einem
Didtversuch mit einer kuhmilcheiweiss-
freien Erndhrung zunichst eine Andi-
ckung der Nahrung als erste Massnahme
in Betracht zu ziehen. Falls erforderlich,
besteht die medikamentése Therapie
meist aus der Gabe von Protonenpum-
penhemmern, deren Wirksamkeit bei
Sduglingen allerdings nicht unumstritten
ist. Die Studienlage ist hier schlechter als
die Frequenz der Verordnungen. Bei il-

teren Kindern und besonders bei neuro-
logisch auffilligen Kindern ist die Wer-
tigkeit der Therapie mit Protonenpum-
penhemmern jedoch unbestritten.

Bei dlteren Kindern wird durch die obere
Endoskopie gleich noch eine weitere
wichtige Differenzialdiagnose ausge-
schlossen oder nachgewiesen: die eosino-
phile Osophagitis. Dabei handelt es sich
um eine itiologisch noch nicht gut
geklirte, durch eine Pridominanz von
eosinophilen Zellen gekennzeichnete
Entziindung, die hiufiger zu Motilitits-
problemen bis hin zum Steckenbleiben
von Nahrung im Osophagus fithrt. Dia-
gnostisch entscheidend ist jedoch der
endoskopische Befund, beweisend sind
die eosinophilen Infiltrate in den Oso-
phagusbiopsien. Therapeutisch wird die-
ses Problem entweder durch Elimina-
durch lokal

antientziindliche Medikamente, wie zum

tionsdiiten oder aber
Beispiel Budenosid, angegangen.

Zwei weitere Differenzialdiagnosen, die
ebenfalls zu Ubelkeit und Bauchschmer-
zen mit nachfolgenden Ernihrungs-
storungen fithren kénnen, sind Kohlenhy-
dratmalabsorptionen und Zoliakie. Auch
wenn viele Patienten mit einer Laktose-
oder Fruktosemalabsorption eher Blihun-
gen und Durchfall als Leitsymptome auf-
weisen, gibt es durchaus nicht wenige Pa-
tienten, deren Leitsymptom aus Ubelkeit
und Nahrungsverweigerung besteht. An-
amnestische Angaben kénnen zur Klirung
der Frage hilfreich sein. Gerade bei Pa-
tienten mit Fruktoseunvertriglichkeit sind
diese allerdings oft schwer zu verwerten,
da Fruktose ausser in Obst und Gemiisen
auch noch in zahlreichen anderen Nah-
rungsmitteln enthalten ist. Im Zweifelsfall
ist die Durchfithrung eines Hz-Atemtests
zum Ausschluss einer Kohlenhydratmal-
absorption hilfreich.

Seit einigen Jahren werden zunehmend
Patienten mit einer Zoliakie diagnosti-
ziert, die sich eher oligosymptomatisch
prisentieren. Das Vollbild des Zoliakiepa-
tienten, der sich nach Einfiihrung von
Gluten in die Nahrung mit Durchfillen,
Gedeihstorung und Gewichtsverlust pri-
sentiert, sieht man heute nur noch selten.
Patienten mit einzelnen Symptomen fin-
det man bei ausreichender Wachsamkeit
jedoch sehr hiufig. Dabei gibt es durchaus
nicht wenige Kinder, die instinktiv auf
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Getreideprodukte verzichten und dann
von ihren Eltern vorgestellt werden, da
die Kinder kein Brot oder keine Nudeln
essen. Die Zoliakieserologie ist gut eta-
bliert. Die Wertigkeit der Gewebestrans-
glutaminase-Antikérper oder der Endo-
mysium-Antikorper bei gleichzeitiger
Bestimmung des Gesamt-IgA ist un-
bestritten. Dariiber hinaus gehort die
Diagnosesicherung mittels Diinndarm-
biopsie weiterhin zum diagnostischen
Standard.

Auch wenn die Differenzialdiagnose von
organischen Ursachen recht umfassend
ist, so sind die angeborenen Fehlbildun-
gen hiufig schon bei der Geburt oder
kurz danach sichtbar, und die Abklirung
der erworbenen Ursachen ist in der Hand
eines erfahrenen Kinderarztes rasch
durchfihrbar und fir den Patienten we-
nig belastend, sodass der Patient dann
den zustindigen Therapeuten zugefiihrt
werden kann.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Axel Enninger

Gastroenterologe fur Kinder und Jugendliche
Klinikum Stuttgart — Olgahospital
Bismarckstr. 8, D-70176 Stuttgart

E-Mail: a.enninger@Kklinikum-stuttgart.de

Ausgewdhlte Literatur:

Levy Y, Levy A, et al. Diagnostic clues for identifica-
tion of nonorganic vs organic causes of food refusal
and poor feeding. J Pediatr Gastroenterol Nutr
2009; 48: 355-362.

Bernard-Bonnin AC. Feeding problems of infants
and toddlers. Canadian Family Physician 2006; 52:
1247-1251.

Dahl M, Sundelin C. Feeding problems in an affluent
society. Follow-up at four years of age in children
with early refusal to eat. Acta Paediatr 1992; 81:
575-579,

Dahl M, Rydell AM, Sundelin C. Children with early
refusal to eat: follow-up during primary school. Acta
Paediatr 1994; 83: 54-58.

Salvatore S, Vandenplas Y. Gastroesophageal reflux
and cow milk allergy: is there a link? Pediatrics
2002; 110: 972-984.

Rudolf CD, Mazur LJ, Liptak GS, Baker RD, Boyle
JT, Colletti RB, et al. North American Society for
Pediatric Gastroenterology and Nutrition. Pediatric
Gastroesophageal Reflux Clinical Practice Guide-
lines. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2007; 32 (Suppl
2): $1-31.

Mathisen B, Worrall L, Masel J, Wall C, Shepherd
RW. Feeding problems in infants with gastro-oeso-
phageal reflux disease: a controlled study. J Paedi-
atr Child Health 1999; 35: 163-169.

Padiatrie 4+5/10 o 19



