Wenn es auf den Bauch schlagt

Organische Ursachen chronischer Bauchschmerzen
bei Kindern und Jugendlichen

Bauchschmerzen gehdéren zu den haufigsten Vorstellungsgrinden in

Kinderarztpraxen. Meist sind sie funktioneller Natur. Die haufigsten organi-

schen Ursachen chronischer Bauchschmerzen werden im Folgenden be-

schrieben sowie die Kriterien fir die Diagnose funktioneller Bauchschmer-

zen kurz vorgestellt. Selbstverstandlich kann auch eine Uberlappung von

somatischen und funktionellen Beschwerden bestehen.

Von Corinne Légeret

irka 10 Prozent aller Schulkinder leiden an chro-

nifizierten Bauchschmerzen. Diese sind definiert

als mindestens drei Schmerzepisoden innerhalb

von drei Monaten, welche die taglichen Aktivita-
ten des Kindes einschranken. Die meisten chronischen
Bauchschmerzen sind funktionell, organische Ursachen
werden je nach Literaturangabe nur bei 10 bis 30 Pro-
zent der Patienten gefunden (1).

Gastroosophagealer Reflux
Gastroosophagealer Reflux ist physiologisch und ge-
schieht mehrmals taglich bei Gesunden jeglichen Alters.
Neugeborene sind im Rahmen ihrer rein flissigen Ernah-
rung, der liegenden Position und des kurzen Osophagus
besonders dafur anfallig, weswegen im ersten Lebens-
monat bei zirka 80 Prozent der Neugeborenen Regurgi-
tationen beobachtet werden. Im Alter von einem Jahr
sinkt diese Zahl auf 10 Prozent (2).

Bei Sauglingen mit Reflux kann probatorisch
uber zwei bis vier Wochen eine hydrolysierte
oder aminosaurenbasierte Milch versucht
werden; stillenden Muittern ist eine kuhmilch-
freie Diat zu empfehlen.
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Bei é&lteren Kindern und Jugendlichen wird vor allem
Ubergewicht, das zu einem erhéhten intraabdominellen
Druck fuhrt, und eine unausgewogene Ernahrung mit
der Refluxsymptomatik assoziiert. Der Ruckfluss des
Mageninhaltes ist erst als pathologisch (entsprechend
einer gastrodsophagealen Refluxkrankheit) einzustufen,
wenn die Clearancemechanismen des Osophagus ver-
sagen und es in der Folge zu einer entsprechenden Sym-
ptomatik  (Irritabilitdat, Regurgitation, epigastrische
Schmerzen, Sandifer-Syndrom, Husten etc.) und/oder
Komplikationen kommt, welche den Alltag beeinflussen.
2018 wurden die neuen Guidelines der europdischen

und nordamerikanischen pédiatrischen Gastroenterolo-
gen publiziert (3), welche bei Neugeborenen nach einer
Anamneseerhebung und Ausschluss von Warnsympto-
men als ersten Schritt eine Vermeidung von Uberfitte-
rung und ein Andicken der Milch empfehlen. Bei Persis-
tenz der Symptomatik soll neu in Betracht gezogen
werden, probatorisch tber zwei bis vier Wochen eine
hydrolysierte oder aminosaurenbasierte Milch einzuset-
zen und stillenden Muttern eine kuhmilchfreie Diat zu
empfehlen.

Bei fehlendem Ansprechen bezlglich der klinischen
Symptome sollte das Kind an einen Gastroenterologen
Uberwiesen werden, das Gleiche gilt fur altere Kinder
mit fehlender Besserung nach einer Therapie mit einem
Protonenpumpeninhibitor oder bei ldngerem Bestehen
der Symptomatik. Eventuell ist dann eine Osophago-
gastroduodenoskopie notwendig, da es im Rahmen
eines chronischen Refluxes einerseits zu Komplikationen
(Barrett-Osophagus, Strikturen etc.) kommen und ande-
rerseits auch eine eosinophile Osophagitis Ursache der
Beschwerden sein kann.

Eosinophile Osophagitis

Bei der fortgeschrittenen eosinophilen Osophagitis kann
es zusatzlich zu Dysphagien und dem Steckenbleiben
von Essen kommen. Die Anzahl an Kindern und Jugend-
lichen, die an einer eosinophilen Osophagitis leiden,
nahm Gber die letzten Jahre stetig zu. Obschon eine zu-
grunde liegende allergische Ursache vermutet wird, kor-
relieren Prick-Tests oder der serologische Nachweis von
monomeren Immunoglobulinen (IgE) nicht mit den his-
tologischen Resultaten, weswegen die Entnahme von
Biopsien weiterhin der Goldstandard ist, sowohl fur die
Diagnostik als auch fur Verlaufskontrollen: > 15 Eosino-
phile/HPF (high power field) spricht fur eine eosinophile
Osophagitis. Falls der Patient nicht auf eine probatori-
sche Therapie mit Protonenpumpeninhibitoren anspricht,
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missen entweder eine entsprechende Didt (empirische
oder zielgerichtete Eliminationsdiat oder aminosdure-
basierte Milch) oder Steroide eingesetzt werden (4).

Gastritis

Bei epigastrischen Schmerzen muss nebst einer Osopha-
gitis differenzialdiagnostisch selbstverstandlich auch an
eine Gastritis gedacht werden, welche meistens durch
Helicobacter pylori verursacht ist. Die Prdvalenz der
H.-pylori-infizierten Kinder variiert in Mitteleuropa je nach

Tabelle:

Diagnostische Kriterien fiir verschiedene Gruppen
von abdominellen, schmerzassoziierten funktionellen
Beschwerden

Funktionelle Dyspepsie

Mi

ndestens eines der folgenden Symptome muss an mindestens 4 Tagen/Monat fiir mindestens

2 Monate bestehen:

postprandiales Vollegefihl

e vorzeitiges Sattigungsgefihl
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epigastrische Schmerzen oder Brennen, welches nicht mit Defakation assoziiert ist
nach adaquater Evaluation kdnnen die Symptome nicht ganzlich durch eine andere medizinische
Ursache erklart werden

izdarmsyndrom

gende Symptome miissen tiber mindestens 2 Monate bestehen, bevor die Diagnose eines
izdarmsyndroms gestellt werden kann:

Bauchschmerzen an mindestens 4 Tagen pro Monat mit mindestens einem der folgenden
Symptome:

— in Zusammenhang mit Defékation

— einem Wechsel der Stuhlfrequenz

— einem Wechsel der Stuhlkonsistenz

. Kinder mit einer Obstipation, bei welchen sich der Schmerz nach Regredienz der Obstipation nicht

[6st. (Kinder, bei welchen sich der Schmerz 16st, haben eine funktionelle Obstipation, aber kein
Reizdarmsyndrom.)

. Nach adaquater Evaluation kénnen die Symptome nicht ganzlich durch eine andere medizinische

Ursache erklart werden.

dominelle Migréane

gende Kriterien missen in den 2 Monaten vor Diagnosestellung mindestens 2-mal erfiillt werden:
Paroxysmale Episoden eines intensiven, akut periumbilikalen, zentralen oder diffusen Bauch-
schmerzes, welcher eine Stunde oder ldnger andauert.

. Zwischen den Episoden liegen Wochen oder Monate.

. Der Schmerz behindert die normale Aktivitat.

. Es bestehen stereotype Muster und Symptome fiir den individuellen Patienten.
. Der Schmerz ist mit mindestens 2 der folgenden Symptomen assoziiert:

— Appetitlosigkeit
— Nausea

— Erbrechen

— Kopfschmerzen
— Fotophobie

— Blasse

. Nach adaquater Evaluation kénnen die Symptome nicht ganzlich durch eine andere medizinische

Ursache erklart werden.

Funktionelle Bauchschmerzen nicht anderweitig spezifizierter Atiologie

Fol

gende Kriterien miissen mindestens 4-mal pro Monat in den 2 Monaten vor Diagnosestellung

auftreten:

1.

2.
3.
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Episodischer oder kontinuierlicher Bauchschmerz, welcher nicht nur wahrend physiologischen
Ereignissen auftritt (z.B. Essen, Menstruation).

Ungeniigende Kriterien fiir Reizdarmsyndrom, funktionelle Dyspepsie oder abdominelle Migrane.
Nach addquater Evaluation kann der Bauchschmerz nicht ganzlich durch eine andere medizinische
Ursache erklart werden.

genetischer Veranlagung, Migrationshintergrund und so-
ziodkonomischen Faktoren zwischen 7 und 30 Prozent.
Nur zirka 40 Prozent der Betroffenen entwickeln eine
entsprechende Symptomatik mit Magenschmerzen. Ge-
mass den europdischen Guidelines von 2016 wird zur
Diagnosestellung die Durchfithrung einer Osophago-
gastroduodenoskopie empfohlen, anschliessend soll
eine Eradikationstherapie mit einem Protonenpumpen-
inhibitor, Amoxicillin und Clarithromycin oder Metroni-
dazol Uber 14 Tage durchgefthrt werden. Nach vier Wo-
chen soll der Erfolg der Therapie entweder mittels
Ureaseatemtest oder Antigennachweis im Stuhl Uber-
prift werden (5).

Magen- und Duodenalulzera treten bei Kindern sehr sel-
ten auf und sind meistens Folge einer H.-pylori-Infek-
tion, seltenere Ursachen sind das Zollinger-Ellison-Syn-
drom, G-Zell-Hyperplasie, Hyperparathyreodismus oder
eine systemischen Mastozytose.

Laktose- und Fruktoseintoleranz

Die Intoleranz gegenulber bestimmten Kohlenhydraten
ist eine hdufige Ursache fur generalisierte chronische
Bauchschmerzen, wobei die Laktoseintoleranz sicher die
haufigste ist, gefolgt von der Fruktoseintoleranz. Dabei
kommt es im Dinndarm zu einer Malabsorption des ent-
sprechenden Zuckers, welcher unverdaut weiter in den
Dickdarm gelangt und dort von den lokalen Bakterien
abgebaut wird. Es entstehen kurzkettige Fettsduren so-
wie Wasserstoff, Kohlendioxid und Methan. Fettséuren
und die unverdaute Laktose kénnen eine osmotische
Diarrh6 auslésen, die entstehenden Gase bewirken Bla-
hungen und Abdominalschmerzen.

Ob es nach einer Laktosezufuhr zu Symptomen kommt,
héngt von der Menge der aufgenommenen Laktose, der
intestinalen Transitzeit, der jeweiligen Darmflora, der in-
dividuellen Schmerzempfindlichkeit und psychologi-
schen Faktoren ab. Die Bestimmung der genetischen Dis-
position wird nicht empfohlen, vielmehr soll eine
klinische Diagnostik angestrebt (laktose- oder fruktose-
freie Erndhrung fur zwei Wochen mit Fihren eines
Beschwerdetagebuches) oder ein entsprechender H2-
Atemtest durchgeftihrt werden. Ein hoher Konsum von
Sorbit kann zur gleichen Symptomatik fihren. Sorbit ist
natrlicherweise in Kernobst enthalten, in der Lebens-
mittelindustrie wird es haufig Getranken, Kaugummis
und Lutschpastillen zugesetzt.

Zoliakie

Die Zoliakie, wovon zirka 1 Prozent der Menschen be-
troffen sind, ist eine immunologische Multiorganerkran-
kung mit einer starken genetischen Pradisposition.
Bauchschmerzen, Blahungen, Obstipation, Diarrhd, Er-
brechen und Gedeihstérung mit verzdgertem Pubertéts-
eintritt sind die haufigsten Symptome, jedoch kann auch
eine Eisenmangelandmie mit ihren Konsequenzen, wie
Mudigkeit, Kopfschmerzen, Zahnschmelzdefekt oder
Dermatitis herpetiformis, Hinweise auf eine zugrunde
liegende Zoliakie sein.

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer Zoliakie sollen die
Antikoérper (t-Transglutaminase-IgA, totales IgA) be-
stimmt werden. Bei positivem Befund wird zur Diagnose-
stellung die Durchfithrung einer Osophagogastroduo-
denoskopie empfohlen, auf die jedoch gemass den
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europaischen Empfehlungen bei deutlich erhéhten Anti-
korperpertitern (t-Transglutaminase-IlgA > 10-fach er-
hoht) verzichtet werden kann (6).

Kinder mit Diabetes Typ I, Down-, Williams- oder Turner-
Syndrom und autoimmuner Schilddrisen- oder Leber-
erkrankung haben ein erhohtes Risiko fur das Entwickeln
einer Zoliakie und sollten deswegen aktiv gescreent wer-
den. Kinder mit Verdacht auf Zéliakie oder einer besta-
tigten Zoliakie sollen regelmdssig von einem péadiatri-
schen Gastroenterologen gesehen und von einer
Erndhrungsberaterin bezlglich der lebenslangen gluten-
freien Erndhrung geschult werden.

Schilddriisenparameter iiberpriifen

Bei chronischen Beschwerden des Gastrointestinaltrak-
tes sollten immer die Schilddrlisenparameter bestimmt
werden. Eine Hypothyreose kann zu einer verminderten
Motilitat fuhren und folglich mit Obstipation und abdo-
minellem Unwohlsein assoziiert sein. Durchfall oder eine
erhohte Stuhlfrequenz hingegen kann im Rahmen einer
Schilddrisentberfunktion beobachtet werden.

Parasiten

In Mitteleuropa sind Infektionen durch Parasiten von ge-
ringer epidemiologischer Relevanz, gewinnen jedoch
durch globale Migration und haufigere Auslandreisen
immer mehr an Bedeutung. Flatulenz, Bauchschmerzen
und weicher Stuhl kann manchmal durch einen parasita-
ren Befall des Gastrointestinaltraktes erklart werden, die
haufigsten Vertreter sind in diesen Fallen Giardia lamblia
und Cryptosporidien. Blastocystis kann auch gefunden
werden, da dies jedoch nur ein fakultativ pathogener
Keim ist, |asst sich darlber streiten, ob eine Eradikation
sinnvoll ist oder nicht.

Obstipation

Chronische Bauchschmerzen im Kindesalter sind haufig
die Folgeerscheinung einer Obstipation. Klinisch kann
maoglicherweise eine Stuhlwalze palpiert werden, oder
bei der Inspektion ergeben sich indirekte Hinweise, wie
zum Beispiel anale Rhagaden oder Hdmorrhoiden. Nach
Ausschluss einer Zoliakie, einer Hypothyreose und feh-
lenden Anzeichen fir eine anatomisch bedingte Aus-
scheidungsstérung spricht man von einer funktionellen
Obstipation, welche im Kindesalter weltweit eine hohe
Pravalenz hat (0,7-29%) (7).

Je nach Ausmass der Obstipation reicht eine stuhlmodu-
lierende Therapie (z.B. Macrogol) oder es muss fur eine
komplette Darmentleerung zusatzlich noch ein motili-
tatssteigerndes Medikament (Bisacodyl, Picosulfat etc.)
angesetzt werden; zusatzlich sollte stets ein Toiletten-
training implementiert werden.

Chronisch entziindliche
Darmerkrankungen

Die Zahlen von Kindern mit einer chronisch entzindli-
chen Darmerkrankung, vor allem Morbus Crohn, sind
steigend. Wahrend M. Crohn den gesamten Gastroin-
testinaltrakt befallen kann, zeigt sich bei der Colitis ul-
cerosa eine auf das Kolon beschrénkte konfluierende
Inflammation, welche vom Rektum ausgeht. Bei Erwach-
senen zeigt sich hierbei eher ein lokalisierter, distaler
Befall (Proktitis), bei Kindern ist haufig das gesamte
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Kolon (Pankolitis) betroffen. 10 Prozent der Kinder und
Jugendlichen mit einer chronisch entziindlichen Darmer-
krankung (CED) koénnen trotz umfassender Untersu-
chungen nicht einem M. Crohn oder einer Colitis ulce-
rosa zugeteilt werden. In diesem Fall lautet die Diagnose
«unklassifizierte chronisch entzindliche Darmerkran-
kung», und die Patienten werden meist wie bei einer Co-
litis ulcerosa behandelt.

Nur zirka 40 Prozent der Kinder mit H. pylori
entwickeln eine entsprechende Symptomatik.

Menschen mit einem Verwandten ersten Grades, der
von einer CED betroffen ist, haben ein um 5 bis 10 Pro-
zent erhohtes Risiko im Laufe des Lebens ebenfalls eine
CED zu entwickeln. In genetischen Studien zeigte sich,
dass bei Patienten mit CED eine genetische Pradisposi-
tion in Genen vorliegt, welche unter anderem eine
Schlisselrolle im angeborenen Immunsystem, bei der
Autophagie und bei der Regulation verschiedener Lym-
phozytenpopulationen spielen (8). Uber 160 Gene wur-
den mit CED in Verbindung gebracht, sodass es sich um
eine polygene Assoziation handelt. Ausgenommen da-
von sind Patienten mit einer frihkindlichen CED, das
heisst dem Einsetzen der Erkrankung im Alter von unter
sechs und vor allem unter zwei Jahren. Bei diesen Kindern
findet sich haufig eine monogenetische Ursache (9).

Im Fokus standen jedoch in den letzten Jahren vor allem
Studien, welche das Mikrobiom von Patienten mit CED
und Gesunden verglichen haben. Verschiedene Unter-
schiede in der Zusammensetzung des Mikrobioms, eine
sogenannte Dysbiose, konnten festgestellt werden.
Diese Erkenntnisse haben jedoch bisher bei CED keiner-
lei therapeutische Konsequenzen. Nur bei der Behand-
lung von therapierefraktarer Clostridium-difficile-assozi-
ierter Kolitis werden nun Stuhltransplantationen
empfohlen (10).

Ob Laktosezufuhr bei Intoleranz tatsachlich

zu Symptomen fuhrt, hangt von verschiedenen

Faktoren ab.

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer chronisch ent-
zundlichen Darmerkrankung (Bauchschmerzen, Diarrh6
+ Blutauflagerungen, Gewichtsverlust oder -stagnation,
orale/anale Hautmanifestationen, Erythema nodosum
etc.) soll initial mittels Stuhlkultur eine enterische Infek-
tion ausgeschlossen werden. Anschliessend wird die
Blutanalytik empfohlen (Blutbild, CRP, Blutsenkungsge-
schwindigkeit und Albumin), bei der in 80 Prozent der
Félle mindestens ein Parameter pathologisch ausfallt
und hinweisend auf eine chronisch entzindliche Darm-
erkrankung ist (11).

Bei Unsicherheit bezlglich der Verdachtsdiagnose kann
das fakale Calprotektin gemessen werden. Vom Labor
wird dafur als Referenzwert meistens < 50 pg/g ange-
geben. Zu bedenken gilt aber, dass gesunde Kinder
unter vier Jahren haufig ein fakales Calprotektin von
mehreren hundert Mikrogramm haben und keine alters-
adaptierten Normwerte existieren, weswegen sich Uber
die diagnostischen Konsequenzen eines fakalen Calpro-
tektins in dieser Altersklasse streiten lasst.
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Zur Diagnosesicherung soll durch einen padiatrischen
Gastroenterologen eine Panendoskopie durchgefthrt
und der Dinndarm auf eine mogliche Mitbeteiligung un-
tersucht werden — seit 2013 ist die offizielle Empfehlung,
dies mittels MRI durchzufthren.

Funktionelle Bauchschmerzen
diagnostizieren

2016 wurden die Rom-IV-Kriterien publiziert, welche es
dem Kliniker bei einer typischen Anamnese erlauben, die
Diagnose eines funktionellen Geschehens zu stellen,
ohne verpflichtet zu sein, diverse Abklarungen durchzu-
fuhren. Wegweisend ist eine genaue Anamnese, bei Ver-
dacht auf eine zugrunde liegende somatische Erkran-
kung muss diese selbstverstandlich ausgeschlossen
werden.

In der Tabelle sind die Rom-IV-Kriterien fir abdominelle,
schmerzassoziierte, funktionelle gastrointestinale Be-
schwerden ersichtlich. Selbstverstandlich kann auch eine
Uberlappung von somatischen und funktionellen Be-
schwerden bestehen.

Bei chronischen Beschwerden des Gastro-
intestinaltraktes sollten immer die Schild-
drisenparameter bestimmt werden.
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Die Atiologie funktioneller Beschwerden scheint multi-
faktoriell zu sein, diskutiert werden unter anderem milde
mukosale Inflammationen, viszerale Hypersensitivitat so-
wie psychosoziale Faktoren.

Risikofaktoren fur die Entwicklung funktioneller Bauch-
schmerzen sind unter anderem psychiatrische Erkrankun-
gen, mutterliche Angst sowie eine Enteritis als auslésen-
der Faktor. Nach der Diagnosestellung ist es entscheidend,
dem Patienten und den Eltern zu versichern, dass es sich
nicht um eine geféhrliche zugrunde liegende Erkrankung
handelt, aber dass die Beschwerden ernst genommen und
verschiedene Therapieoptionen besprochen werden.
Diverse Studien mit verschiedenen Pharmazeutika (Me-
beverin, Amitriptylin, Melatonin, Citalopram etc.) wur-
den in den letzten Jahren bei Kindern mit funktionellen
Bauchschmerzen durchgefuhrt, es konnte jedoch kein
anhaltender Effekt nachgewiesen werden. Pfefferminzol
lindert bei Patienten mit Reizdarmsyndrom Spasmen und
hat einen antiinflammatorischen Effekt, was auch in

doppelblind randomisierten Studien nachgewiesen wer-
den konnte (12). Hypnotherapie, Yoga, Verhaltensthera-
pie und Akupunktur haben ebenfalls einen gunstigen
Einfluss auf die Symptomatik mit lang anhaltender Wirk-
samkeit.
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