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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Chronisch rezidivierende Bauchschmerzen
gehoren zu den haufigsten Symptomen in der kinder- und
jugendérztlichen Praxis. Folgen fiir die Patienten sind mit-
unter erhebliche Beeintrachtigungen der Alltagsaktivitat,
Kindergarten- und Schulfehlzeiten sowie haufige Arztbe-
suche mit oft belastender Diagnostik und langwierigen
Therapieversuchen.

Methodik: Selektive Literaturrecherche

Ergebnisse: Organische Ursachen chronischer Bauch-
schmerzen im Kindesalter sollten durch anamnestische
Angaben, klinische Untersuchung und eine begrenzte La-
bordiagnostik ausgeschlossen werden. Mit den padiatri-
schen Rom-lll-Kriterien stehen valide Parameter zur Verfii-
gung, um funktionelle, gastrointestinale Beschwerden zu
diagnostizieren. Die aktuelle Studienlage zur Behandlung
funktioneller, chronischer Bauchschmerzen im Kindesalter
spricht fiir eine verhaltenstherapeutische Intervention und
gegen medikamentose oder didtetische MaBnahmen.

Schlussfolgerungen: Ein systematisches Herangehen an
Kinder und Jugendliche mit chronischen Bauchschmerzen
ist notwendig, um organische Ursachen abzuklaren und
unnotige diagnostische und therapeutische MaBnahmen
zu vermeiden.
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auchschmerzen gehdren zu den héiufigsten

Symptomen im Kindesalter (1). In einer Quer-
schnittserhebung bei 14 836 Kindern innerhalb des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) wur-
de die Dreimonatsprivalenz von Schmerzen bei Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren in
Deutschland erhoben. 20 Prozent dieser Kinder hatten
zwei oder mehr Schmerzepisoden innerhalb von drei
Monaten (2). Bei jiingeren Kindern sind Bauchschmer-
zen die haufigste, bei édlteren Kindern und Jugendlichen
nach Kopfschmerzen die zweithdufigste Ursache von
Schmerzen (el).

Bauchschmerzen konnen sowohl ein Indiz fiir
lebensbedrohliche Erkrankungen sein als auch fiir
harmlose und trotzdem das Gesundheitsempfinden und
die Alltagsaktivitit einschrinkende Beschwerden. Es
miissen deshalb eine Vielzahl organischer und psy-
chisch-psychiatrischer Ursachen akuter und chroni-
scher Bauchschmerzen ausgeschlossen werden. Bei
funktionellen Beschwerden, die nicht auf organische
Ursachen zuriickzufiihren sind, erfolgen héufig unno-
tig ausgedehnte diagnostische Malnahmen sowie
langwierige Therapieversuche, die zur Verunsicherung
der betroffenen Kinder und Eltern fiihren (e2, e3). Die
Folge sind ausgedehnte Kindergarten- oder Schulfehl-
zeiten sowie eine deutlich eingeschrinkte Lebensqua-
litdt (e4). Nicht zuletzt muss auf die erheblichen direk-
ten und indirekten Gesundheitskosten hingewiesen
werden. So wurden in einer aktuellen Studie in den
USA allein die Kosten fiir die Diagnostik von chroni-
schen Bauchschmerzen in einem tertidiren Behand-
lungszentrum auf etwa 6 000 US-Dollar pro Patient
geschitzt (e2). Hinzu kommen indirekte Kosten durch
Arbeitsausfille der Eltern oder zusitzliche Betreu-
ungskosten der Kinder.

Die notwendige Abklarung organischer Ursachen ei-
nerseits und das Wissen um die Uberdiagnostik bei
funktionellen Beschwerden andererseits, werden zu-
weilen als Dilemma empfunden.

Ursachen der Bauchschmerzen

Trotz der Vielzahl an mdglichen organischen
Ursachen sind chronische Bauchschmerzen im
Kindesalter meist funktionell bedingt.
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Lernziele
Lernziele dieses Beitrags sind:
® Chronische Bauchschmerzen im Kindes- und Ju-
gendalter differenzialdiagnostisch einordnen zu
konnen.
® Algorithmen fiir die Diagnose organischer Erkran-
kungen als Ursache von Bauchschmerzen zu erler-
nen und somit Kinder und Jugendliche mit funk-
tionellen, chronischen Bauchschmerzen vor nicht
notwendiger Diagnostik und Therapie zu schiitzen.
® Therapieoptionen fiir Kinder und Jugendliche mit
funktionellen Bauchschmerzen zu verinnerlichen.
In der vorliegenden Arbeit fassen die Autoren an-
hand einer selektiven Literaturrecherche (PubMed,
-abdominal pain* und ,,children” im Zeitraum 2000 bis
2010) sowie Leitlinien, diagnostische Algorithmen und
aktuelle Therapieoptionen funktioneller chronischer
Bauchschmerzen im Kindesalter zusammen. Beson-
ders beriicksichtigt wurden systematische Ubersichts-
arbeiten, Metaanalysen und Leitlinien der Fachgesell-
schaften.

Definition funktioneller, chronischer
Bauchschmerzen im Kindesalter
Im Jahr 1999 wurden durch eine internationale pédiatri-
sche Arbeitsgruppe diagnostische Kriterien fiir funktio-
nelle gastroenterologische Krankheitsbilder im Kindes-
und Jugendalter erstellt. Diese Kriterien wurden im
Jahr 2006 modifiziert und als padiatrische Rom-III-
Kriterien publiziert (3). Die Rom-III-Kriterien umfas-
sen eine Reihe von funktionellen, gastrointestinalen
Beschwerden, zu denen neben Rumination und chroni-
scher Obstipation auch funktionelle, chronische Bauch-
schmerzen zdhlen (eTabelle 1).

Funktionelle, chronische Bauchschmerzen sind defi-
niert als Schmerzen, die:

® linger als zwei Monate bestehen

® hiufiger als einmal pro Woche auftreten

® und nicht durch strukturelle oder biochemische

Erkrankungen erklart werden kdnnen (3).

Wihrend funktionelle gastrointestinale Beschwer-
den lange eine reine Ausschlussdiagnose waren, ist
durch die Rom-III-Kriterien eine positive Definition
und Klassifikation moglich.
Die Einteilung erfolgt in vier Krankheitsentititen:

® funktionelle Oberbauchbeschwerden (Dyspepsie)

® Reizdarmsyndrom

® abdominale Migrane

® funktionelle Bauchschmerzen im Kindesalter.

Ausschlussdiagnose

Im Rahmen der Anamneseerhebung chronischer
Bauchschmerzen bei Kindern und Jugendlichen
miissen Alarmsymptome fiir eine organische Ur-
sache ausgeschlossen werden.

Funktionelle Dyspepsie

Nach den Rom-III-Kriterien versteht man unter funk-
tioneller Dyspepsie persistierende oder wiederkehrende
Oberbauchbeschwerden, die keine Besserung nach De-
fikation zeigen und nicht mit einer Anderung der
Stuhlfrequenz assoziiert sind (eZabelle 1). Die funktio-
nelle Dyspepsie ist durch Erbrechen, Ubelkeit, Volle-
gefiihl und rasches Sattigungsgefiihl gekennzeichnet.
Bei Kindern aus Norditalien im Alter von 0 bis 12 Jah-
ren liegt die Prévalenz der funktionellen Dyspepsie ent-
sprechend der élteren Rom-II-Kriterien bei 0,3 % (e5).
Aktuelle epidemiologische Daten zur funktionellen
Dyspepsie bei Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land fehlen.

Ursache der funktionellen Dyspepsie sind in erster
Linie Motilitdtstorungen des Magens, die zu verzoger-
ter Magenentleerung oder unzureichender, postprandia-
ler gastraler Relaxation fiihren (e6). Dies wurde da-
durch gezeigt, dass Kinder mit funktioneller Dyspepsie
bei druckkontrollierter Volumenfiillung des Magens
frither Unwohlsein angeben als Kontrollpatienten (7).
Eine Verzogerung der Magenentleerung korreliert
ebenfalls mit dem Symptomscore bei funktioneller
Dyspepsie (e8). Auch eine zu rasche Magenentleerung
kann in Verbindung mit einer langsamen Darmtransit-
zeit bei Kindern Oberbauchbeschwerden und ein ge-
bliahtes Abdomen im Sinne einer funktionellen Dyspep-
sie hervorrufen (€9). Es besteht keine Assoziation einer
Infektion durch Helicobacter pylori mit funktioneller
Dyspepsie.

Reizdarmsyndrom

Das Reizdarmsyndrom ist durch Verdnderungen von
Frequenz und Konsistenz des Stuhlgangs beziehungs-
weise Besserung der Beschwerden nach dem Stuhlgang
definiert (eTabelle 1). Folgende Symptome treten typi-
scherweise beim Reizdarmsyndrom auf:

® Anderung der Stuhlfrequenz mit > 4 Stiihlen pro

Tag oder < 2 Stiihlen pro Woche

® harter oder wissriger Stuhlgang

® gesteigerter Stuhldrang oder Gefiihl der inkom-

pletten Entleerung

® Schleimauflagerung auf dem Stuhl

® Vollegefiihl oder gebldhtes Abdomen.

Das Reizdarmsyndrom ist die hdufigste Ursache gas-
trointestinaler Beschwerden bei Erwachsenen. Im Kin-
desalter wird das Reizdarmsyndrom bei 22 bis 45 % der
Patienten mit funktionellen Bauchschmerzen diagnosti-
ziert (el0, ell).

Klassifikation funktioneller

gastrointestinaler Beschwerden

e funktionelle Oberbauchbeschwerden (Dyspepsie)
¢ Reizdarmsyndrom

e abdominale Migrane

o funktionelle Bauchschmerzen im Kindesalter
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Kinder und Erwachsene mit Reizdarmsyndrom haben
eine gesteigerte viszerale Sensitivitét, die sich in einer re-
duzierten Schmerzschwelle auf Dehnungsreize im Gas-
trointestinaltrakt duflert (e12—e14). Das Ausmalf} der vis-
zeralen Hypersensitivitdt korreliert jedoch nicht mit der
Auspriagung der Symptome und kann deshalb nicht als
einzige Erklarung fiir die Entstehung eines Reizdarmsyn-
droms dienen (e15). Eine aktuelle Studie aus den Nieder-
landen gibt Hinweise darauf, dass Kinder mit funktionel-
len Bauchschmerzen und insbesondere Reizdarmsyndrom
eine generalisierte sensorische Hypersensitivitit aufwei-
sen, die nicht nur den Magendarmtrakt betriftt (e16).

Auch Stérungen der intestinalen Motilitdt sowie in-
fektiose oder inflammatorische Ursachen kénnen zur Ent-
stehung eines Reizdarmsyndroms beitragen. So wurde
gezeigt, dass Kinder im Anschluss an bakterielle Darmin-
fektionen haufiger Symptome eines Reizdarmsyndroms
entwickeln als gesunde Kontrollpersonen (e17). Hinweise
auf eine subklinische Entziindung der Mukosa ergaben
sich aus der Beobachtung, dass sich im Stuhl von Kindern
und Erwachsenen mit Reizdarmsyndrom grenzwertig er-
hohte Konzentrationen von Calprotektin als fikalem Ent-
ziindungsmarker fanden (e18, e19). Welche Rolle dabei
die bei Kindern mit Reizdarmsyndrom nachgewiesene
Erhohung der Schleimhautpermeabilitit in Diinn- und
Dickdarm spielt, ist nicht geklart (e19).

Unklar ist, ob psychosoziale (,,social learning®) oder
genetische Ursachen bei der familidren Haufung des
Reizdarmsyndroms eine wichtigere Rolle spielen (e20).

Abdominale Migrdne

Die abdominale Migréne ist durch paroxysmale Phasen

starker, periumbilikaler Bauchschmerzen charakterisiert,

die die Alltagsaktivitdt beeintrdchtigen und mit zwei oder

mehr der folgenden Symptome assoziiert sind (eTabelle 1):
® Appetitlosigkeit

Ubelkeit

Erbrechen

Kopfschmerzen

Photophobie oder Blasse.

Die Symptome kdnnen zwischen einer Stunde und
mehreren Tagen andauern. Die Diagnose ist gesichert,
wenn zwei oder mehr Schmerzepisoden in den letzten
12 Monaten aufgetreten sind und organische Ursachen
ausgeschlossen sind, insbesondere:

® chronisch-entziindliche Darmerkrankungen

® chirurgische Ursachen

® zerebrale Neoplasien.

Der Stuhlgang ist typischerweise unverdndert (3).

Reizdarmsyndrom

Das Reizdarmsyndrom ist durch Veréanderungen
von Frequenz und Konsistenz des Stuhlgangs be-
ziehungsweise Besserung der Beschwerden nach
dem Stuhlgang definiert.
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Beispiele fiir organische Ursachen chronischer
Bauchschmerzen im Kindes- und Jugendalter*1

® Nahrungsmittelunvertraglichkeiten (zum Beispiel Laktosemaldigestion,
Fruktose- und Sorbitolmalabsorption)

® Zdliakie

® gastrodsophageale Refluxerkrankung/Osophagitis
® Dysmenorrhd

® Harnwegserkrankungen

® chronisch-entziindliche Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa,
Colitis indeterminata)

® peptische Ulzera (bei Helicobacter-pylori-Infektion)

® Yersinieninfektion (Y. enterocolitica und pseudotuberculosis)

® Pankreatitis

® hepatobilidre Erkrankungen

® anatomische Malformationen (z. B. Meckel-Divertikel, Malrotation, Duplikatur)

® Tumorerkrankungen

*I modifiziert nach (3)

Die abdominale Migrine betrifft 1 bis 4 % aller Kin-
der und wird haufiger bei Médchen als bei Jungen dia-
gnostiziert (3 : 2). Das Durchschnittsalter bei Diagno-
sestellung betrdgt sieben Jahre (3).

Atiologie und Pathogenese der abdominalen Migri-
ne sind noch nicht gesichert. Aufgrund des {iberlap-
penden Beschwerdebildes geht man davon aus, dass
abdominale Migrine, Migranekopfschmerzen und zy-
klisches Erbrechen auf &hnliche Ursachen zuriickzu-
fiihren sind (e21).

Miitter und Grofmiitter von Kindern mit abdomina-
ler Migrédne leiden im Vergleich zu Kontrollindividuen
doppelt so hdufig an Migridne (e22). Die Schmerz-
symptomatik ist hdufig so stark ausgeprigt, dass die
Kinder aus dem Schlaf heraus aufwachen und in ihrer
Alltagsaktivitédt deutlich eingeschrénkt sind.

Die Triggerfaktoren der abdominalen Migréne sind
in der Regel physische oder psychische Stresssituatio-
nen (e6).

Abdominale Migriine

Atiologie und Pathogenese der abdominalen Mi-
grane sind noch nicht gesichert. Man geht davon
aus, dass abdominale Migrane, Migranekopf-
schmerzen und zyklisches Erbrechen auf ahnliche
Ursachen zuriickzuftihren sind.
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Schluckbeschwerden, Sodbrennen
unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 10%
eingeschranktes Korperwachstum
rezidivierendes Erbrechen

chronischer und vor allem néchtlicher Durchfall

unklares Fieber

Magengeschwiir
® Arthritis
® Auffalligkeiten beim Wasserlassen
® verzogerte Pubertat

® néachtliche Schmerzen, die den Patienten wecken

Anamnestische und klinische Warnhinweise fiir eine organische Ursache bei
chronischen Bauchschmerzen im Kindes- und Jugendalter (,red flag signs®)*1

anhaltende Beschwerden im oberen und unteren rechten Quadranten

Hinweise auf gastrointestinalen Blutverlust (Hamokkulttest, sichtbares Blut)

auffalliger Untersuchungsbefund (zum Beispiel pathologische Resistenz, Hepatomegalie, Splenomegalie, Abwehrspannung)
positive Familienanamnese, unter anderem beziglich chronisch-entziindlicher Darmerkrankungen, Zéliakie, peptischem

® gynakologische Auffalligkeiten (Dysmenorrhd, ausbleibende Menstruation)

*IWarnhinweise sollten Anlass fiir weiterfiihrende diagnostische Untersuchungen zum Ausschluss einer organischen Ursache sein; modifiziert nach (3, 6).

Funktionelle Bauchschmerzen im Kindesalter

In den Rom-III-Kriterien wurde der Terminus ,,funktio-
nelle Bauchschmerzen im Kindesalter* als eigene Entitdt
definiert. Funktionelle Bauchschmerzen im Kindes- und
Jugendalter unterscheiden sich von funktioneller Dys-
pepsie oder Reizdarmsyndrom durch die Schmerzlokali-
sation und das Fehlen von Verdnderungen des Stuhl-
gangs. Entsprechend der Rom-III-Kriterien sind funktio-
nelle Bauchschmerzen durch eine intermittierende oder
kontinuierliche Schmerzsymptomatik definiert, die fiir
mindestens zwei Monate haufiger als einmal pro Woche
auftritt (3). Die Schmerzen werden {iberwiegend perium-
bilikal lokalisiert und strahlen nicht aus. Wenn die
Schmerzen in mehr als 25 Prozent der Zeit auftreten, eine
deutliche Einschriankung der Alltagsaktivitit oder weite-
re, extraintestinale funktionelle Beschwerden vorliegen,
spricht man vom Syndrom der funktionellen, kindlichen

Funktionelle Bauchschmerzen

Funktionelle Bauchschmerzen im Kindes- und
Jugendalter unterscheiden sich von funktioneller
Dyspepsie oder Reizdarmsyndrom durch die
Schmerzlokalisation und das Fehlen von Verande-
rungen des Stuhlgangs.

Bauchschmerzen (eTabelle 1). Auch bei Kindern mit
chronisch rezidivierenden Bauchschmerzen konnte durch
rektale Barostat-Messungen eine viszerale Hypersensiti-
vitdt nachgewiesen werden (e14). Auch psychische Er-
krankungen konnen mit funktionellen Bauchschmerzen
im Kindes- und Jugendalter assoziiert sein (e23).

Diagnostik chronisch rezidivierender
Bauchschmerzen
Bei der initialen Beurteilung von Kindern mit Bauch-
schmerzen miissen organische Ursachen der Beschwer-
den ausgeschlossen werden (Kasten 1). Eine aktuelle
Ubersichtsarbeit zu akuten Bauchmerzen im Kindesal-
ter mit der Vielzahl mdglicher Ursachen wurde kiirzlich
publiziert (eTabelle 2) (4).

Die Unterscheidung zwischen einer akuten Phase
chronisch-funktioneller Bauchschmerzen und einer aku-

Psychische Erkrankungen

Auch psychische Erkrankungen kénnen mit
Bauchschmerzen im Kindes- und Jugendalter
assoziiert sein.
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ten organischen Erkrankung kann schwierig sein (zum
Beispiel bei Appendizitis). Im Rahmen der Anamnese-
erhebung und klinischen Untersuchung missen daher
verlédsslich Alarmsymptome (,,red flags®) ausgeschlos-
sen werden (Kasten 2) (5). Ein Leitfaden zur strukturier-
ten Anamnese ist in Kasten 3 und der Grafik dargestellt.
Dariiber hinaus miissen bei allen Kindern Wachstums-
und Gewichtskurven angelegt werden, um friihzeitig ein
Abweichen der Gewichts- und Léngenperzentilenent-
wicklung zu erkennen. Eine Blutentnahme ist bei feh-
lenden Warnzeichen nicht in jedem Fall obligat. Jedoch
wird zum sicheren Ausschluss organischer Erkrankun-
gen auch bei fehlenden Warnhinweisen eine begrenzte
Basisdiagnostik empfohlen:
® grofes Blutbild, Entziindungsparameter (zum Bei-
spiel Blutsenkungsgeschwindigkeit [BSG], C-re-
aktives Protein [CrP]), Alaninaminotransferase
(ALAT), Lipase
® Zoliakieserologie (Gesamt-IgA, Transglutaminase-
antikorper-IgA oder Endomysiumantikorper-IgA)
® Urinstreifentest

® Hiamokkulttest, fakale Entziindungsmarker (Cal-

protektin oder Lactoferrin)

Bei Fehlen von Warnzeichen und Auffilligkeiten in
der Basisuntersuchung kann auf weitergehende Untersu-
chungen wie Endoskopie, pH-Metrie und bildgebende
Mafinahmen einschlielich Sonographie verzichtet wer-
den (e2, 6). Eine friiher als sicher angenommene Assozia-
tion zwischen chronischen Bauchschmerzen und einer
Helicobacter-pylori-Infektion konnte in aktuellen Studi-
en nicht bestitigt werden. Die Durchfiihrung eines Heli-
cobacter-pylori-"*C-Atemtests oder Stuhlantigentests ist
deshalb bei Kindern ohne Ulkusverdacht nicht indiziert
(e24). Bei Hinweis auf eine Helicobacter-pylori-Infekti-
on mit Gastritis oder Magenulkus ist eine Endoskopie zur
Diagnosesicherung und Resistogrammbestimmung vor
Eradikationstherapie indiziert (7). Der Anteil von Helico-
bacter-pylori-positiven Kindern (mit Bauchschmerz-
symptomen) und nachgewiesenem Ulkus ist allerdings
sehr gering. Histologisch gesicherte Ulzerationen wurden
nur bei 1 Prozent der pédiatrischen Helicobacter-pylori-
positiven Patienten (n = 111) gefunden (e25).

Eine probatorische Auslassdidt von Laktose oder
Fruktose kann zum diagnostischen Ausschluss einer
Kohlenhydratmalabsorption oder -digestion beitragen.
H,-Atemtests sind hierbei nicht immer notwendig.

Niichternerbrechen ist durch eine addquate neurologi-
sche Diagnostik und gegebenenfalls Bildgebung (kra-
niale Computertomographie oder Kernspintomographie)

Diagnostik

Bei Fehlen von Warnzeichen und Auffélligkeiten in
der Basisuntersuchung kann auf weitergehende
Untersuchungen wie Endoskopie, pH-Metrie und
bildgebende MaBnahmen einschlieBlich Sonogra-
phie verzichtet werden.
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Strukturierte Anamnese bei chronischen
Bauchschmerzen im Kindes- und Jugendalter*1
® Vorliegen von Warnsymptomen? (Kasten 2)

® | okalisation der Bauchschmerzen: periumbilikal, epigastrisch, ...?

® (belkeit, Erbrechen?

® Haufigkeit der Beschwerden?

@ Stuhlgewohnheiten: Neigung zu Obstipation oder Durchfall?

® Emahrungsgewohnheiten: GbermaRiger Genuss von Milchprodukten, Frichten
oder Fruchtsaften, stistoffhaltigen Nahrungsmitteln oder Getranken?

® andere funktionelle Stérungen?
® positive Familienanamnese beziiglich funktioneller Erkrankungen?
® psychosoziale Anamnese

*1 dies entspricht dem Vorgehen an den Kliniken der Autoren

des Schidels und des Zentralnervensystems abzukldren.
Wenn organische Ursachen ausgeschlossen sind und an-
haltend Beschwerden vorliegen, kann eine kinderpsy-
chologische Mitbeurteilung sinnvoll sein.

Therapie
Chronische Bauchschmerzen organischer Ursache wer-
den entsprechend der Grunderkrankung behandelt (Kas-
ten 2). Die nachfolgenden Therapieverfahren sind gut
untersucht und evidenzbasiert:
® dic sduresuppressive Therapie mit Protonenpumpe-
ninhibitoren bei gastrodsophagealer Refluxkrank-
heit (selten werden hier operative Antirefluxverfah-
ren angewandt)
® die glutenfreie Didt bei Zoliakie
® die Erndhrungstherapie, anti-entziindliche und im-
munsuppressive Therapie bei chronisch-entziindli-
chen Darmerkrankungen (gegebenenfalls chirurgi-
sche Intervention)
® dic laktosearme Diét (gegebenenfalls Lactrase bei
adulter Form des Laktasemangels)
® bei Hinweis auf chronische Obstipation wird eine
Therapie mit Polyethylenglykol empfohlen (8).
Ausreichende Fliissigkeitszufuhr und eine ballast-
stoffreiche Didt konnen die Therapie mit Polyethy-
lenglykol ergéinzen (9).

Weitergehende Untersuchungen

Wenn organische Ursachen ausgeschlossen

sind und anhaltend Beschwerden vorliegen, kann
eine kinderpsychologische Mitbeurteilung
sinnvoll sein.
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Diagnostisches
Ablaufschema zur
Beurteilung von
Bauchschmerzen
im Kindes- und Ju-
gendalter. Dies ent-
spricht dem Vorge-
hen an den Kliniken
der Autoren.

Anamnese und klinische

Untersuchung

akute
Bauch-
schmerzen

—

chronische Bauchschmerzen

organische
Warnhinwieise red flags*  [[fveste oo
. . . weitere
"e'"* . > diagnostische
= : Abklarung
islaboruntersuchung | und gezielte
ffallige Befunde? Therapie

ja * nein =
chronische funktionelle Bauch-
schmerzen wahrscheinlich,
beruhigen, dass keine organische
Ursache vorliegt,
Verhaltenstherapie,
Ziel: keine medikamentdse
Therapie

v

Kontrollvorstellungen im Verlauf

und Re-evaluation

Ein wesentlicher Bestandteil der Therapie funktionel-
ler Bauchschmerzen ist die psychologische Unterstiit-
zung der Kinder und Jugendlichen sowie ihrer Familien-
angehorigen durch den betreuenden Kinderarzt oder All-
gemeinmediziner. Zusitzlich kann eine psychotherapeu-
tische Intervention, zum Beispiel im Rahmen von
Schmerzbewiltigungsprogrammen hilfreich sein. Thera-
pieziel ist nicht die vollstindige Beschwerdefreiheit,
sondern das Erlernen von Strategien, die zur Schmerzbe-
waltigung beitragen und die Alltagsaktivitét fordern. Ins-
besondere ist bei dlteren Kindern die Wiederaufnahme
des Schulbesuches zu thematisieren (5). Der erste Thera-
pieschritt ist die altersgerechte Bewertung der Befunde,
die im Rahmen der Erstabklarung erhoben wurden. Im

Therapie chronisch-funktioneller
Bauchschmerzen

Die klinische Evidenz fiir die Wirksamkeit von
pharmakologischen und didtetischen MaBnahmen
ist bei chronischen funktionellen Bauchschmerzen
gering.

Anschluss werden ohne Zeitdruck die pathophysiologi-
schen Zusammenhénge der chronischen Bauchschmer-
zen erldutert. Hier spielt insbesondere die Erklarung eine
wesentliche Rolle, dass — obwohl der Schmerz tatséch-
lich vorhanden ist — keine organische Ursache Hinter-
grund der Beschwerden ist. Auch auslosende Faktoren
wie Stress sollten thematisiert werden. Das Modell der
viszeralen Hypersensitivitdt mit herabgesetzter individu-
eller Schmerzschwelle hilft den Kindern und Jugendli-
chen zu verstehen, warum bei ihnen, anders als bei ge-
sunden Kontrollpersonen, eine physiologische Dehnung
der Darmwand Schmerzen verursacht. Damit sollen die
Kinder und Eltern beruhigt und das Missverstindnis aus-
gerdumt werden, dass die Beschwerden nur ,.eingebil-
det* sind, obwohl die betroffenen Kinder korperlich ge-
sund sind. In den meisten Fillen fiihren bereits diese Er-
kldrungen zur deutlichen Besserung der Beschwerde-
symptomatik (10). Auch wenn die Empathie der behan-
delnden Arzte und der Eltern wichtig ist, verstiirkt eine
zu grofle Aufmerksamkeit die funktionelle Schmerz-
symptomatik. In einer kontrollierten Studie wurde ge-
zeigt, dass ablenkendes Verhalten der Eltern die Be-
schwerden ihrer Kindern am besten positiv beeinflusste
(e26). Wihrend pharmakologische, didtetische und alter-
nativmedizinische/komplementidre Therapieansitze kei-
ne oder nur marginale Effekte erzielen, haben verhaltens-
therapeutische Konzepte eine wesentlich grofere thera-
peutische Bedeutung.

Pharmakologische Intervention

Eine aktuelle Metaanalyse der klinischen, randomisier-
ten Studien zur Effektivitidt von Medikamenten bei Kin-
dern und Jugendlichen identifiziert drei methodisch
hochwertige Studien mit jeweils unterschiedlich defi-
nierten Patientengruppen und unterschiedlichen Medika-
menten (11). Die Autoren kommen zu dem Ergebnis,
dass keine generelle Empfehlung zum Einsatz von Medi-
kamenten bei pédiatrischen Patienten mit funktionellen
Bauchschmerzen auf3erhalb von klinischen Studien ge-
geben werden kann. Medikamente sollten nur in Ausnah-
mefillen verabreicht werden (11).

Der Einsatz von Pfefferminzdl konnte in einer rando-
misierten doppelblind kontrollierten Studie bei Kindern
mit Reizdarmsyndrom in den Akutphasen Linderung
verschaffen (n = 50) (e27). Weiterhin wurden aufgrund
pathophysiologischer Erwdgungen und aufgrund von
Therapieerfolgen bei Erwachsenen verschiedene neuro-
aktive Medikamente untersucht. Sowohl der Serotonin-
antagonist Pizotifen (e28), der Histamin-H,-Rezeptor-

Therapieziel bei chronisch-funktionellen
Bauchschmerzen

Therapieziel ist nicht die vollstandige Beschwer-
defreiheit, sondern das Erlernen von Strategien,
die zur Schmerzbewadltigung beitragen und die
Alltagsaktivitat fordern.
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Antagonist Famotidin (€29) als auch das trizyklische An-
tidepressivum Amitriptylin (12) zeigten keine oder nur
geringe Wirkung. Das Problem aller Untersuchungen zu
funktionellen Bauchschmerzen im Kindesalter sind die
meist sehr geringen Fallzahlen. Haufig sind signifikante
Effekte nur nach Subgruppenanalysen nachzuweisen, fiir
die die Studien nicht primédr konzipiert waren. Die Aus-
sagekraft der aktuellen Studien ist deshalb beschrénkt.

Bei funktionellen Bauchschmerzen im Kindesalter
werden bei bis zu 40 % der Kinder alternative Heilver-
fahren oder Komplementidrmedizin wie zum Beispiel
Phytotherapie, Nahrungserginzungsmittel, manuelle
Therapien oder Homoopathie eingesetzt (€30). Die thera-
peutische Wirksamkeit dieser Verfahren ist nicht durch
kontrollierte klinische Studien belegt.

Das positive Ansprechen auf Placebopriparate ist kein
Indiz fiir eine nicht vorhandene Schmerzsymptomatik.
Allein aufgrund des fluktuierenden natiirlichen Verlaufes
der Beschwerden ist eine solche Interpretation nicht kor-
rekt und letztlich nicht hilfreich.

Diétetische Intervention und Probiotika

In einer Metaanalyse konnte kein therapeutischer Effekt
einer laktosearmen (zwei randomisierte klinische Studi-
en, n = 90) oder faserreichen (zwei randomisierte klini-
sche Studien, n = 83) Diit bei Kindern mit funktionellen
Bauchschmerzen nachgewiesen werden (13). Zur proba-
torischen Elimination von Nahrungsmitteln oder Inhalts-
stoffen wie Koffein, scharfen Gewlirzen, fettreicher Nah-
rung oder kohlensdurehaltigen Getrénke, liegen keine
systematischen Untersuchungen vor.

In ersten Metaanalysen hatte die Gabe des Probioti-
kums Lactobacillus rhamnosus GG (zwei randomisierte
klinische Studien, n = 168) keinen therapeutischen Nut-
zen bei chronisch-funktionellen Bauchschmerzen (13).
In die Metaanalyse sind zwei aktuelle Studien noch nicht
eingefligt. So konnte beim Reizdarmsyndrom im Kin-
desalter ein positiver Effekt von Lactobacillus rhamno-
sus GG (n = 85), und der Probiotikamischung VSL#3
nachgewiesen werden (n = 59) (e31, €32).

Psychologische Intervention

In den letzten Jahren wurden systematisch psychologi-
sche Therapiekonzepte bei Kindern und Erwachsenen mit
chronisch-funktionellen Bauchschmerzen untersucht.
Mehrere Metaanalysen methodisch hochwertiger Studien
belegen vor allem die Wirksamkeit kognitiv-verhaltens-
therapeutischer Therapiemethoden (14—-16). In einer aktu-
ellen randomisierten Studie wurden 200 Kinder im Alter

Diitetische MaBnahmen

Es konnte kein therapeutischer Effekt einer
laktosearmen oder faserreichen Diét bei Kindern
mit chronisch-funktionellen Bauchschmerzen
nachgewiesen werden.
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Behandlung chronischer, funktioneller Bauchschmerzen*'

Psychoedukation - Vermittlung zu Ursachen
der Bauchschmerzen
- Wissensvermittlung zu
Bewaltigungsstrategien
Entspannung — progressive Muskel-

relaxation
— autogenes Training

kognitive Verfahren — Ablenkungstechnik
- kognitive Umstruk-

turierung

verhaltensorientierte
Verfahren

— Aktivitatsplane erstellen

Alltag

Uberblick kognitiv-verhaltenstherapeutischer Therapiemethoden zur

- Forderung der eigen-
verantwortlichen Mitarbeit
der Betroffenen

- Abbau von schmerz-
induzierter Anspannung
und Aufbau eines ent-
spannten Zustandes

- positive Sichtweise im
Umgang mit dem
Schmerz erlernen

— Wiederherstellen der
Funktionsfahigkeit im

von 7 bis 17 Jahren mit funktionellen Bauchschmerzen
untersucht. Es erfolgte eine Zuordnung zu drei Sitzungen
einer kognitiv-verhaltenstherapeutischen Familieninter-
vention oder einer reinen Wissensvermittlung iiber die
Anatomie des Verdauungstrakts und Erndhrungsgrundla-
gen (Kontrollgruppe). Im Vergleich zur Kontrollgruppe
fiihrte die kognitiv-verhaltenstherapeutische Familienin-
tervention nach sechs Monaten zu einer signifikanten Re-
duktion der beobachteten Schmerzen und Symptom-
schwere (e33). Dariiber hinaus liegen einzelne Studien
zum Einsatz von Hypnoseverfahren zur Therapie chro-
nisch-funktioneller Bauchschmerzen im Kindesalter vor,
die ein positives Ergebnis zeigen (e34).

Der Einsatz kognitiv-verhaltenstherapeutischer The-
rapiemethoden basiert auf der Idee, dass das Schmerz-
verhalten bei den betroffenen Patienten sowohl auf
erhohter Perzeption als auch auf einem moglichen se-
kundéren Krankheitsgewinn beruht (zum Beispiel gestei-
gerte Aufmerksamkeit, Schulabwesenheiten). Das Be-
handlungsziel besteht darin, die Schmerzsymptomatik zu
vermindern sowie einen angemessenen Umgang mit der
Erkrankung zu férdern, um die Lebensqualitdt zu verbes-
sern. Wirksame verhaltenstherapeutische Faktoren sind
dabei die Psychoedukation, Entspannungsmethoden, ko-
gnitive Verfahren sowie verhaltensorientierte Malinah-
men (Tabelle) (€35).

Verhaltenstherapeutische Ansiitze

Wahrend pharmakologische, diatetische und alter-
nativmedizinische/komplementére Therapien
keine Effekte bei chronisch-funktionellen Bauch-
schmerzen erzielen, haben verhaltenstherapeuti-
sche Ansitze eine gréBere, relevantere Bedeutung.

*! modifiziert nach (e35)
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Die Psychoedukation ist notwendig, um eine aktive
und selbstverantwortliche Mitarbeit des Patienten zu
gewihrleisten. Wesentliche Inhalte sind neben einer all-
gemeinen Einfilhrung zum Thema Schmerzen auch
dtiologische und epidemiologische Aspekte sowie In-
formationen zu Bewiltigungsstrategien in der akuten
Schmerzsituation und zum allgemeinen Stressabbau
(e36). Entspannungsmethoden wie die Progressive Mus-
kelrelaxation, Imagination (Fantasiereisen) oder auch das
Autogene Training sind hilfreich, um der schmerz-
induzierten Anspannung entgegenzusteuern und einen
entspannten Zustand rasch herzustellen. Als kognitive
Verfahren werden in der Behandlung vor allem Ablen-
kungstechniken sowie die kognitive Umstrukturierung
eingesetzt. Ziel der kognitiven Umstrukturierung ist es,
dass der stindig auftretende Schmerz nicht als unkontrol-
lierbar, sondern vielmehr als Ausloser fiir den Einsatz
von Schmerzbewiltigungsstrategien betrachtet wird. Der
Patient erlernt somit eine neue, positive Sichtweise im
Umgang mit seinen Schmerzen (e37). Zu den verhaltens-
orientierten Methoden zéhlt vor allem die Reduktion von
passivem Schonverhalten (zum Beispiel krankheitsbe-
dingte Befreiung von der Schule; sich hinlegen und es
sich zu Hause gemiitlich machen), um die Belastbarkeit
des Patienten und die Bewiltigung des Familien-, Kin-
dergarten- und Schulalltages wiederherzustellen.

Im klinischen Alltag sind verhaltenstherapeutische In-
terventionen nur bei einem Teil der Kinder notwendig und
sollten dann unter Anleitung eines Psychologen zum Bei-
spiel im Rahmen von Trainingsprogrammen erfolgen
(e38). Im deutschsprachigen Raum wurden mehrere psy-
chologisch orientierte Gruppentrainingsprogramme fiir
Kinder mit funktionellen chronischen Bauchschmerzen
entwickelt, wie das ,,Bauchtinzer“-Programm der Kinder-
klinik Datteln, fiir Kinder mit wiederkehrenden Bauch-
schmerzen (e39) oder das ,,Stopp den Schmerz*-Trai-
ningsprogramm der Universitit Potsdam (e38).

Funktionelle Beschwerden rufen bei vielen Kollegen
Unsicherheit hervor. Wéhrend die Abklérung organischer
Ursachen meist sehr sorgfaltig erfolgt, ist eine ressour-
censchonendere und letztlich fiir den Patienten effektive-
re Diagnostik chronischer Bauschmerzen dringend not-
wendig. Eine klare Beurteilung der Situation und Ver-
mittlung von Sicherheit an Eltern und Kinder ist die beste
Gewibhr, ein ,,Arzte-Hopping“ zu verhindern. Die darge-
stellten diagnostischen und therapeutischen Optionen
zeigen jedoch auch, dass noch weiterer Forschungsbe-
darfbesteht (3, 6). So muss zum Beispiel die padiatrische
Rom-III-Klassifikation weiter vereinfacht werden, um

Verhaltensorientierte Methode

Psychologisch orientierte Gruppentrainingspro-
gramme werden erfolgreich fiir die Therapie von
Kindern mit chronisch-funktionellen Bauch-
schmerzen eingesetzt.

die Trennschérfe zwischen den einzelnen funktionellen
Beschwerden zu verbessern und die Inter-Observer-Vari-
anz zu verringern (e40, e41). Ohne spezifischere thera-
peutische Moglichkeiten erscheint die Klassifikation
nicht zuletzt oft eher akademisch.

Schlussfolgerung

Bauchschmerzen zdhlen zu den héufigsten Schmerzen
im Kindes- und Jugendalter. Bei den meisten Patienten
mit chronischen Bauchschmerzen lésst sich keine orga-
nische Ursache finden. Bei chronisch-funktionellen Be-
schwerden trdgt vor allem die kognitiv-verhaltensthera-
peutische Intervention zu einer anhaltenden Besserung
der Beschwerden bei. Die Wirksamkeit pharmakologi-
scher und didtetischer Maflnahmen ist bei chronischen
funktionellen Bauchschmerzen begrenzt.

Weitere Informationen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin (DGKJ) hat gemeinsam mit der Gesellschaft fiir pa-
diatrische Gastroenterologie und Erndhrung (GPGE, Au-
toren A. Ballauff und S. Koletzko) ein Informationsblatt
fiir Eltern herausgegeben. Das Faltblatt kann sowohl auf
der Internetseite der DGKJ (www.dgkj.de/uploads/me
dia/Mein_Kind hat Bauchschmerzen 01.pdf) eingese-
hen als auch kostenlos bei der Geschéftsstelle der DGKJ
bestellt werden.

Auf der Internetseite www.romecriteria.org/translati
ons wird in Kiirze eine deutschsprachige Ubersetzung ei-
nes validierten Fragebogens verfiligbar sein. Dieser Fra-
gebogen dient zur strukturierten Diagnosefindung und
Klassifizierung funktioneller gastrointestinaler Storun-
gen im Kindes- und Jugendalter anhand der péadiatri-
schen Rom-III-Kriterien.
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Eine klare Beurteilung der Situation und Vermittlung
von Sicherhei_t_ an Eltern und Kinder ist die beste
Gewahr, ein ,,Arzte-Hopping“ zu verhindern.

Deutsches Arzteblatt | Jg. 108 | Heft 17 | 29. April 2011



LITERATUR

. Vlieger AM, Benninga MA: Chronic abdominal pain including
functional abdominal pain, irritable bowel disease, and abdominal
migraine. In: Kleinman, et al. (eds.): Walker's Pediatric Gastrointesti-
nal Disease: Physiology, Diagnosis, Management. 5" edition.
PMPH-USA 2008: 715-28.

2. DuY, Knopf H, Zhuang W, Ellert U: Pain perceived in a national com-
munity sample of German children and adolescents. Eur J Pain
2010.

3. Rasquin A, Di Lorenzo C, Forbes D, Guiraldes E, Hyams JS, Staiano
A, Walker LS: Childhood functional gastrointestinal disorders: child/
adolescent. Gastroenterology 2006; 130: 1527-37.

4. Egger S, Heinz-Erian P, Fankhauser M, Miiller T: Akutes Abdomen
aus padiatrischer Sicht. Monatsschrift fiir Kinderheilkunde 2010;
158: 695-704.

5. Di Lorenzo C, Colletti RB, Lehmann HP, et al.: Chronic abdominal
pain in children: a technical report of the American Academy of Pe-
diatrics and the North American Society for Pediatric Gastroentero-
logy, Hepatology and Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005;
40: 249-61.

6. Subcommittee on Chronic Abdominal Pain: Chronic abdominal pain
in children. Pediatrics 2005; 115: e370-81.

7. Fischbach W, Malfertheiner P, Hoffmann JC, et al.: S3-guideline
Lhelicobacter pylori and gastroduodenal ulcer disease” of the Ger-
man society for digestive and metabolic diseases (DGVS) in coope-
ration with the German society for hygiene and microbiology, socie-
ty for pediatric gastroenterology and nutrition e.V., German society
for rheumatology, AWMF-registration-no. 021 / 001. Z Gastroente-
rol 2009; 47: 1230-63.

8. Lee-Robichaud H, Thomas K, Morgan J, Nelson RL: Lactulose ver-
sus Polyethylene Glycol for Chronic Constipation. Cochrane Databa-
se Syst Rev 2010: CD007570.

9. Pijpers MA, Tabbers MM, Benninga MA, Berger MY: Currently re-
commended treatments of childhood constipation are not evidence
based: a systematic literature review on the effect of laxative treat-
ment and dietary measures. Arch Dis Child 2009; 94: 117-31.

10. Berger MY, Gieteling MJ, Benninga MA: Chronic abdominal pain in
children. BMJ 2007; 334: 997-1002.

. Huertas-Ceballos A, Logan S, Bennett C, Macarthur C: Pharmacolo-
gical interventions for recurrent abdominal pain (RAP) and irritable
bowel syndrome (IBS) in childhood. Cochrane Database Syst Rev
2008: CD003017.

12. Saps M, Di Lorenzo C: Pharmacotherapy for functional gastrointes-
tinal disorders in children. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2009; 48
Suppl 2: 101-3.

13. Huertas-Ceballos AA, Logan S, Bennett C, Macarthur C: Dietary in-
terventions for recurrent abdominal pain (RAP) and irritable bowel
syndrome (IBS) in childhood. Cochrane Database Syst Rev 2009:
€D003019.

14. Eccleston C, Palermo TM, Williams AC, Lewandowski A, Morley S:
Psychological therapies for the management of chronic and recur-
rent pain in children and adolescents. Cochrane Database Syst Rev
2009: CD003968.

15. Huertas-Ceballos A, Logan S, Bennett C, Macarthur C: Psychosocial
interventions for recurrent abdominal pain (RAP) and irritable bowel
syndrome (IBS) in childhood. Cochrane Database Syst Rev 2008:
€D003014.

16. Palermo TM, Eccleston C, Lewandowski AS, Williams AC, Morley S:
Randomized controlled trials of psychological therapies for manage-
ment of chronic pain in children and adolescents: an updated meta-
analytic review. Pain 2010; 148: 387-97.

—_

1

—

Anschrift fiir die Verfasser

PD Dr. med. Philip Bufler

Abteilung fiir Padiatrische Gastroenterologie und Hepatologie
Dr. von Haunersches Kinderspital
Ludwig-Maximilians-Universitét Miinchen

LindwurmstraBe 4

80337 Miinchen

philip.bufler@med.uni-muenchen.de

Deutsches Arzteblatt | Jg. 108 | Heft 17 | 29. April 2011

MEDIZIN

SUMMARY
Recurrent Abdominal Pain in Childhood

Background: Chronic recurrent abdominal pain is common among chil-
dren and adolescents. It interferes with everyday life, causes absence
from school, and leads to frequent medical consultations, often invol-
ving burdensome diagnostic testing and protracted attempts at treat-
ment.

Method: Selective review of the literature.

Results: Organic causes should be ruled out with a thorough medical
history and physical examination and a small number of laboratory
tests. The pediatric Rome Ill criteria include valid diagnostic criteria for
functional abdominal pain in childhood. The available data imply that
this condition is best treated with cognitive behavioral therapy, rather
than with medications or dietary measures.

Conclusion: A systematic approach to chronic recurrent abdominal pain
in children and adolescents is key to ruling out organic diseases while
avoiding unnecessary tests and treatments.

Zitierweise
Bufler Ph, GroB M, Uhlig HH: Recurrent abdominal pain in childhood.
Dtsch Arztebl Int 2011; 108(17): 295-304. DOI: 10.3238/arztebl.2011.0295
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The English version of this article is available online:
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Bitte beantworten Sie folgende Fragen fUr die Teilnahme an der zertifizierten Fortbildung. Pro Frage
ist nur eine Antwort moglich. Bitte entscheiden Sie sich fUr die am ehesten zutreffende Antwort.

Frage Nr. 1

Wie hoch ist der prozentuale Anteil der Kinder und
Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren in der KIGGS-
Studie, die das Vorhandensein von zwei oder mehr
Schmerzepisoden innerhalb von drei Monaten bejahten?
2)10 %

Frage Nr. 2

Wie sind chronische Bauchschmerzen nach den

Rom-llI-Kriterien definiert?

a) mehrmalige wochentliche Bauchschmerzepisoden inner-
halb von zwei Monaten.

b) 3 Bauchschmerzepisoden innerhalb von 3 Monaten.

¢) anhaltenden Bauchschmerzen innerhalb von 1 Monat

d) Bauchschmerzen langer als 6 Monate anhaltend

€) zwei Bauchschmerzepisoden innerhalb von 4 Monaten

Frage Nr. 3

Eine 15-jdhrige Jugendliche leidet seit zwei Monaten

an rezidivierendem schwallartigem Erbrechen und unge-

wolltem Gewichtsverlust. Was sollte als weiterer dia-

gnostischer Schritt erfolgen?

a) Es sollte eine Computertomographie des Schédels veran-
lasst werden.

b) Es sollte ein Erregernachweis angestrebt werden, um eine
Rotavirusinfektion auszuschlieBen.

c) Es sollte differenzialdiagnostisch das Vorliegen einer Hernie
ausgeschlossen werden.

d) Es sollte eine komplexe gynékologische Differenzialdiagno-
se auf Vorliegen eines Ovarialkarzinoms veranlasst werden.

e) Es sollte ein '*C-Atemtest auf Vorliegen von Helicobacter
pylori erfolgen.

Frage Nr. 4

Welches Diagnoseverfahren zihlt zu der Basisdiagnostik
bei Kindern und Jugendlichen mit chronischen Bauch-
schmerzen?

a) Helicobacter-Stuhltest

b) Abdomensonographie

¢) Blutbild, C-reaktives Protein

d) SchweiBtest

e) Test auf Rotaviren

Frage Nr.5

Was spricht fiir das Vorliegen einer organischen Ursache
bei chronischen Bauchschmerzen?

a) verldngerte Schlafphasen

b) Gewichtsverlust von weniger als 5 %

¢) chronische Bronchitis

d) verzogerte Pubertat

e) anhaltende Beschwerden im oberen linken Quadranten

_— =

Frage Nr. 6

Was ist in erster Linie die Ursache der funktionellen
Dyspepsie?

a) eine angeborene Herzinsuffizienz

b) eine Storung des Immunsystems

c) eine Motilitatsstorung des Magens

d) eine arterielle Hypertonie

e) eine Milzprellung

Frage Nr. 7

Womit ist das Reizdarmsyndrom typischerweise
assoziiert?

a) mit einer Veranderung von Stuhlgang und Stuhlfrequenz
b) mit Kopfschmerzen

c) mit vorangegangenen Infekten der oberen Luftwege

d) mit einem autosomal dominanten Erbgang

€) mit einer Helicobacter-pylori-Infektion

Frage Nr. 8

Ein siebenjahriges Madchen klagt tiber wiederkehrende
starke Bauchschmerzen. Sie leidet an Appetitiosigkeit, Ubel-
keit, Erbrechen, Kopfschmerzen und Photophobie. Der Stuhl-
gang und die Stuhlfrequenz sind normal. Organische Ursa-
chen konnten bislang ausgeschlossen werden. Die Mutter
des Kindes ist bei ihnen ebenfalls in Behandlung und erhalt
von ihnen regelméaBig Sumatriptan.

Welche Diagnose kommt fiir die Erkrankung des
Médchens am ehesten in Betracht?

a) Diabetes

b) Dyspepsie

¢) Reizdarmsyndrom

d) Nahrungsmittelallergie

€) abdominale Migrane

Frage Nr. 9

Fiir welche Therapiemethode ist der Wirksamkeits-
nachweis bei chronisch-funktionellen Bauchschmerzen
belegt?

a) Gestalttherapie

b) Psychoanalyse

c) tiefenpsychologische Verfahren

d) kognitiv-verhaltenstherapeutische Therapie

€) Hypnose

Frage Nr. 10

In welchem Rahmen bewegt sich die Prozentspanne der
Kinder mit chronischen Bauchschmerzen, bei denen das
Reizdarmsyndrom diagnostiziert wird?

a) 1 bis 23 Prozent

b) 11 bis 34 Prozent

¢) 22 bis 45 Prozent

d) 33 bis 56 Prozent

€) 44 bis 76 Prozent
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eTABELLE 1

Einteilung und diagnostische Kriterien funktioneller gastrointestinaler Erkrankungen einschlieBlich funktioneller
Bauchschmerzen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 18 Jahren*'
[sung | Subguppe | ZucrilendoDgrosaorin |
H1. H1a. Alle Kriterien miissen erfiillt sein:
Erbrechen und adoleszentes (Auftreten mindestens einmal pro Woche innerhalb von mindestens zwei Monaten
Aerophagie Ruminations- vor Diagnosestellung)
Syndrom 1. wiederholte schmerzlose Regurgitation und Rumination oder Ausspeien von Nahrung
a) kurz nach Nahrungsaufnahme beginnend
b) keine nachtlichen Symptome und kein Therapieerfolg durch Standardtherapie fiir gas-
trointestinale Refluxkrankheit (GORK)
2. kein Wiirgen
3. kein Anhalt fiir entziindliche, anatomische, metabolische oder neoplastische Prozesse
H1b. Beide Kriterien miissen erfiillt sein:
Syndrom des 1. zwei oder mehr Episoden von starker Ubelkeit und anhaltendem Erbrechen oder Wirgen,
zyklischen das Stunden oder Tage anhélt
Erbrechens 2. Riickkehr zu dem gesundheitlichen Normalzustand fir Wochen und Monate
Hic. Zwei Kriterien miissen erfiillt sein:
Aerophagie (Auftreten mindestens einmal pro Woche innerhalb von mindestens zwei Monaten
vor Diagnosestellung)
1. Schlucken von Luft
2. geblahtes Abdomen aufgrund geschluckter Luft
3. wiederholtes AufstoBen und/oder verstérkter Flatulenz
H2. H2a. Alle Kriterien miissen erfiillt sein:
Mit Bauch- Funktionelle (Auftreten mindestens einmal pro Woche innerhalb von mindestens zwei Monaten
schmerz-assozi- | Dyspepsie vor Diagnosestellung)
ierte 1. persistierender oder wiederkehrender Schmerz und Unwohlsein im oberen Abdomen
funktionelle (oberhalb des Nabels) )
Darmerkran- 2. keine Besserung durch Defékation; nicht mit Anderung der Stuhlfrequenz oder Konsistenz
kungen assoziiert (kein Reizdarmsyndrom)
3. kein Anhalt fir entziindliche, anatomische, metabolische oder neoplastische Prozesse.
H2b. Alle Kriterien miissen erfiillt sein:
Reizdarm- (Auftreten mindestens einmal pro Woche innerhalb von mindestens zwei Monaten
syndrom vor Diagnosestellung)
1. abdominale Beschwerden (Unwohlsein nicht als Schmerz beschrieben) oder Schmerz, der
mit zwei oder mehr Kriterien in mindestens 25 % der Zeit assoziiert ist:
a) Besserung nach Stuhlgang
b) Beginn ist mit Wechsel der Stuhlfrequenz assoziiert.
c) Beginn ist mit Wechsel der Stuhlkonsistenz assoziiert.
2. kein Anhalt fir entziindliche, anatomische, metabolische oder neoplastische Prozesse.
H2c. Alle Kriterien miissen erfiillt sein:
abdominale (Auftreten von mindestens zwei Episoden innerhalb von 12 Monaten vor Diagnosestellung)
Migrane 1. paroxysmale Episoden von starkem akutem periumbilikalem Schmerz, der mindestens
eine Stunde anhalt
2. zwischenzeitliche Phasen von gewohnter Gesundheit fir Wochen bis Monate
3. Schmerz beeintrachtigt die normale Alltagsaktivitat
4. Schmerz ist assoziiert mit zwei oder mehr der folgenden Kriterien:
a) Anorexie
b) Ubelkeit
c) Erbrechen
d) Kopfschmerz
¢) Photophobie
f) Blasse
5. Kein Anhalt fiir entzlindliche, anatomische, metabolische oder neoplastische Prozesse.
H2d. Alle Kriterien miissen erfiillt sein:
kindliche (Auftreten mindestens einmal pro Woche innerhalb von mindestens zwei Monaten
funktionelle vor Diagnosestellung)
Bauchschmerzen | 1. episodischer oder kontinuierlicher Bauchschmerz
2. Kriterien fiir anderen funktionelle Darmerkrankungen nicht erfilllt
3. kein Anhalt fir entziindliche, anatomische, metabolische oder neoplastische Prozesse.
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H2d1. Alle Kriterien miissen erfiillt sein:

kindliches (Auftreten mindestens einmal pro Woche innerhalb von mindestens zwei Monaten

funktionelles vor Diagnosestellung)

Bauchschmerz- | Die diagnostischen Kriterien fiir kindliche funktionelle Bauchschmerzen miissen

syndrom mindestens 25 % der Zeit auftreten und mindestens einen der folgenden weiteren
Punkte erfiillen:

1. Reduktion der Alltagsaktivitat
2. Zusatzliche somatische Symptome wie Kopfschmerz, Gliederschmerzen oder Schlafstorung

H3. H3a.
Obstipationund | Funktionelle
Stuhlinkontinenz | Obstipation

Es miissen mindestens zwei der folgenden diagnostischen Kriterien erfiillt sein:
(Auftreten mindestens einmal pro Woche innerhalb von mindestens zwei Monaten

vor Diagnosestellung)

Die diagnostischen Kriterien miissen mindestens zwei der folgenden Punkte bei einem
Kind mit einem Entwicklungsstand von mindestens vier Jahren und unzureichenden
Hinweisen auf Reizdarmsyndrom einschlieBen:

1. zwei oder weniger Defékationen in die Toilette pro Woche

2. mindestens eine Episode von Stuhlinkontinenz pro Woche

3. Stuhlriickhaltemandver

4. anamnestisch schmerzhafte oder harte Stiihle

5. Vorhandensein von grofien Stuhlballen im Rektum

6. anamnestische Angabe von groRRen Stuhlballen, die die Toilette verstopfen

H3b. Folgende Kriterien miissen bei einem Kind mit einem Entwicklungsstand
Stuhlinkontinenz | von mindestens vier Jahren alle erfiillt sein:
ohne Stuhlriick- | (Auftreten innerhalb von zwei Monaten vor Diagnosestellung)
haltemandver 1. mindestens einmal pro Monat Defékation an Ort, der sozial inakzeptabel ist

(nicht auf der Toilette)
2. kein Anhalt fir entziindliche, anatomische, metabolische oder neoplastische Prozesse.
3. kein Hinweis fir Stuhlrickhaltemanéver

*! Die Einteilung entspricht den offiziellen Rom-IlI-Kriterien, modifiziert nach (3)

eTABELLE 2

Beispiele fiir organische Ursachen von akuten Bauchschmerzen jenseits des
Sauglingsalters*'

250ahe | 611 Jahre 12-18 Jahre

Henoch
Invagination
Volvulus
Diabetes mellitus

Purpura Schonlein-
Henoch
Lymphadenitis
mesenterialis
Diabetes mellitus

akute Gastroenteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
Tonsillopharyngitis Obstipation Obstipation
Harnwegsinfektion Harnwegsinfektion Dysmenorrhd
Obstipation Trauma Mittelschmerz
Lymphadenitis Tonsillopharyngitis Appendizitis
mesenterialis Appendizitis Pyelonephritis,
Purpura Schénlein- Pneumonie Harnwegsinfektionen

basale Pneumonie
Entziindungen des
inneren Genitale

ektope Schwangerschaft
Ovarial- bzw.
Hodentorsion

Diabetes mellitus
Gallensteine

*! modifiziert nach (4)

Deutsches Arzteblatt | Jg. 108 | Heft17 | 29. April 2011





