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Recidiverende mavesmerter hos born

Overlaege Mogens Fjord Christensen

Resumé

Godt 10% af alle skolebgrn lider af recidiverende mavesmerter.
Kun hos 5-10% pavises der en klar organisk lidelse som arsag.
Nonorganiske mavesmerter inddeles simplest i en mindre gruppe
med g@vre dyspepsi og en stgrre gruppe med nedre dyspepsi. Nyere
forslag til en mere detaljeret inddeling af bgrns funktionelle mave-
smerter (Rom Il-kriterierne) synes forelgbig ikke at indebaere prak-
tiske fordele i den daglige klinik.

Om det typiske barn med funktionelle mavesmerter gzelder det, at
familiaer disposition, tilbgjelighed til visceral hyperalgesi og an-
dret tarmmotilitet sammen med stressfaktorer synes at have atio-
logisk og patogenetisk betydning. Mange bgrn synes at blive hjul-
pet af simpel kognitiv terapi. Medikamentel terapi synes forelgbig

at have en beskeden plads. Bgrn med recidiverende mavesmerter
har i voksenalderen gget tilbgjelighed til mavesmerter, iszer i form
af irritable bowel, og til andre funktionelle forstyrrelser samt et
hgjere @&ngstelsesniveau.

Recidiverende mavesmerter hos bern kan bide vre et symp-
tom pa forskellige organiske lidelser og en nosografisk enhed:
de funktionelle mavesmerter. Da der er usikkerhed omkring
de funktionelle mavesmerters afgreensning, 2tiologi, patoge-
nese og behandling, tilstreebes med denne oversigt en status
over den aktuelle viden.
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Figur 1. Lidelser i Kostintolerans
mave-tarm-kanalen, Giardiasis

der giver anledning til
recidiverende mave-
smerter.

Obstipation?

Infektioner
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Gynakologiske lidelser:
menstruationssmerter,
Mittelschmerz, salpingitis,
ovariecyste, ovarietorsion

Haematologiske lidelser:
hamolytisk krise, leukaemi

Lidelser i columna

Lidelser i hofter
Schgnlein-Henochs purpura
Diabetisk koma

Addisonkrise
Figur 2. Lidelser uden

Porfyri
for mave-tarm-kana- Abdominal epilepsi
len, der kan give Andre

anledning til recidive-
rende mavesmerter.

Metode

Materialet, der danner baggrund for oversigten, er hentet ved
sogning pA MEDLINE i PubMed-databasen. Segeordene har
veeret recurrent abdominal pain og children. Hovedvaegten er
lagt pa kontrollerede undersegelser, og hvor det har vaeret
muligt, pd randomiserede og blindede kontrollerede underse-
gelser. Da emnet ikke er tilstraekkeligt belyst gennem sddanne
studier, er deskriptive arbejder i et vist omfang anvendt.
Populationsundersogelser er vaegtet vaesentligt tungere end
opgerelser pa selekterede materialer.

Definition

Recidiverende mavesmerter blev i 1958 nosografisk defineret af
Apley [1]: Der kraeves mindst tre episoder med mavesmerter,
som skal deekke en periode pa mindst tre maneder, og smer-
terne skal veere stzerke nok til at pavirke barnets aktivitetsniveau.

Forekomst
De fleste populationsundersogelser er foretaget pa skolebern
og viser en praevalens pa 10,2-14,4% [1-4]. Der er overvaegt af
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piger med en pige-dreng-ratio pa ca. 60:40. Alderstoppunktet
falder omkring nidrsalderen, et sterre dansk materiale viser
ogsé et toppunkt ved skolestart [3]. Samme materiale tyder
pa, at forekomsten iszer hos drenge falder i adolescensen. En
amerikansk undersogelse viser dog hej praevalens i adolescen-

sen [5].

Organiske eller funktionelle mavesmerter

Recidiverende mavesmerter hos bern kan dels ses ved mange
forskellige organiske lidelser i og uden for mave-tarm-kanalen
(Figur 1 og Figur 2), dels som udtryk for en funktionel for-
styrrelse. Der er imidlertid i de senere ar dukket forsknings-
resultater op, som gor det vanskeligere at skelne skarpt mel-
lem organiske og funktionelle smerter.

Blandt alle tilfzelde af recidiverende mavesmerter udger
klart organiske lidelser formentlig kun nogle fa procent, i
2ldre populationsundersogelser og sterre patientserier op til
ca. 5% [1, 6-8]. I nyere, ukontrollerede undersogelser pa selek-
terede materialer antydes det imidlertid, at der er en organisk
forklaring pa helt op til ca. 50% [9-12]. Der peges blandt andet
pa obstipation og gastroesofageal refluks som organisk forkla-
ring [9]. Der kan dog fuldt s& sandsynligt vaere tale om, at ob-
stipation og refluks er parallelle udtryk for en bagvedliggende
zndret motorisk funktion i mave-tarm-kanalen, der ogsa
medvirker til mavesmerterne.

Slimhindeforandringer iser i ovre del af mave-tarm-kana-
len er pavist pa sma og selekterede ukontrollerede materialer
[10-12]. Gastrointestinal allergi er foresldet som en tiologisk
faktor [12, 13], men denne forklaring kan nzppe godtages,
for den eventuelt bekreftes gennem storre veltilrettelagte
kontrollerede studier. I en mindre, kontrolleret undersogelse
kunne man ikke pavise storre forekomst af allergiske marke-
rer hos bern med mavesmerter end hos bern uden mavesmer-
ter [14].

Der foreligger en omfattende litteratur om den rolle, en
Helicobacter pylori-infektion eventuelt kunne spille. I prospek-
tive, kontrollerede undersogelser har man ikke kunnet pavise,
at denne infektion kan vere drsag til recidiverende mave-
smerter hos bern [15]. Laktoseintolerans kan heller ikke til-
leegges ztiologisk betydning [16]. Det ma endvidere papeges,
at en eventuel pavist organisk lidelse ikke nedvendigvis kan
gores ansvarlig for smerterne.

Det forekommer pa denne baggrund rigtigt at fastholde, at
der kun hos en lille del, méske 5-10% af alle born med recidi-
verende mavesmerter er tale om en klart organisk lidelse som
forklaring. Resten har funktionelle mavesmerter.

Godt 10% af alle skolebgrn lider af recidiverende
mavesmerter. Kun hos 5-10% pavises en klart organisk
lidelse som arsag. Resten har funktionelle mavesmerter.
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Udredning

I anamnesen skal man sege efter disposition til funktionelle
lidelser, afklare miljoforhold, barnets sind, udlesende faktorer
og beskrive mavesmerternes lokalisation, karakter og ledsage-
feenomener. Det geelder, at jo lzengere vaek fra umbilikalom-
rddet smerterne sidder, jo mere opmaerksom skal man vare
pa en organisk lidelse. Ud over den generelle vurdering af bar-
net samler den objektive undersogelse sig naturligt om abdo-
men. Omfanget af parakliniske undersogelser kan diskuteres.
P43 den ene side ma en organisk lidelse ikke overses, pa den
anden side vil en omfattende undersogelsesodyssé kunne fast-
holde familien i ngstelse for organisk lidelse. Hvor det klini-
ske billede er typisk for nedre dyspepsi, kan man nejes med
en akut fasereaktant (SR eller CRP), hzematologiske kvanti-
teter, S-kreatinin og urinanalyser. Drejer det sig om ovre dys-
pepsi, kommer endoskopi hurtigt pa tale for at udelukke
gastritis eller ulcus. I atypiske tilfzelde kommer yderligere
blodproever, endoskopier, billeddiagnostik og afferingsunder-
sogelser m.m. pa tale vejledt af det kliniske billede. T kompli-
cerede psykosomatiske tilfzlde medinddrages en psykolog.

Funktionelle mavesmerter

Begrebet funktionelle mavesmerter deekker de tilfelde, hvor
strukturelle eller biokemiske ndringer ikke kan forklare
smerterne [17]. Dermed bliver begrebet samlebetegnelse for
tilfelde bidde uden og med pavist psykosomatisk genese [18].

Der er for nylig foreslaet en detaljeret klassifikation af berns
funktionelle mavesmerter [17], de sikaldte Rom II-kriterier
(Figur 3). Men da inddelingen alene er foretaget pa basis af
valgte kliniske kriterier, da der ikke ligger paviste forskelle i zti-
ologi eller patogenese til grund for inddelingen, og da inddelin-
gen ikke fanger en af de hyppige kliniske manifestationer af
borns recidiverende mavesmerter - periodiske periumbilikale
smerter uden relation til afferingszendringer - har klassifikatio-
nen indtil videre mere forskningsmeessig end praktisk veerdi.

I Figur 4 foreslas en forenklet definition og inddeling af
berns funktionelle mavesmerter. Man kan inddele de funktio-
nelle mavesmerter hos born i evre dyspepsi, svarende til klas-
sifikationens »funktionelle dyspepsi« og nedre dyspepsi sva-
rende til klassifikationens ovrige fire grupper. Qvre dyspepsi
skulle da ideelt deekke smerter udlest fra ventrikel og duode-
num, eventuelt esofagus. Men da smerter fra tynd- og tyktarm
ogsa kan lokaliseres over umbilikalniveau, vil begrebet ovre
dyspepsi formentlig rumme en ukendt del af bern med tarm-
symptomatologi. Nedre dyspepsi skulle ideelt deekke smerter
udlest fra tynd- og tyktarm, men vil formentlig under henvis-
ning til ovennavnte nzppe fange alle med tarmsymptoma-
tologi. Skelnen mellem ovre og nedre dyspepsi er praktisk
vesentlig, idet der vil vare storre tilbejelighed til - ogsa endo-
skopisk - at lede efter organisk lidelse hos barnet med ovre
dyspepsi. Det er vanskeligt at fastsla fordelingen mellem ovre
og nedre dyspepsi, idet de fleste opgorelser er foretaget pa pa-
tientserier og ikke pa populationsbaserede serier. Det synes
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1. Funktionel dyspepsi
a. Recidiverende smerter eller ubehag i gvre abdomen
b. Udelukkelse af organisk forklaring
c. Ingen sammenhang med &ndring af affgringsmgnster eller
lettelse ved defeekation

2. Irritable bowel
a. Abdominale smerter eller ubehag ledsaget af mindst to
af tre kriterier:
- lettelse ved defaekation
— smerterne associeret med andring af affgringsfrekvens
— smerterne associeret med andring af affgringskonsistens
b. Udelukkelse af organisk forklaring

3. Funktionelle mavesmerter

a. Vedvarende eller naesten vedvarende mavesmerter

b. Ingen eller kun lejlighedsvis lettelse i forbindelse med
kostindtagelse, defeekation eller andre fysiologiske begivenheder

c. Envis pavirkning af det daglige funktionsniveau

d. Smerterne er reelle

e. Utilstreekkelige kriterier for andre funktionelle mave-tarm-
lidelser, der kan forklare smerterne

4. Abdominal migraene
a. Sveere akutte midtlinjesmerter af mindst to timers varighed
(mindst tre episoder inden for de sidste 12 maneder,
symptomfrie intervaller af ugers til maneders varighed)
b. Udelukkelse af organisk forklaring
c. Mindst to af fglgende kriterier:
— hovedpine under smerteepisoden
— fotofobi under smerteepisoden
- familieer disposition til migraene
— halvsidig hovedpine
- aura

5. Aerofagi
a. Luftslugning
b. Abdominal luftudspiling
c. Opstgd og/eller flatus ud over det almindelige

Figur 3. Forslag til inddeling af funktionelle mavesmerter hos bgrn efter Rom I1-
kriterierne.

Mindst tre episoder med mavesmerter
Dzkkende en periode p& mindst tre maneder
Tilstraekkeligt steerke til at pavirke barnets aktivitetsniveau

Derudover skal klar organisk lidelse veere udelukket gennem klinisk og
paraklinisk undersggelse efter god tidssvarende standard

@vre dyspepsi Nedre dyspepsi
Periodiske eller konstante
smerter i nedre abdomen,
ofte periumbilikalt

Periodiske eller konstante
smerter i epigastriet

@vrige traek, der karakteriserer

gvre dyspepsi frem for nedre:
— natlige smerter

- fgdelindring a&ndring af defeekations-
— pyrosis mgnster

- ructus — eandring af affgrings-

— tidlig maethed konsistens

— kvalme — oppustethed

— opkastning — flatulens

@vrige traek, der karakteriserer
nedre dyspepsi frem for gvre:

Figur 4. Nyt forslag til definition og gruppering af funktionelle mavesmerter hos

bgrn.
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Om det typiske barn med funktionelle mavesmerter
geelder det, at familieer disposition, tilbgjelighed til
visceral hyperalgesi og a&ndret motilitet i mave-tarm-
kanalen sammen med stressfaktorer synes at have
atiologisk og patogenetisk betydning.

dog som om evre dyspepsi udger klart mindstedelen, mellem
ca. 5% og ca. 30% af alle born med funktionelle mavesmerter
[1,5,6,8].

Funktionelle mavesmerter

Atiologiske og patogenetiske overvejelser

Det var tidligere den almindelige opfattelse, at smerterne i
serlig grad sds hos psykisk sarte bern, som reagerede pa be-
lastninger med mavesmerter [7]. Det har siden vist sig vanske-
ligt at dokumentere denne psykiske sarthed. I nogle kontrol-
lerede undersogelser finder man ikke psykologiske forskelle
pa born med og uden mavesmerter [19, 20]. I andre studier
har man pavist hojere @ngstelsesniveau, lavere selvfolelse og
depressive trek hos bern med funktionelle mavesmerter.
Imidlertid kan de samme karaktertreek pavises hos bern med
organiske mavesmerter [21].

Der er et stort behov for vurdering af den premorbide
psyke hos born med recidiverende mavesmerter.

Der er anderledes sikre holdepunkter for, at stressfaktorer
har betydning for mavesmerternes opsten. I en raekke kon-
trollerede undersegelser bekreftes det, at belastende psyko-
sociale forhold forekommer hyppigere hos mavesmertebern
end hos bern i kontrolgrupper (3, 22-26].

»Spendingsmavepine« synes saledes at veere et mere deek-
kende udtryk end »psykisk mavepine«.

Der er stor sandsynlighed for, at 2ndrede motilitetsforhold
og oget sensibilitet i mave-tarm-kanalen har patogenetisk be-
tydning, forholdene er iszer undersogt hos voksne. Men der
foreligger ogsa flere kontrollerede undersogelser foretaget pa
bern. Der er pavist uhensigtsmaessig akkomodation af den
proksimale del af ventriklen i forbindelse med et maltid hos
mavesmerteborn [27]. Der er pavist hyppigere og kortere og
langsommere migrerende motoriske komplekser hos bern
med end hos bern uden mavesmerter. Der kunne desuden
hos mavesmertebern pavises hojtrykskontraktion i duode-

Diaetetisk behandling har ingen effekt over for barnet med
funktionelle mavesmerter. Indikationen for medikamentel
behandling er uafklaret. Indtil videre anvendes oftest en
form for kognitiv terapi. Mange af disse bgrn vil i voksen-
alderen lide af mavesmerter, iser irritable bowel og andre
funktionelle forstyrrelser, samt et hgjere angstelses-
niveau.
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num under en smerteepisode [28]. Endelig er der i en zldre
kontrolleret undersegelse fundet en hejere amplitude og en
leengere varighed af trykbelger i rectum ved parasympaticus-
stimulation hos bern med mavesmerter [29]. I en enkelt un-
dersogelse finder man ogsa visceral hyperalgesi hos bern. Ved
ballondilatation af ventriklen og rectum udlostes smerter ved
lavere tryk hos mavesmertebern end hos bern i kontrolgrup-
pen [30]. Der er derudover pavist signifikant lavere muskel-
tryksmerteteerskel hos bern med funktionelle mavesmerter
end i en kontrolgruppe [31]. Det er en interessant problem-
stilling, om den lavere smerteterskel skyldes 2ndringer i de
perifere receptorer i tarm og muskel, eller om der er tale om
en zndret cerebral signaltolkning. Dette problem er indtil
videre uafklaret.

Forannavnte elementer kan sammenstykkes til en hypo-
tese: Nogle bern synes at vaere serlig disponerede for zendret
motilitet i mave-tarm-kanalen og visceral hyperalgesi. Stress-
faktorer har indflydelse pa tilbejeligheden til smerteanfald i
et endnu ikke fuldt forstiet samspil mellem hjerne og tarm,
muligvis via det autonome nervesystem, muligvis via et eller
flere peptider felles for hjerne og mave-tarm-kanal. Smerte-
anfaldene virker selv som stressfaktorer, siledes at der udvik-
ler sig en cirkuler kausalitet [32].

Klinik

Barnet med ovre dyspepsi har typisk smerter i toppen af epi-
gastriet ofte ledsaget af tidlig methedsfolelse, kvalme, even-
tuelt opkastninger, eventuelt natlige smerter, fodelindring,
pyrosis og ructus.

Hos barnet med nedre dyspepsi er det typiske kliniske bil-
lede: periodiske periumbilikale, ofte kolikagtige mavesmerter,
der varer fra fi minutter til mange timer. Smerterne kan sidde
mere diffust i abdomen. Intensiteten kan variere steerkt. Smer-
terne kan ledsages af lose afferinger, oppustethed, bleghed,
eventuelt kvalme og sjzeldent opkastninger. Disse bern lider
signifikant hyppigere end bern i kontrolgrupper af hoved-
pine, ogsi migraene, bensmerter (voksevaerk), diaré, obstipa-
tion og urenlighed med urin og affering [3, 7, 24]. Der er des-
uden hgjsignifikant eget forekomst af mavesmerter og andre
funktionelle lidelser i familierne til bern med recidiverende
mavesmerter [3, 7].

Behandling

Den gengse behandling bestar i at forklare smerternes karak-
ter for familien. Derigennem tilstreebes beroligelse, nedtoning
af smerternes betydning og om muligt fijernelse af sekundzre
gevinster. Alvorligere stressfaktorer soges fjernet. Denne ind-
sats kan udbygges til mere udferlig kognitiv terapi, hvis ho-
vedelementer pa basis af ovenstiende er at lzere bernene me-
stringsstrategier og at skabe et familiemiljo, som stotter barnet
i at opnd mestring [33, 34]. Der er dog ikke fundet videnska-
belig evidens for effekten af psykologisk behandling af bern
med recidiverende mavesmerter [35].
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Mange former for medikamentel og diztetisk behandling
er forsogt. I et Cochrane-review afvises det, at fiberkost eller
laktosefri kost har nogen plads i behandlingen af barnet med
funktionelle mavesmerter [36]. Et andet Cochrane-review
ombhandler farmakologisk behandling. Kun en undersogelse
fandtes brugbar. Den pegede pa effekt af pizotifen over for
»abdominal migrene« [37]. For nylig er det sandsynliggjort,
at famotidin har effekt iseer over for evre dyspepsi og peber-
mynteolie over for irritable bowel [34]. Det gelder for bide
pizotifenundersogelsen og pebermyntestudiet, at de er udfert
pa undergrupper af bern med mavesmerter, henholdsvis »ab-
dominal migrene« og irritable bowel. Der ber foretages storre
veltilrettelagte studier af hele gruppen af bern med nedre dys-
pepsi med disse to stoffer, for man kan afgere, om behand-
lingseffekten eventuelt kan tages til indtaegt for, at der eksiste-
rer disse undergrupper af nedre dyspepsi. Da serotoninre-
ceptorer er udbredte i kroppen og er involveret i visceral
smertetransmission, kunne man forvente, at pizotifen ikke
blot har effekt over for »abdominal migraene«, men ogsé over
for andre former for funktionelle mavesmerter.

Prognose

Recidiverende funktionelle mavesmerter hos bern er en til-
stand med langtrekkende perspektiver. Mellem en tredjedel
og halvdelen af de bern, der har varet indlagt med mave-
smerter, vil i voksenalderen opleve abdominale symptomer,
forst og fremmest i form af irritable bowel-symptomatologi.
Desuden vil der i voksenalderen vzre en oget tendens til
andre sdkaldte psykosomatiske symptomer og angst og uro

[38-40].
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