Wer soll untersucht werden?

1. Kinder und Jugendliche mit folgenden Symptomen oder Zeichen,
fiir die keine andere Ursache gefunden wurde:

a. Magen-Darm-Bereich: chronische oder wiederkehrende
Bauchschmerzen oder Durchfélle, chronische Verstopfung, Ubelkeit,
Erbrechen.

b. Gedeihstdrung, Gewichtsverlust, Kleinwuchs, Pubertatsverzdgerung,
Eisenmangel (-andmie), chronische Miidigkeit/ Abgeschlagenheit,
Knochenbriiche ohne addquates Trauma, erhhte Leberwerte, rezi-
divierende orale Aphthen, Zahnschmelzdefekte, Alopezia areata
(kreisrunder Haarausfall), chronische Kopfschmerzen, inshesondere
Migréne.

2. Kinder und Jugendliche mit erhohtem Risiko fiir eine Zdliakie, die einer
der folgenden Risikogruppen angehdren:

a. Erstgradige Verwandte von Zéliakie-Patient*innen (Geschwister, Kinder
oder Eltern).

b. Patient*innen mit bekannten anderen Autoimmunerkrankungen: Diabetes
mellitus Typ 1, autoimmune Schilddriisenerkrankungen, autoimmune
Lebererkrankungen, Dermatitis herpetiformis Duhring.

c. Personen mit IgA-Mangel, Down-, Turner- oder Williams-Beuren-
Syndrom.

Empfehlungen zur Erndhrung von
Sauglingen in Familien mit Zoliakie

a. Stillen hat viele Vorteile fiir Mutter und Kind. AusschlieRliches Stillen in
den ersten vier Monaten oder Stillen wahrend der Beikosteinfiihrung ab
dem 5. Monat ist daher empfehlenswert, hat aber keinen Einfluss auf das
Risiko, spater an Zoliakie zu erkranken.

b. Einfiihren von Gluten in kleinen Mengen, die langsam gesteigert werden,
ab Beginn des 5. Lebensmonats. Der Verzehr von groRen Glutenmengen in
den ersten Lebensjahren sollte vermieden werden. Dadurch scheint sich
das Risiko fiir eine Zoliakie erhdhen zu kdnnen.

c. Spéteres Einfiihren von Gluten in die Beikost verzogert die mdgliche Ent-
stehung einer Zoliakie, verhindert sie aber nicht.

Empfehlungen zu Antikérperunter-

suchungen bei erhdhtem Risiko fiir

Zoliakie

a. Bei Symptomfreiheit sollen TTG-IgA und Gesamt-IgA um den 2. Geburtstag
erstmals untersucht werden, danach weiter jahrlich bis zum 6. Lebensjahr

und weiterhin alle zwei Jahre bis zum 18. Lebensjahr.

b. Bei Auftreten von verdéchtigen Beschwerden und Zeichen unter
glutenhaltiger Erndhrung auch friiher zum jeweiligen Zeitpunkt.
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Diagnostik und Langzeitbetreuung der
Ziliakie bei Kindern und Jugendlichen

(vor Beginn einer glutenfreien oder glutenreduzierten Erndhrung!)

1. Anamnese (siehe auch Abschnitt ,Wer soll untersucht werden?”)

2. Klinische Untersuchung mit Bestimmung von GroRe, Gewicht, BMI*
(Perzentilenverlauf), Pubertatsstadium

3. Initiales Labor:

IgA-Antikorper gegen Gewebstransglutaminase
(TTG-IgA, synonym TGA-IgA)
Gesamt-lgA Konzentration im Serum (einmalige Bestimmung zu Beginn)

Blutbild

Weitere spezifische Zoliakie-Teste oder Testkombinationen sollten bei
der initialen Diagnostik nicht durchgefiihrt werden. Dazu gehdren: Anti-
kérper gegen Endomysium (IgA oder IgG), deamidierte Gliadinpeptide

Zur Diagnostik einer Zdliakie nicht geeignet sind: Stuhl-, Speichel- und
Schnelltests sowie die Bestimmung der Antikdrper im Blut gegen natives
Gliadin (AGA IgA/1gG)

Bei Werten von TTG-IgA {iber dem Grenzwert:

Uberweisung zur Kindergastroenterolog*in zur weiteren Abklarung.
Bei ausgepragter Symptomatik mit Zeichen der Malabsorption oder
Andmie telefonische Kontaktaufnahme, um die Diagnostik zu
beschleunigen

Bei Gesamt-IgA unter der Altersnorm: Kontaktaufnahme mit Kindergastro-

enterolog*in zur Absprache des weiteren Vorgehens: Je nach klinischem

Verlauf und Laborbefund sofortige Uberweisung oder zunéchst:
Bestimmung von IgG-Antikdrpern gegen Gewebstransglutaminase
(TTG-1gG) oder Endomysium (EMA-IgG) oder deamidierte
Gliadinpeptide (DGP-IgG). Bei positivem Ergebnis Uberweisung an
Kindergastroenterolog*in

Body-Mass-Index (BMI) = Gewicht in kg/(GroRe in m)?

4. Abklarung bei der Kindergastroenterolog*in bei positivem TTG-IgA oder
(bei IgA-Mangel) positivem IgG-basiertem Test.

In Abhangigkeit von TTG-IgA-Konzentration entscheidet die Kindergastro-

enterolog*in iiber das weitere Vorgehen.

5. Diinndarmbiopsie: Entnahme von 6 Biopsien aus unterschiedlichen Regio-
nen des Zwélffingerdarms, davon 1-2 Proben aus dem Bulbus duodeni, mit
histologischer Beurteilung gemaR der modifizierten MARSH-Kriterien.

6. Genetische Untersuchung: Die Bestimmung von HLA-DQ2 und -DQ8 ist nur

in bestimmten Féllen zum Ausschluss einer Zdliakie notwendig und sinnvoll:

Bei diagnostischer Unsicherheit

Bei Verwandten 1. Grades oder bei Kindern mit Trisomie 21, Williams-
Beuren-Syndrom, Turner-Syndrom

Sind die HLA-Risikomarker negativ, sind keine regelméRigen TTG-IgA
Untersuchungen notwendig

1. Weitere Blutuntersuchungen bei Bestatigung einer Zdliakie:
Blutbild mit Diff.-Blutbild, Ferritin, GPT/ALAT, Calcium, Alkalische Phos-
phatase, 25-0H-Vitamin D3, TSH, Folsaure, Vitamin B12.

8. Arztliche Aufklarung durch die Kindergastroenterolog*in und Fiihren des
Ziliakie-Passes (erhéltlich tiber die DZG-Geschaftsstelle Tel.: 0711 459981-0
oder www.dzg-online.de).

9. Ernahrungstherapeutische Beratung nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V durch
eine erfahrene Erndhrungsfachkraft unmittelbar nach Diagnosestellung,
bevorzugt mit Erfahrung in der Beratung padiatrischer Patient*innen; wei-
tere Termine nach Notwendigkeit.

Telefonische Erndhrungsberatung sowie Vermittlung regionaler Fachkréfte:
Dienstag  09:00 bis 12:00 Uhr

Donnerstag 17:00 bis 20:00 Uhr

Tel. 0711 459981 - 31

(unter glutenfreier Erndhrung)

1. Klinische Untersuchung mit Bestimmung von Lénge, Gewicht und
BMI* (Perzentilenverlauf), Pubertétsstadium.

2. Labor: IgA-Antikérper gegen Gewebstransglutaminase (TTG) und Blut-
bild. Nach 6 Monaten und weiterhin alle 6 Monate bis zur Normalisierung
der Antikdrper, danach jahrlich. Bei kompliziertem Verlauf engmaschiger.
Weitere Blutwerte (Leberfunktion, Schilddriisenwerte etc.) nach Vorwer-
ten bei Diagnose, klinischem Verlauf und individueller Risikoabschéatzung.

3. Erndhrungstherapeutische Beratung nach Notwendigkeit: vor allem bei
Jugendlichen regelméRig empfehlen.

4. RegelmaBiger Eintrag der Labor-Parameter in den Zdliakie-Pass.

Diinndarmbiopsie-Kontrollen und Glutenbelastung

Glutenbelastung:
In der Regel nicht notwendig. Das gilt auch, wenn die Diagnose
vor Vollendung des zweiten Lebensjahres gestellt wurde
Bei dringendem Wunsch der Patient*in bzw. der Sorgeberechtigten.
Absprache mit einer Kindergastroenterolog*in empfohlen
Eine Glutenbelastung ist bis zum 5. /6. Lebensjahr und im Pubertédtsschub
zu vermeiden, wenn die Diagnose Zéliakie zuvor leitliniengerecht gestellt
wurde

Biopsiekontrollen:
Bei sicherer Diagnose und unkompliziertem Verlauf nicht indiziert
Nur bei zweifelhaftem Ansprechen auf die Didt nach Ausschluss von
Diatfehlern
Bei unsicherer Diagnosestellung und wenn die Antikdrper gegen TTG oder
EmA nicht bestimmt wurden oder diese nicht erhoht waren, ist eine Gluten-
belastung mit Wiederholung der gesamten Zéliakiediagnostik zu
empfehlen, ggf. sind vorher die HLA-Marker zu bestimmen.

Diagnose einer Zéliakie ohne Biopsie
durch Kindergastroenterolog*in

Bei TTG-IgA Werten >10-fachen des Grenzwertes bespricht die Kindergastro-
enterolog*in mit den Eltern und je nach Alter mit der Patient*in, ob die Diag-
nose durch Biopsien oder auch durch weitere serologische Untersuchungen
gesichert werden kann. Wenn Zweifel an der Diagnose bestehen, ist eine
Biospie anzuraten.

Eine Diagnosestellung ohne Biopsie ist nur maglich, wenn bestimmte Voraus-
setzungen erfiillt sind:

a. Personen mit und ohne Beschwerden, auch aus den Risikogruppen

b. Labor:
Gewebstransglutaminase (TTG)-IgA-Antikdrper in 1. Blutprobe
iiber dem 10-fachen des Normbereichs (z.B. tiber 200 U/ml bei Norm
unter 20)

und
Erhohte (positive) Endomysium (EmA)-lgA-Antikorper aus einer
zweiten (unabhéngigen) Blutentnahme

Bei TTG-IgA Werten unter dem 10-fachen des Normwertes oder bei
Patient*innen mit IgA-Mangel — auch wenn der IgG-basierte Test
positiv ist— muss die Diagnose immer durch einen feingeweblichen
Befund (Marsh 2 oder 3) bestatigt werden.



