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Abklarung und Therapie der Obstipation

im Kindesalter

Adaptation der Empfehlungen der Nordamerikanischen
Gesellschaft fiir Padiatrische Gastroenterologie, Hepatologie
und Ernahrung (NASPGHAN) an die Situation in der Schweiz

Pascal Miiller und Klaas Heyland, fiir die SGPGHE

Der folgende Artikel soll die Empfehlungen
der Nordamerikanischen Gesellschaft fur
Padiatrische Gastroenterologie, Hepatolo-
gie und Erndhrung (NASPGHAN) zur Evalu-
ation und Behandlung der Obstipation bei
Sauglingen und Kindern zusammenfassend
ausfuihren, wobei Anpassungen an die Ver-
héltnisse der Schweiz beriicksichtigt sind".
Die Publikation der Empfehlungen erfolgte
2006 und hat nach wie vor ihre Gilltigkeit.
Von der Europaischen Gesellschaft fiir Pad-
iatrische Gastroenterologie, Hepatologie
und Ernahrung (ESPGHAN) existiert zurzeit
noch keine eigene Leitlinie.

Hintergrund

Obstipation ist eine verzogerte oder
schmerzhafte Defakation, welche wahrend
zwei oder mehr Wochen andauert und mit
wesentlicher Beeintrachtigung des Patien-
ten einhergeht. Die Obstipation gehort zu
den funktionellen gastrointestinalen Er-
krankungen, welche mit den Rome-III-Kri-
terien definiert sind?. Bis zu 3% der Patien-
ten in der allgemein-padiatrischen Praxis
bzw. bis 25% in der padiatrisch-gastroente-

rologischen Sprechstunde préasentieren
sich wegen Stuhlproblemen. Obstipation
I0st bei vielen Eltern Besorgnis bezliglich
einer moglichen zugrunde liegenden orga-
nischen Erkrankung aus.

Funktionelle Obstipation ist eine Stuhlentlee-
rungsstorung ohne Hinweis fur eine zugrunde
liegende Erkrankung - am haufigsten infolge
schmerzhaften Stuhlgangs mit konsekutiven,
willentlichen Stuhlretentionsmandvern, um
eine unangenehme Defakation zu vermeiden.
Der Stuhldrang wird durch Kontraktion der
Analsphinkter unterdriickt, was im Verlaufe
der Zeit zur Dilatation des Rektums und even-
tuell Gewohnung sowie Abschwachung des
Stuhldranges fiihren kann. Spatere klinische
Zeichen konnen Stuhlschmieren, Irritabilitat,
Bauchkrampfe, Blahungen und verminderte
orale Aufnahme sein.

Anamnese und klinischer Status

Eine griindliche Anamnese sollte erhoben
werden mit Fokus auf verzogerten Mekoni-
umabgang, Erfragung der aktuellen Stuhl-
entleerungsgewohnheiten mit Haufigkeit,
Grosse und Konsistenz des Stuhls, Dauer

Nebenwirkungen
Flatulenz, Bauchschmerzen

Medikament Dosierung

Laktulose 1-3 ml/kgKG/Tag, bei schwierigen
Verlaufen Steigerung der Dosis

PEG 3350/4000* 1-1.5 g/kgKG/Tag als Induktionstherapie

0.4-1 g/kgKG/Tag als Erhaltungstherapie

Paraffinol** = 18 Mt: 5-10 ml peroral

= 6 Jahre: 10-45 ml peroral

Senna-Extrakt
Bisacodyl
rektal

> 12 Jahre: 10 mg peroral oder rektal
Bei Bedarf ein Zapfchen in altersent-

Glyzerin- oder
Natrium-Hydrogenkar-
bonat-Zapfchen

sprechender Dosierung

Osmotische, phosphat-
haltige Einlaufe

Ab 6 Jahren: 1 ml/kgKG einmalig
4-12 )Jahre: Einmalig 5 mg peroral oder

= 2 Jahre 6ml/kgKG, max. 133ml

Pneumonitis bei pulmonaler Aspiration,
Malabsorption bei Langzeitanwendung

Abdominalkoliken, Diarrhoe

Applikation

Hyperphosphatamie, Hypokalzamie

Abdominalkoliken, Diarrhoe, Hypokalid-
mie, Erbrechen, Proktitis nach rektaler

Risiko der mechanischen Traumatisierung,

der Symptomatik, ob die Defakation
schmerzhaft empfunden wird, beziglich
Blutbeimengung am Stuhl oder Toilettenpa-
pier und ob assoziiert Bauchschmerzen
vorhanden sind. Stuhlschmieren wird zum
Teil von den Eltern als Diarrhoe fehlinter-
pretiert. Das Vorhandensein von Stuhlre-
tentionsmandvern des Kindes macht eine
organische Erkrankung wenig wahrschein-
lich. Ebenfalls soll eine Medikamenten-
anamnese erhoben werden.

Alarmzeichen einer moglichen organischen
Erkrankung sind Fieber, Gedeihstorung,
Nausea und Erbrechen oder auch Hamato-
chezie beim S&ugling, welche auf eine En-
terokolitis infolge eines Morbus Hirsch-
sprung hindeuten konnte.

Die psychosoziale Anamnese beinhaltet
Familienstruktur, mogliche Interaktionen
oder auch die Moglichkeit einer (sexuellen)
Misshandlung.

Die klinische Untersuchung des Kindes
schliesst nebst der abdominellen Palpation
die Inspektion der perinealen Region mit
ein. Die digitale rektale Untersuchung ist
hilfreich bezliglich Erhebung des externen
Sphinktertonus, Stenosen und der rektalen
Fillung. Hinweise fiir eine organische Er-
krankung konnen ein Sakralporus, Sakral-
agenesie, fehlendes Analsphinkterrelief
oder verminderte perianale Sensibilitat, lee-
res Rektum bei abdominell palpabler Masse,
explosionsartige Entleerung nach rektaler
Untersuchung oder neurologische Auffallig-
keiten der unteren Extremitaten sein.

In den allermeisten Fallen kann die Diagno-
se einer funktionellen Obstipation mit der
Anamnese und der klinischen Untersu-
chung gestellt werden.

Bemerkungen
Synthetisches Disaccharid

Als Handelspréaparat nur mit Elektrolyten
erhéltlich = Adh&renz zum Teil ungeniigend,
als Rohstoff (Macrogolum 4000 pulvis) auch
ohne Elektrolyte erhéltlich

Keine langfristige Anwendung wegen u. a.
Toleranzentwicklung

Keine langfristige Anwendung wegen
Toleranzentwicklung, Wasser- und
Elektrolytverschiebungen

= 2 Jahre mit geringerer Dosis anzuwenden
cave Niereninsuffizienz

Tabelle 1: Haufig verwendete Laxantien (vollstandige Angaben zu Praparaten im Arzneimittelkompendium)

*

Macrogolum 4000 pulvis: In der Schweiz keine Registrierung/Zulassung, als Rohstoff erhaltlich.

** In der Schweiz ab 18 Monaten zugelassen, in den USA Verwendung ab 12 Monaten zul&ssig.
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Gedeihstorung
Rezidivierendes Erbrechen
lleuszeichen

Inspektorische Auffalligkeiten der Anogeni-
talregion

Aufféllige Rektaluntersuchung

Explosionsartige Stuhlentleerung nach
Rektaluntersuchung

Neurologische Auffalligkeiten

Tabelle 2: Klinische Warnzeichen bei Obsti-
pation

Behandlung der funktionellen
Obstipation

In Wesentlichen umfasst die Therapie eines
Kindes mit funktioneller Obstipation folgen-
de Schritte: Desimpaktion eines allfalligen
Stuhlriickstaus, Einleitung einer oralen Er-
haltungstherapie, Schulung der Eltern hin-
sichtlich Verhaltensmodifikationen, engma-
schige Verlaufskontrollen und - wenn nétig
- Anpassung der Medikation.

Die Schulung der Familie durch Aufklarung
liber pathophysiologische Zusammenhange
und Demystifikation ist der erste Schritt der
Therapie. Falls zusitzlich eine Uberlaufenko-
prese besteht, ist es wichtig, negative Attri-
bute und Schuldzuweisungen abzubauen
und die Eltern zu einer positiven Grundhal-
tung gegeniiber allen Aspekten der Sympto-
matik und der Therapie zu ermutigen.

Die Stuhlimpaktion wird klinisch diagnosti-
ziert durch Palpation des Abdomens, allen-
falls mittels Rektaluntersuchung mit Nach-
weis einer stark stuhlgefiillten Ampulle oder
in seltenen Fallen konventionell radiologisch
mit einer Abdomeniibersicht-Aufnahme. Fiir
die Desimpaktion sind sowohl orale wie
auch rektale Medikamente wirkungsvoll, wo-
bei die orale Variante im Normalfall weniger
traumatisierend erlebt wird. Oral konnen
hohe Dosen osmotischer Laxantien (Disac-
charide, Polyethlenglycol (PEG)-Praparate),
Mineralol oder Stimulantien (Sennaextrakt,
Bisacodyl) verwendet werden (Tabelle 1). Die
rektale Applikation umfasst Einlaufe mit
kommerziell erhaltlichen Elektrolytlosungen,
bei Sauglingen Glyzerinzépfchen und ab dem
Kleinkindesalter Bisacodyl- oder CO,-bilden-
de Natriumhydrogenkarbonat-Suppositorien.
Nach der Desimpaktion folgt die Erhal-
tungstherapie, welche in erster Linie medi-
kamentdés gesteuert wird, flankierend
sollen diatetische Massnahmen und Verhal-
tensmodifikationen angesprochen werden.
Die medikamentdse Therapie soll eine tagli-
che Entleerung von weichem Stuhlgang

ohne Defakationsschmerzen ermoglichen,
die Substanzen miissen gut einnehmbar sein
und moglichst wenig Nebenwirkungen auf-
weisen, um eine moglichst gute Adharenz an
die Therapie zu gewahrleisten. Als Produkte
kommen neben Disaccharid-Praparaten
(Laktulose, Sorbitol) vor allem PEG-haltige
Praparate (PEG 3350/4000) als osmotische
Laxantien in Frage, Stimulantien sollen fir
die Langzeitanwendung nicht empfohlen
werden. Die Wirksamkeit und Vertraglichkeit
der osmotisch aktiven Prédparate in der
Langzeitanwendung ist wissenschaftlich gut
dokumentiert. Mineraldlhaltige Praparate
sollten wegen moglicher pulmonaler Kompli-
kationen bei Aspiration und der Verursa-
chung von Malabsorption bei hoher Dosie-
rung eher zurlickhaltend eingesetzt werden.
Die Dauer der medikamentosen Therapie
erstreckt sich tber grossere Zeitraume, im
Normalfall zwei bis sechs Monate, im Be-
darfsfall auch langer. Didtetische Mass-
nahmen werden haufig empfohlen, ihr
wissenschaftlich belegter Nutzen ist aller-
dings beschrankt und vielfach gar nicht un-
tersucht. Sie umfassen eine gesteigerte
Flissigkeitszufuhr und eine ausgewogene
Ernahrung inklusive nichtresorbierbarer
Kohlenhydrate (Ballaststoffe). Im Einzelfall
konnen Fruchtsafte wie Pflaume, Apfel oder
Birne als abfiihrende Begleitmassnahme
eingesetzt werden. Fir Kleinkinder, welche
auf eine konventionell laxative Therapie
nicht ansprechen, kann ein zweiwochiger
Versuch einer kuhmilcheiweissfreien Diat
gerechtfertigt sein. Den Verhaltensmodifi-
kationen kann je nach Entwicklungsstand
des Kindes eine wesentliche Bedeutung zu-
kommen. Sie umfassen vor allem das Toilet-
tentraining, welches darin besteht, dass das
Kind nach den Mahlzeiten ohne Zwang einige
Minuten auf der Toilette verbringen soll,
damit der gastro-kolische Reflex uber lange-
re Zeitraume konditioniert und somit die
Stuhlentleerung im optimalen Fall in den
regularen Tagesablauf des Kindes eingebaut
werden kann. Belohnungssysteme sind im
Einzelfall ebenfalls zu erwégen, auch hier
liegen nur fragmentarische wissenschaftli-
che Daten vor. In ausgewahlten Einzelfallen
konnen Biofeedback-Therapie oder eine
psychologische Exploration hilfreich sein.
Sehr wichtig ist eine engmaschige Betreu-
ung der Familie mit niederschwelligem An-
gebot fiir Riickfragen, um rasch eine grosst-
mogliche Kompetenz des Kindes und seiner
Eltern im selbststandigen Management der
Obstipation zu erreichen.
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Zuweisung zum Spezialisten

Die Zuweisung zum padiatrischen Gastro-
enterologen ist sinnvoll bei Therapieversa-
gen beziehungsweise therapierefraktarem
Verlauf oder Hinweisen fiir eine zugrunde
liegende organische Erkrankung. Hierbei
sind die entsprechenden Warnzeichen zu
beachten (Tabelle 2). Der padiatrische Gast-
roenterologe wird das Kind reevaluieren,
differentialdiagnostische Abklarungen in
die Wege leiten und Therapieumstellungen
oder -intensivierungen vornehmen. Die
differentialdiagnostische Abklarung um-
fasst im Normalfall den Ausschluss von

Zoeliakie, Hypothyreose, Hyperkalzamie,

Hypokaliamie bzw. zystischer Fibrose. Zu-

satzliche Untersuchungen bei entsprechen-

dem Verdacht sind:

+ Kolontransit-Zeit mit rontgendichten Mar-
kern: Die Stagnation der Marker findet
sich meist im rektosigmoidalen Quadran-
ten (terminale Obstipation).

» Deféakographie mit Frage nach Kaliber-
sprung und kolischer Dilatation als Hin-
weise fur Morbus Hirschsprung.

* Anorektale Manometrie: Untersuchung
des rekto-sphinkterischen Systems (Hin-
weise flir Morbus Hirschsprung bei Verlust
des inhibitorischen rektoanalen Reflexes)
und der rektalen Compliance (mogliche
Indikation fiir Biofeedback-Therapie zur
Sphinkter-Rehabilitation).

» Rektum-Schleimhautbiopsien zum definiti-
ven Ausschluss eines Morbus Hirschsprung.

+ Spinales MRI bei neurologischen Auffallig-
keiten.
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