SERIE: ALLGEMEINE ERNAHRUNGSEMPFEHLUNGEN FUR PATIENTEN MIT MAGEN-DARM-ERKRANKUNGEN

Teil IV: Die Therapie der chronischen Obstipation

im Kindesalter

Hintergrund

Die chronische Obstipation (Verstopfung) ist
ein sehr hdufiges Problem im Kindesalter;
weltweit wird die Haufigkeit mit 3 Prozent
angegeben. In 17 bis 40 Prozent der Kinder
beginnt die chronische Obstipation im ersten
Lebensjahr. Sie tritt hdufig mit seltener und/
oder schmerzhafter Stuhlentleerung (Deféka-
tion), Stuhlinkontinenz und chronischen
Bauchschmerzen auf.
Diagnostiziert und eingeteilt wird die chroni-
sche Verstopfung mit normaler Passagezeit
(auch funktionelle Verstopfung genannt) nach
den Rom-IV-Kriterien, wenn mindestens zwei
der folgenden Kriterien erfillt sind:
o Wochentlich weniger als zwei Stuhlentlee-
rungen
o Auftreten einer Stuhlinkontinenzepisode
mindestens einmal pro Woche, dies nach-
dem das Kind sauber geworden ist
o Beobachtung von Stuhlriickhaltemandvern
o harte Stithle und schmerzhafte Entleerung
o Vorliegen grosser Stuhlmassen im Enddarm
« Angaben von grossvolumigen Stiihlen.

Eine kausale (ursdchliche) Therapie ist nur
moglich, wenn die Verstopfung auf einen
dusseren Grund zuriickgefithrt werden kann.
Ansonsten orientiert sich die Behandlung an
den Symptomen, die behandelt werden. Diese
hat eine vollstindige und regelmassige Stuhl-
entleerung zum Ziel. Die Stuhlentleerung soll
taglich oder zumindest jeden zweiten Tag er-
folgen, ohne Defikationsschmerz sein und
ohne unwillkiirlichen Stuhlabgang bei Kin-
dern, welche vorher sauber waren.

Allgemeine Massnahmen

Die korrekte und geduldige Aufkldrung der
Eltern und - wenn méglich - der Kinder tiber
die Obstipation und deren Ursache ohne
Schuldzuweisungen ist essenziell. Bei den Er-
klirungen soll auch tber den Mechanismus
der Stuhlentleerung im Kindesalter berichtet
werden. Meistens handelt es sich nicht um eine
Motilitdtsstorung des Darms, sondern um eine
Koordinationsproblematik der Stuhlentlee-
rung. Ausloser ist in der Regel ein mit der
Stuhlausscheidung unangenehmes Erlebnis.
Der Stuhl sammelt sich im Enddarm an, er-
weitert diesen, sodass mehr Stuhl ausgeschie-
den werden muss, die ndchste Stuhlpassage
fithrt dadurch erneut zu schmerzhaften Erfah-
rungen beziehungsweise verstirkt diese.
Schliesslich verselbststandigt sich dieser Vor-

gang im Sinne eines Circulus vitiosus, auch
wenn der Ausloser langst beseitigt ist. Viele
Kinder zeigen zudem ein paradoxes Stuhlver-
halten: Wihrend des Pressens spannen die
Kinder (meist unbewusst!) den &dusseren
Schliessmuskel an, statt diesen zu entspannen.

Erndhrung

Eine ballastoffreiche Kost mit addquater Flis-
sigkeitszufuhr wurde in der Vergangenheit
immer als hilfreiche Therapie bei der Behand-
lung der chronisch funktionellen Obstipation
im Kindesalter erwdhnt. Allerdings zeigen
Studien keine eindeutige Evidenz, dass die
Gabe von ballaststoffreicher Erndhrung die
funktionelle Obstipation im Kleinkindesalter
tatsdchlich positiv begiinstigt. Eine ausgewo-
gene Erndhrung ist aber fir die allgemeine Ge-
sundheit und andere gesundheitliche Aspekte
des Intestinaltraktes (Verdauungstrakt) immer
mitzuberiicksichtigen. Bei Kindern mit einer
Entwicklungsverzogerung kann eine ballast-
stoffreiche Kost sogar eine negative Auswir-
kung auf die Motilitat (Beweglichkeit) des
Kolons haben, da diese gerne verklumpt und
somit fiir den Dickdarm schwer zu transpor-
tieren ist. Es gibt ebenfalls keinen eindeutigen
Beweis dafiir, dass eine zusitzliche Fliissig-
keitszufuhr einen positiven Effekt auf die
chronisch funktionelle Obstipation hat. Eine
regelmassige korperliche Aktivitat hat erfah-
rungsgemdss einen positiven Effekt auf die
Motilitdt des Intestinaltraktes. Allerdings feh-
len dazu fundierte Studien im Kindesalter.

Toilettentraining

Kinder tiber zwei bis drei Jahre sollten regel-
massig zu einem Toilettengang aufgefordert
werden: Am besten fiinf Minuten nach den
Hauptmabhlzeiten. Das Abstiitzen der Fiisse und
ein geeigneter Toilettensitz erleichtern die
Stuhlentleerung. Das Durchfiihren eines Stuhl-
protokolls ist fiir den Arzt und auch fiir die
Familie wichtig. In einigen Fillen kann eine
Biofeedbacktherapie sinnvoll sein.

Medikamentose Massnahmen

Bei Sduglingen kann man initial mit Glycerin-
Suppositorien oder Microklist® die Entleerung
des Stuhls einleiten. Auf salinische (salzhal-
tige) und phosphathaltige Klysmen sollte bei
Kleinkindern, behinderten Kindern oder
Kindern mit Nierenerkrankungen wegen der
Gefahr einer Hyperphosphatidmie oder Hypo-
kalzamie verzichtet werden. Auch sollte auf die
rektale Manipulation, das heisst auf die Entlee-

rung des Enddarms mit den Fingern, bei
Kleinkindern wenn immer moglich verzichtet
werden. Grund ist, dass diese Kinder mit chro-
nischer Obstipation oft sehr viel Angst haben
und auch auf traumatisierende Erfahrungen
zuriickblicken, oft bringt der Verzicht auf eine
rektale Manipulation oder die Gabe von Zapf-
chen oder Microklist® eine Beruhigung der
Gesamtsituation. In solchen Fillen kann die
Stuhlentleerung auch sehr gut mit Polyethy-
lenglykolpriparaten (PEG) initiiert werden.
Bei Klein- und Schulkindern kann die Entlee-
rung mit Bisacodyl-Zapchen (Prontolax® oder
Dulcolax®) oder mit Polyethylenglykol (PEG)
3350 bis 4000 (Macrogol) eingeleitet werden.
Dazu gibt man rund 1 bis 1,5 g PEG/kg Korper-
gewicht und Tag tiber drei bis vier Tage, dann
erfolgt die Reduktion der Dosis. Die PEG-Pri-
parate wirken besser als Laktulose, Magnesium,
Paraffin6l oder Plazebo. Nach der Stuhlentlee-
rung ist die Erhaltungstherapie zentral, welche
vor allem aus Stuhltrainingsmethoden und der
medikamentdsen Therapie besteht.

Erhaltungstherapie

Verwendet werden vor allem die Macrogol-
Medikamente in einer Dosis von 0,2 bis 1 g/kg
Korpergewicht/Tag. In der Regel wird eine The-
rapiezeit von drei bis sechs Monaten empfohlen.
Allerdings dauert es manchmal wesentlich lan-
ger (bis zu 2 Jahre), bis die Therapie langsam
ausgeschlichen und abgesetzt werden kann.
Alternativ konnen auch Laktulosepraparate in
einer Dosis von 1 bis 2 ml/kg Korpergewicht/
Tag eingesetzt werden. Diese sind weniger
wirksam und haben mehr Nebenwirkungen
(z.B. Bauchschmerzen und Meteorismus) und
miissen auch héufiger in steigernder Dosie-
rung gegeben werden, da die bakterielle Darm-
flora die Laktulose abbauen kann.

Paraffinél, welches auch in einer Dosis von
1 bis 2 ml/kg Korpergewicht und Tag gegeben
wird, sollte sehr zuriickhaltend eingesetzt wer-
den. Grund dafiir ist, dass diese Préparate
mogliche Lungenkomplikationen haben kon-
nen, wenn das Kind Paraffinol aspiriert wird.
Zudem ist eine Malabsorption bei hoher
Dosierung maéglich. CO2-freisetzende Suppo-
sitorien (z.B. Lecicarbon®) sind bei einigen
Kindern zur Stuhlkonditionierung hilfreich.
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