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Funktionelle Obstipation
beil Kindern

Behandlungsstrategien in der Praxis

Eine Obstipation sollte so friUh wie mdglich erkannt und behandelt werden. Nicht sel-

ten fuhrt eine akute Obstipation zu einer Analfissur mit nachfolgenden Schmerzen bei

jedem weiteren Stuhlgang, wodurch Stuhlretention und eine Chronifizierung der Ob-

stipation vorprogrammiert sind. Zum Zeitpunkt der ersten Konsultation befinden sich

viele Kinder bereits in diesem Teufelskreis.

Zusammenfassung der aktuellen Empfehlungen des NICE

e nach Definition schatzt man die Pravalenz
der Obstipation unter Kindern auf 5 bis
30 Prozent, und bei einem guten Drittel der
Betroffenen chronifizieren die Beschwer-
den. Man kennt die Ursachen flr eine Obstipation
nicht genau, wohl aber Faktoren, die dazu beitragen
kénnen: Schmerz, Fieber, Dehydratation, Ernahrung,
psychische Faktoren, Toilettentraining, Medikamente
sowie Obstipation bei Familienmitgliedern. Sofern
keine physiologischen oder anatomischen Auffalligkei-
ten bestehen, spricht man von funktioneller Obstipa-
tion.
Schmerzen beim Stuhlgang sind ein wichtiger Faktor
fur die Entwicklung einer Obstipation, doch werden
diese nicht immer erkannt, zumal die Anspannung bei
der Stuhlverhaltung mitunter als Pressen verkannt
wird.

Tabelle 1:

Warnsignale, die gegen eine funktionelle Obstipation sprechen

e (Qbstipation seit Geburt oder seit den ersten Lebenswochen
o fehlende/verzogerte (> 48 Stunden) Mekoniumpassage

e bandformiger Stuhl
e aufgeblahtes Abdomen mit Erbrechen

e stark aufgeblahtes, hartes Abdomen

e Anus nicht normal (z.B. Fistel, Erguss, multiple Fissuren, verschlossen/geweitet,

fehlender Analreflex)

e abnormes Aussehen der Lumbosakral-/Glutealregion (z.B. asymmetrischer oder
flacher Glutealmuskel, sakrale Agenesie, verfarbte Haut, Naevi, Lipome, Skoliose,

extreme zentrale Vertiefung)

e neu diagnostizierte Schwache in den Beinen, lokomotorische Entwicklungsverzdge-

rung, abnorme Reflexe
e Gedeihstorungen
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Anamnese und Untersuchung

Die Symptome einer funktionellen Obstipation bei
Kindern sind mehr oder minder spezifisch. Dazu ge-
horen niedrige Stuhlfrequenz, faulig riechender
Stuhl/Flatulenz, exzessive Blahungen/Flatulenz, irre-
gulédre Stuhlform, gelegentlicher Abgang sehr grosser
Stuhlmengen oder haufiger kleiner Stuhlpellets,
Stuhlretention, Stuhlschmieren/-inkontinenz, Bauch-
schmerzen oder ein aufgeblahtes Abdomen, aber
auch Abgeschlagenheit, mangelnder Appetit, Reiz-
barkeit oder generelles Unwohlsein konnen Zeichen
einer Obstipation sein.

Fir das Vorliegen einer funktionellen Obstipation
spricht ein Beginn nach den ersten Lebenswochen in
Verbindung mit neu auftretenden Faktoren wie
Fissuren, Ernahrungsumstellungen, Infektionen und
Medikamenten. Bei den uber Einjahrigen sind auch
psychische Faktoren zu bedenken (z.B. Phobien, Ver-
anderungen im familiaren Umfeld, Beginn von Kinder-
garten oder Schule, Missbrauch).

Falls Anzeichen flr eine Gedeihstorung vorliegen,
sollte man die Obstipation behandeln (s.u.) und auf
Zoliakie und Schilddrisenunterfunktion testen.

Die korperliche Untersuchung liefert keine pathologi-
schen Befunde, und das Abdomen ist weich.
Warnsignale (red flags), die gegen eine funktionelle Ob-
stipation sprechen, sind in Tabelle T aufgelistet. In die-
sen Fallen sollte das Kind sofort an einen Spezialisten
Uberwiesen werden; auch eine allfallige digitale rektale
Untersuchung ist dem Spezialisten vorbehalten.

Es ist wichtig, Eltern und Kind insofern zu beruhigen,
dass eine funktionelle Obstipation zwar unangenehm,
aber nicht bedrohlich ist und gut therapiert werden
kann. Gleichzeitig muss klargemacht werden, dass es
mitunter Monate dauern kann, bis sich wieder ein nor-
maler Stuhlgang einstellt.

Ein Sonderfall sind Kinder unter 1 Jahr: Wenn diese
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nicht innert 4 Wochen auf die Obstipationstherapie
ansprechen, mussen sie an einen Spezialisten Uber-
wiesen werden.

Initiales AbfUhren

Oft steht am Beginn der Therapie das initiale Abflihren
(Desimpaktion) mittels oraler Laxanzien. Die Eltern
und das Kind mussen darauf hingewiesen werden,
dass dies die Beschwerden vorubergehend steigern
kann; ein erneuter Praxistermin innert einer Woche
sollte vereinbart werden.

Erste Wahl ist aromafreies Polyethylenglykol 3350 mit
Elektrolyten (Macrogol, z.B. Movicol® Junior aroma-
frei; Tabelle 2). Sollte dies nach 2 Wochen nicht ge-
wirkt haben, sollte ein stimulierendes Laxans hinzu-
geflgt werden; hierzu zdhlen Natriumpicosulfat
(Dulcolax® Picosulfat, Fructines®, Laxasan®, Laxobe-
ron®), Bisacodyl (Dulcolax® Bisacodyl und Generika),
Senna oder Natriumdocusat (fur Letztere sind in der
Schweiz keine oralen Praparate fur Kinder verflgbar).
Wenn Macrogol nicht vertragen wird, kann ein stimu-
lierendes Laxans alleine oder in Kombination mit
einem osmotischen Laxans verabreicht werden.
Klysmen und Zapfchen sollten nur verwendet werden,

wenn samtliche oralen Moglichkeiten erfolglos
blieben.
Erhaltungstherapie

Samtliche der oben genannten Laxanzien sind auch
fur eine Erhaltungstherapie geeignet, welche unmit-
telbar nach der Desimpaktion begonnen wird. Macro-
gol 3550 wird als erste Wahl empfohlen, gegebenfalls
zusammen mit einem stimulierenden Laxans, falls
Macrogol nicht ausreicht. Falls Macrogol nicht vertra-
gen wird, wird ein stimulierendes Laxans, gegeben-
falls zusammen mit Laktulose, empfohlen.

Die Erhaltungstherapie sollte Uber einige Wochen er-
folgen, bis sich ein normaler, weicher Stuhlgang ein-
gestellt hat. Kinder, die noch im Toilettentraining sind,
sollten so lange bei den Laxanzien bleiben, bis sie ih-
ren Stuhlgang sicher kontrollieren kénnen. Die Medi-
kation sollte nicht abrupt beendet, sondern allméahlich
ausgeschlichen werden. Besonders zu Beginn sind re-
gelmassige, auf die individuellen Verhaltnisse zuge-
schnittene Konsultationsintervalle sinnvoll, um den
Erfolg der Therapie zu Uberprufen und diese gegebe-
nenfalls anzupassen. Es kommt vor, dass Kinder Uber
Jahre eine Laxanzientherapie benotigen.
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Erndhrung, Lebensstil

und weitere Massnahmen
Ernéahrungsmassnahmen alleine sind als First-
Line-Therapie bei funktioneller Obstipation
nicht sinnvoll. Vielmehr sollten Ernahrung und
Lebensstil parallel zur Laxanziengabe verbes-
sert werden. Auf eine ausreichende Trink-
menge (Tabelle 3) ist ebenso zu achten wie auf
eine ballaststoffreiche, ausgewogene Ernah-
rung und ausreichend Bewegung. Auch ein
Toilettentraining mit festen Zeiten fur den
Stuhlgang kann hilfreich sein.

Psychologische Interventionen gehoren nicht
zum routinemassigen Vorgehen bei funktio-
neller Obstipation.

(uelle: Constipation in children and young people. Diagnosis and manage-
ment of idiopathic childhood constipation in primary and secondary care.
NICE clinical guideline 99. Issued May 2010. Onling; www.nice.org.uk/gui-
dance/CG99.

Die Zusammenfassung der fiir die Behandlung von Kindern in der Grund-
versorgung relevanten Empfehlungen erfolgte durch die Redakiion der
PADIATRIE.

Tabelle 2:
Macrogol zur Desimpaktion
bei funktioneller Obstipation

<1 Jahr:
21 Beutel pro Tag

1-5 Jahre:

Tag1: 2 Beutel
Tag 2+3: 4 Beutel tgl.
Tag 4+5: 6 Beutel tgl.

danach: 8 Beutel tgl.
5-12 Jahre:

Tag1: 4 Beuteltgl.
Tag2:  6Beuteltgl.
Tag3:  8Beuteltgl.
Tag4: 10 Beutel tgl.

danach: 12 Beutel tgl.
Abbruch der Behandlung, sobald die
Obstruktion geldst ist.

Movicol® Junior aromafrei entspricht in der Zu-
sammensetzung den Empfehlungen des NICE;
weitere Macrogolpraparate sind in der Schweiz
verfiigbar. Die hier angegebenen Dosierungen
sind Empfehlungen des NICE; die jeweiligen
Dosierungsangaben der Schweizer Fachinfor-
mationen sind zu beachten (Anm. d. Red.).

Tabelle 3:
Taglicher Wasserbedarf

Alter Gesamtmenge inkl. Nahrung davon in Getranken
0-6 Monate 700 ml -

7-12 Monate 800 ml 600 ml

1-3 Jahre 1300 ml 900 ml

4-8 Jahre 1700 ml 1200 ml

9-13 Jahre* 2100-2400 ml 1600-1800 ml
14-18 Jahre* 2300-3300 ml 1800-2600 ml

*hoherer Wert fiir Knaben/junge Manner

Die angegebenen Werte gelten als im Allgemeinen adéquat und nicht als Richtwerte; eine hohere Wasserzufuhr ist
beispielsweise bei Sport oder Hitze ndtig (US-amerikanische Empfehlungen von 2005, zitiert in den NICE-Guidelines).

21



[\

Kommentare zur Guideline Obstipation bei Kindern

Was hilft dem Kind?

Unsere Kommentatoren aus der Praxis betonen zwei Aspekte fir die Behandlung bei

obstipierten (Klein-)Kindern. Peter Reinhard erinnert an die subjektiven Erwartungen

von Eltern, Kindern und behandelnden Arzten, und Hannes Geiges rat zu einem rigo-

rosen Vorgehen beim initialen Abflhren.

Entscheidend
ist das echte
Leiden des
Kindes und
nicht dasjenige
der Eltern.

Klysmen und
Zapfchen sollte
man gleich fur
das initiale
AbfUhren ein-
setzen.
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Dr. med. Peter Reinhard, Kloten

Das Paradebeispiel fur unsere Erwartungen an die
sehr unspezifischen Symptome der Obstipation ist die
Frage «Was heisst niedrige Stuhlfrequenz?». Die An-
wort darauf ist vor allem von unseren Erwartungen
abhangig, und zwar von denjenigen der Eltern und
uns Arzten: Falls jeden zweiten Tag «harter» Stuhl
nicht unseren Erwartungen entspricht, verdoppelt
sich die Haufigkeit der Obstipation. Auch die Be-
schreibung der Stuhlkonsistenz ist abhangig von der
Erwartung: Wenn ich ins mitgebrachte «Kegeli» gut
mit meinem behandschuhten Finger dricken kann, ist
der Stuhl eben nicht hart, sondern von fester Konsis-
tenz (cave: Erwartungen!).

Der Schmerz ist hier quasi «noch subjektiver» als
sonst, da vor allem Kinder im Autonomiealter (Sau-
berkeitsentwicklung) sehr empfindlich auf die neu
gewonnene Selbstbestimmung des Windel/Hafi-Ge-
schafts reagieren konnen (cave: brullendes Kind mit
seinem ersten warmen Bisi am Bein herunter, als sei
es eine kleine Verbruhung, oder etwa die maximal ver-
schiedenen Schmerzreaktionen nach Impfungen).
Die Obstipation ist in meiner Klientel am haufigsten
wahrend der Autonomiephase der Sauberkeitsent-
wicklung zu beobachten. Des Weiteren finden sich
vielfaltigste «sonderliche», vorubergehende Reakti-
onsweisen, wie zum Beispiel folgende: Das Kind
macht ausschliesslich in die Windel, schreit aber so-
fort, wenn das Geschéft in der Windel angekommen
ist, und muss notfallmassig gewickelt werden.
Hinkauern und stundenlanges Herumdrucken mit
Quengeln ist wohl eher als Pathologie zu werten denn
als Modeli — entscheidend ist auch hier wieder das
echte Leiden des Kindes und nicht dasjenige der El-
tern. Auch die Erwartungen an naturliche Gase (Bla-
hungen, Flatulenz, Verdauungsgerausche und Geruch
etc.) beeinflussen unser elterliches Wohlbefinden
wohl noch mehr als das der Kinder ...

Der Gebrauch von Stuhlzapfli und Fiebermessern vor
allem zur Sauglingszeit ist wahrscheinlich weitver-
breitet, und warum das entlastende Glycerinsupposi-
torium hier nicht als First-line angewendet werden
sollte, bleibt mir unklar, sofern das Kind nicht wegen
des Zapflis «mehr ausflippt als wegen des Kegelis».
Auch hier gilt wieder: Wie kann ich die Empfindungen
des Kindes (z.B. Schmerzen bei Rhagaden) am besten
positiv beeinflussen?

Dr. med. Hannes Geiges, Ruti

Es mag im Einzelfall schwierig sein, die Ursache der
Obstipation zu finden. Doch es ist unklug, wenn man
den Eltern sagt, man wisse nicht, woher sie kommt.
Sie glauben dann, nichts dagegen tun zu konnen. Die-
ser Meinung bin ich gar nicht. Die Diat, insbesondere
ein absolutes Verbot von Weissbrot und Weissmehl-
geback, ist entscheidend.

Im Gegensatz zu den Empfehlungen des NICE und
vieler Gastroenterologen beginne ich, seit Jahren mit
Erfolg, neben der oralen gleichzeitig mit der rektalen
Therapie. Eine perorale Therapie macht Bauch-
schmerzen, wenn vor dem Darmausgang ein fast neu-
geborenenkopfgrosser harter Klumpen steckt. Das
Kind kennt bereits Schmerzen beim Stuhlgang und
fdrchtet sich davor. Darum muss man dem Kind das
erste Mal helfen und es anschliessend wahrend meh-
rerer Tage mit artifiziellem Durchfall davon Uberzeu-
gen, dass das Stuhlen nicht mehr schmerzt.

Ich gebe Zapfchen, Microklist® oder ab 6 Jahren einen
halben bis einen ganzen Clyssie®. Die Kinder mussen
5 bis 10 Minuten im Sprechzimmer warten, bis sie
aufs WC gehen durfen. Wenn nichts «passiert», helfe
ich (im WC) nach mit Bauchmassage und zum Teil mit
externer Bauchpresse. Danach entleert sich sehr hau-
fig massenhaft Stuhl. Die Kinder, die wahrend des
Stuhlens weinten, waren mir anschliessend regelmas-
sig dankbar.

Danach mussen die Eltern mit entsprechender Diat,
Movicol®, Magnesium nlchtern und einem Glas lau-
warmem Wasser darauf achten, dass das Kind taglich
einmal stuhlen kann. Es muss nach dem Morgen-
essen (Reaktivierung des osophageal-analen Refle-
xes) auf das WC und wahrend 2 bis 3 Minuten unter
Bauchmassage zu stuhlen versuchen; bei Misserfolg
noch einmal nach dem Mittag- und dem Nachtessen.
Klappt es nicht, erhalt es entweder ein Zapfchen Leci-
carbon® (ein CO2-Laxans) oder 1 bis 2 Microklist®.
Bleibt auch dies erfolglos, am gleichen Abend eine
doppelte Dosis Movicol®. Bleibt der Stuhlgang bis
zum nachsten Morgen aus, muss es noch einmal in
die Praxis kommen, wo ich erneut die oben genannte
Anwendung durchflhre.

Nach der zweiten oder spatestens dritten solchen
Konsultation war bis jetzt die Obstipation immer vor-
bei. Eine Ausnahme war ein Fall von sexuellem Miss-
brauch, weil dank Stuhlschmieren bei Obstipation der
Vergewaltiger fernblieb.
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