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Rekommendationer til diagnostik og behandling af obstipation
og faekal- inkontinens.

Udvalget for gastroenterologi, hepatologi og ernzering, DPS.

1. Forekomst

Omkring 20 % af alle barn i alderen 4 til 18 ar har pa et eller andet tidspunkt haft
obstipation. Praevalensen af obstipation hos yngre barn (0-24 mdr.) er ca. 3 %.
Praevalensen af faekalinkontinens er 3 % hos raske skolebgrn (4 % i 5-6 ars alderen og
1.6 % i 11 ars alderen). Tidligere tiders opfattelse af at faekalinkontinens var betinget af
psykiske arsager er i dag forladt. Vi ved nu, at langt de fleste bgrn har feekalinkontinens pa
baggrund af obstipation og uhensigtsmaessige toiletvaner.

2. Definitioner og terminoloqi

Graenserne for den normale affaringshyppighed og konsistens er vide.
Affgringshyppigheden afheenger af alder:

Ammede spaedbgrn: affaring fra 6 gange dagligt til en gang ugentligt
Flaskeernaerede bgrn: 1 affaring dagligt

Smabgrn: 1-2 affgringer dagligt

Sterre bgrn: 1 affaring dagligt

Ca. 5 % af obstipationstilfaelde har en underliggende lidelse (organisk obstipation), mens
resten betegnes som funktionel obstipation

2.1 Funktionel obstipation (Rom Ill kriterier)

2 eller flere af folgende kriterier skal veere opfyldt hos et barn med uaviklingstrin pa
mindst 4 ar. Kriterierne skal vaere opfyldt mindst 1 gang om ugen i to mdr. for diagnose.

To eller feerre affgringer pa toilet pr. uge

Mindst 1 episode med faekal inkontinens pr. uge

Historie med retensiv adfeerd eller ekstrem voluntaer tilbageholdelse af affaring
Historie med smertefulde eller harde affaringer

Tilstedeveerelse af starre faekal udfyldning i rectum

Historie med afgang af sterre maengder affgring

oL~

2.2 Feekalinkontinens:
Afgang af affgring pa et upassende sted. Kan opdeles i funktionel og organisk feekal
inkontinens.

2.2.1 Funktionel faekalinkontinens

e Obstipationsassocieret Hyppigste praesentationsform
feekalinkontinens
e Non-retensiv feekalinkontinens: Faekal inkontinens, hvor der ikke findes
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tegn pa obstipation.

2.2.2 Organisk faekalinkontinens: Faekal inkontinens som skyldes organisk
sygdom

Det foreslas, at termerne encoprese og soiling ikke anvendes.

3. Symptomer:

Mavesmerter, analfissur, obstipationsbetinget diarre, darlig eller vekslende appetit, darlig
trivsel, psykologiske problemer, faekalinkontinens, urin-inkontinens (dag- og/eller nat-),
urinvejsinfektioner.

Normale spzedbgrn ser ofte kortvarigt anstrengte ud ved affering, presser, er rade i
hovedet og traekker benene op.

4. Arsager :
4.1 Funktionel (95%):

e Analfissur

e Anstrengelse for at holde pa afferingen (medfarer obstipation, der igen
medfgrer analfissur (ond cirkel)) - obs for perianal infektion med gr. A
haemolytiske streptokokker

e Psykosociale faktorer/darlige toiletvaner

4.2 Organiske (5%):

Mb.Hirschsprung (se senere)

Anorektale misdannelser, f.eks. ektopisk beliggende anus
Columnarelaterede lidelser (iszer spinale lidelser, f.eks. lipom, spina bifida)
Hypothyroidisme, hypercalcaemi

Coaliaki

Mb. Crohn

Cystisk Fibrose

Cerebral parese

Anorexi

Seksuelt overgreb

Medicinforgiftning (morfika, antikolinergika, antidepressiva)
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5. Diagnose:

Ca. 95% af barn med kronisk obstipation og 90% af bgrn med faekalinkontinens har ikke
en organisk arsag. En grundig anamnese og objektiv undersggelse er som hovedregel nok
til at stille diagnosen funktionel obstipation. Generelt er der ikke behov for yderligere
undersggelser, med mindre man finder mistanke om underliggende sygdom.

6. Undersggelsesprogram

6.1 Primaert:

6.1.1 Anamnese:

Tidspunkt for mekoniumafgang

Symptomdebut (symptomer under amning)

Affgringshyppighed, afferingsvolumen og konsistens, smerter etc.

Tegn pa tilbageholdelse af affaring

Smerter eller blod i forbindelse med affgring

Faekalinkontinens, hvor og hvornar pa dagen

Urininkontinens og urinvejsinfektioner

Mavesmerter

Neuromuskulaer udvikling

Appetit og kost

Psykologiske eller adfserdsmaessige problemer

Livsbegivenheder (dedsfald, nye sgskende, skilsmisse) som kan veere medvirkende
til udvikling af affarings tilbageholdelse (teenk ogsa her pa seksuelt overgreb)

6.1.2 Objektiv undersgqgelse:

Det er ngdvendigt med en fuld objektiv undersggelse med speciel veegt pa undersggelse
af:
e Abdomen (palpapel faeces eller luft)
e Perianal inspektion (placering af anus, perianal feeces, readme, dermatit, eksem,
fissurer, heemorrhoider)
e Rektalexploration (sphintertonus, feeces i ampullen, ano-cutan reflex, storrelse af
rectum etc.)
Neurologisk undersggelse specielt af underekstremiteterne
Der bar laves u-stix og evt. anal podning
Evt. afferingsdagbog gennem 2-3 uger ved tvivl om diagnosen
Beskrivelse af eksterne genitalier

6.2 Sekundeert

6.2.1 Colontransittid

Colontransittid kan bruges, hvis man ikke kan fa tilstreekkelig palidelige informationer fra
anamnese og dagbog. Flere undersggelser har dog vist at colontransittiden er normal hos
39-58 % af obstiperede barn. Udfarelse og tolkning af colontransittids-undersagelser bar
forega pa specialafdeling.
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6.2.2 MRI af medulla spinalis:
Ved mistanke om neurogen arsag til obstipationen.

6.2.3 Oversigt over abdomen og rectum-indhaldning:
Ungdvendige undersggelser som led i udredning eller behandling af obstipation og
feekalinkontinens.

6.2.5 Er det Mb. Hirschsprung?

Funktionel | Hirschsprung

Morbus Hirschsprung misteenkes primzert ved forsinket obstipation
meconiumafgang, sveer obstipation under amning eller Fzeces i ampullen + /
intraktabel obstipation hos starre bgrn. Kun 10% af bgrn med | Fissur el. bladning + /
Hirschsprung har meconiumafgang fer 24 timer mod >90% af | Obstipations-associeret + /
normale. Hovedparten af barn med Mb. Hirschsprung feekal inkontinens

diagnosticeres i neonatalperioden. Den endelige diagnose Forsinket meconium-afgang / +

stilles ved kirurgisk rectumbiopsi. Mistanken kan styrkes ved Faeces i harde knolde ¥ 7
manglende refleks ved anorectal manometri. Faeces i lange tynde polser / +

7. Behandling:

Lette obstipationsgener svinder ofte spontant eller efter kort tids behandling, mens kronisk
obstipation og faekalinkontinens kraever langvarig behandling.

Malet med behandlingen er at reetablere normal teerskel for defaekationstrang samt
tarlaegge barnet.

Alle barn med obstipation og faekalinkontinens behandles efter de samme retningslinier.
Undtaget er dog gruppen af barn med non-retensiv faekalinkontinens, der ikke skal
behandles med laksantia, men kun toilettraening.

Behandlingen bestar af 4 elementer:

7.1 Undervisning

Familien skal bibringes forstaelse for patogenesen for obstipation og faekalinkontinens.
Dels for at behandlingsprincipperne forstas og dels for at fierne den vrede, der ofte er
overfor barnet. Det er vigtigt at fierne misforstaelsen om, at barnet holder pa affaringen
eller har faekalinkontinens med vilje. Der skal instrueres om behandlingsprincipper,
virkningsmekanismen af evt. medicin og toilettreening for at sikre en hgj compliance, som
er altafgerende for en god behandling.

7.2 Udtgmning

Alle behandlingsforlgb starter med udtemning. Udtamning kan enten ske ved at starte
med hgje doser af affaringsmiddel eller ved langsom optrapning til hgj dosis. Hvis man
starter med en hgj dosis, kommer der ofte umiddelbart efter opstart diarre som fglge af
overlgb. Dette skal ikke give anledning til reduktion i den anti-obstipative behandling.
Behandlingen skal fortsaette, indtil der sikkert er udtemt. Er man i tvivl, er det tilradeligt at
fortseette med udtemning. Mangelfuld udtemning giver darligt behandlingsresultat, nar
man gar over til vedligeholdelsesbehandling.

Overlgbsdiarre kan evt. afhjeelpes ved brug af glyoktyl-klyx/mikrolax en gang dagligt de
farste 3 dage. Ofte er det tilradeligt at starte udtemningen op til en weekend og anbefale
familien at veere hjemme.
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7.3 Vedligeholdelsesbehandling
Nar barnet er udtamt, trappes den anti-obstipative behandling ned, indtil der nas en dosis,
der giver 1 daglig bled, formet, smertefri affaring, uden at der opstar bivirkninger.

7.4 Follow-up.

Der kan med fordel tilbydes teet opfelgning i labet af de farste uger efter opstart af
behandling, idet det ofte er pa det tidspunkt, der opstar problemer. Problemerne drejer sig
typisk om dosering af affaringsmiddel, problemer med at fa barnet til at tage behandlingen,
samt usikkerhed om, hvornar der er sufficient udtemt, s& man kan overga til
vedligeholdelsesbehandling.

7.5 Antiobstipationsmidler:

De forskellige laksantia, som er tilgeengelige pa markedet, har forskellig
virkningsmekanisme. Valg af laksantia bgr rette sig efter barnets symptomatologi. Ofte er
behandling med blgdgerende laksantia tilstraekkelig. Det er vigtigt at opna compliance, og
man bgr veelge sa fa forskellige typer laksantia som muligt.
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Generelt kan antiobstipationsbehandling inddeles i to grupper med principielt forskellig
virkningsmekanisme.
1. Midler med blgdgarende effekt pa tarmindholdets konsistens og volumen
2. Peristaltikfremmende midler

Virknings- Indikation og
Medikament mekanisme administration Dosering Bivirkninger
Blodgorende
Osmotisk ved at Udtgmning. 1-2 ml/kg
Laktulose bakterier trackker Vedligeholdelse. fordelt pa Mavesmerter.
veeske ind i tarmen | Per os 2 doser Luft i maven.
Udtemning.
Vedligeholdelse.
Per os: Skal
Polyethylen- Binder vaesken, der | oplgses. Kan 1g/kg fordelt | Mavesmerter.
glycol (Movicol) | fares til colon, hvor | oplegses i alt pa 2 doser Diarre (ved over-
feeces blgdgares. flydende, der ikke | som initial dosering).
Ringe transmission | er tykkere end dosis. Ofte "Smag”.
over tarmen meelk. Vigtigt at reduktion til | Stor
vaeskemaengden halvdelen i vaeskemaengde
overholdes. vedligehold. | til smd barn
Mg-forgiftning
Ingen ved stor dosis og
Magnesia Osmotisk virkende | Per os. anbefalet nedsat
dosis nyrefunktion
NaCl eller alm. | Blgdgegring/ Udtemning.
postevand udskylning Rectalt. 10-20 ml/kg | Rektal indgift
Udtemning.
Olie Blgdggring Rectalt. 10-20 ml /kg | Rektal indgift
Kan pavirke
Bor ikke calcium- og
Fosfat Osmotisk virkende | Udtemning. gives til fosfat-stofskiftet
Rectalt. bern <1 ar ved store doser
Peristaltik-
fremmende
Natrium- Primeer peristaltik- Vedligehold 7,5 mg/ml, Mavesmerter,
picosulfat fremmende, med Per os. 15dr=1ml | diarre.
(Laksoberal, virkning pa colon. Start 2
Actilax, dr/kg fordelt
Picolon) pai-2
doser.
Tabl. (a2 12
Senne- Primaer peristaltik- mgQ): Farveaendring af
glycosider fremmende, med Vedligehold >6 ar: 12-24 | urin.
(Pursennid) virkning pé colon. Per os. mg dagligt Mavesmerter.
Fra5 mg
Bisacodyl Primeer peristaltik- | Fuldsteendig hver anden | Kvalme.
(Dulcolax, fremmende, med tarmtemning. dag til 10 Mavesmerter.
Perilax, Toilax) | virkning p& colon Per os/supp. mg dagligt

Movicol®: | praksis har det vist sig, at PolyEthylen Glycol 3350 (PEG) er seerdeles velegnet til behandling. Der er
muligt at opna god compliance, doseringen er nem at styre, der er fa bivirkninger og stoffet kan bruges til bade
udtemning og vedligeholdesbehandling. Movicol® indeholder elektrolytter (bl.a. 65 mmol Na* pr. brev, s.v.t. 5
mmol Na* pr. g.) hvilket kan veere et problem ved behandlingen af speedbarn. Der findes evidens for, at PEG
uden elektrolytter er sikkert at anvende fra fgdslen, men forhandles endnu ikke i Danmark. Der mangler evidens
for anvendelsen af Movicol® til barn < 6 mdr.; men klinisk erfaring har vist, at det indtil nu ikke har givet
problemer, at anvende det fra 0 mdr. Movicol® eller andre PEG produkter er endnu ikke godkendt til brug pa det

danske marked til barn under 12 ar.
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7.6 Behandlingsvarighed

Vedligeholdelsesbehandlingen skal streekke sig over mindst 3 mdr. og ofte 6, 12 mdr. eller
lzengere. Plan for seponering af antiobstipativ behandling bar veere individuel, men ofte er
det en god ide at trappe langsomt ud. Der er ikke belaeg for, at tarmmotorikken gdelaegges
ved langvarig brug af laksantia. Man skal ofte bruge hgjere doser end anbefalet af
producenten og ogsa behandle i laengere tid.

7.7 Toilettraening
Alle barn, der behandles for obstipation og faekalinkontinens, skal instrueres i principperne
for toilettreening. Barn under 4 ar bor ikke toilettraene efter nedenstaende principper.

Adfeerdstraeningen sigter pa:
1. Indevning af gode toiletvaner
2. Indeve tolkning af afferingstrang
3. Atindove korrekt og optimal position, der hjeelper afferingen ud

2-3 gange dagligt, afhaengig af hvad der er praktisk muligt for det enkelte barn.

5-10 min hvor barnet sidder pa toilettet. Evt. medbringes seggeur.

Barnets toilettid skal vaelges, sa det griber mindst muligt forstyrrende ind i barnets
aktiviteter. Optimalt er ca. 20 min. efter maltid, hvor man kan udnytte den gastro-coliske
refleks.

Barnet kan evt. medbringe bog eller anden underholdning.

Som en del af behandlingen er det ofte en god ide at benytte en affgringsdagbog.
Toilettreeningen bar fortseette mindst lige sa lang tid, som der behandles med
antiobstipationsmidler.

7.8 Smertefri affgring
For at undga at barnet holder tilbage pa affgringen, skal affaringen vaere smertefri. Det er
derfor vigtigt at behandle eventuelle rifter, fissurer og irritation.

7.9 Behandling af fissurer

Primaer behandling er bledgering af affaringen. Sekundeert kan behandles med
Proctosedylsalve 2-3 gange dagligt i 2 uger eller til symptomfrihed. Evt. anvendes
nitroglycerin-salve 2 gange dagligt eller ved hvert bleskift. Interne fissurer kan med fordel
behandles med suppositorier.

7.10 Behandling af redme oq irritation

Ved rgdme og irritation skal der podes for haemolytiske streptokokker gr. A. Ved positiv
dyrkning behandles efter resistens med f.eks. penicillin i 14 dage; men der er stor recidiv-
frekvens. Alternativt claritromycin i 7 dage.
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