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Was gibt es Neues?

Die bisherigen, seit langerem abgelaufenen Leitlinien zur Enkopresis (S1) und zur Obstipation
im Kindesalter (S1) werden durch diese Leitlinie ersetzt. Insbesondere werden die aktuellen
Definitionen der Funktionellen Stérungen nach Rom IV sowie die Evidenzen zur
medikamentosen und nichtmedikamentosen Therapie der Stérungen bericksichtigt. Die
Leitlinie flgt die somatischen und psychischen Aspekte sowie die Komorbiditaten der
Stuhlentleerungsstérungen zusammen. Unnétige und nicht evidenzbasierte Untersuchungs-
und Behandlungsverfahren werden benannt und zielgerichtete, wenig belastende Diagnostik
und Therapie dargestellt.



Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Empfehlung Stand (2021)
Bei Beginn der Stuhlentleerungsproblematik im Neugeborenen- oder friihen

Sauglingsalter soll rasch eine intensive und spezifische Diagnostik und Therapie
durchgefiihrt werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Fiir die Betreuung von Neugeborenen und jungen Sauglingen mit
Stuhlentleerungsproblemen sollten Kliniken/Arzte mit besonderer Erfahrung und
diagnostischen Maéglichkeiten kontaktiert werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Die Standarddiagnostik bei Kindern mit Obstipation soll eine Anamnese (mit Erfassung
von Warnzeichen und maglicher Komorbiditdten) umfassen.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Eine rektal-digitale Untersuchung soll nicht als Routinediagnostik durchgefiihrt
werden.

Sie kann erwogen werden bei Zustimmung des Kindes, bei ausreichend Erfahrung des
Untersuchers, bei Anwesenheit einer Vertrauensperson und Gewahrleistung der
Privatsphare.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Eine Sonographie des Abdomens mit Messung des Rektumdurchmessers und
Darstellung von Nieren und Harntrakt soll durchgefiihrt werden.

Konsens




Empfehlung Stand (2021)
Bei der funktionellen Obstipation ohne Warnzeichen sollen folgende Untersuchungen
nicht durchgefiihrt werden: Laboruntersuchungen auf eine Kuhmilchallergie,
Endoskopie, Rektumbiopsien, MRT-Untersuchungen.

Strahlengebundene Verfahren (Kolon-Szintigraphie,Abdomen-Ubersicht, Kolon-
Kontrasteinlauf, Defdkographie, Abdomen-CT, Kolon-Transit-Studien) sollen nicht
erfolgen

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Bei einer akuten Obstipation soll insbesondere bei Kleinkindern rasch eine Therapie

eingeleitet werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Als Ziele der Therapie der Obstipation und der obstipationsassoziierten
Stuhlinkontinenz sollen regelmiBige (maoglichst tagliche), komplette und schmerzfreie
Stuhlentleerungen ohne Haltemanover mit Relaxation des willkiirlichen Sphinkters bei

der Defdkation und eine komplette Kontinenz angestrebt werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Als Grundlage der Therapie der funktionellen Obstipation (mit oder ohne assoziierte
Stuhlinkontinenz) sollen eine kindzentrierte Beratung, Informationsvermittlung und
ein dem Alter und dem Tagesverlauf angepasstes Toilettentraining durchgefiihrt
werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Diatetische MaRnahmen mit Steigerung der Ballaststoffe und der Fliissigkeitszufuhr
sollen nicht zur alleinigen Behandlung der funktionellen Obstipation eingesetzt

werden.

Starker Konsens




Empfehlung Stand (2021)
Eine Beratung liber Erndhrung mit ausreichendem Gehalt an wasserloslichen
Ballaststoffen (Friichte, Gemiise, Salate, Rohkost), das Trinkverhalten und Bewegung
sollte im Rahmen des multimodalen Behandlungsprogramms durchgefiihrt werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Die Behandlung der funktionellen Obstipation soll mit einer Desimpaktion beginnen.
Eine Erhaltungsphase soll langfristig (mindestens 6 Monate mit anschlieBender
Ausschleichphase) folgen.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)

In der Erhaltungstherapie soll eine Kombinationsbehandlung von kindzentrierter
Beratung, verhaltenstherapeutischen und psychosozialen Interventionen sowie oralen
Stuhlweichmachern/Laxanzien durchgefiihrt werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
In der Erhaltungstherapie der funktionellen Obstipation soll als Mittel der ersten Wahl
Polyethylenglykol (PEG, Macrogol) als osmotisches Laxanz verwendet werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Die Dosis von Polyethylenglykol sollte individuell austitriert werden und bei ca. 0,2-
0,8g/kg liegen, in Einzelfdllen héher. PEG 3350 mit Elektrolyten und PEG 4000 sind
gleichwertig.

Starker Konsens




Empfehlung Stand (2021)
Der Erfolg der Therapie der funktionellen Obstipation soll initial engmaschig, im

Verlauf langfristig arztlich und therapeutisch begleitet werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Die Standarddiagnostik der funktionellen nicht retentiven Stuhlinkontinenz soll
umfassen: eine Anamnese (mit Erfassung von Warnzeichen und moglicher

Komorbiditaten), Fragebogen zur Obstipation/Stuhlinkontinenz, Fragebodgen zu
psychischen Symptomen und Stérungen, die Dokumentation der Darmentleerung
(Stuhlinkontinenz).

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Bei der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz sollen kindzentrierte Psychoedukation,

Beratung, Demystifizierung und ein Toilettentraining durchgefiihrt werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Bei Kindern mit Obstipation (mit oder ohne Stuhlinkontinenz) sollen komorbide
psychische Storungen und somatische Erkrankungen erfasst werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Wegen der Haufigkeit und der Relevanz sollen eine komorbide Harninkontinenz

tagsiiber und/oder eine Enuresis nocturna beriicksichtigt und leitliniengerecht
diagnostiziert werden.

Starker Konsens




Empfehlung Stand (2021)

Wegen der hohen Rate an komorbiden psychischen Stérungen sollte bei allen Kindern
>4 Jahre mit einer funktionellen Obstipation oder nicht-retentiver Stuhlinkontinenz
ein Screening auf psychische Symptome und Stoérungen mit validierten Breitband-
Elternfragebdgen durchgefiihrt werden.

Konsens

Empfehlung Stand (2021)

Psychische Storungen sollen zusatzlich zur Therapie der Obstipation und
Stuhlinkontinenz behandelt werden.

Starker Konsens




HERAUSGEBENDE 1

UNTER BETEILIGUNG VON: 1
WAS GIBT ES NEUES? 2
DIE WICHTIGSTEN EMPFEHLUNGEN AUF EINEN BLICK 3
1. GELTUNGSBEREICH UND ZWECK 4
1.1 ZIELSETZUNG UND FRAGESTELLUNG 4
1.2 VERSORGUNGSBEREICH 4
1.3 PATIENT*INNENZIELGRUPPE 4
1.4 ADRESSATEN 4
2 LEITLINIENTEXT UND EMPFEHLUNGEN 6
2.1 DEFINITIONEN UND KLASSIFIKATION 6

2.1.1 KLASSIFIKATION DER STUHLINKONTINENZ (ENKOPRESIS) UND OBSTIPATION NACH ICD-10, ICD-11 UND
DSM-5 6

2.1.2 ROM-IV KLASSIFIKATION DER STUHLINKONTINENZ UND OBSTIPATION 7
2.1.3 ANDERE DEFINITIONEN 10
2.1.4 KLASSIFIKATION WEITERER STORUNGEN DER STUHLENTLEERUNG 12
2.2 ORGANISCHE URSACHEN DER OBSTIPATION UND STUHLINKONTINENZ 13
2.3 EPIDEMIOLOGIE 16
2.3.1 PRAVALENZ DER OBSTIPATION 16
2.3.2 PRAVALENZ DER STUHLINKONTINENZ 17
2.4 PATHOPHYSIOLOGIE DER FUNKTIONELLEN OBSTIPATION 19
FUNKTIONELLE CHRONISCHE OBSTIPATION — PATHOPHYSIOLOGIE 19
2.5 DIAGNOSTIK DER FUNKTIONELLEN OBSTIPATION 21
2.5.1 OBSTIPATION MIT BEGINN IM NEUGEBORENEN- ODER FRUHEN SAUGLINGSALTER 21



2.5.2 WARNZEICHEN ALS HINWEISE AUF EINE ORGANISCHE URSACHE DER OBSTIPATION 22
2.5.3 OBSTIPATION MIT BEGINN AB DEM 2. LEBENSJAHR 24
2.6 THERAPIE DER FUNKTIONELLEN OBSTIPATION 33
2.7 FUNKTIONELLE NICHT-RETENTIVE STUHLINKONTINENZ 48
2.8 KOMORBIDITATEN BEI OBSTIPATION UND NICHT-RETENTIVER STUHLINKONTINENZ 53
2.9 LEBENSQUALITAT 64
2.10EMPFEHLUNGEN FUR KINDER MIT MANGELNDEM THERAPIEERFOLG (KONTINENZSCHULUNG) 66
2.11 AUSBLICK 67
3 ZUSAMMENSETZUNG DER LEITLINIENGRUPPE 68
LEITLINIENKOORDINATOR*IN/ANSPRECHPARTNER*IN 68
3.1 BETEILIGTE FACHGESELLSCHAFTEN UND ORGANISATIONEN 69
3.2 PATIENT*INNEN/BURGER*INNENBETEILIGUNG 70
3.3 METHODISCHE BEGLEITUNG 71
4 INFORMATIONEN ZU DIESER LEITLINIE 71
4.1 METHODISCHE GRUNDLAGEN 71
1.1 SYSTEMATISCHE RECHERCHE, AUSWAHL UND KRITISCHE BEWERTUNG DER EVIDENZ 71
1.2 STRUKTURIERTE KONSENSFINDUNG 72
1.3 EMPFEHLUNGSGRADUIERUNG UND FESTSTELLUNG DER KONSENSSTARKE 73
2 REDAKTIONELLE UNABHANGIGKEIT 73
4.2 FINANZIERUNG DER LEITLINIE 73
4.3 DARLEGUNG VON INTERESSEN UND UMGANG MIT INTERESSENKONFLIKTEN 74
3 EXTERNE BEGUTACHTUNG UND VERABSCHIEDUNG 75
4 GULTIGKEITSDAUER UND AKTUALISIERUNGSVERFAHREN 77
5 VERWENDETE ABKURZUNGEN 78
6 LITERATURVERZEICHNIS 79




7 ANHANG: TABELLE ZUR ERKLARUNG VON INTERESSEN UND UMGANG MIT
INTERESSENKONFLIKTEN 101




11

1.2

13

1.4

1. Geltungsbereich und Zweck

Zielsetzung und Fragestellung

Funktionelle (nicht-organische) Obstipation und Stuhlinkontinenz (Enkopresis) sind haufige
Storungen des Kindes- und Jugendalters, fir die — basierend auf einer genauen Diagnostik —
wirksame, spezifische Therapien vorhanden sind. Komorbide somatische und psychische
Storungen missen berlicksichtigt werden. Von daher sind interdisziplinadre Leitlinien sinnvoll
und unbedingt notwendig. Auch unterscheiden sich die funktionelle Obstipation und
Stuhlinkontinenz bei Kindern erheblich von denen der Erwachsenen, so dass eigene
Leitlinien fir diese Altersgruppe notwendig sind

Versorgungsbereich

Diese Leitlinie richtet sich an Arzte folgender Fachrichtungen (Padiatrische
Gastroenterologen, Kinder- und Jugendmediziner, Kinder- und Jugendpsychiater,
Kinderchirurgen), sowie nicht-adrztliche medizinische Berufe (wie padiatrische
Psychotherapeuten, Kinderkrankenschwestern/-pflegern, Urotherapeuten).

Die Leitlinie dient zur Information fir Allgemeinmediziner, Internisten und
Physiotherapeuten.

Sie gilt fir Behandlungen in allen Versorgungsarten (ambulant, stationar,
Rehabilitationskliniken), unabhangig davon ob sie eher somatisch oder eher
psychosomatisch-psychiatrisch ausgerichtet sind.

Patient*innenzielgruppe

Die Leitlinie ist beschrankt auf die Altersgruppe bis 18;0 Jahren, d.h. ab dem Sauglingsalter
bei der Obstipation und ab der Altersdefinition der Stuhlinkontinenz von 4;0 bis zum
Abschluss des 18. Lebensjahrs.

Adressaten

Arzte folgender Fachrichtungen (Padiatrische Gastroenterologen, Kinder- und
Jugendmediziner, Kinder- und Jugendpsychiater, Kinderchirurgen), sowie nicht-arztliche
medizinische Berufe (wie padiatrische Psychotherapeuten, Kinderkrankenschwestern/-
pflegern, Urotherapeuten).

Die Leitlinie dient zur Information fir Allgemeinmediziner, Internisten und
Physiotherapeuten.

Gender-Hinweis



Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der
Sprachformen méannlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet. Samtliche
Personenbezeichnungen gelten gleichermaRen fiir alle Geschlechter.



2.1

2 Leitlinientext und Empfehlungen

Definitionen und Klassifikation

Zur Stuhlinkontinenz und Obstipation liegen verschiedene Definitionen vor. Die vorliegende
Leitlinie beschaftigt sich mit den funktionellen, d.h. nicht organischen Stérungen. Dies
bedeutet, dass es gemald der Rom IV — Empfehlungen nach angemessener Diagnostik keinen
Nachweis organischer Ursachen gibt [23, 116]. Nach dem Sauglingsalter liegen bei der
Obstipation in ca. 5% organische Ursachen vor, bei der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz
sind es weniger als 1% [161]. Dies bedeutet, dass die funktionellen Formen bei weitem
Uberwiegen.

Flr eine exakte Diagnose ist es zudem wichtig, dass ein Mindestalter, eine Mindestdauer
und die Frequenz und Auspragung der Symptomatik angegeben werden. So reicht es bei der
im Kindesalter grofRen Variabilitat der Stuhlfrequenz nicht aus, bei der Obstipation resp.
Stuhlinkontinenz die Haufigkeit der Defdakationen anzugeben. Die normale Stuhlfrequenz ist
von Erndhrung, Flussigkeitszufuhr und Bewegung, besonders aber vom Alter des Kindes
abhangig. Insbesondere bei ausschlielllich mit Muttermilch erndhrten Sauglingen ist der
Normalbereich der Darmentleerungsfrequenz besonders hoch; die Spannweite des
Normalbereiches liegt zwischen 8 Entleerungen pro Tag und einer Entleerung pro 14 Tage
[258].

In der Leitlinie liegt der Fokus auf der chronischen Obstipation mit einer Dauer von
mindestens einem Monat. Die akute Obstipation wird kurz behandelt.

In diesen Leitlinien wird ferner der neutrale Begriff Stuhlinkontinenz statt der im ICD im
Bereich der psychiatrischen Krankheiten lokalisierten Bezeichnung Enkopresis verwendet
[20].

2.1.1 Klassifikation der Stuhlinkontinenz (Enkopresis) und Obstipation nach ICD-10, ICD-
11 und DSM-5

Nach ICD-10, ICD-11 und DSM-5 wird die Enkopresis (F 98.1) als wiederholtes willkirliches
oder unwillkiirliches Absetzen von Stuhl an nicht dafiir vorgesehenen Stellen tber eine
Dauer von 3 Monaten (DSM-5), 6 Monaten (ICD-10) oder mehreren Monaten (ICD-11), mit
einer Mindestfrequenz von einmal pro Monat und einem Mindestalter von vier Jahren (oder
entsprechend dem Entwicklungsalter) nach Ausschluss organischer Ursachen definiert (APA,
2013; WHO, 1996). Bei der DSM-5 und ICD-11 werden die zwei wichtigen Formen der
Enkopresis mit und ohne Obstipation unterschieden. Die Obstipation wird nach ICD-10 (K59)
und ICD-11 (MEOQ5) als eine akute oder chronische Stérung mit selteneren Defakationen, mit
harten, trockenen und mit oft schmerzhaften und schwer abzusetzenden Stiihlen definiert.



Diese Klassifikationen entsprechen nicht dem aktuellen Forschungsstand. Deshalb haben
sich andere Klassifikationssysteme fiir die Stuhlinkontinenz und Obstipation wie die Rom-IV
Klassifikation funktioneller gastrointestinaler Stérungen [23, 116] weltweit etabliert. Fir
klinische und administrative Zwecke werden DSM-5, ICD-10 und ICD-11 aber weiterhin
notwendig bleiben; sie eignen sich aber nicht dazu, therapieleitende Diagnosen exakt zu
stellen[249].

Empfehlung Stand (2021)

Die Klassifikationssysteme der DSM-5, der ICD-10 und der ICD-11 sollen zur Definition
der Stuhlinkontinenz und Obstipation nicht verwendet werden.

Starker Konsens

2.1.2 Rom-lIV Klassifikation der Stuhlinkontinenz und Obstipation

Nach der Rom-IV Klassifikation der padiatrischen Gastroenterologie kdnnen zwei
Hauptgruppen unterschieden werden: Die funktionelle Obstipation (mit oder ohne
begleitende Stuhlinkontinenz) und die nicht-retentive Stuhlinkontinenz. Ein Alter von vier
Jahren wird fir die Diagnose einer Inkontinenz vorausgesetzt, Symptome werden genau
beschrieben und die Dauer der Symptomatik auf einen Monat verkiirzt. Organische
Ursachen mussen ausgeschlossen werden. Der neutrale Begriff Stuhlinkontinenz wird
gegeniber der Bezeichnung Enkopresis bevorzugt (siehe Tabelle 1) [116].

Funktionelle Obstipation nach Rom-1V

Die funktionelle Obstipation ist nach Rom-1V die libergeordnete Stérung, die mit bzw. ohne
Stuhlinkontinenz vorkommen kann [116]. Die erforderliche Symptomatik fiir eine Diagnose
bei dlteren Kindern ab vier Jahren wird genau beschrieben (siehe Tabelle 1). Sie beruht auf
einer lang andauernden, chronischen Stuhlretention von mindestens einem Monat. Auch bei
der funktionellen Obstipation ist eine Stuhlinkontinenz moglich, aber nicht obligat. Die
funktionelle Obstipation kann schon Sauglinge betreffen, fiir die eigene Rom-1V Kriterien
formuliert wurden [23]. Bei jlingeren Kindern unter vier Jahren fehlen altersbedingt die
Kriterien des Stuhlinkontinenz-Ereignisses und der grof3kalibrigen Stiihle. Bei Kindern unter
vier Jahren, die aber ihre Kontinenzentwicklung abgeschlossen haben, treffen diese beiden
letztgenannten Kriterien hingegen zu.

Eine fur die Primarversorgung relevante Kernaussage der Rom-IV-Kriterien ist, dass bei einer
Obstipation nicht zwingend seltene oder schmerzhafte Entleerungen vorliegen miissen
[245]. Daher muss die Anamnese bei Verdacht auf Ausscheidungsstérung alle Kriterien
gemal Tab. 1 umfassen.



Nach Rom-1V ist eine chronische Obstipation ab einer Dauer von einem Monat definiert. Eine
akute Obstipation dauert weniger als einen Monat an. Diese Zeitgrenze sollte aber auf
keinen Fall die Einleitung einer konsequenten Therapie verzégern: Auch eine akute
Obstipation erfordert eine rasche, effektive Behandlung, weil damit das Risiko einer
Chronifizierung vermindert werden kann [57].



Tabelle 1: Rom-IV Kriterien der funktionellen Obstipation und der nicht retentiven
Stuhlinkontinenz [20, 116].

Funktionelle Obstipation? Nicht retentive Stuhlinkontinenz®
(1) Zwei oder weniger Defakationen in die (1) Defakation an Stellen, die fir den
Toilette pro Woche sozialen Kontext unangemessen sind

(2) Mindestens eine Inkontinenzepisode pro | (2) Kein Nachweis von Stuhlretention
Woche

(3) In der Anamnese Zurlickhalten von Stuhl
oder exzessive willklirliche Stuhlretention

(4) In der Anamnese schmerzhafter oder
harter Stuhlgang

(5) GroRBe Stuhlmassen im Rektum

(6) In der Anamnese grofie
Stuhldurchmesser, die die Toilette
verstopfen kénnen

Zusatzlich:

Nach einer angemessenen Diagnostik kdnnen die Symptome nicht vollstandig durch eine
andere medizinische Ursache erklart werden. Kein Nachweis von medizinischen
Erkrankungen, die die Obstipation resp. Stuhlinkontinenz erkldaren wiirden

@ Zwei oder mehr der folgenden Kriterien bei Kindern mit einem Entwicklungsalter von
mindestens 4 Jahren bei einer Dauer von mindestens einem Monat.

® Alle der folgenden Kriterien miissen bei einem Kind mit einem Entwicklungsalter von
mindestens 4 Jahren erfillt sein bei einer Dauer von mindestens einem Monat.

Bei jlingeren Kindern unter 4 Jahren:

Funktionelle Obstipation: Kriterium 2 (mindestens ein Stuhlinkontinenz-Ereignis pro Woche)
und 6 (In der Anamnese grof3e Stuhldurchmesser, die die Toilette verstopfen kénnen) nur bei
Kindern nach abgeschlossenem Sauberkeitsentwicklung

Nicht-retentive Stuhlinkontinenz: Diagnose kann nicht gestellt werden, da das Mindestalter
von 4 Jahren noch nicht erreicht ist

Empfehlung Stand (2021)

9




Die Definition nach Rom-IV soll fiir die funktionelle Obstipation verwendet werden.

Starker Konsens

Nicht-retentive Stuhlinkontinenz nach Rom-1V

Bei der zweiten Diagnose nach Rom-IV handelt es sich um eine Stuhlinkontinenz ohne
Zeichen einer Obstipation bei Kindern ab einem Entwicklungsalter von 4 Jahren (siehe Tab.
2) [116]. Leider wurde fir das Alterskriterium nicht das chronologische, sondern das
Entwicklungsalter bei der Rom-1V Definition verwendet. Dadurch werden Kinder mit einer
Intelligenzminderung teilweise von dieser Diagnose ausgeschlossen [92].

Bei der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz fehlen die typischen Symptome der funktionellen
Obstipation, d.h. die Kinder halten keinen Stuhl zuriick. Sie setzen taglich kleine Mengen
Stuhl normaler Konsistenz auf der Toilette ab, das Ausmal der Stuhlinkontinenz ist meist
geringer, sie haben guten Appetit und zeigen weder Skybala noch Schmerzen bei der
Defakation [21, 24, 43]. Zudem bestehen eine unauffillige Kolontransitzeit und Sensibilitat
von Rektum und Anus. Bei Gabe von Stuhlweichmachern/Laxanzien verschlechtert sich die
Symptomatik. Bei jingeren Kindern unter dem Alter von 4 Jahren wird diese Storung nicht
diagnostiziert [23].

Nach Rom-|V ist die nicht-retentive Stuhlinkontinenz als Storung definiert, wenn mindestens
einmal im Monat Stuhlinkontinenz-Ereignisse auftreten. Ist die Inkontinenz seltener als ein
Mal pro Monat, ist es ein Symptom, aber keine Storung. Diese seltenen Inkontinenzepisoden
kénnen trotzdem emotional belastend und beeintrachtigend sein. Wie bei der funktionellen
Obstipation ist fur die Diagnosestellung eine Dauer von einem Monat vorgesehen.

Empfehlung Stand (2021)

Die Definition nach Rom-IV soll fiir die nicht-retentive Stuhlinkontinenz verwendet
werden.

Starker Konsens

2.1.3 Andere Definitionen

Die Kriterien der Rom-IV Definitionen sind auch wegen der Fokussierung auf eine
funktionelle Genese relativ streng. Dadurch werden leichtere Formen der Obstipation als
Folge von Erkrankungen von dieser Diagnose ausgeschlossen. Maffei und Morais (2018)[167]
schlagen z.B. vor, die erforderlichen Rom-IV-Kriterien fiir die Diagnose einer Obstipation von
zwei auf eins zu reduzieren.
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Auch werden in Bezug auf die Diagnose Obstipation allgemein noch klassische Definitionen
wie z.B. von Loening-Baucke 1993 [160] verwendet, bei der das Vorliegen von mindestens
zwei der folgenden Kriterien vorausgesetzt wird [20]:

) Defakationsfrequenz <3 /Woche

. Zwei oder mehr Episoden mit Stuhlinkontinenz pro Woche

. Periodisches Absetzen sehr groRer Stuhlmengen 1 /7-30 Tage
. Tastbare Stuhlmassen im Abdomen oder im Rektum.

Andere Definitionen als die der Rom-IV kénnen unter bestimmten Umstdnden in Praxis und
Forschung verwendet werden. Zum Beispiel kann es sinnvoll sein, bei Kindern mit einer
Intelligenzminderung das Kriterium des Entwicklungsalters durch das chronologische Alter zu
ersetzen, wie es die ICCS empfiehlt [9]. Ansonsten wiirden Kinder mit einer schweren
Intelligenzminderung keine Diagnose erhalten [92]. Veranderte Definitionen sollten nur
unter genauer Beschreibung benutzt werden.
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Empfehlung Stand (2021)

Andere Definitionen der funktionellen Obstipation und der Stuhlinkontinenz als die
nach Rom-1V sollten méglichst nicht verwendet werden. Wenn sie zum Einsatz
kommen, sollten die Kriterien genau definiert werden.

Starker Konsens

2.1.4 Klassifikation weiterer Storungen der Stuhlentleerung

Die Rom-IV Kriterien haben sich in der Praxis bewahrt und werden in der Forschung
inzwischen breit angewendet. Nicht beriicksichtigt sind folgende weitere Stérungen der
Stuhlentleerung resp. Kontinenz:

e Das Toilettenvermeidungssyndrom/Toilettenverweigerungssyndrom, bei dem Kinder
die Toilette zum Wasserlassen verwenden, aber bei der Defakation auf eine Windel
bestehen. Es kann sich um ein Vermeidungsverhalten aufgrund von Angsten handeln.
Diese Storung kann bei manchen Kindern Vorlaufersymptomatik oder
Begleitsymptom einer Obstipation sein [195].

e Die Toilettenphobie, bei der als isolierte Phobie eine Angst vor der Benutzung der
Toilette besteht, und das Urinieren und Stuhlabsetzen auf der Toilette verweigert
wird. Die Kinder haben beispielsweise Angst, in die Toilette zu fallen oder vor
Ungeheuern in der Toilette [257]. Auch hierbei konnen Stuhlinkontinenz und/oder
Obstipation vorkommen.

Empfehlung Stand (2021)

Andere Storungen der Stuhlfunktion wie das Toilettenverweigerungssyndrom und die
Toilettenphobie sollen beriicksichtigt und definiert werden.

Starker Konsens
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2.2 Organische Ursachen der Obstipation und Stuhlinkontinenz

Bei Kindern und Jugendlichen sind organische Stérungen als Ursache einer chronischen
Obstipation zwar insgesamt selten; die Kenntnis dieser Ursachen und Differentialdiagnosen
ist jedoch wichtig, um die Diagnostik ggf. darauf abzustimmen. Die Rate von organischen
Ursachen bei der Obstipation liegt bei ca. 5% [161], bei der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz
bei maximal 1%.

Ein Teil der Erkrankungen manifestiert sich typischerweise in bestimmten Altersgruppen.
Einige sind klinisch leicht zu diagnostizieren, andere nur durch gezielte Untersuchungen. Eine
Ubersicht gibt Tabelle 2.:

Tabelle 2: Organische Ursachen der Obstipation bei Kindern (Modifiziert nach [57, 242,
252])

e Neurologische und neuromuskuldre Storungen
o Zerebralparese, insbesondere bei Spastik
o Muskelhypotonie, muskuladre Stérungen
o Muskelatrophien oder — dystrophien mit generalisierter Hypotonie
o Erkrankungen der Wirbelsdule und des Riickenmarks
o Spina bifida mit oder ohne Myelomeningozele
o Anteriore sakrale Meningozele (Currarino — Sy.)
o Tumoren der Wirbelsaule
o Querschnittslahmungen, Trauma
o Tethered Cord
o Myelodysplasie
e Erkrankungen des Anorektums
o M. Hirschsprung (auch nach operativer Korrektur)
o Intestinale Neuronale Dysplasie
o Anorektale Malformation (auch nach Operation)
o Analstenose; ventral verlagerter Anus (,,Analdystopie)

o Anale Achalasie (fehlende Sphinkterrelaxation bei normalen
Ganglienzellen des Parasympathicus)

o M. Crohn des Anus mit entziindlicher Rektum- bzw. Analstenose
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O

Analfissuren, perianale Dermatitis (infolge Streptokokkeninfektion, Lichen
sclerosus, Psoriasis)

e Gastrointestinale und abdominelle Stérungen

O

O

O

Chronisch intestinale Pseudoobstruktion des Kindes (CIPO/PIPO) [69, 244]
= Viszerale / autonome Neuropathie
= Myopathien der glatten Muskulatur
= Mesenchymopathien

Abnorme abdominelle Muskulatur (z. B. prune belly)

Myotone Dystrophie

e Obstipation als Folge endokriner, metabolischer oder allergischer Erkrankungen

O

O

O

O

Zoliakie

Nahrungsproteinallergie, insbesondere Kuhmilchallergie
Mukoviszidose mit Pankreasinsuffizienz
Hypothyreose

Hypokaliame

Hypercalcamie

Schwere Dehydration

Diabetes insipidus

Diabetes mellitus

Porphyrie

Uramie

Multiple endokrine Neoplasie Typ 2B

e Obstipation als Folge von Medikamenten und Toxinen

O

O

Opiate, Codein
Anticholinergika
Calciumkanalblocker
Phenytoin
Methylphenidat

Antidepressiva
14



o Antipsychotika
o Chemotherapeutika
o Bleivergiftung
o Vitamin D-Intoxikation
o Aluminiumhaltige Antazida
o Botulismus
e Obstipation als Folge von Lifestyle (Fehlerndahrung, korperliche Aktivitat)
o UbermiRiger Kuhmilchkonsum

o UbermiRiger exklusiver Konsum von ballaststoffarmen
Convenienceprodukten

o Absoluter Bewegungsmangel

Auch nach erfolgreicher Operation verschiedener angeborener Fehlbildungen des
Anorektums persistieren in vielen Fallen Stuhlentleerungsprobleme und nicht in allen Fallen
wird eine Kontinenz erreicht. Hier kénnen neben organischen Defiziten funktionelle
Stérungen eine chronische Obstipation und Uberlauf-Stuhlinkontinenz verursachen [5, 151,
223, 231].

Empfehlung Stand (2021)

Fiir die Diagnose einer funktionellen Obstipation mit oder ohne begleitende
Stuhlinkontinenz und der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz sollen organische Ursachen
mit angemessener Diagnostik ausgeschlossen werden.

Starker Konsens

Wenige Arbeiten haben sich organischen Ursachen der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz
gewidmet. Hyman und Fleischer (1994) [118] geben drei Stérungen an: Diarrhéen, Zustand
nach Operationen des Gl-Trakts und Spina bifida occulta. Zu weiteren organischen
Differentialdiagnosen der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz gehéren alle mit Diarrhoe
einhergehenden Erkrankungen, insbesondere alle Formen einer Colitis sowie ein
Reizdarmsyndrom.
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2.3

Epidemiologie

2.3.1 Pravalenz der Obstipation

Die Inzidenz und Pravalenz der Obstipation bei Kindern ist von den Diagnosekriterien und
der Altersgruppe abhdngig. Sie gehort zu den haufigsten kérperlichen Symptomen bei
Kindern und Jugendlichen. Nach einer Metaanalyse lag die Pravalenz der Obstipation bei 9%
weltweit, wobei unterschiedliche Definitionen zugrunde lagen [25]. Eine weitere
Metaanalyse wies weltweit Pravalenzen im Median von 12% (0,7 bis 29,6%) aus [189]. Die
neueste Metaanalyse kam weltweit zu einer gepoolten Pravalenz der funktionellen
Obstipation (klassifiziert nach Rom 1lI/IV von 8,6 % bei Jungen und 8,9 % bei Madchen
(Koppen et al., 2018). Bemerkenswert ist in dieser Metaanalyse die weite Streuung der

Pravalenz von 0.5% bis 32.2% [142].

Daten fiir Deutschland ergeben vergleichbare Zahlen: 6,8% von 1206 5,7-jahrigen Kindern
waren von einer Obstipation betroffen [112]. In den USA lag die Pravalenz einer
funktionellen Obstipation bei Kindern zwischen 1.und 4. Lebensjahr bei 19,5% nach Rom-1V,
9,4% nach Rom-IIl, nach dem 4. Lebensjahr bei 14,1% (Rom-1V) [224]. In dieser Studie lag die
Pravalenz der non-retentiven funktionellen Stuhlinkontinenz bei 0,2% nach Rom-IV und 1,8%
nach Rom-Ill [224]. Ca. 3 % der Patienten beim niedergelassenen Kinderarzt werden wegen
Obstipation vorgestellt, beim padiatrischen Gastroenterologen liegt die Rate bei 25 % [160].
Die Obstipation beginnt meist im Vorschulalter. In der Studie von Malowitz et al. (2016)
[169] lag der mediane Beginn bei 2,3 Jahren. Im Durchschnitt wurden die Kinder erst 2,7

Jahre spater Spezialisten vorgestellt.

Das Geschlechterverhdltnis Jungen zu Madchen liegt in einigen Studien bei 2:1 [89, 211],
andere gehen von einem ausgeglichenen Verhaltnis aus, je nach Studienpopulation [60]. Es
gibt Anzeichen dafiir, dass die Pravalenz der Obstipation liber die letzten Jahrzehnte —
wahrscheinlich als Folge der ballaststoffarmen Erndhrung und der verminderten

korperlichen Aktivitaten der Kinder - angestiegen ist [232, 235].

Die Obstipation kann sich ins Jugend- und Erwachsenenalter fortsetzen [90]. Bei der
Stuhlinkontinenz mit Obstipation waren nach 10-12 Jahren noch 46% obstipiert, 25% hatten
weiterhin eine Stuhlinkontinenz und 56% litten unter Bauchschmerzen [177]. In einer

Katamnese hatten 25-30% der Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 16-27
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Jahren noch eine Obstipation [35]. Die weltweite Pravalenz der Obstipation bei Erwachsenen
ist hoch und betragt 14%, wobei Frauen und dltere Erwachsene haufiger betroffen sind

[252].

Statement Stand (2021)

Die Pravalenz der funktionellen chronischen Obstipation ist von Alter und
Diagnosekriterien abhangig. Sie liegt bei 6,8 bis 14,1% und gehort damit zu den

haufigsten chronischen Storungen im Kindes- und Jugendalter.

Starker Konsens

2.3.2 Pravalenz der Stuhlinkontinenz

Die Obstipation tritt haufiger auf als die Stuhlinkontinenz. Die Pravalenz der Stuhlinkontinenz
insgesamt betrdgt nach einer Ubersicht weltweit 0,8 % bis 7,8 % [216]. Die Gesamtpravalenz
der nicht retentiven Stuhlinkontinenz liegt nach einer Metaanalyse zwischen 0,0 % und 1,8

%, im Mittel bei 0,4 % [142].

In einer bevolkerungsbezogenen Studie waren 1,4% von 1391 6-jahrigen Kindern von einer
Stuhlinkontinenz betroffen [100]. In einer weiteren Studie von 1206 5,7-jahrigen Kindern
betrug die Rate 1,8% [113]. Die Pravalenz der Stuhlinkontinenz betrug in einer
populationsbasierten Studie aus Sri Lanka insgesamt 2% bei Kindern und Jugendlichen im
Alter von 10 bis 16 Jahren, wovon bei 1/5 eine nicht retentive Stuhlinkontinenz und bei 4/5
auch eine Obstipation vorlag [214]. Insgesamt sind 1-3 % aller Schulkinder von einer
Stuhlinkontinenz betroffen [154]. Der Verlauf ist oft persistierend mit einer nur geringen
spontanen Remissionsrate. Wieder konnten verschiedene Verlaufsformen identifiziert
werden: solche mit persistierendem Verlauf, solche mit Riickfallen und solche mit einer
Rickbildung [111]. Auch die Stuhlinkontinenz kann sich ins Jugendalter fortsetzen. Bei der
Enkopresis ohne Obstipation koteten 49% der 12-Jahrigen und 15% der 18-Jdhrigen noch ein
[34].

Die Pravalenz ist abhangig von der Frequenz der Stuhlinkontinenz: 5,4 % der 7-Jahrigen

insgesamt hatten keine komplette Stuhlkontrolle und 1,4 % erlebten Inkontinenzepisoden
einmal oder haufiger pro Woche [129]. Jungen sind drei- bis viermal haufiger betroffen als
Madchen [19, 154]. Die Mehrzahl der Kinder war tagsiliber inkontinent, sehr selten nachts.

Der Beginn der Sauberkeitserziehung scheint nach den Ziricher Daten keinen Einfluss auf die
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Pravalenz einer Stuhlinkontinenz zu haben [155]. Aktuelle Daten aus den Niederlanden
zeigen populationsbezogen eine noch héhere Pravalenz der nicht-retentiven
Stuhlinkontinenz in der Altersgruppe ab 8 Jahren: 3% von 212 Kindern und Jugendlichen
zwischen 8 und 18 Jahren [245]. Bis zu 50% der Betroffenen haben bisher nicht von ihrem
Problem berichtet und keine Hilfe gesucht. Die Autoren folgern, dass die Pravalenzzahlen

bisher unterschatzt wurden.

Durch Selektionseffekte wird die nicht-retentive Stuhlinkontinenz haufiger in
kinderpsychiatrischen Settings vorgestellt. In einer Serie von 368 Kindern mit
Stuhlinkontinenz hatten 62,8 % zusatzlich eine Obstipation, aber immerhin 37,2 % eine
nicht-retentive Form [101]. In einer zweiten Serie von 655 Kindern mit Stuhlinkontinenz
hatten 70,7% eine Obstipation, wahrend 25,8% unter einer nicht-retentiven

Stuhlinkontinenz litten [99].

Statement Stand (2021)

Die Pravalenz der nicht-retentiven funktionellen Stuhlinkontinenz liegt zwischen 0,0 %

und 1,8 %, im Mittel bei 0,4 %.

Starker Konsens
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2.4 Pathophysiologie der funktionellen Obstipation

Zur Diagnose der funktionellen Obstipation miissen nach den Rom-IV-Kriterien mit
angemessener Diagnostik organische Ursachen ausgeschlossen werden (siehe Kapitel Ill).

Die funktionelle Obstipation ist nach Rom-IV durch eine Mindestdauer von einem Monat
definiert. Eine akute Obstipation weist demnach eine kiirzere Dauer auf. Aus einer akuten
Obstipation kann sich insbesondere durch verzogertes oder inaddaquates Management eine
chronische Obstipation entwickeln [24, 39]. Deshalb ist es wichtig, sie rechtzeitig zu
erkennen und zu behandeln [38].

Funktionelle chronische Obstipation — Pathophysiologie

Die Pathophysiologie der funktionellen chronischen Obstipation unterscheidet sich bei den
Betroffenen und ist wahrscheinlich multifaktoriell: Konstitutionelle und genetische Faktoren,
Lifestyle (Bewegung, Ernahrung) und psychologische Faktoren [252]. Flir genetische
Faktoren sprechen familiare Haufungen [51, 205, 206] und Ergebnisse aus Zwillingstudien. So
weisen eineiige Zwillinge signifikant hohere Konkordanzraten als zweieiige Zwillinge auf [13].
Molekulargenetisch sind bisher keine Kandidatengene identifiziert worden. Familidre
Haufungen kénnten auch durch Umweltfaktoren wie Lebensstil und Erndhrung bedingt sein.
Fir die ursachliche Rolle einer ballaststoffarmen Erndhrung oder verminderten
Flussigkeitszufuhr als Ursache der chronischen Obstipation gibt es keine Evidenz, auch wenn
dies allgemein angenommen wird [31, 124, 243]. Die Rolle der Darmmikrobiota in der
Pathogenese der Obstipation ist noch unklar, zumal Veranderungen des Mikrobioms bei
verzogerter Entleerung immer auch Folge und nicht Ursache der Obstipation sein kénnen
[10, 171, 174, 252].

Bei Kleinkindern in der Phase der beginnenden Kontrolle der Entleerungsfunktionen kann die
Darmentleerungsstérung durch ein mit dem Anus oder der Defdkation assoziiertes
unangenehmes Erlebnis als Storfaktor ausgelost werden [24, 203]. In der Folge kommt es zu
einer paradoxen Anspannung der willkirlichen Sphinkteren bei der Defdkation mit den
Folgen einer erschwerten Entleerung, Schmerzen bei der Defdkation und Stuhlretention: Es
entsteht eine Dyssynergie von Bauchpresse und Analsphinkter, die ,,pelvic floor dyssynergia“
[20, 119], die einen wesentlichen Faktor bei der Chronifizierung darstellt [168]. Eltern
beschreiben bei Kleinkindern bei der Defdkation in die Windel auch Aktionen, die zur
Anspannung des Beckenbodens beitragen (Entleerung im Stehen; ,retentive posturing®)
[23]. Auch tragt die mit chronischer Stuhlretention entstehende erhéhte Compliance des
Rektums zur Chronifizierung der funktionellen Obstipation bei [250], wofiir es in einer Studie
auch Gegenargumente gab [26].

Das differenzierteste lerntheoretische Modell mit 10 Stufen wurde von Cox et al 1998 [63]
entwickelt: Demnach kann eine akute Obstipation durch eine Vielzahl von unspezifischen
somatischen wie auch psychischen Faktoren ausgelost werden (1). Dieses fihrt zu
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Schmerzen bei der Defdkation mit Kontraktion der Beckenbodenmuskeln. Diese wird
beibehalten, so dass auch bei der Defdkation keine Relaxation, sondern eine paradoxe
Anspannung vorhanden bleibt (2, 3). Wegen der beflirchteten Schmerzen vermeidet das
Kind, auf die Toilette zu gehen, und schiebt den Stuhlgang hinaus. Selbst bei der Defdkation
versucht es, den Stuhl zuriickzuhalten (4). Durch die bisherigen Prozesse kommt es zu einer
Retention und zu einer Ansammlung von Stuhlmassen im Rektum, und der Stuhl verhartet
sich (5). Durch die habituelle Vermeidung der Defakation kommt es zur chronischen
Obstipation (6). Mit der Zunahme der Stuhlmassen entwickelt sich ein erworbenes
Megacolon. Die Compliance im Rektum wird gréRer, d. h. gréRere Massen sind notwendig,
um ein Stuhldranggefiihl auszulésen (7). Auch der veranderte anorektale Winkel und das
Hinausschieben der Defdkation tragen zur Stuhlinkontinenz bei (8). Als Folge der
Stuhlinkontinenz kommt es zu intrafamilidaren Konflikten sowie zur sozialen Isolation und
Stigmatisierung (9). Diese fiihren zu intrapsychischen Konflikten, Symptomen und auch
psychischen Stérungen (10).

Vriesman et al. (2020) und das Review von Beaudry-Bellefeuille et al (2017) betonen, dass
das zuriickhaltende, vermeidende und aufschiebende Verhalten bei der funktionellen
Obstipation typisch ist [5, 59]. Es handelt sich um ein erlerntes Verhalten, das trotz
offensichtlicher negativer Konsequenzen beibehalten wird - ganz dhnlich wie bei der
Harninkontinenz bei Miktionsaufschub [97].

Die ,,Slow-Transit-Constipation” ist eine Subform der Obstipation mit Gberwiegend
genetischen, aber auch anderen organischen Ursachen (siehe Tabelle 3 und [115]). Wie der
Name impliziert, ist die Transitzeit durch das Colon deutlich verlangert. Zugrunde liegen u. a.
Storungen der Innervation des Darms bzw. des vegetativen Nervensystems, der glatten
Muskulatur der Darmwand sowie endokrine und metabolische Ursachen. Typische
Symptome sind verspateter Mekoniumabgang, schwerste Obstipation und eine
therapieresistente Stuhlinkontinenz. Die Slow-Transit-Constipation unterscheidet sich von
der Obstipation bei ,,outlet obstruction” durch verschiedene klinische Aspekte, unter
anderem werden haufiger weiche Stihle beobachtet [49, 114, 115, 234, 261].

In der Praxis kommt bei Kindern im Gegensatz zum Erwachsenenalter die Slow-Transit-
Constipation selten vor. Der friih sich manifestierende, chronische Verlauf mit
Therapieresistenz und ggf. weiteren Warnhinweisen sollte an die Diagnose denken lassen
[49, 164]. Wegen der hohen genetischen Belastung sollte gerade bei dieser Form nach dem
Vorliegen einer Obstipation bei anderen Familienmitgliedern gefragt werden.
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2.5 Diagnostik der funktionellen Obstipation

Die Diagnostik der funktionellen Obstipation (mit und ohne Stuhlinkontinenz) und der nicht-
retentiven Stuhlinkontinenz ist klinisch orientiert, nicht-invasiv und kann in den meisten
Fallen ambulant oder teilstationar durchgefiihrt werden [193, 242].

Dabei miissen fiir die Obstipation verschiedene Altersgruppen getrennt betrachtet
werden:

1. Beginnim Neugeborenen- und Sauglingsalter
2. Abdem 2. Lebensjahr (> 12 Monate)

Dabei muss in beiden Altersgruppen stets auf die Warnzeichen fiir organische Ursachen
geachtet werden.

2.5.1 Obstipation mit Beginn im Neugeborenen- oder frithen Sduglingsalter

Eindringlich sei darauf hingewiesen, dass gestillte Kinder in einigen Fallen sehr selten den
Darm entleeren (bis unter 1 x in 14 Tagen). Wenn die Kinder dabei keinerlei klinische
Auffalligkeiten haben, der Bauch flach ist und das Trinkverhalten und Gedeihen normal, ist
dies nicht als Obstipation zu diagnostizieren. In diesen Fallen sollten unnétige
Untersuchungen und anorektale Manipulationen vermieden werden. Insofern sollte die
Stuhlfrequenz unter Muttermilchernahrung nicht als Hauptkriterium einer Obstipation
gewertet werden.

Dariiber hinaus zeigen manche Sauglinge ein anhaltendes Schreien tiber rund 10 Minuten,
das sich bessert, sobald sie den Darm entleert haben. Diese Auffalligkeit wird nach Rom-IV
als Dyschezie bezeichnet (,infant dyschezia“) [23]. Wenn keine Stuhlretention nachzuweisen
ist und andere klinische Auffalligkeiten fehlen, liegt definitionsgemaR keine Obstipation vor.
Auch hier missen unbedingt anorektale Manipulationen unterbleiben, um bedingte Reflexe
— z.B. Stuhlgang nur auf anales Einfiihren eines Thermometers — zu vermeiden.

Falls bei einem Saugling mit verspatetem Mekoniumabgang und/oder seltener
Stuhlentleerung das Abdomen vorgewdlbt ist, die Kinder erbrechen oder nicht gedeihen und
beeintrachtigt wirken, ist die Wahrscheinlichkeit einer organischen Ursache der Obstipation
hoch, denn eine funktionelle Obstipation kommt in diesem Alter kaum vor. Hier muss von
entsprechend erfahrenen Arzten eine gezielte Diagnostik erfolgen [24, 193, 242].
Insbesondere beim M. Hirschsprung besteht das Risiko einer Enterokolitis mit toxischem
Megakolon, die eine wesentliche Ursache von schwerer Morbiditat und Mortalitat bei dieser
Erkrankung darstellt [86]. Insofern miissen diese Kinder in Kliniken betreut werden, die tber
Erfahrung und kinderchirurgische operative Moglichkeiten verfiigen.
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Differentialdiagnostisch kommt bei einer Obstipation in den ersten beiden Lebensjahren
auch eine nicht-IgE-vermittelte Kuhmilchallergie mit allergiebedingter Motilitatsstérung in
Frage [68, 176, 181, 208]. Diese kann nur durch eine probatorische kuhmilchproteinfreie
Erndhrung (diagnostische Didt) mit anschlieRender Re-Exposition diagnostiziert werden, da
Laboruntersuchungen auf IgE-Antikdrper nicht hilfreich sind. [242].

Empfehlung Stand (2021)

Bei Beginn der Stuhlentleerungsproblematik im Neugeborenen- oder friihen
Sauglingsalter soll rasch eine intensive und spezifische Diagnostik und Therapie
durchgefiihrt werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Fiir die Betreuung von Neugeborenen und jungen Sauglingen mit
Stuhlentleerungsproblemen sollten Kliniken/Arzte mit besonderer Erfahrung und
diagnostischen Méglichkeiten kontaktiert werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Bei Beginn der Stuhlentleerungsproblematik nach Einfiihrung von Kuhmilchformula
ohne Warnzeichen kann ein Versuch mit einer kuhmilchfreien Erndhrung erwogen
werden.

Starker Konsens

2.5.2 Warnzeichen als Hinweise auf eine organische Ursache der Obstipation

Folgende anamnestische Alarmzeichen oder Warnsymptome kdnnen fir das Vorliegen
einer organischen Ursache einer Obstipation sprechen und erfordern eine besonders
sorgfaltige weiterfliihrende Diagnostik (siehe Tabelle 3). Dies gilt fir die Manifestation der
Obstipation in allen Altersgruppen.



Tabelle 3: Warnzeichen ("red flags") als Hinweise auf eine organische Ursache der
Obstipation [modifiziert nach 67]:

Anamnese

Spater erster Mekoniumabgang >48 Stunden postnatal

Beginn der Obstipation bald nach der Geburt bzw. im Sauglingsalter

Bleistiftartiges Kaliber des Stuhls
(kommt auch bei schwerer funktioneller Obstipation vor)

Primare, anhaltende Harninkontinenz
(neurogene Stérung beider Systeme?)

Gedeihstorung, Inappetenz, Erbrechen; Fieber, lleus

Begleitende Entwicklungsstorung, verspatetes Erreichen der Meilensteine der
statomotorischen Entwicklung

Polyurie / Polydipsie

Familidre Belastung fiir Morbus Hirschsprung

Blutige Stiihle in Abwesenheit von analen Rhagaden

Galliges Erbrechen

Klinische Untersuchung

Extreme Angst bei der analen Inspektion
(kommt auch bei traumatisierten Kindern mit funktioneller Obstipation vor)

Ausgepragte abdominelle Vorwolbung (Distension)

Schilddriisenveranderungen

Leeres Rektum bei digitaler Untersuchung

Auffélliger Anus (Position, Stenose)

Fehlender analer, Bauchhaut- oder Kremaster-Reflex

Lumbosakral gelegene Griibchen, Haarbischel, Lipome

Asymmetrie der Analfalte

Anale Narben, perianale Dermatitis; perianale Psoriasis; Lichen sclerosus et atrophicans

Verlauf

Therapieresistenz trotz konsequenter Durchfiihrung der MaRnahmen
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Empfehlung Stand (2021)

Bei Vorliegen von Warnzeichen soll eine weiterfiihrende Diagnostik zum Ausschluss
organischer Ursachen erfolgen.

Starker Konsens

2.5.3 Obstipation mit Beginn ab dem 2. Lebensjahr

Es wird zwischen einer Standard- oder Basisdiagnostik und einer erweiterten Diagnostik
unterschieden (Tabelle 5).

Standarddiagnostik

An erster Stelle der Standard- oder Basisdiagnostik steht eine ausfiihrliche Anamnese. Diese
soll den Beginn der Stérung, aktuelle Symptomatik, komorbide Stérungen, eine
Entwicklungs- und Familienanamnese und Warnzeichen einer organischen Ursache
umfassen [91, 248].

Als anamnestische Warnzeichen fiir eine organische Ursache der Obstipation resp.
Inkontinenz gelten insbesondere Stuhlentleerungsprobleme in den ersten Lebenswochen.
Konkret erfragt werden sollte der erste Mekoniumabgang (auffallig, falls > 48 Stunden)
sowie ein Beginn der Obstipation im ersten Lebensjahr, in dem funktionelle Stérungen keine
wesentliche Rolle spielen. Weitere Warnzeichen wurden in Tabelle 4 zusammengefasst.

Hinweise fir eine funktionelle Stérung sind ein Beginn mit der Sauberkeitsentwicklung, nach
Irritationen des Anus (z. B. durch Streptokokkeninfektionen) oder nach Manipulationen am
Anus [57, 203]. Typische Ausldser einer funktionellen Obstipation im Alter zwischen 1 und 5
Jahren, die ggf. anamnestisch erfragt werden kdnnen, sind schmerzhafte und unangenehme
Erfahrungen am Anus:

e Akute Obstipation mit Schmerzen bei der Stuhlentleerung durch harte
Stuhlkonsistenz (z. B. als Folge von Fieber, Dehydration, inaddaquatem
Toilettentraining)

e Willkirlicher Stuhlverhalt bei Nichtverfligbarkeit einer Toilette; Toilettenphobie

e Perianale Entzlindung, Fissuren

e Streptokokken-Infektion

e RegelmaRige Manipulationen am Anus (Temperaturkontrollen, Zapfchen, Klysma)
e Inaddquates Management eines akuten Stuhlverhalts

e Sexuelle Misshandlung
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Hinweise auf eine funktionelle Entleerungsstérung sind auch Episoden mit willkiirlichem
Stuhlverhalt (,,retentive posturing”; Stuhlgang-vermeidendes Verhalten) durch
Uberstreckung, generalisierte Muskelanspannung mit Anspannung des Beckenbodens,
Fersensitz etc. [16]. Auch danach sollte in der Anamnese gefragt werden; mitunter kénnen
Eltern eindrucksvolle Videos demonstrieren.

Eine Frage nach unangemessenen oder sexuellen Beriihrungen sollte den Patienten ab
einem entsprechenden Alter in einer kindgerechten Weise ebenfalls gestellt werden (vergl.
S3-Leitlinie Missbrauch; AWMF-Leitlinie Registernummer 027 — 069).

Die Anamnese sollte erganzt werden durch Fragebdgen zum Stuhlverhalten. Es kdnnen
Angaben der Anamnese erganzt und tberprift werden. Fragebdgen sind in der klinischen
Praxis zeit-6konomisch und effizient. Verschiedene Fragebogen in unterschiedlichen Langen
stehen zur Verflugung ([12, 52, 91, 248]). GemaR einem ganzheitlichen Ansatz gemaR dem
bio-psycho-sozialen Modell ist es sinnvoll, nach situativen moéglichen Auslésern zu fragen,
wie z.B. Geburt eines Geschwisters, Umzugsstress, Trennung der Eltern, Wiederaufnahme
der mutterlichen beruflichen Tatigkeit, etc.

Eine sinnvolle Ergdanzung ist die Einschatzung der Stuhlkonsistenz nach der Bristol Stool Form
Scale [254]. Dabei kdnnen die Konsistenz der Defdkationen und der Inkontinenz-Episoden
getrennt beurteilt werden.

Bei der haufigen Komorbiditat von Obstipation/Stuhlinkontinenz und Harninkontinenz
kommen weitere diagnostische Instrumente zum Einsatz, wie ein 48-Stunden
Miktionsprotokoll und spezifische Fragebogen (siehe unten) sowie Kalender und
Blasentageblicher [97, 150].

Wegen der hohen Komorbiditatsrate von psychischen Stérungen soll bei jedem Kind ein
Screening mit validierten Fragebdgen zum Verhalten durchgefiihrt werden, wie sie von der
International Children’s Continence Society (ICCS) empfohlen wird [94]. Dies ist wichtig, da
30-50% der Kinder mit Stuhlinkontinenz von klinisch relevanten psychischen Stérungen
betroffen sind —im Vergleich zu 20-40% der Kinder mit einer Harninkontinenz tags, 20-30%
mit einer Enuresis nocturna und 10% der Kontrollgruppe [94]. Die Rate ist sogar hoher als bei
Kindern mit einer chronischen koérperlichen Erkrankung (20-30%). Es stehen verschiedene
gute Screening-Fragebogen zur Verfliigung [52](siehe auch Kapitel zu komorbiden
Storungen).

Eine Dokumentation der Inkontinenzepisoden bzw. der Defdkationen und des
Stuhlverhaltens soll diagnostisch und/oder therapeutisch eingesetzt werden, um die
Symptomatik in ihrer Haufigkeit und Auspragung zu objektivieren. Auch hierzu stehen
verschiedene Protokolle zur Verfligung.

25



Empfehlung Stand (2021)

Die Standarddiagnostik bei Kindern mit Obstipation soll eine Anamnese (mit Erfassung
von Warnzeichen und maglicher Komorbiditdten) umfassen.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)

Bei Kindern ab 4 Jahren sollten zur Standarddiagnostik zusatzlich eingesetzt werden:
- Fragebo6gen zur Obstipation/Stuhlinkontinenz,

- Fragebogen zu psychischen Symptomen und Stérungen.

- Tagebuch der Darmentleerung (Obstipation, Stuhlinkontinenz).

Mehrheitliche Zustimmung

Eine vollstandige padiatrische und neurologische Untersuchung soll in jeden Fall erfolgen.
Dazu sind insbesondere auf folgende Aspekte zu achten (siehe auch bei Warnzeichen; Tab
3):

Schwere Distension des Abdomens

e perianale Fistel, Dermatitis; Marisken

e Fehlender Anal- oder Cremaster-Reflex, fehlende perianale Sensibilitat
e Auffélliger Anus (Position, Stenose, Fissur, Entziindung)

e Begleitende Entwicklungsstérung

e Extreme Angst bei der analen Inspektion (Missbrauch? Dies kommt aber auch
nach haufigen rektalen Untersuchungen und Manipulationen vor)

e Veranderungen lber der distalen Wirbelsaule (Pigmentierungen, polsterartige
Hautverdickungen, tiefes Sakralgriibbchen, Behaarung, Asymmetrie der
Glutealfalte etc.)

o Auffalligkeiten des Gangs oder auffallige Fulsformen

Eine neurologische Untersuchung ist sinnvoll, um feinneurologische Auffalligkeiten zu
erfassen. Zudem kénnen Reflexdifferenzen der unteren Extremitaten Hinweise liefern bei
Verdacht auf organische Ursachen wie Tethered-Cord-Syndrom. Die Inspektion der unteren
Wirbelsdule mit Suche nach Hinweisen auf Dysraphien (Behaarung, Lipome, Griibchen)
gehort zu den obligaten Bestandteilen der Untersuchung.



Eine anale Inspektion mit Dokumentation der Position des Anus (analer Positionsindex: [15,
198, 222]) und von Hautverdanderungen in der Analregion ist ebenfalls obligat. Hier sollte
insbesondere auf perianale Hautveranderungen geachtet werden, die Schmerzen bei der
Stuhlpassage hervorrufen und dadurch die Obstipation begtlinstigen kdnnen: Perianale
Dermatitis (z. B. durch Streptokokken), Lichen sclerosus et atrophicans und lokalisierte
Psoriasis. Bei Verdacht auf eine anale Streptokokkeninfektion ist ein Abstrich und eine
gezielte Kultur auf diesen Erreger indiziert.

All diese Hauterkrankungen missen konsequent behandelt werden, um den
Defakationsschmerz als wichtigen Ausloser eines Stuhlverhalts und damit Stérfaktor der
Therapie der Obstipation auf Dauer zu vermeiden. In Frage kommen u. a. Sitzbader mit
Gerbstoffen (Tannine, Schwarztee), lokale Salbenapplikationen und beim
Streptokokkennachweis auch eine orale antibiotische Therapie.

Hilfreich zur Dokumentation des Untersuchungsbefundes und zur kompletten Erfassung aller
Befunde sind spezifische Untersuchungsbogen.

Empfehlung Stand (2021)

Die Standarddiagnostik bei Obstipation mit/ohne Stuhlinkontinenz soll eine
korperliche Untersuchung inkl. sorgfaltiger Inspektion der Anogenitalregion und
neurologischer Untersuchung und Erfassung von Warnzeichen umfassen.

Konsensstarke: starker Konsens

Eine rektale Untersuchung benétigt eine spezielle Indikation und soll nicht routinemafig
durchgefiihrt werden. Eine rektal digitale Untersuchung kann bei traumatisierten
Kleinkindern mit schmerzhaften Erlebnissen in Zusammenhang mit der Defdkation weitere
Traumata ausldsen. Sie sollte deswegen nur nach Aufklarung der Kinder und mit ihrem
Einverstandnis oder in Sedierung erfolgen. Der Untersucher sollte Erfahrung in der
Diagnostik eines M. Hirschsprung oder analer Malformationen haben [193]. Eine
Vertrauensperson sollte anwesend sein und die Privatsphare gewahrleistet sein [193]. Die
rektale Untersuchung alleine kann einen M. Hirschsprung weder diagnostizieren noch
ausschlieBen. Im Rahmen weitergehender Untersuchungen bei Verdacht auf eine organische
Genese kann sie Informationen liber den Tonus und die Lange des Sphinkters sowie auf
Stenosen geben.

Als Hinweise auf einen M. Hirschsprung bei der rektal digitalen Untersuchung mit dem
Kleinfinger gelten folgende Beobachtungen, deren Sensitivitat und Spezifitat allerdings nicht
prospektiv evaluiert wurden:

e Leeres Rektum bei digitaler Untersuchung; Handschuh-Gefuhl

e Explosionsartige Entleerung des Darms nach Entfernen des Fingers bei digitaler
Untersuchung
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Informationen Uber die Rektumfillung lassen sich auch durch die Sonographie erhalten [44].
Nach den Leitlinien der ESPGHAN und NASPGHAN ist eine rektale Untersuchung nicht obligat
[242], allerdings wird dort auch keine allgemeine Empfehlung fir routinemalRige
Ultraschalluntersuchungen des Rektums ausgesprochen.

Empfehlung Stand (2021)

Eine rektal-digitale Untersuchung soll nicht als Routinediagnostik durchgefiihrt
werden.

Sie kann erwogen werden bei Zustimmung des Kindes, bei ausreichend Erfahrung des
Untersuchers, bei Anwesenheit einer Vertrauensperson und Gewahrleistung der
Privatsphare.

Starker Konsens

Erweiterte Diagnostik

Fiir die Bestatigung der Diagnose einer funktionellen Obstipation ist bei fehlenden
Warnhinweisen und Vorliegen der Rom-1V Kriterien formal zunachst keine weitergehende
Diagnostik erforderlich. Dennoch kann zum Ausschluss von bestimmten organischen
Storungen (z. B. Zoliakie), von Komorbiditdten und zum Monitoring eine nichtinvasive
erweiterte Diagnostik sinnvoll sein.

Ultraschall des Abdomens:

Die Ultraschalluntersuchung des Abdomens hat sich aufgrund der breiten Verfiigbarkeit in
Deutschland, der geringen Patientenbelastung und der Maoglichkeit, die Rektumfillung zu
Uberprifen (auch um zwischen retentiver und nicht-retentiver Inkontinenz zu
unterscheiden), als Routineuntersuchung etabliert.

Ein Rektumdurchmesser > 30-35mm ist ein wichtiger und zuverldssiger Hinweis auf eine
Stuhlretention. So kann eine rektal-digitale Untersuchung ersetzt werden [29, 109, 125, 180,
182]. In einer weiteren Studie konnte bei 32% der Kinder mit urologischen Symptomen eine
rektale Ansammlung von Stuhl mit Ultraschall und 41% mit digitaler Untersuchung
nachgewiesen werden. Die Ubereinstimmung beider Untersuchungsmethoden war hoch
[44]. Der Zeitpunkt der letzten Defdkation muss in die Bewertung des Befundes mit
einbezogen werden [180].

Die Sonographie eignet sich nicht zur Unterscheidung zwischen funktioneller und
organischer Obstipation [27, 242]. Allerdings kann der Erfolg der Therapie (Rlickgang der
rektalen Stuhlansammlung) sonographisch verfolgt werden und dies auch bei der Beratung
der Familien Uiber eine Fortsetzung der Therapie eingesetzt werden [132].

Bei der Sonographie sollte — insbesondere bei komorbider Harninkontinenz oder rez.
Harnwegsinfekten — auch auf eine Verdrangung der Blase durch das dilatierte Rektum, eine
Blasenwandhypertrophie sowie Megaureteren und Hydronephrosen geachtet werden.
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Empfehlung Stand (2021)

Eine Sonographie des Abdomens mit Messung des Rektumdurchmessers und
Darstellung von Nieren und Harntrakt soll durchgefiihrt werden.

Konsens

Laboruntersuchungen

Einige wenige organische Ursachen kdnnen sich oligosymptomatisch prdsentieren
(insbesondere die Zdliakie ist haufig anamnestisch und klinisch nicht von einer funktionellen
Obstipation zu unterscheiden und hat eine relevante Pravalenz), so dass eine einmalige
initiale Labordiagnostik sinnvoll ist, obwohl die internationalen Leitlinien aufgrund fehlender
Evidenz dies nicht empfehlen [178, 193, 242].

Empfehlung Stand (2021)

Eine Labordiagnostik kann erwogen werden und umfasst folgende Parameter:
° TSH

° Kalium, Calcium i. Serum

° Kreatinin

o Gewebstransglutaminase-IgA-AK und Gesamt-IgA i. Serum
o Fakale Elastase

. Urinstatus

Starker Konsens

Folgende Untersuchungen sind beim Fehlen von Warnzeichen bei der funktionellen
Obstipation nicht sinnvoll:

e Rontgenuntersuchung des Abdomens [7, 187, 193, 207, 242]

e Laboruntersuchungen zur Kuhmilchallergie [242]

e Endoskopie [193]

e Manometrie (z.B. zum Ausschluss von M. Hirschsprung) [184, 193]
e Rektale Biopsien [193]

e Kolon-Kontrast-Untersuchungen [242]



e MRT-Untersuchungen [242]
e Kolon-Szintigraphie [242]

e Kolon-Transit-Studien [193, 242]

Empfehlung Stand (2021)

Bei der funktionellen Obstipation ohne Warnzeichen sollen folgende Untersuchungen
nicht durchgefiihrt werden: Laboruntersuchungen auf eine Kuhmilchallergie,
Endoskopie, Rektumbiopsien, MRT-Untersuchungen.

Strahlengebundene Verfahren (Kolon-Szintigraphie, Abdomen-Ubersicht, Kolon-
Kontrasteinlauf, Defdkographie, Abdomen-CT, Kolon-Transit-Studien) sollen nicht
erfolgen

Starker Konsens

Die Vermeidung von strahlengebundenen Untersuchungen wegen des geringen
diagnostischen Werts und wegen der Strahlenbelastung wurde in verschiedenen
Publikationen thematisiert [7, 27, 187, 207].
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Tabelle 4: Standard- und erweiterte Diagnostik

Standarddiagnostik

Erweiterte Diagnostik (beim Vorliegen von

Warnzeichen; in Absprache mit

Spezialisten)

Anamnese vor allem in Bezug auf
Warnzeichen

Fragebogen zur
Obstipation/Stuhlinkontinenz
Fragebogen zum Verhalten
Stuhlprotokolle

Korperliche und neurologische
Untersuchung mit Fokus auf
organische Warnzeichen inkl. anale
Inspektion

Ultraschall

Anamnese

Fragebogen zur
Obstipation/Stuhlinkontinenz
Fragebogen zum Verhalten
Stuhlprotokolle

Korperliche und neurologische
Untersuchung inkl. anale Inspektion
Ultraschall

Bei spezifischer Indikation:

Diagnostik psychischer Stérungen
Laboruntersuchungen
Rontgendiagnostik
(Transitzeitbestimmung)
Magnetresonanztomographie
Endoskopie und Biopsie
Manometrie

Uroflowmetrie

Sonstige

Empfehlung Stand (2021)

Eine erweiterte Diagnostik soll nur bei einer spezifischen Indikation (Vorliegen von
Warnhinweisen, auffillige Befunde der Basisdiagnostik), z.B. zum Ausschluss
organischer Ursachen oder zur Diagnose komorbider Stérungen erfolgen. Die
Indikation dazu sollte von Spezialisten gestellt werden.

Starker Konsens

Mogliche weitergehende Untersuchungen und deren Indikationen nur zum Ausschluss

organischer Ursachen umfassen:

In der Rektomanometrie (inkl. Beckenboden-EMG und Ballon-Entleerungs-Test)

kann der Nachweis eines funktionierenden rektoanal-inhibitorischen Reflexes (RAIR)
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gegen eine Innervationsstorung (M. Hirschsprung) sprechen [71, 164, 226, 263]. Die
diagnostische Sensitivitat und Spezifitat fir einen M. Hirschsprung ist allerdings
begrenzt. Bei unauffalliger Histologie ohne Hinweise auf Aganglionose kann ein
fehlender RAIR eine anale Achalasie bzw. eine Sphinkter-Hypertonie nachweisen
(hier ware ein Therapieversuch mit Botolinumtoxin moglich)[122, 136].

Die Untersuchung der Defdkationsdynamik durch , Defdkation” eines wassergefiillten Ballons
(,,balloon expulsion test”) kann die paradoxe Anspannung des Analsphinkters (,,Sphinkter-
Dyssynergie”) per EMG und Druckmessung bei Kindern mit funktioneller Obstipation
nachweisen [168]. Die Bestimmung der Wahrnehmungsschwelle fir die rektale Fillung kann
Hinweis auf die Erh6hung der rektalen Compliance und auf Stérungen der nervalen
Afferenzen geben [226].

In therapierefraktaren Fallen mit Obstipation kann die Colonmanometrie hilfreich fiir die
weitere Behandlung inkl. Planung eventueller chirurgischer MalRnahmen sein [225], wozu es
widersprichliche neuere Daten gibt [184].

e Saug-Biopsien des Enddarms mit Acetylcholinesterase-Farbung im nativen Praparat
sind der Goldstandard bei V. a. M. Hirschsprung [66, 165]. Diese Untersuchung ist
indiziert bei Beginn der Obstipation im frihen Sauglingsalter, bei Therapieresistenz,
bei familiarem Vorkommen eines M. Hirschsprung und bei fehlendem Nachweis
eines RAIR in der Manometrie. Die Saugbiopsien miissen ausreichend nah am ano-
cutanen Ubergang erfolgen, um ein kurzes agangliondres Segment zu erfassen.
Ganzwandbiopsien des Rektums sind nicht routinemaRig erforderlich [85, 192].

e MRT der distalen Wirbelsaule: Eine MRT-Untersuchung der distalen Wirbelsaule ist
indiziert bei abnormen Befunden der lumbosakralen Region, bei neurologischen
Auffalligkeiten der Beine und bei kombinierten, therapieresistenten Inkontinenzen
von Blase und Darm. Auffilligkeiten finden sich in 3% der Falle; nicht alle haben
Bedeutung fiir die weitere Behandlung [18].

Kolon-Transitzeitbestimmung mit rontgendichten Pellets zum Ausschluss einer
Transitverzogerung (slow-transit-constipation; intestinale Pseudoobstruktion) [27, 50, 233,
267]:

Diese ist in wenigen Fallen mit Therapieresistenz oder beim Nachweis neurologischer
Erkrankungen sinnvoll. Die Untersuchung erlaubt es aber nicht, zwischen organischer und
funktioneller Ursache einer Obstipation zu unterscheiden [27, 40].
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2.6 Therapie der funktionellen Obstipation

1. Therapie der akuten Obstipation

Eine akute Obstipation kann durch schmerzhafte Defdkationen zum Ausldser einer
chronischen, funktionellen Obstipation werden [24, 39, 203]. Sie sollte deswegen
insbesondere bei Kleinkindern rasch und effektiv behandelt werden.

Dazu dienen insbesondere oral zugefiihrte Stuhlweichmacher/Laxanzien (Siehe Abschnitt
medikamentdse Therapie der Obstipation)

Empfehlung Stand (2021)
Bei einer akuten Obstipation soll insbesondere bei Kleinkindern rasch eine Therapie

eingeleitet werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Hierzu sollen insbhesondere orale Stuhlweichmacher (Macrogol) eingesetzt werden.

Konsens

Alle weiteren Ausfiihrungen beziehen sich auf die funktionelle, chronische Obstipation.
2. Therapie der chronischen funktionellen Obstipation

Als Ziele der Therapie der Obstipation und der obstipationsassoziierten Stuhlinkontinenz
gelten regelmaRige (moglichst tagliche), komplette und schmerzfreie Stuhlentleerungen
ohne Haltemanover mit Relaxation des willklirlichen Sphinkters bei der Defakation [24, 193,
242].

Empfehlung Stand (2021)
Als Ziele der Therapie der Obstipation und der obstipationsassoziierten
Stuhlinkontinenz sollen regelmiBige (moglichst tagliche), komplette und schmerzfreie

Stuhlentleerungen ohne Haltemanover mit Relaxation des willkiirlichen Sphinkters bei
der Defdkation und eine komplette Kontinenz angestrebt werden.

Starker Konsens

Bei der funktionellen Obstipation mit oder ohne assoziierte Stuhlinkontinenz hat sich eine
gestufte, multimodale Behandlung bewahrt, die sich an der Urotherapie orientiert [150].
AuBerdem sind medikamentose Behandlungen fast immer erforderlich.



Informationsvermittlung, Beratung, Demystifizierung, Psychoedukation und stiitzende
Begleitung sind besonders wichtig [212]. Hierzu kdnnen neben Gesprachen auch bebildertes
Informationsmaterial und Videos eingesetzt werden (z. B. ,The Poo in You“
https://vimeo.com/165491942). Bei der Obstipation und Stuhlinkontinenz leiden viele
Kinder unter Scham- und Schuldgefiihlen, sowie mangelndem Selbstvertrauen und
Motivation. Die Rate von komorbiden psychischen Stérungen ist hoch.

Die aktive Mitarbeit der Eltern und Kinder ist wichtig [41, 57, 63, 81, 91, 221, 248]. Diese
Malnahmen fihren auch zu einer Verbesserung der langerfristigen Adhdrenz der Familien.
Verlaufskontrollen, u.U. auch langerfristig, zur Bestarkung der Familien in der Umsetzung der
Therapievorschlage und ggfs Modifikation bzw Korrektur der MaBnahmen sind meistens
erforderlich.

Die wichtigste MaRBnahme ist das von den Bezugspersonen angeleitete regelmaliige
Aufsuchen der Toilette und das Absetzen von Stuhlgang (,, Toilettentraining”), mit der
Anleitung zu entspanntem Toilettenverhalten. Dazu gehért das Sitzen auf der Toilette nach
den Mahlzeiten (in der Regel 2 Mal pro Tag). Die Haufigkeit der taglichen Toilettensitzungen
richtet sich nach dem familidaren Tagesablauf. Die Kinder sollten eine Mindestzeit (etwa 5-10
Minuten) auf der Toilette verbringen. Die Toilettensitzungen sollten positiv gestaltet werden
— das Kind darf lesen, Tablet, Smartphone oder andere elektronische Spiele spielen oder sich
sonst beschaftigen. Allerdings sollten Kinder dabei nicht so abgelenkt sein, dass sie bei dem
Training nicht mitmachen. Auf eine bequeme Sitzposition des Kindes ist zu achten, damit
diese ihre Beckenbodenmuskulatur entspannen kénnen (z. B. FuBbankchen zum Abstiitzen
der FulRe vor der Toilette). Auch auf eine ausreichende Beleuchtung und Warme der Toilette
ist zu achten.

Das Ziel ist eine tageszeitliche Koordinierung der Defdkation. Dazu werden postprandial die
sog. ,gastrokolischen Reflexe” genutzt; deshalb werden die Kinder nach den
Hauptmahlzeiten auf die Toilette geschickt. Der Verlauf sollte von den Eltern in einem Plan
dokumentiert werden. Auch hier kénnen Verstarker- und Belohnerpldne eingesetzt werden.
Belohnt werden sollten erfolgreiche Entleerungen auf der Toilette (nicht die ,,saubere
Unterhose”, da dies eine weitere Retention des Stuhlgangs unterstiitzen kann). Gelegentlich
ist es erforderlich, Gberhaupt erst einmal die Durchfiihrung der Toilettengange selbst zu
verstarken, auch wenn — wie es haufig zu Beginn der Trainingsphase der Fall ist — noch keine
regelmaRigen Defdkationen bei diesen Sitzungen zustande kommen. Im Rahmen einer
Laxanzienstudie konnte gezeigt werden, dass eine einfache Verhaltensmodifikation bei 40 %
der Kinder zu einer Besserung der Obstipation fiihrt [200]. Haufig reichen dafiir einfache
Dokumentationssysteme wie z.B. Kalender mit Stickern bereits aus.

Eine umfassendere Behandlung beinhaltet eine intensive Psychoedukation, Verstarkerplane,
Demonstration des Defdkationsablaufes und Toilettensitzungen mit Relaxations- und
Kontraktionslibungen [63]; sie sind aber in den meisten Fallen nicht notwendig.
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Falls Kinder Angste vor dem Toilettengang (z.B. Sorgen, in die Toilette zu fallen; Sorge vor
Monstern) oder vor der Defikation zeigen (z.B. Angste vor Schmerzen) sollen dies ernst
genommen werden und im Behandlungsplan entsprechend bericksichtigt werden. In der
Regel sind bei Angsten vor dem Toilettengang psychoedukative und
verhaltenstherapeutische MaRnahmen erfolgreich; bei Angsten vor schmerzhafter
Defakation sind Stuhlweichmacher sowie eine entsprechende Psychoedukation indiziert.

Empfehlung Stand (2021)

Als Grundlage der Therapie der funktionellen Obstipation (mit oder ohne assoziierte
Stuhlinkontinenz) sollen eine kindzentrierte Beratung, Informationsvermittlung und
ein dem Alter und dem Tagesverlauf angepasstes Toilettentraining durchgefiihrt
werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)

Schriftliches, bebildertes Informationsmaterial sowie Videos sollten fiir die Beratung
eingesetzt werden.

Starker Konsens

Didtetische MaRnahmen und Lebensstilanderungen

Diatetische Malinahmen alleine sind zur Behandlung der funktionellen Obstipation nicht
ausreichend. Steigerung der Flissigkeitsaufnahme und geniigend ballaststoffhaltige Nahrung
kdnnen die spezifische Therapie der funktionellen Obstipation begleiten, insbesondere weil
fiir die Wirkung osmotischer Stuhlweichmacher Flissigkeit erforderlich ist [193]. Manche
Studien sprechen fiir den positiven Effekt von vermehrter Fliissigkeitszufuhr [31, 145],
andere dagegen [241, 264]. Nach einer weiteren Ubersichtsarbeit ist die Rolle der
Flussigkeitssteigerung nicht geklart [31]. Milchmengen tUber 250ml/Tag sollten jenseits des
Sauglingsalters vermieden werden, da sie eine Obstipation begilinstigen kénnen.

Bezliglich der Erhéhung des Ballaststoffgehaltes der Nahrung gibt es wenig Evidenz.
Dennoch erhoht ein Mangel an Ballaststoffen in der Nahrung (so auch das Trinken groRer
Mengen Kuhmilch) das Obstipationsrisiko, und eine dauerhafte Erhéhung der Zufuhr kann
langfristig einen Benefit erbringen; das gilt insbesondere fiir Nahrungsmittel mit hohem
Gehalt an Sorbitol und/oder Fruktose (,16sliche Ballaststoffe”).

Fir den positiven Effekt vermehrter korperlicher Aktivitat zur Behandlung der Obstipation
liegen nicht genligend Daten vor [242]; eine normale korperliche Aktivitat wird empfohlen.
Obwohl kein eindeutiger Zusammenhang zwischen Obstipation und Adipositas nach einer



systematischen Ubersicht nachgewiesen werden konnte, sind eine ausgewogene Ernihrung
und regelmalige Bewegung sinnvoll [138].

Empfehlung Stand (2021)

Diatetische MaRnahmen mit Steigerung der Ballaststoffe und der Fliissigkeitszufuhr
sollen nicht zur alleinigen Behandlung der funktionellen Obstipation eingesetzt
werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Eine Beratung liber Erndhrung mit ausreichendem Gehalt an wasserloslichen
Ballaststoffen (Friichte, Gemiise, Salate, Rohkost), das Trinkverhalten und Bewegung
sollte im Rahmen des multimodalen Behandlungsprogramms durchgefiihrt werden.

Starker Konsens

Medikamentdse Therapie

Die Therapie der funktionellen Obstipation gliedert sich in zwei Phasen: die Desimpaktion
und die Erhaltungsphase.

Empfehlung Stand (2021)
Die Behandlung der funktionellen Obstipation soll mit einer Desimpaktion beginnen.

Eine Erhaltungsphase soll langfristig (mindestens 6 Monate mit anschlieBender
Ausschleichphase) folgen.

Starker Konsens

Bei der funktionellen Obstipation ist initial eine Entleerung der retinierten Stuhlmassen
(sogenannte Desimpaktion) erforderlich und fiir den Therapieerfolg der Erhaltungsphase
sehr wichtig. Danach ist eine Erhaltungsphase mit oralen Stuhlweichmachern/Laxanzien fir
mindestens sechs Monaten (haufig bis (iber 24 Monate bzw. so lange, wie die Obstipation
schon andauert) zusammen mit dem oben beschriebenen Toilettentraining erforderlich [46,
81, 103, 242]. In der Erhaltungsphase soll eine Reakkumulation von Stuhl vermieden und
eine Normalisierung des Stuhlverhaltens erreicht werden.

Desimpaktion

Die Desimpaktion kann oral oder rektal erreicht werden — beide Methoden sind wirksam
[18]. Wegen der besseren Vertraglichkeit ist inzwischen das Mittel der ersten Wahl eine



orale Desimpaktion mit Polyethylenglykol (PEG) (s. u.) [103, 193], die auch von den meisten
Leitlinien beflirwortet wird. Eine Kombination mit Natriumpicosulfat ist moéglich [130, 153].
Der Vorteil der oralen Desimpaktion liegt in der fehlenden Traumatisierung, die durch eine
anale Behandlung ausgeldst werden kann, wenn sie nicht ausreichend vermittelt und gegen
den Willen des Kindes durchgefiihrt wird [141]. Nachteilig wirkt sich aus, dass eine
Stuhlinkontinenz in den ersten Tagen oft zunimmt, die sozial unerwiinscht ist und perianale
Reizzustdnde verursachen kann. Auch kdnnen Bauchschmerzen auftreten. Bei Kindern mit
einer massiven Ansammlung fester Stuhlmassen (,,Fakolithen”) reicht die MaRnahme meist
nicht aus. Nicht in allen Fallen gelingt eine Desimpaktion im ambulanten Bereich, so dass
dann eine stationdre oder teilstationare Aufnahme erforderlich wird.

Fir die Indikation Desimpaktion besteht eine Zulassung von Macrogol ab dem Alter von flnf
Jahren. Macrogol gibt es in zwei Varianten: Macrogol 3350 (in der Regel mit Zusatz von
Elektrolyten) und Macrogol 4000 (meist ohne Elektrolyte) in verschiedenen Formulierungen
mit und ohne Geschmackszusatze (s. u. bei Dauertherapie).

Zur Desimpaktion liegen zwei Dosierungsschemata vor:

A. Nach dem ersten Dosierungsschema betragt die empfohlene Anfangsdosierung 26
g/Tag PEG und kann taglich um 13 g bis zu einem Maximum von 78 g/Tag bis zur
Stuhlentleerung gesteigert werden [246].

B. Ein anderes Schema sieht eine gleichbleibend hohe Dosis von taglich 1,5 g/kg
Korpergewicht PEG Uber 3-4 Tage vor, dann Reduktion der Dosis. Dieses Schema wird
von den Leitlinien der ESPGHAN und NASPGHAN empfohlen [242].

Sollte dies innerhalb von 7-10 Tagen nicht zum Erfolg fiihren, kann ein stimulierendes Laxanz
zusatzlich oral gegeben werden (z. B. Natriumpicosulfat) oder es sollte die Form der
Desimpaktion (d.h. zur rektalen Desimpaktion) gewechselt werden. Grundsatzlich sind auch
alle MaBBnahmen, die zur orthograden Darmlavage vor Koloskopien angewendet werden, fiir
die Desimpaktion geeignet (Natriumpicosulfat oder PEG mit Elektrolyten).

Empfehlung Stand (2021)

Die Desimpaktion soll moglichst oral mit Polyethylenglykol (PEG; Macrogol)
durchgefiihrt werden. Dabei knnen verschiedene Dosierungsschemata verwendet
werden.

Starker Konsens

Falls eine orale Desimpaktion nicht erfolgreich oder nicht durchfiihrbar ist oder die
Obstipation besonders schwer ausgepragt ist, ist eine rektale Desimpaktion mit Klistieren
Mittel der zweiten Wahl, die zum Teil wiederholt appliziert werden miissen (Kontrolle des
Erfolgs durch Ultraschall). Eine Traumatisierung der Kinder ist unbedingt zu vermeiden, so
dass in vielen Fallen gerade bei jingeren Kindern Analgosedierungen zur Applikation
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erforderlich sind. Hierzu sind meist tagesklinische oder stationare Behandlungen indiziert.
Rektale Medikamentenapplikationen gegen den Willen des Kindes missen unbedingt
vermieden werden; das gilt auch fur die Desimpaktion.

Die NICE-Leitlinien empfehlen eine rektale Desimpaktion (bevorzugt mit Natriumzitrat-
Einldufen), wenn alle oralen Versuche fehlgeschlagen haben [193]. Ferner kann ein Sorbitol-
Klysma 3ml/kg verabreicht werden, z. T. missen diese wiederholt werden. Die Verfugbarkeit
sorbitolhaltiger Fertigklysmata mit ausreichendem Volumen ist derzeit fiir den ambulanten
Bereich nicht gegeben; sie kénnen aber als Rezeptur hergestellt werden.

Phosphathaltige Klysmata sind bei Kleinkindern streng kontraindiziert, und auch bei dlteren
Kindern mit Vorerkrankungen und aktivem Vermeiden von Darmentleerungen gefahrlich
[152].

Bei schwersten Formen kénnen hohe Einldufe (d.h. vom Kolon und nicht nur Rektum) oder
eine digitale Ausrdumung in Narkose notwendig sein.

Empfehlung Stand (2021)

Falls eine Desimpaktion nicht mit oralen Laxanzien maéglich ist, sollte sie mit
phosphatfreien Klistieren erfolgen.

Bei der Anwendung soll eine Traumatisierung vermieden werden; dazu kann in einigen
Fallen eine Analgosedierung erforderlich sein.

Starker Konsens

Erhaltungstherapie

Die Erhaltungstherapie sollte von allgemeinen MalBnahmen wie Informationsvermittlung,
Psychoedukation, Motivationssteigerung, Dokumentation und einfachen
verhaltenstherapeutischen Interventionen (wie Verstarkerplanen - verstarkt werden sollte
die Defakation auf der Toilette, nicht das Ausbleiben von Stuhlinkontinenz) begleitet werden
[141, 193, 212]. Modifikation von Trink- und Essgewohnheiten, regelmalige Miktionen und
Hygieneregeln beim Toilettengang kénnen sinnvoll sein. Die oben beschriebenen
Toilettenzeiten mit Sitzzeiten ein bis drei Mal pro Tag nach den Mahlzeiten

(, Toilettentraining”) sollten ebenfalls wahrend der gesamten Behandlung durchgefiihrt
werden. Studien haben nach einem Cochrane Review zeigen konnen, dass die Kombination
von Beratung, verhaltenstherapeutischen, und psychosozialen Interventionen mit oralen
Laxanzien am wirkungsvollsten ist [41].

Die Erhaltungstherapie sollte lange genug mit regelmaRigen Vorstellungen durchgefiihrt
werden. Nach den Leitlinien der ESPGHAN und NASPGHAN sollte sie mindestens 2 Monate
durchgefliihrt werden [242]. Andere Empfehlungen sprechen von einer Dauer von 6 bis 24
Monaten [81, 141, 210]. Kinder, die noch eine Windel tragen, missen meist so lange mit
Stuhlweichmachern/Laxanzien behandelt werden, bis sie regelmaRig den Darm auf der
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Toilette entleeren. Auch die Beobachtung von Haltemandévern ist ein Argument fir die
Fortflihrung von Stuhlweichmachern

Empfehlung Stand (2021)

In der Erhaltungstherapie soll eine Kombinationsbehandlung von kindzentrierter
Beratung, verhaltenstherapeutischen und psychosozialen Interventionen sowie oralen
Stuhlweichmachern/Laxanzien durchgefiihrt werden.

Starker Konsens

Unmittelbar nach Desimpaktion beginnt die medikament&se Dauertherapie. Dazu sind
langfristig orale Stuhlweichmacher/Laxanzien indiziert. Im Kindesalter werden osmotische
Laxanzien / Stuhlweichmacher bevorzugt. In den letzten Jahren ist ein osmotisches Laxanz
wegen der guten Wirkung und geringen unerwiinschten Arzneimittelwirkungen zum Mittel
der ersten Wahl geworden: Polyethylenglykol (PEG) respektive Macrogol [46, 48, 54, 103,
137, 156, 158, 179, 213]. Es wird dementsprechend von mehreren Leitlinien empfohlen und
ist ab dem Alter von 6 Monaten zugelassen, auch wenn nach einem jlingst erschienenen
Review fir Kinder jlinger als 24 Monate laut Studienlage kein gepriiftes Dosisregime fir PEG
angegeben werden kann [193, 213, 242]. Andererseits ist jlingst in einer retrospektiven
Analyse aus einer Datenbank mit 13.235 Kindern jlnger als 2 Jahre, die wegen Obstipation
mit PEG plus Elektrolyten in GroBbritannien behandelt wurden, kein Sicherheitssignal
bezlglich unerwiinschter Wirkungen aufgetreten [227].

PEG ist ein osmotisches Laxanz und besteht aus einem langen, linearen Polymer, das
Wassermolekiile bindet, nicht resorbiert und nicht metabolisiert wird. Es wird mit zwei
verschiedenen Molekulargewichten angeboten (PEG 3350 und PEG 4000), und mit oder
ohne Elektrolytzusatz. Es kann in Fllssigkeiten und Nahrung untergerihrt werden, die
Adhérenz ist hoch. Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAWSs) sind selten
(dosisabhingige Diarrhd, Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Bldhungen).
Vergleichsstudien gegentiiber Lactulose zeigen eine bessere Wirkung insbesondere auf den
Defakationsschmerz und die Obstipationssymptome [54, 103, 156, 247].

PEG wird inzwischen als Pulver, Flissigkeit und in verschiedenen Geschmackrichtungen oder
ohne Aromen (z. B. zum Zusatz in Obstsaftschorle) angeboten. Die Akzeptanz von PEG 4000
ohne zugesetzte Elektrolyte ist oft besser als PEG 3350 mit Elektrolyten [239]. Die Beutel
verschiedener Hersteller enthalten unterschiedliche Mengen PEG, deshalb sollte nach
Gramm dosiert werden. Es liegen kaum direkte Vergleichsstudien der Macrogol-Praparate
mit und ohne Elektrolytzusatz vor; fiir relevante Unterschiede in der Sicherheit und
Wirksamkeit gibt es keine Hinweise [103, 137, 213, 229]. Der Zusatz bzw. das Fehlen von
Elektrolyten zu PEG hat keinen Einfluss auf therapeutischen Effekt oder Sicherheit [103, 133,
137, 213, 227, 229]. Macrogol 4000 kann auch als Reinsubstanz per Individualrezeptur (iber
Apotheken bezogen werden.
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Die optimale tagliche Dosierung betrug in einer Studie 0,84 g/kg Kérpergewicht
(therapeutischer Bereich: 0,27-1,42 g/kg Korpergewicht — jeweils in zwei Dosen [54, 103,
137]. Es empfiehlt sich, die Dosis an die Wirkung anzupassen und dazu mit den Eltern eine
angestrebte Konsistenz des Stuhls (,,cremig”) zu besprechen. Dazu gibt es verschiedene
Dosisfindungsschemata [103]:

A: Beginn mit 0,8g/kg, um eine Reakkumulation von Stuhl zu vermeiden; dann Anpassung
der Dosis mit dem Ziel, einen cremigen Stuhl zu erreichen [103].

B: Beginn mit einer geringeren Dosis: taglich 0,4g/kg Korpergewicht in zwei Dosen und nach
Wirkung zu steigern, bzw. bei flissigem Stuhl zu reduzieren (Leitlinie ESPGHAN/NASPGHAN)
[200, 242].

Bei Kindern mit obstipationsassoziierter Stuhlinkontinenz neigen Eltern beim Auftreten von
Inkontinenz mit fliissigem Stuhl (,,Uberlauf”) dazu, die Macrogoldosis erheblich zu
reduzieren, was wiederum zu einer Reakkumulation von Stuhl fihrt. Deswegen sollte
insbesondere fir diese Patientengruppe engmaschige Riicksprache und Wiedervorstellungen
verabredet werden.

Empfehlung Stand (2021)

In der Erhaltungstherapie der funktionellen Obstipation soll als Mittel der ersten Wahl
Polyethylenglykol (PEG, Macrogol) als osmotisches Laxanz verwendet werden.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)

Die Dosis von Polyethylenglykol sollte individuell austitriert werden und bei ca. 0,2-
0,8g/kg liegen, in Einzelfdllen héher. PEG 3350 mit Elektrolyten und PEG 4000 sind
gleichwertig.

Starker Konsens

Das Mittel der zweiten Wahl ist Lactulose, ein nicht resorbierbares Disaccharid, das
Flissigkeit im Kolon bindet. Die Wirksamkeit ist im Vergleich zu Macrogol/PEG deutlich
schlechter, insbesondere auf die Schmerzen bei der Defdkation [48]. Es kann in Pulverform
oder flussiger Lésung verabreicht werden. Die jeweilige tagliche Dosierung betragt 1-3 ml/kg
Koérpergewicht in ein bis drei Dosen oder global 20-30 ml bei Kleinkindern und 30-90 ml bei
Schulkindern (1- bis 3-mal/Tag) [134]. Die Dosierung richtet sich nach dem klinischen Effekt.
Obwohl Lactulose langfristig gut toleriert wird, sind Blahungen, Meteorismus,
Bauchschmerzen und Durchfalle moglich. Auch lehnen manche Kinder den siiRen Geschmack
als unangenehm ab.



Empfehlung Stand (2021)

Als Mittel der zweiten Wahl kann das osmotische Laxanz Lactulose verwendet werden.

Starker Konsens

Als Mittel der weiteren Wahl werden Gleitmittel wie Paraffinum subliquidum in einer
taglichen Dosierung von 1-2 ml/kg Koérpergewicht verabreicht (Cave: Aspiration;
Malabsorption fettldslicher Vitamine).

Auch stimulierende Laxanzien wie Sennesblatteralkaloide, Natriumpicosulfat etc. kommen
grundsatzlich in Frage [159, 193], sollten in der Dauertherapie allerdings nicht angewendet
werden, weil Langzeitdaten fehlen. In einer kiirzlich veréffentlichten retrospektiven Studie
an 164 padiatrischen Patienten mit therapierefraktarer funktioneller Obstipation wurde
gezeigt, dass der Einsatz von Bisacodyl effektiv ist, gut toleriert wurde und im medianen
Langzeiteinsatz von 14 Monaten keine Komplikationen oder Toleranzentwicklung nach sich
zog [36].

Empfehlung Stand (2021)
Andere, insbesondere stimulierende, Laxanzien kdnnen bei entsprechender Indikation
erwogen werden, sollten in der Dauertherapie nicht angewendet werden.

Starker Konsens

Eine Ubersicht zu weiteren Laxanzien findet sich bei Tabbers et al. (2014) in den Leitlinien
der ESPGHAN und der NASPGHAN sowie in der Cochrane Analyse von Gordon et al 2016
[103, 242].

Folgende Medikamente, die teilweise in der Erwachsenenmedizin (blich sind, waren in der
Behandlung der funktionellen Obstipation bei Kindern und Jugendlichen nicht wirksam:

e Pra- und Probiotika [107, 240, 259, 260]

Komplementar-medizinische MaBnahmen und Substanzen [241]

Lubiprostone [22, 80, 117]

Linaclotide (hier fehlen prospektive Studiendaten) [11]

Prucaloprid [178, 191]
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Empfehlung Stand (2021)

Unwirksame Medikamente sollen bei der Behandlung der funktionellen Obstipation
nicht zum Einsatz kommen; dazu geho6ren Lubiprostone, Linaclotide, Prucaloprid, Pra-
und Probiotika.

Starker Konsens

Rektale Medikamentenanwendung

Die regelmalige rektale Anwendung von Zapfchen (stimulierend oder CO2-freisetzend),
Mikroklistieren oder Klysmata kommt nur in Einzelfallen in Betracht, meist bei Schulkindern,
die eine solche MaRnahme nach entsprechender Aufklarung akzeptieren. In diesen Fallen
kann insbesondere die ,,soziale” Kontinenz bei Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen
verbessert werden, weil sich nach der induzierten weitgehenden Entleerung des Rektums
die Stuhlinkontinenz fiir einige Stunden reduziert.

Fir Kleinkinder mit funktioneller Obstipation hingegen fiihren rektale Applikationen von
Suppositorien, Mikroklistieren und Klysmen oft zu einer fortdauernden analen
Traumatisierung und steigern die Angst vor der Defakation.

Empfehlung Stand (2021)

Die regelmdRige Anwendung von rektalen Suppositorien, Mikroklistieren und Klysmata
sollte vermieden werden.

Sie konnen fiir das Timing der Defdkation bei Schulkindern mit obstipationsassoziierter
Stuhlinkontinenz zur Verbesserung der Kontinenz erwogen werden.

Starker Konsens
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Nichtmedikamentdse Therapieverfahren

Mehrere Therapieverfahren haben sich nicht als wirksam bei der Behandlung der
funktionellen Obstipation gezeigt, u. a. sind Biofeedback-Verfahren in der Behandlung der
funktionellen Obstipation nicht effektiv [63, 211]. Ein alleiniges verhaltensmodifizierendes
Vorgehen ist sogar effektiver als ein zusatzliches Biofeedbacktraining [63].

Empfehlung Stand (2021)

Biofeedbackverfahren sollen bei der Behandlung der funktionellen Obstipation nicht
eingesetzt werden.

Starker Konsens

Vielversprechend sind neue Studien zur Behandlung der Obstipation durch
Neurostimulation [262], vor allem bei Therapieresistenz [120].

Dabei wird zwischen invasiven Verfahren (wie sakrale Nervenstimulation) und nicht
invasiven Verfahren unterschieden. Erste Studien zur invasiven sakralen Neurostimulation
bei Kindern mit funktioneller, aber auch organischer Obstipation fiihrte zu einer Abnahme
der Stuhl- und Harninkontinenz, aber nicht der Defdakationsfrequenz [166]. Auch kdnnte sie
bei der Slow-Transit-Constipation erfolgreich zu sein [110].

Zu den nicht-invasiven Formen gehoéren die transkutane elektrische Stimulation des Nervus
tibialis posterior und die transkutane sakrale Nervenstimulation. Ein spezifisches Verfahren
zur Behandlung der Obstipation ist darliber hinaus die transkutane interferentielle
elektrische Stimulation mit insgesamt vier Elektroden [120, 255, 262]. Die Cochrane Analyse
von Ng et al (2016) kommt nicht zu einer klaren Empfehlung fiir die transkutane elektrische
Stimulation [194]. Nach der systematischen Ubersicht von lacona et al. (2019) ergaben sich
Verbesserungen der Obstipationssymptome bei bis zu 85,7 % und der Inkontinenzsymptome
bei 75 % der Kinder [120].

Zum jetzigen Zeitpunkt bietet sich die Neurostimulation vor allem bei Kindern mit
Therapieresistenz an. Dabei sollten vor allem nicht-invasive Methoden wie TENS oder
interferentielle elektrische Stimulation des Abdomens und des Beckens zum Einsatz kommen
[178].

Empfehlung Stand (2021)

Neurostimulation sollte nicht routinemaRig bei der Behandlung der funktionellen
Obstipation eingesetzt werden. Bei Therapieresistenz kann sie erganzend erwogen
werden.

Starker Konsens
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Erfolgsversprechend sind neuere Studien zur Wirksamkeit von Beckenboden-Physiotherapie
[74, 178]. Meist handelt es sich um Therapieprogramme mit mehreren Komponenten wie
der Verbesserung des Defikationsverhaltens, eines Wahrnehmungstrainings und Ubungen
der Beckenbodenmuskulatur [178].

In der Studie von Muddasani et al. (2017) wurden 64 Kinder mit Stuhlinkontinenz (mittleres
Alter 8,7 Jahre) mit unterschiedlichen assoziierten Stérungen mit Physiotherapie behandelt
[188]. In dieser retrospektiven Studie erzielten 42 % der Kinder hervorragende und 30,5 %
gute Resultate. Die Therapieerfolge waren abhdngig von der Mitarbeit der Kinder.

In einer randomisiert strikt kontrollierten Studie von 53 Kindern war eine zusatzliche
Physiotherapie der Obstipation wirksamer (bei 92.3 % der Kinder) im Vergleich zur
Standardtherapie alleine (bei 63,0 %) [74]. Eine retrospektive Analyse von Zar-Kessler et al
(2019) an 69 Kindern mit dyssynerger Entleerung zeigte bei 76% der Kinder mit
Physiotherapie eine Besserung der Obstipations-Symptome gegentiiber 25% in der
Standardtherapiegruppe [266].

Dagegen konnten van Summeren et al (2020) keinen zusatzlichen positiven Effekt von
Physiotherapie zur tGblichen Behandlung der funktionellen Obstipation aufzeigen[236]. In der
besten Arbeit bisher zur Physiotherapie wurden 128 Kinder randomisiert zwei Gruppen
zugeteilt. Eine Gruppe erhielt die Standardbehandlung mit Informationsvermittlung,
Diatberatung, Toilettentraining und Laxanzien. Die zweite Gruppe erhielt Physiotherapie mit
Informationsvermittlung, Hinweise zur Haltung und Toilettengebrauch, zur Wahrnehmung,
Relaxation und physiologischen Einsatz der abdominellen Muskeln. Es fanden sich dabei
keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Allerdings kénnen Subgruppen, zum
Beispiel mit chronischem Laxanzien-Gebrauch, von der Physiotherapie profitieren.

Empfehlung Stand (2021)

Beckenboden-Physiotherapie soll nicht routinemaRig eingesetzt werden. Sie kann
erganzend bei individueller Indikation, zum Beispiel Therapieresistenz, erwogen
werden.

Starker Konsens
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Begleitung der Therapie

Die funktionelle Obstipation mit und ohne assoziierte Stuhlinkontinenz hat ein erhebliches
Chronifizierungs- und Rezidivrisiko bis in das Erwachsenenalter hinein [81, 90, 210]. Darliber
hinaus sind auch bei guter Beratung und Schulung die Adhdrenz-Raten mit 37% niedrig [143].
Therapiedauern von 2 Jahren und mehr sind nicht ungewdéhnlich. Meistens dauert die
Therapie so lange, wie die Obstipation im Vorfeld bestanden hat.

Empfehlung Stand (2021)

Der Erfolg der Therapie der funktionellen Obstipation soll initial engmaschig, im
Verlauf langfristig arztlich und therapeutisch begleitet werden.

Starker Konsens

Therapieresistenz

Ein Scheitern der therapeutischen Bemihungen kommt nicht selten vor, weswegen eine
enge arztliche Anbindung erfolgen sollte und die Moéglichkeit zur jederzeitigen Riickfrage von
Eltern und Patienten ermdoglicht werden muss.

Mogliche Ursachen einer Therapieresistenz sind:
* Initiale Desimpaktion unzureichend
e Dosis / Effekt der Medikamente unzureichend
* Mangelnde Adhdrenz, nicht regelmaRige Medikamenteneinnahme
* Eltern-Kind-Interaktionsstérung
* Begleitung der Therapie unzureichend

* Stuhlfrequenz und -konsistenz werden nicht protokolliert und sind deshalb
nicht bekannt

*  Weite des Rektums wird nicht sonographisch kontrolliert
« Ubersehene Grunderkrankung
* Psychische Begleitsymptome
* Klinisch relevante psychiatrische Komorbiditat
» Sexueller Missbrauch/ kérperliche Misshandlung/ emotionale Vernachlassigung
» Strafender Erziehungsstil

* Weitere psychosoziale Belastungsfaktoren

Bei unzureichendem Ansprechen auf die Therapie hat sich die sonographische Kontrolle der

Rektumweite als wichtig erwiesen. Bei Erweiterung des Rektums muss oft erneut
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desimpaktiert werden und meist die Dosis der Stuhlweichmacher/Laxanzien gesteigert
werden. Adharenz-Probleme miissen bedacht werden [143].

Gerade bei Kindern mit obstipationsassoziierter Stuhlinkontinenz reduzieren Eltern wegen
des Stuhlschmierens oft eigenstandig die Dosierung der Laxanzien oder setzen es gar
vorzeitig ab, was wiederum zu einer Zunahme der Stuhlakkumulation im Rektum und einer
weiteren Zunahme der Inkontinenz fiihrt. Zwischen Uberdosierung der Laxanzien und
Stuhlakkumulation kann am besten durch sonographische Kontrolle der Rektumweite
unterschieden werden.

Bei Therapieresistenz trotz addquater und bereits langerfristig erfolgter konsequenter
Therapie sollte eine erweiterte Diagnostik diskutiert werden. Auch kann in manchen Fallen
eine stationdare resp. teilstationadre/tagesklinische Behandlung mit intensiver
Dokumentation, differentialdiagnostischen Untersuchungen und engmaschiger Anleitung zur
Verhaltensanderung sowie psychologischer Betreuung zu einer Verbesserung fiihren. An die
Moglichkeit eines sexuellen Missbrauchs, kdrperlicher Misshandlungen, emotionaler
Vernachlassigung und herabwiirdigendem, strafenden Erziehungsstil muss gedacht werden.
Auch sollen psychische Symptome und Stérungen, die sich seit der Erstdiagnostik neu
entwickelt haben kdnnen, erfasst und bei entsprechender Indikation leitliniengerecht
behandelt werden.

Zuletzt bieten sich gerade bei Therapieresistenz spezielle ambulante Schulungsprogramme
an, die fur Kinder mit Obstipation und Stuhlinkontinenz entwickelt wurden und positive
Effekte gezeigt haben [113] (siehe Kapitel 2.7).

Empfehlung Stand (2021)

Bei fehlendem Therapieerfolg sollte die Rektumweite sonographisch kontrolliert
werden, die Therapie ggf. angepasst werden.

Eine erneute Diagnostik kann erwogen werden.

Starker Konsens

In extrem ausgepragten und therapieresistenten Fallen kdnnen weitere, zum Teil invasive
Interventionen diskutiert werden. Diese sollten nach Ausschopfen aller anderen Optionen in
Zentren mit entsprechender Erfahrung initiiert werden.

In Frage kommen:

e RegelmaRige anale Irrigationen, insbesondere bei schwerer Inkontinenz und
Patienten mit Z. n. angeborenen Fehlbildungen [131, 135, 140, 185, 204, 2238].

e Botulinum-Toxin-A-Injektionen in den Sphinkter, ggf. ultraschallgesteuert [3, 55, 56,
105, 265].
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e Kinderchirurgische Eingriffe: Eine Ubersicht iber weitere chirurgische Interventionen
findet sich bei van Mill et al. (2019) und Halleran et al (2020) [106, 178]. Nach van
Mill et al. (2019) sind chirurgische Interventionen Mittel der letzten Wahl. Es wird
unterschieden zwischen Interventionen am Beckenbodens und am Kolon.
Prospektive Studien fehlen. Sowohl Erfolge wie auch operationsassoziierte
Komplikationen wurden in Beobachtungsstudien mit meist kleinen Patientengruppen
beschrieben [104]. Van Mill et al. (2019) empfehlen eine zuriickhaltende
Indikationsstellung basierend auf einer umfangreichen Diagnostik und Beratung der
Eltern [178].

Empfehlung Stand (2021)

Anale Irrigationen, Botulinumtoxin-A-Injektionen in den Analsphinkter und
chirurgische Interventionen sollten nur bei Therapieresistenz und gezielter Indikation
in erfahrenen Zentren angewendet werden.

Starker Konsens

Therapie der Slow-Transit-Constipation

Leider wurden aufgrund der Seltenheit der Storung keine spezifischen therapeutischen
Empfehlungen fir Kinder und Jugendliche veréffentlicht. Die Behandlung richtet sich nach der
Ursache und der Symptomatik, d. h. sie besteht meistens aus einem intensiven
Toilettentraining mit Stuhlweichmachern. Prokinetika, stimulierende Laxanzien, rektale
Irrigationen und antegrade Kolonspulungen lber ein Stoma im Coecalbereich (Malone
antegrade colonic enema — MACE) kdnnen als Einzelfallentscheidung in Zentren versucht
werden — hier sei auch auf die Ubersicht von Mosiello et al 2021 verwiesen [104, 185, 186]. In
schweren Fallen kommt auch eine sakrale Neurostimulation in Frage [28, 110].
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2.7

Funktionelle nicht-retentive Stuhlinkontinenz

Nach den Rom-IV-Kriterien ist die nicht-retentive Stuhlinkontinenz funktionell, d.h. nicht-
organisch, und betrifft Kinder ab dem Alter von vier Jahren. Die Atiologie der nicht-
retentiven Stuhlinkontinenz ist nicht geklart [34].

Bei der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz sind die Kinder zwar stuhlinkontinent, zeigen
jedoch keine der typischen Symptome der Stuhlretention oder der Obstipation [21]. Die
Kinder setzen haufig, meist taglich Stuhl auf der Toilette ab. Die Stuhlmengen sind klein und
weisen meist eine normale Konsistenz auf. Die Kinder sind im Vergleich zur
obstipationsassoziierten Form tagsiiber seltener stuhlinkontinent, sie klagen seltener iber
Schmerzen bei der Defdkation und allgemeine Bauchschmerzen. Sie halten seltener Stuhl
zuriick und pressen selten [214]. Der Appetit ist gut, die Colontransitzeit ist normal. Skybala
sind nicht zu tasten, auch im Ultraschall finden sich keine Veranderungen.

Die Defakationsdynamik, d. h. die Druckverhaltnisse bei der Ausscheidung, sind allerdings bei
vielen Kindern verandert, vermutlich als Folge der Stuhlinkontinenz. Sie nassen haufig tags
und nachts ein, aber seltener als Kinder mit funktioneller Obstipation. Die Komorbiditatsrate
von psychischen Symptomen ist hoch, aber vergleichbar mit der funktionellen Obstipation.
Eine Therapie mit Stuhlweichmachern/Laxanzien ist bei dieser Form nicht hilfreich, sondern
flhrt im Gegenteil zu einer Verschlechterung der Symptomatik [216].

Auch wurden bisher wesentlich weniger Therapiestudien zur nicht-retentiven
Stuhlinkontinenz im Vergleich zur funktionellen Obstipation durchgefiihrt.

Der Anteil der organischen Ursachen einer nicht-retentiven Inkontinenz liegt niedrig. Es
handelt sich hier um eine vermutlich multifaktorielle Atiologie. Einerseits liegt nach
empirischen Familienuntersuchungen eine genetische Disposition vor, die jedoch geringer
ausgepragt ist als bei der funktionellen Obstipation [21]. So sind in ca. 15 % der Falle weitere
Verwandte von einer Stuhlinkontinenz betroffen im Vergleich zu ca. 40 % bei der
funktionellen Obstipation.

Auch sind belastende Lebensereignisse deutlich erhoht [214, 215]. Diese betreffen sowohl
schulbezogene Lebensereignisse (wie Wechsel der Schule, Schulverweis und fehlendes
Bestehen von Examen) als auch familienbezogene Lebensereignisse (wie Arbeitsplatzverlust
der Eltern, Trennung/Scheidung der Eltern und Alkoholismus eines Elternteils).

Die nicht-retentive Stuhlinkontinenz ist jedoch nicht ausschliefRlich durch psychische
Storungen bedingt, da die Mehrzahl der Kinder keine komorbide Stérung aufweist. Auch
finden sich in dieser Hinsicht keine wesentlichen Unterschiede zu Kindern mit einer
funktionellen Obstipation. Die Rate von psychischen Stérungen und Symptomen war in
manchen Studien hoher als bei der Obstipation [101] — in anderen nicht [24]. In einer Serie
von 368 Kindern mit Stuhlinkontinenz hatten 48.5% der Kinder mit Obstipation und 58.8%
der Kinder mit nicht-retentiver Stuhlinkontinenz Verhaltensauffalligkeiten im klinischen

Bereich nach dem CBCL-Fragebogen [101]. In einer zweiten Serie von 655 Kindern hatten
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43.0% derjenigen mit einer Obstipation und 40,6% der Kinder mit einer nicht-retentiven
Stuhlinkontinenz klinisch relevante Verhaltensprobleme [99]. Da die Basisrate psychischer
Storungen bei 10% liegen, ist die Rate von psychischen Symptomen 4-6 fach erhéht. Diese
komorbiden Symptome und Stérungen miissen zusatzlich in der Therapie berticksichtigt
werden. Die Rate impliziert jedoch nicht einen kausalen Zusammenhang, da die
begleitenden psychischen Stérungen heterogen sind (siehe unten).

Dagegen weisen erste funktionelle MRT-Studien (fMRI) darauf hin, dass sich die zentrale
Reizverarbeitung von rektalen Reizen zwischen Kindern mit funktioneller Obstipation und
nicht-retentiver Stuhlinkontinenz deutlich unterscheidet [190]. In weiteren Studien fanden
sich Unterschiede in der zentralen Verarbeitung von visuellen evozierten Potenzialen [17,
76]. In einer weiteren Studie fanden Monda et al. (2020) Hinweise auf eine neurobiologische
Beteiligung bei 45 Kindern mit nicht-retentiver Stuhlinkontinenz im Vergleich zu 45
Kontrollpersonen [183]: Kinder mit Stuhlinkontinenz hatten héhere Plasma-Orexin Spiegel
und Stérungen der Schlaforganisation in polysomnographischen Ableitungen.

Diagnostik der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz

Die Diagnostik der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz ist nicht-invasiv und orientiert sich an
den allgemeinen Prinzipien der Abklarung einer funktionellen Obstipation (Tabelle 5)[216].

Empfehlung Stand (2021)
Die Standarddiagnostik der funktionellen nicht retentiven Stuhlinkontinenz soll
umfassen: eine Anamnese (mit Erfassung von Warnzeichen und moglicher
Komorbiditaten), Fragebogen zur Obstipation/Stuhlinkontinenz, Fragebodgen zu
psychischen Symptomen und Stérungen, die Dokumentation der Darmentleerung
(Stuhlinkontinenz).

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)
Die Standarddiagnostik bei nicht-retentiver Stuhlinkontinenz soll eine korperliche
Untersuchung inkl. sorgfaltiger Inspektion der Anogenitalregion und neurologischer
Untersuchung und Erfassung von Warnzeichen umfassen.

Starker Konsens

Empfehlung Stand (2021)

Die allgemeinen Prinzipien der Diagnostik der Obstipation sollen bei der nicht-
retentiven Stuhlinkontinenz angewendet werden. Ultraschalluntersuchungen sollten

zum Ausschluss einer Stuhlakkumulation im Rektosigmoid durchgefiihrt werden.

Eine erweiterte Diagnostik sollte nur bei Indikation durchgefiihrt werden.

Starker Konsens




Da die Rate von organischen Ursachen gering ist, ist die Standarddiagnostik, wie oben
beschrieben, bei den meisten Kindern ausreichend. Die Hauptwarnzeichen sind Diarrho,
sowie Zeichen einer Colitis (Tenesmen, Blut oder Schleim im Stuhl) und moglicher
Malabsorption (Gedeihstérung, Untergewicht, usw.) sowie die bei der Obstipation bereits
beschriebenen Hinweise auf neurologische Stérungen (= Kap. 2.5.3). Bei diesen
Verdachtsfallen kann eine erweiterte Diagnostik erwogen werden.

Empfehlung Stand (2021)

Bei Kindern mit nicht-retentiver Stuhlinkontinenz kann folgende Diagnostik erwogen
werden:

Fakales Calprotectin oder Laktoferrin, Erregerdiagnostik im Stuhl (inkl. Lamblien,
Parasiten, Amoben ) und Diagnostik zum Ausschluss von
Kohlenhydratmalabsorptionen und einer bakteriellen Diinndarmfehlbesiedlung

Starker Konsens

Therapie der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz

Bei der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz stehen Beratung, Informationsvermittlung,
Psychoedukation, Motivationssteigerung, Dokumentation und verhaltenstherapeutische
MaBnahmen im Vordergrund [34, 138, 216].

Dieser Prozess wird in der angloamerikanischen Literatur als Entmystifizierung
(,demystification”) bezeichnet, d. h. Mythen werden durch eine sachliche
Informationsvermittlung ersetzt. Ferner kann es entlastend sein zu horen, dass nicht jede
Form der Stuhlinkontinenz automatisch psychisch bedingt ist.

Zur Psychoedukation zahlen auch praktische Hinweise und Beratung. So sollten nicht
wirksame Methoden und Medikamente abgesetzt werden. Eltern kénnen beraten werden
im Umgang mit ihren Kindern, vor allem bei eskalierenden, unproduktiven Interaktionen.

Diese einfachen, praktischen, unspezifischen MaBnahmen sind hochwirksam. In einer Studie
konnte gezeigt werden, dass nach einem einzigen Kurzkontakt 15 % der Kinder innerhalb von

sechs Wochen sauber wurden, mit zum Teil langfristigen Erfolgen [212].

Bei der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz ist das Etablieren von prostprandialen
Toilettenzeiten 2x bis zu 3x/Tag (,, Toilettentraining”) zusatzlich wichtig. Dies kann durch

Verstarkersysteme erganzt werden - verstarkt werden sollte die Defakation auf der Toilette,

nicht das Ausbleiben der Stuhlinkontinenz, weil dadurch eine Stuhlretention mit daraus
folgender Obstipation entstehen kann. Systematische empirische Untersuchungen liegen
nicht vor.
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Konkret werden die Kinder dabei aufgefordert, im optimalen Fall zwei bis drei Mal am Tag
nach den Mahlzeiten auf die Toilette zu gehen und dort zu sitzen. Dabei sollen die Kinder
sich entspannen. Um dies zu erreichen, sollen sie FuBkontakt haben — ein Hocker oder eine
sogenannte Toilettenleiter kann dabei sehr hilfreich sein. Kinder kénnen wahrend dieser Zeit
spielen, lesen, malen oder sonstigen Aktivitdten nachgehen. Die Mitarbeit des Kindes kann
positiv mit kleinen Belohnungen verstarkt werden, falls dieses notwendig sein sollte. Das
Kind muss dabei keinen Stuhl oder Urin ablassen. Der Verlauf wird in einem Plan vermerkt.
Falls notwendig, kann die Mitarbeit des Kindes mit einfachen Belohnerplanen verstarkt
werden [141].

Es ist bisher nicht geklart, wie dieses Toilettentraining wirkt. Es wird davon ausgegangen,
dass die Entleerungsreflexe des Darmes, die nach den Mahlzeiten am aktivsten sind, genutzt
werden, um eine Regulierung der Stuhlentleerung auf der Toilette zu erreichen
(,gastrokolischer Reflex“).

Der Verlauf des Toilettentrainings soll in einem Plan dokumentiert werden. Dadurch kénnen
Therapieerfolge sowie Probleme bei der Adhdrenz erkannt werden. Gerade die Mitarbeit
und Adharenz sind nach neueren Studien wichtige Faktoren, die aktiv angesprochen werden
miissen, um eine erfolgreiche Therapie zu gewahrleisten.

Empfehlung Stand (2021)

Bei der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz sollen kindzentrierte Psychoedukation,
Beratung, Demystifizierung und ein Toilettentraining durchgefiihrt werden.

Starker Konsens

In Einzelfdllen kann es sinnvoll sein, das Toilettentraining mit weiteren
verhaltenstherapeutischen MaRBnahmen zu kombinieren, d.h. mit einzelnen Komponenten
der Verhaltenstherapie (wie z.B. Verstarkerpldnen). Eine Ubersicht iiber solche
verhaltenstherapeutischen Komponenten findet sich bei Nieuwhof-Leppink et al. (2021)
[197]. Systematische Ubersichten wie die von Brooks et al. (2000) und McGrath et al. (2000)
zeigen eindeutig, dass solche verhaltenstherapeutischen, symptomorientierten
Interventionen am wirksamsten sind [42, 173].

Diese verhaltenstherapeutischen Mallnahmen sind somit die entscheidenden
Wirkkomponenten fir eine erfolgreiche Therapie, vor allem das Toilettentraining mit einer
Regulation des Stuhlganges ist von groRter Bedeutung. Zusatzliche, nicht
verhaltenstherapeutische Kurzzeitpsychotherapien verbessern die Wirksamkeit
verhaltenstherapeutischer MaBnahmen nicht.

Eine Verhaltenstherapie im eigentlichen Sinne (als eine Form der Psychotherapie) kann bei
hartnackigen Verldaufen in Frage kommen. Sie umfasst nach einer Verhaltensanalyse
operante Techniken mit positiver Verstarkung und aversive Konsequenzen, Methoden der

klassischen Konditionierung, Kompetenztraining bezliglich der Defdkation,
51



Aufmerksamkeitstraining und Selbstmonitoring [173]. Eine Verhaltenstherapie kann zudem
dem Motivationsaufbau dienen und ermdoglicht eine engmaschige therapeutische
Begleitung.

Empfehlung Stand (2021)
Bei ausbleibendem Erfolg durch Psychoedukation, Beratung und regelmafigen
Toilettenzeiten sollen diese durch weitere verhaltenstherapeutische Elemente
erweitert werden.

Starker Konsens

Eine Pharmakotherapie mit Stuhleichmachern/Laxanzien ist bei der nicht-retentiven
Stuhlinkontinenz nicht indiziert und kann zu einer Verschlechterung der Symptomatik fihren
[34, 43, 88].

Empfehlung Stand (2021)
Die nicht-retentive Stuhlinkontinenz soll nicht mit Stuhlweichmachern oder
stimulierenden Laxanzien behandelt werden.

Starker Konsens

Auch Biofeedback-Verfahren sind nicht effektiv — weder bei der Obstipation [63, 211] noch
bei der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz [211]. Alleinige verhaltenstherapeutische
MaBnahmen sind effektiver als ein zusatzliches Biofeedbacktraining [63].

Empfehlung Stand (2021)
Biofeedbackverfahren sollen nicht bei der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz eingesetzt

werden.

Starker Konsens

Bei Therapieresistenz muss wie bei der Obstipation (siehe oben) nach Stérfaktoren gesucht
werden. Haufig muss eine erneute Diagnostik erfolgen und werden mogliche komorbide
Faktoren und Stérungen behandelt. Eine spezifische Schulung kann sinnvoll und wirksam
sein [113].

Empfehlung Stand (2021)
Bei Therapieresistenz sollten eine erneute Diagnostik und Schulungsprogramme
angeboten werden.

Starker Konsens

U1
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2.8 Komorbiditdten bei Obstipation und nicht-retentiver Stuhlinkontinenz

Die funktionelle Obstipation und nicht-retentive Stuhlinkontinenz kénnen von einer Reihe
komorbider Stérungen begleitet werden. Es ist wichtig, diese bei der Diagnostik und
Therapie zu berlicksichtigen. Die komorbiden Stérungen kdnnen in manchen Fallen z.T.
gleichzeitig mit der Stuhlinkontinenz/Obstipation behandelt werden. In anderen Féllen ist es
eher indiziert, sie vor der Therapie der Ausscheidungsstorung zu behandeln.

Empfehlung Stand (2021)

Bei Kindern mit Obstipation (mit oder ohne Stuhlinkontinenz) sollen komorbide
psychische Storungen und somatische Erkrankungen erfasst werden.

Starker Konsens

Gastroenterologische und andere Komorbiditdten

Kinder mit organischen gastroenterologischen Erkrankungen kénnen zusatzlich funktionelle
Ausscheidungsstorungen aufweisen. Von daher kbnnen manche Stérungen, die in der
Differentialdiagnose der funktionellen Obstipation und der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz
ausgeschlossen werden missen (siehe oben) auch als komorbide Stérungen auftreten. Zum
Beispiel kdnnen Kinder mit anorektalen Malformationen und operiertem M. Hirschsprung
eine funktionelle nicht-retentive Stuhlinkontinenz aufweisen [223, 231]. Zugrunde liegt bei
diesen Patienten oft eine Dyssynergie des Beckenbodens bei der Defakation [30].

Auch andere chronische Erkrankungen gehen mit einer erhéhten Rate von Obstipation und
Stuhlinkontinenz einher. Dies trifft u. a. auf Kinder mit Z6liakie oder Mukoviszidose zu, aber
auch bei vielen neuromuskuldaren Erkrankungen wie z.B. bei Spinaler Muskelatrophie [98].
Bei genetischen Stérungen mit Bewegungseinschrankung wie dem Rett-Syndrom kommt die
Obstipation haufig vor [87].

Nephro-urologische Komorbiditdten

Die Komorbiditat von Obstipation und Stuhlinkontinenz mit funktioneller Harninkontinenz
tagsliber, wie auch Enuresis nocturna und rezidivierenden Harnwegsinfekten ist sehr hoch.
Die Ausscheidungsstérungen von Darm und Blase sind so haufig miteinander verkniipft, dass
sich in der internationalen Literatur zundchst der Begriff ,,dysfunctional elimination

syndrome” etablierte [46], der dann durch den Begriff ,bladder and bowel-dysfunction’
ersetzt wurde [2, 9, 53, 73, 119].

Bei dieser Uberzufillig haufig gemeinsam auftretenden Stérung von Harn- und
Stuhlausscheidung spielen verschiedene pathophysiologische Faktoren eine Rolle: lokale
retrovesikale Stuhlmassen, die die Blase komprimieren, Urinretention, Restharn und
induzierte Detrusorkontraktionen; gemeinsame Kontraktionen der analen und Detrusor-
Sphinkteren; Stérungen der Wahrnehmung oder der Steuerung der Muskulatur des
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Beckenbodens [59, 67, 82, 201]; und zuletzt eine ,cross-sensitization” zwischen den Organen
des Harn- und GI-Trakts im Verlauf der Entwicklung und Reifung [121, 170, 202]. Inzwischen
wurden die neurobiologischen Zusammenhange der Blasen-Darm-Gehirn- Achse (bladder-
gut-brain-axis) spezifiziert, die sowohl durch psychische, wie auch kérperliche Symptome
beide Organsysteme betreffen kdnnen [157].

Etwa ein Drittel der Kinder mit Harninkontinenz tagsiiber haben auch eine Obstipation oder
Stuhlinkontinenz [45, 75, 162, 199]. In einer Studie zeigten sogar 50% der Kinder mit
Symptomen des unteren Harntrakts auch eine funktionelle Obstipation [45]. Nach der
systematischen Ubersicht von van Summeren et al. (2018) konnte gezeigt werden, dass
Kinder mit einer funktionellen Obstipation eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir Stérungen des
Harntrakts aufweisen [237]. Die Pravalenzraten fir Symptome des unteren Harntrakts bei
Kindern mit Obstipation variierten in Studien zwischen 37 % und 64 %.

Unter der Verwendung des empfohlenen Normwertes eines Rektum-Durchmessers bis 30
mm hatten von 107 Patienten mit Stérungen des unteren Harntrakts 47,7 % ein erweitertes
Rektum und 67,3 % eine Obstipation [123]. Ein erweitertes Rektum war mit der Frequenz der
Stuhl- aber nicht der Harninkontinenz assoziiert.

Andererseits sind Kinder mit Obstipation wiederum zu ca. einem Drittel auch von
Harninkontinenz tags und ebenfalls ca. ein Drittel von einer Enuresis nocturna betroffen
[162]: Auch Kinder mit einer nicht-retentiven Stuhlinkontinenz leiden Gberzufallig an einer
Harninkontinenz tagsiiber oder einer Enuresis nocturna [21, 88].

Zur Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz und der Enuresis nocturna wird auf die
AWMEF-Leitlinie Register-Nummer 028 - 026 verwiesen [150]. Die Prinzipien dieser Leitlinie
sollten auch in der Therapie der Komorbiditat von Stérung der Harnausscheidung und
chronischen Obstipation bzw. nicht-retentiven Stuhlinkontinenz beriicksichtigt werden.

Empfehlung Stand (2021)

Wegen der Haufigkeit und der Relevanz sollen eine komorbide Harninkontinenz
tagsiiber und/oder eine Enuresis nocturna beriicksichtigt und leitliniengerecht
diagnostiziert werden.

Starker Konsens

Fiir jede Form der Harninkontinenz tagsiiber und auch fiir die Enuresis nocturna stehen
spezifische, wirksame Therapiemethoden zur Verfligung [97, 149, 150]. Die Hauptform der
Therapie ist die Urotherapie, die alle nicht-pharmakologischen und nicht-chirurgischen
Interventionen zusammenfasst [197]. Es wird zwischen der Standardurotherapie und der
speziellen Urotherapie (z.B. TENS, apparative Verhaltenstherapie) unterschieden. In einer
Metaanalyse zeigte sich die Standardurotherapie als hochwirksam [230]. Die Empfehlungen
zur Urotherapie wurden in einem Dokument der ICCS zusammengefasst und veroffentlicht
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[197]. Die Urotherapie kann, wenn indiziert, mit einer Pharmakotherapie kombiniert
werden.

Assis et al. (2019) konnten in ihrer systematischen Ubersicht zeigen, dass
Standardurotherapie bei den kombinierten Stérungen des Harn- und Gastrointestinaltrakts
erfolgreich eingesetzt werden kann [8]. Wichtige Elemente waren Beratung und
Informationsvermittlung, Flussigkeitssteigerung, Reduktion von koffeinhaltigen Getranken,
Sitzposition bei der Ausscheidung, Training des Beckenbodens und Behandlung der
Obstipation. Auch Dos Santos et al. (2017) fassen die urotherapeutischen Zugénge bei
Kindern mit Stérungen des Harn-und Gastrointestinaltrakts zusammen [73]. Obwohl der
Begriff ,,Urotherapie” flir die Therapie der Entleerungsstérungen des Darms nicht ganz
korrekt erscheint, wird er auch in der vorliegenden Leitlinie verwendet. Zutreffender waren
Begriffe wie ,Kontinenztraining” oder ,, Ausscheidungstherapie”.

Empfehlung Stand (2021)

Die Behandlung der Harninkontinenz und der Enuresis nocturna soll leitliniengerecht
erfolgen (sieche AWMF Registernummer 028-026).

Dabei soll eine Urotherapie durchgefiihrt werden, die bei Indikation mit einer
Pharmakotherapie kombiniert werden kann.

Starker Konsens

Von der Reihenfolge gibt es klare Empfehlungen bei Kindern mit kombinierten, d.h.
komorbiden Ausscheidungsstérungen: zuerst wird die Obstipation und Stuhlinkontinenz
behandelt, da dies alleine zu einer Reduktion der Harninkontinenz/Enuresis fihren kann; als
nachstes folgt die Behandlung der Harninkontinenz tags, da sich alleine dadurch auch das
nachtliche Einndssen zurlickbilden kann; und zuletzt folgt die Behandlung der Enuresis
nocturna [97, 149, 150]. Borch et al. (2013) konnten zeigen, dass dieser Ablauf sinnvoll ist.
Bei 73 Kindern mit einer Harninkontinenz und Obstipation und/oder Stuhlinkontinenz fihrte
die Behandlung der Defdkationsstérung alleine schon zu einer Reduktion der
Harninkontinenz tags und der Enuresis nocturna [37].

Empfehlung Stand (2021)

Bei komorbiden Ausscheidungsstérungen soll folgende Reihenfolge beriicksichtigt
werden:

1. Behandlung der Obstipation/Stuhlinkontinenz;

2. Behandlung der Harninkontinenz tags;

3. Behandlung der Enuresis nocturna.

Starker Konsens
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Komorbide psychische Stérungen bei Kindern mit Obstipation/Stuhlinkontinenz

Die Rate von komorbiden psychischen Storungen ist bei Kindern mit Stuhlinkontinenz
deutlich héher als bei Kindern mit Enuresis oder Harninkontinenz. Die Rate ist ca. 3- bis 5-
fach erhoht gegeniber stuhlkontinenten Kindern; sie liegt zwischen 30% und 50% [94]. Es
gibt keine Stuhlinkontinenz-spezifische Psychopathologie — die Stérungen sind vollkommen
heterogen und umfassen sowohl internalisierende wie auch externalisierende Stérungen.
Auch finden sich keine wesentlichen Unterschiede beziiglich psychischer Stérungen zwischen
funktioneller Obstipation und der nicht-retentiven Stuhlinkontinenz, sodass beide Formen
zusammen behandelt werden kdnnen. Auch psychosozialer Stress und belastende Erlebnisse
konnen eine Rolle spielen: Die Pravalenz dieser Faktoren ist bei Kindern mit funktionellen
Darmentleerungsstérungen signifikant erhéht [209].

Die genaueste und beste epidemiologische Untersuchung zur psychischen Komorbiditat
wurde von Joinson et al. (2006) in der populationsbezogenen ALSPAC-Studie veroffentlicht
[129]. Im Alter von 7 % Jahren hatten Kinder mit Stuhlinkontinenz signifikant haufiger als die
in der Kontrollgruppe: Trennungsidngste (4,3%), generalisierte Angste (3,4%), spezifische
Phobien (4,3%), soziale Phobien (1,7%), Depression (2,6%), ADHS (9,2%), Storung des
Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (11,9%) und das Vollbild einer Stérung des
Sozialverhaltens (1,8%). Psychische Auffalligkeiten waren haufiger bei Kindern mit hoher (>=
1 Mal/Woche; 1,4%) als mit niedriger Stuhlinkontinenzfrequenz (< 1 Mal/Woche; 5,4%)
[127].

Bei Jugendlichen ist Anorexia nervosa mit Obstipation, Harninkontinenz tagsiiber und
Enuresis nocturna, nicht aber mit Stuhlinkontinenz assoziiert. In einer groRen Studie von 348
Patienten mit Anorexia nervosa (96.3% Madchen, mittleres Alter 15.1 Jahre) hatten 27.6%
der Patienten eine Obstipation [172]. Dagegen gibt es keinen eindeutigen Zusammenhang
zwischen Defikationsstérungen mit Ubergewicht und Adipositas [139]. Allerdings hatten in
einer groRen Studie mit 655 Kindern mit Stuhlinkontinenz 28,0% komorbid Ubergewicht
oder Adipositas, die durch psychische Faktoren moduliert wird [99].

Im padiatrischen Setting konnten van Everdingen-Faasen et al. (2008) bei bei 95 % von 141
untersuchten Kindern mit Obstipation/Stuhlinkontinenz mindestens eine psychische Stérung
und/oder psychosoziale Belastung identifizieren [79]. Dies waren einerseits manifeste
Storungen wie ADHS, Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten und
Angststorungen, aber auch Interaktionsprobleme und Risiken des sozialen Umfeldes. Es fand
sich kein Unterschied zwischen den Kindern mit funktioneller Obstipation und
Stuhlinkontinenz. Die Autoren folgern, dass eine friihe Diagnostik und Behandlung
psychischer Stérungen und psychosozialer Belastungen die Behandlungserfolge von Kindern
mit Stuhlinkontinenz verbessern kdnnen. Manifeste psychische Storungen werden sich im
Rahmen der Behandlung der Ausscheidungsstorungen nicht zurlckbilden und bedeuten eine
erhebliche Beeintrachtigung fur Kinder und Familien. Studien zur Enuresis und
Harninkontinenz konnten zeigen, dass Kinder mit zusatzlichen Stérungen wie ADHS sich
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weniger aktiv an der Inkontinenzbehandlung beteiligen: Ihre Adhdrenz ist niedriger und der
Therapieerfolg geringer [64].

Von daher empfiehlt die ICCS, bei allen Kindern mit Inkontinenz ein Screening auf psychische
Symptome und Stérungen mit validierten Breitband-Elternfragebdgen durchzufiihren. Es
stehen eine Vielzahl von geeigneten Fragebdgen unterschiedlicher Lange zur Verfiigung [52].
An erster Stelle zu nennen ist die weltweit eingesetzte Child Behavior Checklist (CBCL), die
eine Fille von wichtigen Informationen liefert [1]. Eine gute Alternative ist der kiirzere
»Strengths and Difficulties Questionnaire” (SDQ), der in viele Sprachen lbersetzt wurde
[102]. Der SDQ kann zudem kostenlos heruntergeladen werden (www.sdginfo.org). Cagan
Appak et al. (2017) und Dos Santos et al (2021) konnten zum Beispiel mit dem SDQ zeigen,
dass Kinder mit funktioneller Obstipation eine erhohte Rate von emotionalen Problemen

und Schwierigkeiten im Umgang mit Gleichaltrigen hatten [47, 72]. Neben
Forschungszwecken eignet sich der SDQ hervorragend fir ein klinisches Screening.

Empfehlung Stand (2021)

Wegen der hohen Rate an komorbiden psychischen Stérungen sollte bei allen Kindern
> 4 Jahre mit einer funktionellen Obstipation oder nicht-retentiver Stuhlinkontinenz
ein Screening auf psychische Symptome und Storungen mit validierten Breitband-
Elternfragebdgen durchgefiihrt werden.

Konsens

Bei Auffalligkeiten im Screening-Fragebogen ist eine weitergehende kinderpsychiatrische,
bzw. kinderpsychologische Diagnostik zu empfehlen. Wenn eine psychische Stérung
diagnostiziert wird, wadre eine Beratung und falls indiziert eine leitliniengerechte Behandlung
erforderlich.

Empfehlung Stand (2021)

Psychische Storungen sollen zusatzlich zur Therapie der Obstipation und
Stuhlinkontinenz behandelt werden.

Starker Konsens

Risikogruppen fiir Obstipation/Stuhlinkontinenz

Eine besondere Risikogruppe fir Obstipation und Stuhlinkontinenz sind Kinder mit
neurobiologischen Entwicklungsstorungen. Diesbezliglich sei auch auf die entsprechenden
Leitlinien verwiesen (ADHS: S3-LL; Autismusspektrumstérungen: S3-LL;
Intelligenzminderungen: S2-LL )[14, 83, 84, 108]. Die Stérungen sind liberwiegend genetisch
bedingt, beginnen friih im Leben und weisen eine hohe Persistenz auf [96]. In einer
populationsbasierten schwedischen Zwillingsstudie wurden 1021 Kinder mit
neurobiologischen Entwicklungsstorungen mit 22028 Kontrollpersonen verglichen [4]. Die
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Raten von Obstipation/ (Stuhlinkontinenz) betrugen bei ADHS 16,2% (11,1%), bei ASS 25,3%
(33%) und bei Intelligenzminderung 16,3% (12,6%) — im Vergleich zu 7,3% (2,7%) in der
Kontrollgruppe.

Die folgenden drei Gruppen von neurobiologischen Entwicklungsstérungen spielen in der
Praxis eine besondere Rolle:

1. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) [95]

ADHS ist durch die Symptome des Konzentrationsmangels, der erhdhten Ablenkbarkeit, der
Hyperaktivitat und der Impulsivitdt gekennzeichnet. Es kdnnen der unaufmerksame, der
hyperaktiv-impulsive und der kombinierte Subtyp unterschieden werden. Die Pravalenz
betragt 5 %. Es handelt sich um eine Gberwiegend genetisch bedingte Stérung. Die
Heritabilitat ist mit ca. 70 % sehr hoch. Neben Beratung und Verhaltenstherapie ist eine
Pharmakotherapie mit Methylphenidat, Amphetaminen, Atomoxetin oder Guanfacin bei
vielen Kindern indiziert und wirksam.

Die Rate von ADHS ist bei Kindern mit Obstipation und Stuhlinkontinenz deutlich erhdht, wie
viele Studien zeigen. Ohne Behandlung der ADHS ist die Mitarbeit und Adharenz verringert
und der Therapieerfolg geringer [79].

Johnston und Wright (1993) fanden bei 22,4% von 167 Kindern mit Stuhlinkontinenz klinisch
relevante Symptome eines Aufmerksamkeitsdefizits [126], bei Cox et al (2002) waren es 20%
gegenlber 3% bei Kontrollpersonen [61]. In der schon erwdhnten ALSPAC Studie von 8,242
Kindern im Alter von 7-8 Jahren hatten 4.0 % der Kinder mit gelegentlicher und 9,2% mit
haufiger Stuhlinkontinenz ADHS — gegentiber 1,9% der Kontrollen [129].

Interessant sind die neueren Studien aus padiatrischen Settings. Kuizenga-Wessel et al.
(2018) untersuchten zunachst 282 Kinder mit funktioneller Obstipation und/oder (nicht-
retentiver) Stuhlinkontinenz [147]. Die Rate von ADHS betrug in dieser Gruppe 10,3 % und
war mit einer hoheren Rate von Harninkontinenz assoziiert. In einer zweiten Gruppe wurden
198 Kinder mit ADHS untersucht. Davon hatten 22,7 % eine Defdkationsstérung. Die Autoren
folgern, dass ein Screening auf Verhaltens--und Defakationsstérungen in beiden
Patientengruppen erfolgen sollte.

2. Autismus-Spektrum-Stérungen (ASS) [196]

ASS sind schwere, beeintrachtigende Stérungen, die durch ein Defizit der sozialen
Kommunikation und durch repetitives Verhalten gekennzeichnet sind. Die Pravalenz betragt
0,6 bis 1%. Die Heritabilitat liegt bei 90 %, d. h. ASS sind Gberwiegend genetisch bedingte
Storungen. Bei 15 % liegen syndromale Formen vor, vor allem fragiles-X Syndrom und
tuberodse Sklerose. Eine spezifische Diagnostik und eine autismusspezifische Therapie sind
notwendig.
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Die Raten von Stuhlinkontinenz, Obstipation und anderen gastrointestinalen Komorbiditaten
sind bei Kindern mit ASS deutlich erhéht. Nach einer systematischen Ubersicht, betrug die
Rate von Stuhlinkontinenz zwischen 2% und 70.6% (median 12%) [196]. Auch die Rate von
Obstipation und weiterer Symptome des Gastrointestinaltrakts waren erhoht.

In einem padiatrischen Setting wurden 97 Kinder mit funktioneller Obstipation und/oder
nicht-retentiver Stuhlinkontinenz mit einem Autismus Fragebogen untersucht [146]. 27,8 %
der Kinder hatten auffallige Scores im klinischen Bereich. 15 Kinder wurden zusatzlich
psychiatrisch untersucht. Die dabei gestellten Diagnosen umfassten ASS, ADHS, ODD,
Storung des Sozialverhaltens, Angststorungen und andere. Das Screening ermdglichte die
Erfassung vieler anderer Stérungen auRer dem primar diagnostizierten ASS. Auch war der
Therapieerfolg schlechter bei Kindern mit h6heren Fragebogenwerten.

Es wurden multimodale, verhaltenstherapeutische Behandlungen fiir Kinder mit ASS und
Inkontinenz entwickelt. 20 Kinder mit ASS und Stuhlinkontinenz wurden randomisiert einer
spezifischen Behandlung oder Kontrollgruppe zugeordnet [163]. Kinder mit einer
spezifischen Behandlung zeigten eine signifikante Verbesserung ihrer Inkontinenz in nur
zehn Sitzungen.

3. Intelligenzminderung [93]

Intelligenzminderung ist durch einen IQ unter 70 gekennzeichnet. Es kénnen leichte Formen
(1Q 50-70) und schwere Grade der Intelligenzminderung (IQ unter 50) unterschieden werden.
Die Pravalenz betragt ca. 3,4 %. Viele verschiedene Syndrome kénnen mit einer
Intelligenzminderung einhergehen.

Insgesamt nimmt die Rate von Stuhlinkontinenz und Obstipation zu, je niedriger der 1Q liegt.
Allerdings gibt es deutliche Unterschiede bei der Untersuchung von Kindern/Jugendlichen
mit Syndromen, die die Intelligenzminderung bedingen. Zum Beispiel ist die Haufigkeit einer
Obstipation bei Kindern mit einem fragilen-X Syndrom sehr niedrig, bei anderen Syndromen
sehr hoch.

Die Behandlung von funktioneller Obstipation und nicht-retentiver Stuhlinkontinenz ist
vergleichbar bei Kindern mit Intelligenzminderung und Kindern mit durchschnittlicher
Intelligenz, allerdings erfordert sie ein kleinschrittigeres Vorgehen und eine Beriicksichtigung
der kognitiven Fahigkeiten und assoziierten Verhaltensproblemen des Kindes [93, 96].
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Empfehlung Stand (2021)

Kinder mit ADHS, ASS und Intelligenzminderung haben hohe Raten von
Obstipation/Stuhlinkontinenz. Diese neurobiologischen Entwicklungsstérungen sollen
in der Diagnostik und Therapie besonders beriicksichtigt werden.

Starker Konsens

Andere psychische Symptome
Subklinische psychische Symptome

Viele Kinder leiden unter der funktionellen Obstipation oder der nicht-retentiven
Stuhlinkontinenz und kénnen Symptome zeigen, die nicht das Ausmal} einer vollen
psychischen Stérung erreichen. Auch solche subklinischen Symptome kénnen belastend sein,
bilden sich aber oft zurlick, wenn die Kinder kontinent geworden sind. Von daher sollte die
Therapie immer symptomorientiert versuchen, primar die Obstipation und Inkontinenz zu
sanieren. Viele Begleitsymptome werden in Folge verschwinden oder minimiert. Falls eine
manifeste psychische Stérung vorliegt, erfordert diese jedoch eine zusatzliche Behandlung
(siehe oben). Im Folgenden werden wichtige Studien zu subklinischen psychischen
Symptomen zusammengefasst:

In einer epidemiologischen Studie mit (iber 8.000 Kindern im Alter von 7 1/2 Jahren wurde
auch die kindliche Sicht erfasst. Kinder mit Stuhlinkontinenz gaben signifikant haufiger an, in
Mobbing (Bullying) verwickelt zu sein — sowohl aktiv, als auch als Opfer; sie gaben zu, sich
bei antisozialen Aktivitaten zu beteiligen, und litten unter einem erniedrigten
Selbstwertgefiihl [127].

In der gleichen ALSPAC-Studie konnten Joinson et al. (2019) zeigen, dass Vorlaufer-
Symptome im Alter von 2-3 Jahren, die einer spateren Stuhlinkontinenz (mit und ohne
Obstipation) im Alter von 4-10 Jahren voran gingen [128]. Zu diesen gehéren schwierige
Stimmungslage, Verhaltensprobleme, Wutanfalle, Schlafprobleme und belastende
Lebensereignisse. Diese waren bei der Obstipation (mit und ohne Stuhlinkontinenz)
signifikant haufiger, aber nicht bei der Stuhlinkontinenz alleine.

In einer weiteren Arbeit (Bongers et al., 2009) litten Kinder mit Obstipation unter einem
niedrigeren Selbstwertgefiihl, vor allem, wenn sie haufiger stuhlinkontinent waren [33]. 70
bis 90 % der Kinder waren besorgt Gber das mogliche Auftreten von Stuhlinkontinenz und
die folgenden sozialen Konsequenzen. Allgemein nahmen sie jedoch an sozialen Aktivitaten
teil und hatten nicht das Geflihl, weniger Freunde zu haben.

In einer anderen Studie war das Selbstwertgefiihl nicht beeintrachtigt, jedoch zeigten Kinder
mit Stuhlinkontinenz deutlich mehr internalisierende und externalisierende Symptome und
hatten mehr schulische Leistungsprobleme [61].
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In der Studie von Ramasinghe et al. (2017) wurden 1697 Jugendliche (mittleres Alter 15,1
Jahre) mit einem Personlichkeitsfragebogen untersucht [218]. Jugendliche mit funktioneller
Obstipation hatten auffalligere Personlichkeitsmerkmale, einschlieBlich Aggression, ein
schwaches Selbstwertgeflihl, emotionale Instabilitat sowie negative Kognitionen. Auch eine
Einschrankung der Lebensqualitdt war mit diesen Persdnlichkeitsmerkmalen korreliert.

In Analogie zu den Empfehlungen der ICCS sollten psychische Symptome bei der Diagnostik
erfasst werden. Eine Beratung dazu sollte erfolgen, mit einer spezifischen Behandlung sollte
abgewartet werden, wie sich die Symptome im Verlauf der Behandlung der
Ausscheidungsstorung weiterentwickeln.

Empfehlung Stand (2021)

Subklinische psychische Symptome sollten bei Diagnostik und Beratung beriicksichtigt
werden.

Eine zusatzliche Therapie sollte zunachst nicht durchgefiihrt werden, da sich
subklinische Symptome oft im Rahmen der Therapie der Obstipation/Stuhlinkontinenz
zuriickbilden.

Konsens

Philips et al. (2015) konnten in ihrer systematischen Ubersicht zeigen, dass Kinder mit
funktioneller Obstipation und mit Stuhlinkontinenz erhéhten Raten von belastenden
Lebensereignissen ausgesetzt sind [209]. Diese umfassen schulbezogene (wie Mobbing) und
familienbezogene Lebensereignisse. Die Pravalenzzahlen variierten in Studien zwischen 1,6
% und 90 %. Kinder mit einer sekundaren Stuhlinkontinenz, d. h. die im Rahmen ihrer
Kontinenzentwicklung bereits vollstandige Stuhlkontinenz erlangt hatten, wiesen dabei
vermehrt belastende Lebensereignisse auf.

Elterliche Belastung

Eltern sind durch die Defdkationsstorung ihres Kindes sehr belastet. Die Meisten denken,
dass sie mit dem Problem vollkommen alleine sind und es Niemanden gibt, der das gleiche
erlebt. Der Austausch untereinander hilft hier Vielen weiter, wozu auch eine
Selbsthilfegruppe beitragen kann (Knopf im Bauch e. V.). Eine psychologische Unterstiitzung
kann in vielen Fallen zusatzlich notwendig sein. Peeters et al. (2017) fanden bei 127 Kindern
mit funktioneller Obstipation vor allem bei deren Mittern vermehrt neurotische
Personlichkeitsmerkmale, somatische und depressive Beschwerden, sowie Stress [206]. Die
Vater waren weniger stark betroffen. Die Autoren folgern, dass psychische Faktoren der
Eltern in der Diagnostik beriicksichtigt werden sollten. So zeigen Reid und Bahar (2006) in
ihrer deskriptiven Studie bei 40 Kindern mit Stuhlinkontinenz, dass nach erfolgloser
Standardbehandlung eine interaktive Familienberatung erfolgreich war [221]. Kontrollierte
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Studien zu familientherapeutischen Ansatzen zusatzlich zur Standardtherapie von
Defakations-Stérungen fehlen.

Die Erziehungseinstellungen und -praktiken der Eltern von 131 Kindern mit funktioneller
Obstipation wurden mit einem standardisierten Fragebogen in der Studie von van Dijk et al.
(2015) untersucht [70]. Eine hohere Frequenz von Stuhlinkontinenz-Ereignissen war mit
niedriger, wie auch hoherer elterlicher Autonomie verbunden, aber auch mit elterlicher
Uberprotektion, was bei der Behandlung der Obstipation beriicksichtigt werden sollte.

Misshandlung, Vernachldssigung und Missbrauch

Ein kontroverses Thema ist weiterhin die Assoziation von Stuhlinkontinenz und sexuellem
Missbrauch. In mehreren klinischen Studien zeigen sich bei Jungen wie auch bei Madchen,
die Missbrauch erfahren hatten, hohere Raten von Stuhlinkontinenz, aber auch eine Reihe
anderer korperlicher und psychischer Symptome [91, 248]. In einer retrospektiven
Untersuchung wurden 466 Kinder nach sexuellem Missbrauch, 429 psychiatrisch auffallige
Kinder mit externalisierenden Stérungen und 641 Kontrollpersonen miteinander verglichen
[175]. Es fanden sich dabei keine Unterschiede zwischen den beiden ersten Gruppen: Die
Stuhlinkontinenz trat bei 10,3 % der Kinder nach sexuellem Missbrauch und bei 10,5 % der
Kinder mit externalisierenden Stérungen auf — nur 2 % der Kontrollpersonen waren
betroffen. Sehr viel typischer als Stuhlinkontinenz war sexualisierendes Verhalten nach
sexuellem Missbrauch. Die Autoren folgern, dass die Stuhlinkontinenz ein unspezifisches
stressinduziertes Symptom nach Missbrauch sein kann.

In einer neueren Studie aus Sri Lanka war die Rate von emotionalem und kérperlichem
Missbrauch, in geringerer Haufigkeit auch von sexuellem Missbrauch, bei Jugendlichen mit
Stuhlinkontinenz erh6éht [215]. Es wurden 1807 Jugendliche (mittleres Alter 14,4 Jahre)
untersucht, von denen 47 (2,6 %) eine permanente Stuhlinkontinenz aufwiesen. Die Rate
von korperlicher Misshandlung betrug 51 % (Kontrollpersonen 24,3 %), emotionaler
Vernachlassigung 40,4 % (gegeniber 22,7 %) und sexuellem Missbrauch 17 % (gegentiber 2,3
%).

Bei der Obstipation, die 7,7 % der Jugendlichen betraf, waren in der gleichen Studie die
Raten etwas geringer: korperliche Misshandlung bei 41,6 % (Kontrollgruppe 23,3 %),
emotionale Vernachldssigung bei 40,9 % (gegentliber 20,8 %), sexueller Missbrauch 5,8 %
(gegeniber 2,6 %)[215].

Klinische Daten zur Assoziation von sexuellem Missbrauch und gastrointestinalen
Symptomen inkl. Stuhlinkontinenz sind insgesamt inkonsistent [6, 256]. Es gibt kein
»typisches” Symptom bei Missbrauch (siehe auch S3-LL
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/027-069.html). Meistens liegt eine Kombination
von kérperlichen und psychischen Symptomen vor, die individuell unterschiedlich
ausgepragt ist und haufig als posttraumatische Belastungsstorung klassifiziert werden kann —
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dies kann auch durch kérperlichen Missbrauch oder Vernachldssigung entstehen und
aufrechterhalten werden kann. Ausscheidungsstérungen konnen ein Teil des klinischen
Bildes dieser Storung sein.

Die Rate von emotionaler Vernachldssigung und korperlicher Misshandlung scheint dabei bei
Kindern mit Obstipation und Stuhlinkontinenz héher zu sein als die von sexuellen
Ubergriffen. Im klinischen Alltag sollte die Méglichkeit eines sexuellen Missbrauchs vor allem
bei Kindern mit Stuhlinkontinenz bedacht werden. Zur therapeutischen Grundhaltung bei
entsprechendem Verdacht gehdren u.a. das Vorhandensein eines professionellen
Netzwerks, das Vermeiden von Retraumatisierung und das Gesprachsangebot, z.B. als Frage
nach ungewollten sexuellen Beriihrungen.

Auch eine Friihgeburtlichkeit stellt einen Risikofaktor fiir eine Stuhlentleerungsstérung dar —
wobei neben psychischen auch organische Faktoren eine Rolle spielen kdnnten [65].

Empfehlung Stand (2021)

Familidare Belastungen (z. B. belastende Lebensereignisse, emotionale
Vernachlassigung, Missbrauch und Misshandlung) und Risikofaktoren (z. B.
Friihgeburtlichkeit) sollen im Rahmen der Diagnostik erfasst werden.

Starker Konsens
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2.9

Lebensqualitat

Lebensqualitat ist ein Sammelbegriff fir verschiedene Aspekte des seelischen
Wohlbefindens, d.h. es ist ein multifaktorielles Konstrukt. Es wird zwischen einer
allgemeinen Lebensqualitat und der gesundheitsassoziierten Lebensqualitdt unterschieden.

Mehrere Studien und Ubersichten konnten zeigen, dass die Lebensqualitit von Kindern und
Eltern bei chronischer Obstipation und Stuhlinkontinenz erheblich reduziert ist [144, 215,
253]. In einer systematischen Ubersicht und Metaanalyse konnten Vriesman et al. (2019)
zeigen, dass Kinder mit Obstipation eine geringere Lebensqualitat hatten als die
Kontrollgruppe [253]. Dabei waren Angaben der Kinder und Eltern vergleichbar. In einer
anderen Ubersicht von Collis et al. (2018) konnte gezeigt werden, dass die Lebensqualitit bei
allen Formen von Inkontinenz, d. h. Harn-und Stuhlinkontinenz reduziert ist [58].

In der Studie von Rajindrajith et al. (2013) hatten Kinder mit Stuhlinkontinenz und
Obstipation eine geringere Lebensqualitat im Vergleich zu solchen mit ausschlieRlicher
Obstipation [217]. Multiple Bereiche der Lebensqualitdt waren betroffen und mit weiteren
somatischen Symptomen assoziiert. Auch in der Studie von Ranasinghe et al. (2017) war die
Lebensqualitat bei Jugendlichen mit funktioneller Obstipation reduziert [218].

Zudem stimmte in der Studie von van Summeren et al. (2018) die Einschatzung der Kinder
und Eltern zur reduzierten Lebensqualitat von Kindern mit funktioneller Obstipation gut
Uberein [238]. Bei einzelnen Eltern-Kind-Paaren fanden sich allerdings deutliche
Diskrepanzen, sodass es sinnvoll sein kann, im klinischen Setting Eltern und Kinder getrennt
zu befragen. In einer groBen multizentrischen Studie von 410 Kindern (mittleres Alter 7,8
Jahre) konnten Kovacic et al. (2015) zeigen, dass Kinder mit einer funktionellen Obstipation
und Stuhlinkontinenz eine niedrigere Lebensqualitat aufwiesen als solche mit funktioneller
Obstipation alleine [144]. Altere Kinder mit beiden Stérungen waren hiufiger betroffen als
jungere. Auch zeigten Familien von Kindern mit beiden Stérungen mehr dysfunktionale
Interaktionen, einen erhohten elterlichen Stress und geringere psychosoziale Ressourcen.

Die Erfassung der Lebensqualitat ist im Rahmen von Studien wichtig. Es stehen verschiedene
generische Fragebdgen fir Eltern und fir Kinder zur Verfiigung, wie der KINDL-Fragebogen
[219, 220], sowie spezifische Fragebdgen. In Holland wurde ein spezifischer
Lebensqualitatsfragebogen fir Kinder mit Obstipation und Stuhlinkontinenz entwickelt [32,
251]. Bei der Defecation Disorder List (DDL) handelt es sich um einen standarisierten
Fragebogen mit 37 Items fiir das Alter von 7 bis 15 Jahren mit guten psychometrischen
Eigenschaften. Der Fragebogen wurde bisher noch nicht ins Deutsche libersetzt und eignet
sich eher fir Forschungsfragen. Ebenso wurde der standarisierte Fragebogen zur Enkopresis,
der Virginia-Encopresis-Constipation-Apperception-Test (VECAT)[62], bisher noch nicht ins
Deutsche libersetzt und eignet sich ebenfalls wohl eher fiir Forschungszwecke.
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Fir den klinischen Alltag liefert die Erfassung der Lebensqualitdt mit Fragebdgen keine
therapieleitenden Informationen, im Gegensatz zu den Verhaltensfragebdgen wie der CBCL
[1] und dem SDQ [102]. In anderen Worten: die standardisierte Erfassung der Lebensqualitat
wird keinen Einfluss auf die gewahlte Therapie haben und diese auch nicht inhaltlich

beeinflussen.

Im klinisch-padiatrischen Kontext ist es als Ausdruck einer ganzheitlichen Haltung im Sinne
des biopsychosozialen Modells wichtig, symptombedingte Einschatzungen der
Lebensqualitat zu erfragen: Die Motivationslage fir die notwendigen, langdauernden
TherapiemaBnahmen kann deutlicher werden und die Familien kénnen sich besser
verstanden fiihlen, was der therapeutischen Beziehung dient.

Empfehlung Stand (2021)

Die Auswirkung auf die Lebensqualitat sollte in der Beratung thematisiert werden. Eine
routinemaRBige Erfassung der Lebensqualitdt mit Fragebégen sollte nicht durchgefiihrt

werden.

Starker Konsens
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2.10 Empfehlungen fiir Kinder mit mangelndem Therapieerfolg (Kontinenzschulung)

Bei Therapieresistenz der Kontinenzentwicklung kénnen ambulante Schulungsprogramme
far Harninkontinenz deutliche Erfolge erzielen [12, 77, 148]. Mit ihren Rahmenbedingungen
und Qualitatsmerkmalen orientiert sich die Kontinenzschulung der KgKS (Konsensusgruppe
Kontinenzschulung e. V.) an bereits etablierten Schulungsmodellen (z.B. Asthmaschulung /
Neurodermitisschulung) und wird inzwischen in mehreren deutschen Kliniken und
Einrichtungen z.T. ambulant, tagesstationar oder stationar angeboten. Diese Programme
enthalten entsprechend der haufig auftretenden Problematik einer ,bladder and bowel-
dysfunction“ auch Module zur ,,Darmschulung”. Mit ihren Rahmenbedingungen, den
Qualitatsmerkmalen, der padagogischen und einer gezielt psycho-sozialen Ausrichtung der
Intervention , orientiert sich die Kontinenzschulung der KgKS e.V. an bereits etablierten
Schulungsmodellen und am Kompetenznetz Patientenschulung im Kindes- und Jugendalter
KomPaS e.V. [78]. Die entwickelte Modellschulung, welche deutschen Kliniken und
Einrichtungen als Vorlage fir Einzel- oder Gruppenschulungen dient, findet Anwendung in
ambulanten, tagesstationdren oder stationdren Settings und zeichnet sich insbesondere
durch ein strukturiertes Konzept interprofessioneller Teamarbeit aus. Ebenso ist der explizite
Einbezug der Eltern in die Familienschulung konzeptioneller Bestandteil. Ein im Detail
entwickeltes Schulungsmanual beinhaltet die didaktisch/methodische Konkretisierung der
Schulungsziele und -Inhalte und eine Ausbildung zum Kontinenztrainer durch die
Arbeitsgruppe verbindet die Theorie mit der Praxis [148]. Es liegen erste klinische
Erfahrungen und Ausarbeitungen zur Gruppen-Kontinenzschulung fir Kinder und
Jugendliche mit funktioneller Stuhlinkontinenz nach dem Konzept der KgKS vor.

Inzwischen ist ein Schulungskonzept speziell fir Kinder mit Obstipation/Stuhlinkontinenz
entwickelt worden mit ersten sehr positiven Ergebnissen [113]. Das strukturierte Therapie-
und Schulungsprogramm zur Darmschulung fiir Kinder und Jugendliche der Klinik fir
Kinderpsychiatrie in Homburg/Saarland, welches als Arbeitsbuch veréffentlicht wurde, kann
einzeln oder in der Gruppe ambulant durchgefiihrt werden. Das Programm ist multimodal
aufgebaut und kombiniert Elemente der Informationsvermittlung, Psychoedukation,
Stressregulation und Relaxation mit verhaltenstherapeutischen und spieltherapeutischen
Elementen. Jede der sieben Sitzungen ist strukturiert aufgebaut. Eine Vielzahl von
kindgerechten Materialien steht zur Verfluigung. Erste empirische Evaluationen erbrachten
positive Resultate mit Verminderung der Obstipation/Stuhlinkontinenz, wie auch psychischer
Symptome. Eine regelhafte Finanzierung solcher Leistungen durch die Kostentrager ist in
Deutschland derzeit leider noch nicht flaichendeckend sichergestellt. Die gute Studienlage
erfordert dies jedoch.

Empfehlung Stand (2021)

Bei mangelndem Therapieerfolg sollen bei funktioneller Obstipation und nicht
retentiver Stuhlinkontinenz Kontinenzschulungen angeboten werden.

Starker Konsens
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2.11 Ausblick

Diese interdisziplinare Leitlinie wurde im Konsensverfahren beruhend auf der derzeitigen
Evidenzlage und Expertenmeinung von Vertretern verschiedener Fachgruppen erstellt. Sie
zeigt zum einen, dass bei der Diagnostik und Therapie die Kompetenzen und die Kooperation
verschiedener Fachdisziplinen und Professionen notwendig sind und zum anderen, dass nach
einer genauen diagnostischen Zuordnung der funktionellen Obstipation und nicht-retentiver
Stuhlinkontinenz und der begleitenden komorbiden Stérungen fiir die meisten Kinder und
ihre Familien eine wirksame, evidenzbasierte Therapie moglich ist. Sie sollte friih beginnen
und konsequent durchgefiihrt und begleitet werden, um eine Chronifizierung zu vermeiden
und die psychischen Belastungen fiir die Betroffenen und die Familien zu vermindern.
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3 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Leitlinienkoordinator*in/Ansprechpartner*in

Leitlinienkoordinatoren:

Dr. Martin ClaBen

Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin
Eltern-Kind-Zentrum Prof Hess
Klinikum Bremen-Mitte

St. Jiirgen Str. 1

28177 Bremen

martin.classen@ewetel.net

Prof Dr. Alexander von Gontard
Psychiatrische Dienste Graubiinden
Ambulante Dienste KJP
Masanserstrasse 14

7000 Chur

alexander.vongontard@kjp-gr.ch

Leitliniensekretariat:
Geschaftsstelle der

Gesellschaft fiir Padiatrische Gastroenterologie
und Erndhrung e. V.

GPGE

Chausseestrafle 128-129
10115 Berlin
info@gpge.eu

+49 176 73534757
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3.1

Tabelle 1: Mitglieder der Leitliniengruppe

Mandatstragende

Fachgesellschaft/

Organisation

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Zeitraum

Dr. Stephan Buderus

Gesellschaft  fur
Padiatrische

Gastroenterologie

Prof Dr. Alexander

Gontard

von

Jugendpsychiatrie
, Psychosomatik
und
Psychotherapie
(DGKJP)

01.10.2018

bis

Dr. Martin ClaBen, und Erndhrung | 01.10.2018 bis Fertigstellung
Dr. Axel Enninger (GPGE)

Deutsche

Gesellschaft  fur

Kinder- und

Fertigstellung

Prof. Klaus-Michael

Keller

Dr.

Deutschen
Gesellschaft fiir
Kinder- und
Jugendmedizin (DGKJ)

01.08.2020

bis

Fertigstellung

Prof. Dr. Stephan Wirth

Berufsverband der
Kinder- und
Jugendarzte (BVKJ)

01.08.2020

bis

Fertigstellung

Carmen Schultz

Berufsverband
Kinderkrankenpflege
Deutschland (BeKD)
e. V.

01.08.2020

bis

Fertigstellung

Dr. Eberhard Schmiedeke

Deutschen
Gesellschaft fiir
Kinderchirurgie
(DGKCH)

01.08.2020

bis

Fertigstellung
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Mandatstragende

Fachgesellschaft/

Zeitraum

Organisation

Deutsche Gesellschaft
fur Padiatrische

Guido Birk Psychosomatik 01.08.2020 bis Fertigstellung
(DGPPS)
Deutsche Gesellschaft
far Sozialpadiatrie

Dr. Ute Mendes undJugendmedizin | 01 08 2020 bis Fertigstellung
(DGSPJ)
Deutsche

PD Dr. Anette Schréder Kontinenzgesellschaft | 1 03 2020 bis Fertigstellung
Konsensusgruppe

Dr. Christian Steuber, | Kontinenzschulung _ _

Ellen Janhsen-Podien (KgKS) 01.08.2020 bis Fertigstellung
Vereinigung fiir

Ellen Janhsen-Podien Urotherapie e. V. 01.08.2020 bis Fertigstellung

An der Leitlinienerstellung haben die folgenden Organisationen und Fachgesellschaften nicht

teilgenommen (diese wurden zu Beginn der Leitlinienerstellung mehrfach eingeladen und

angefragt, haben aber auf die Anfragen nicht geantwortet)

Berufsverband der Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie (BKJPP); Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikarzte fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (BAG); Gesellschaft fiir
Padiatrische Nephrologie (GPN); Bundesvereinigung Verhaltenstherapie im Kindes- und

Jugendalter

3.2 Patient*innen/Biirger*innenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Patienten(vertreter*innen) erstellt. Frau

Yvonne Schroffenegger (Selbsthilfe-Organisation ,, Knopf im Bauch e. V.“) war
stimmberechtigt und vom 01.08.2020 bis zur Fertigstellung an der Erstellung der Leitlinie

beteiligt.
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Die Patientenorganisation ,Selbsthilfe flir Menschen mit Anorektal-Fehlbildungen und M.
Hirschsprung e. V. (SOMA)“ war eingeladen und informiert, konnte aber aus personellen
Griunden nicht aktiv teilnehmen.

3.3 Methodische Begleitung

Bei der Erstellung wurde die Leitlinie durch Dr. Susanne Bl6dt , AWMF-Leitlinienberaterin,
methodisch begleitet. Frau Dr. Blodt hat auch die drei Online- (Konsensus-)-Konferenzen
moderiert.

4 Informationen zu dieser Leitlinie
4.1 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (Version
1.1 vom 27.02.2013).

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) - Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk , Leitlinien”. 1. Auflage
2012.http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

1.1 Systematische Recherche, Auswahl und kritische Bewertung der Evidenz

Die Schlisselempfehlungen wurden aufgrund mehrerer systematische Literaturrecherchen
mit der ,Pubmed’ Datenbank formuliert bzw. untermauert. Dabei wurden folgende
Suchbegriffe verwendet: ‘constipation’, ,fecal incontinence’ und ,encopresis‘ in Verbindung
mit ,child’. Die letzte Recherche erfolgte am 30.9.2020 mit dem Schwerpunkt auf
systematische Ubersichten. Die gefundenen Artikel wurden aufgrund von Abstrakt und Titel
bewertet und entweder in das Literaturverzeichnis aufgenommen oder verworfen.
AulRerdem wurden von den Teilnehmern der Arbeitsgruppe zusatzliche relevante Literatur
hinzugefiigt, und bis zur Erstellung des Textes im August 2021 wurden neuere Publikationen
noch eingebracht.

Die so gefundene Literatur wurde allen Teilnehmern Gber eine Online-Plattform zur
Verfligung gestellt. Eine systematische Evidenzbewertung der so gefundenen Literatur nach
vorher festgelegten Regeln erfolgte nicht.
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Folgende internationale Leitlinien und Dokumente wurden in der Erstellung dieser Leitlinie

bericksichtigt:

Leitlinie der European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition (ESPGHAN) und der North American Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (NASPGHAN)

Leitlinie des National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

Empfehlungen der International Children’s Continence Society (ICCS)

Reviews der Cochrane Organisation

Per Pubmed-Recherche identifizierte systematische Ubersichtsarbeiten.

1.2 Strukturierte Konsensfindung

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte im Rahmen eines nominalen Gruppenprozesses

und strukturierter Konsenskonferenz unter unabhangiger Moderation.

Der Ablauf war wie folgt:

Bei einem Treffen am 11.9.2020 (Video-Onlinekonferenz aufgrund der Corona-
Pandemie) wurden die Rahmenbedingungen und das methodische Vorgehen
diskutiert und konsentiert.
Die Schlisselempfehlungen wurden am 5. Oktober 2020 zusammen mit dem
Hintergrundtext versendet.
Vom 5.10. bis 25.10 2020 erfolgte eine online DELPHI-Abstimmung der
Schlisselempfehlungen mit der Moglichkeit, Kommentare einzugeben.
Am 6./7.11.2020 und am 8. 1. 2021 (Video-Konsensuskonferenzen) wurden
diejenigen Leitlinien-Schlisselempfehlungen, die keinen 100% Konsens erreicht
hatten und/oder bei denen Kommentare eingegeben worden waren, unter
unabhangiger Moderation von Frau Dr. Bl6édt von der AWMEF diskutiert. Ein Prasenz-
Treffen der Leitlinien-Gruppe war aufgrund der Corona-Pandemie nicht moglich.
Der Ablauf der Online-Konferenzen gestaltete sich wie folgt:

o Prasentation der zu konsentierenden Aussagen / Empfehlungen und der
Kommentare
Diskussion Uber die Formulierungen und Kommentare
Debattieren / Diskussion der Diskussionspunkte

Ggf. gemeinsame Neuformulierung der Empfehlung
Endgiltige Abstimmung liber jede Empfehlung und alle Alternativen

O O O O O

Diese Schritte werden fir jede Empfehlung wiederholt
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1.3 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

Festlegung des Empfehlungsgrades
Neben der Evidenz wurden bei der Empfehlungsstarke die klinische Erfahrung und die

Patientenpraferenz bericksichtigt. Zusatzlich wurden weitere Kriterien wie Konsistenz der
Studienergebnisse; klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstarken; Nutzen-Schaden-
Verhaltnis; ethische, rechtliche, 6konomische Verpflichtungen; Patientenpraferenzen;
Anwendbarkeit auf die Patientenzielgruppe und das deutsche Gesundheitssystem,
Umsetzbarkeit im Alltag/in verschiedenen Versorgungsbereichen bei der Graduierung der
Empfehlung bericksichtigt.

In Tabelle 2 ist die verwendete Empfehlungsgraduierung dargestellt.

Tabelle 2 Beispiel 1: Dreistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen

Beschreibung Ausdrucksweise

Starke Empfehlung Soll /Soll nicht
Empfehlung Sollte /sollte nicht
Empfehlung offen Kann erwogen/verzichtet werden

Feststellung der Konsensstarke

Die Konsensstdarke wurde gemall Tabelle 3 klassifiziert.

Tabelle 3: Feststellung der Konsensstarke

Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten
Konsens >75-95% der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung >50-75% der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung <50% der Stimmberechtigten

2 Redaktionelle Unabhangigkeit
2 Finanzierung der Leitlinie

Die Leitlinie wurde finanziert von der Gesellschaft fiir padiatrische Gastroenterologie und
Erndhrung (GPGE) und der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie (DGKIP).

Die Leitlinienerstellung erfolgt inhaltlich unabhangig von den finanzierenden Organisationen.
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4.3 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Bei der Wertung von potentiellen Interessenkonflikten wurde nach der glltigen Regel vom
17.01.2018 die Dokumentation der Interessen, Bewertung der Interessen und und das
Management der Interessenkonflikte vorgenommen
(HTTP://WWW.AWMF.ORG/FILEADMIN/USER _UPLOAD/LEITLINIEN/WERKZEUGE/20180117 AWMEF-
REGEL_INTERESSENKONFLIKTE_V/2.4.PDF ).

Die Interessen aller LL-Gruppenmitglieder wurden online mit dem AWMF Formblatt
erhoben. Die Interessen wurden vorab auf thematischen Bezug geprift und geringe,
moderate und hohe Interessenkonflikte von den beiden Leitlinienkoordinatoren und der
AWMEF-Moderatorin bewertet und zu Beginn der Konferenz diskutiert.

Als geringer Interessenkonflikte wurde Vortragstatigkeit, als moderater Ad-Board, Berater-
Tatigkeit und Industriedrittmittel in verantwortlicher Position, als hoher Eigentiimerinteresse
gewertet.

Mogliche Interessenskonflikte aller Teilnehmer wurden dokumentiert. Bei angegebenen
Interessenskonflikten wurde von der AWMF-Leitlinienmoderatorin in Abstimmung mit den
Mitgliedern der Leitliniengruppe Uber eine Enthaltung bei Statements entschieden, bei
denen ein potentieller Interessenkonflikt eine Rolle spielen kénnte. Ein hoher
Interessenkonflikt hatte zum Ausschluss von der Beratung und Abstimmung zum
betreffenden Thema gefiihrt, lag aber nicht vor.

Als protektive Faktoren, die einer Verzerrung durch Interessenkonflikte entgegenwirken,
kénnen die pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die strukturierte
Konsensfindung unter neutraler Moderation, die Diskussion zu den Interessen und Umgang
mit Interessenkonflikten zu Beginn der Konsenskonferenz und eine 6ffentliche
Konsultationsfassung gewertet werden.
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3 Externe Begutachtung und Verabschiedung

Die Leitlinie wurde im Zeitraum von 28.07.2021 bis 30.01.2022 von den Vorstanden der
beteiligten Fachgesellschaften geprift; zweimalig wurden die Vorstande angeschrieben, die

nicht nach der ersten Kontaktaufnahme geantwortet hatten.

Gesellschaft
/Organisation

Zustimmung
vorliegend

Mail vom

Anderungsvorschlige

Arbeitsgemeinschaft
wissenschaftlicher
Medizinischer
Fachgesellschaften
(AWMF)

23.8.21

redaktionelle Anderungen

Gesellschaft fiir
padiatrische
Gastroenterologie und
Erndhrung (GPGE)

ja

23.8.21

Deutsche Gesellschaft
fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und
Psychotherapie
(DGKJP)

ja

411.21

Vorschlag zur Erganzung
eines Hintergrundtextes
wurde integriert.

Deutsche Gesellschaft
fiir Kinder- und
Jugendmedizin e. V.
(DGKJ)

ja

31.1.22

Berufsverband der
Kinder- und
Jugendarzte e. V.
(BVKJ)

Anderungswiische,

dann Zustimmung

31.01.22/

01.04.22

Redaktionelle Anderungen
in Bezug auf Gruppierung
von Empfehlungen wurden
ubernommen

Berufsverband
Kinderkrankenpflege
Deutschland e. V.
(BeKD)

ja

12.1.22

Deutsche Gesellschaft
fiir Kinderchirurgie e.
V. (DGKCH)

ja

23.11.21

Deutsche Gesellschaft
fur Padiatrische

ja

12.1.22
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Psychosomatik e. V.
(DGPPS)

Deutsche Gesellschaft
fiir Sozialpadiatrie und
Jugendmedizin e. V.
(DGSPJ)

ja

6.1.22

Deutsche
Kontinenzgesellschaft
e. V.

ja

4.1.22

Konsensusgruppe
Kontinenzschulung e.
V. (KgKs)

ja

23.12.21

Vereinigung fiir
Urotherapie e. V. (D-A-
CH)

ja

16.10.2021

Selbsthilfe-
Organisation: Knopf im
Bauche. V.

ja

23.09.21
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4 Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab 04.04.2022 bis zur nachsten Aktualisierung giiltig, die Gultigkeitsdauer
wird auf 5 Jahre geschatzt. Vorgesehen sind regelmaRige Aktualisierungen; bei dringendem
Anderungsbedarf werden diese gesondert publiziert. Kommentare und Hinweise fiir den
Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich erwiinscht und kénnen an das Leitliniensekretariat
gesendet werden.

Geschiftsstelle der

Gesellschaft fiir Padiatrische Gastroenterologie und Erndhrung e. V.
GPGE

Chausseestrafle 128-129

10115 Berlin

info@gpge.eu

+49 176 73534757
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5 Verwendete Abkiirzungen

Abkiirzungsverzeichnis

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstérung

ASS Autismusspektrumstorung

AWMF Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

CBCL Child Behavior Checklist

DGKCh Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie e.
V.

DGKJ Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und
Jugendmedizin e. V.

DGKJP Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie

DGPPS Deutsche Gesellschaft fiir padiatrische
Psychosomatik

DGSPJ Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie
und Jugendmedizin e.V.

DGPW Deutsche Gesellschaft fiir
Pflegewissenschaften e. V.

DSM-5 Diagnostisches und Statistisches Manual
psychischer Stérungen (5. Auflage)

GPGE Gesellschaft fiir Padiatrische
Gastroenterologie und Erndhrung e.V.

ICCS International Children’s Continence Society

ICD-10, -11 Internationale Klassifikation der
Krankheiten (10. und 11. Auflage)

oDD Oppositional Defiant Disorder (Storung des
Sozialverhaltens mit oppositionellem
Verhalten)

0GKJ Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin e.V.

PEG Polyethylenglykol; Macrogol

RAIR Rectoanal inhibitorischer Reflex

RCT Randomized Controlled Trial

Rom-1V Rom Klassifikation funktioneller
gastrointestinaler Storungen (4. Auflage)

SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire

TENS Transkutane elektrische Nervenstimulation
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7 Anhang: Tabelle zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der

Interessenkonfliktbewertung und MaRnahmen, die nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der

Konsensuskonferenz umgesetzt wurden.
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Beirat tatigkeit -schaft Studien Aktienbesitz) :
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1n die tabellarische Zusammenfassung wurden hier nur die Angaben tibertragen, fir die nach Diskussion und Bewertung der vollstandig entsprechend Formblatt der AWMF offengelegten Sachverhalte in der Leitliniengruppe ein thematischer Bezug zur
Leitlinie festgestellt wurde. Die vollstandigen Erklarungen sind im Leitliniensekretariat hinterlegt.

j‘fAWMF



Versionsnummer: 3.0
Erstveroffentlichung: 04/2002
Uberarbeitung von: 04/2022

Nichste Uberpriifung geplant: 04/2027

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
grofitmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des
Inhalts keine Verantwortung iibernehmen. Insbesondere bei

Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!

Autorisiert fiir elektronische Publikation: AWMF online


Textfeld
Versionsnummer:                  	3.0

Erstveröffentlichung: 		04/2002

Überarbeitung von: 			04/2022

Nächste Überprüfung geplant: 	04/2027



Textfeld
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung übernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!





Textfeld
Autorisiert für elektronische Publikation: AWMF online




	Leere Seite



