UTREDNING OCH BEHANDLING VID FORSTOPPNING
HOS BARN

Detta dokument ar sammanstallt av Svenska EnuresAkademin och ar tankt att vara till
ledning for lakare och annan sjukvardspersonal.

Definition.
Forstoppning i franvaro av organisk orsak (Rom lli-kriterierna, 2006):
« <2 avforingar per vecka
»  Aktivt uppskjutande av tarmtémningen ("haller tillbaka”)
«  Avféringsinkontinens en gang/vecka
«  Smarta och/eller hard avféring vid tarmtémningen
«  Palpabel avféring i andtarmen
*  Volumindsa tarmtomningar (risk for stopp i toaletten)

<4ar: 2 eller fler kriterier i en manad
>4 ar: 2 eller fler kriterier i 2 manader

BARNET SOKER FORSTA GANGEN FOR FORSTOPPNING

Vid forsta kontakten kan familjen traffa en allmanléakare eller en sjukskoterska inom
primarvarden eller skolhalsovarden. Det viktiga ar inte vardgivarens profession utan att hen
vet vilka fragor som skall stallas och ar fortrogen med forstahands-behandlingarna
lavemang, mjukg6rande medel, tarm- och kostregim, varnings-signaler och som vid
utebliven effekt av insatta atgarder kanner till nArmaste remissinstans. En god anamnes
och kroppsundersokning racker i regel som utredning pa det har stadiet for att kunna starta
behandling. Symtomdebut efter 1 (2) ars alder ar oftast uttryck for funktionell storning.

Mal

1) Upptacka de barn som behéver ytterligare utredning

2) Ge goda rad till barnet och familjen

3) Starta aktiv behandling i syfte att normalisera tarmfunktionen genom "mjuk”gérande
atgarder och regelbundna tarmtémningar

Utredning

ANAMNES

1) Symtomdebut?

2) Allmansymtom

Magont, illamaende, trotthet, aptit, viktnedgang? Feber? Uppfodning, matvanor?

2) Avfdringsvanor

Hur ofta bajsar barnet, flera ganger dagligen, dagligen, varannan dag eller mindre ofta
(Tarmdagbok, bilaga 1)? Konsistens (Bristolskalan, bilaga 1)? Smartor vid avféring? Maste
barnet krysta? Avforingsinkontinens?

3) Kissvanor

Normala kissvanor? Urgency (plotslig ovantad kissnddighet)? Urininkontinens dagtid? | sa
fall, kommer det i sma eller stora portioner, standigt sipprande? Enures? Kissar barnet med
bra stréle? Maste barnet krysta for att tomma blasan? Urinvagsinfektioner?

4) Tidigare sjukdomar

Normal langd/viktutveckling? Normal psykomotorisk utveckling? Allergi?



5) Arftlighet
Finns férstoppning i den narmaste familjen? Specifika mag/tarmsjukdomar i familjen?

STATUS

Langd och vikt. Inspektera och palpera buken, uppdriven buk? Palpabla resistenser, fr a
dver vanstercolon? Inspektion anus och perinealt — anus pa ratt plats - ektopi?
Hudirriation? Fissurer? "Portvaktstagg”? Rektalpalpation (om det gar att gora utan obehag
for barnet) - formad faeces i andtarmen bekraftar diagnosen férstoppning. Sfinktertonus?
Enkelt neurologstatus med inspektion av ryggen och grov beddémning av motoriken.

TARMDAGBOK

Tarmdagbok ar till stor hjélp i den vidare utredningen. Fyll garna i tillsammans med barnet
vilket ofta gor hen mer medveten om sin tarm och mer engagerad i behandlingen. Notera
avféringens konsistens enligt Bristolskalan.

PROVTAGNING
Inga blodprover behovs i forsta kontakten. Urinprov ("stickor”) behéver kontrolleras endast
om det i anamnesen framkommer storningar i blasfunktionen.

Radgivning och forstahandsbehandling

Ju yngre debutalder, desto storre risk for organisk/anatomisk orsak. Symtomdebut efter 1
(2) ars alder innebar oftast funktionell stérning. Om specifika fynd saknas i anamnes
och/eller status (Se "Varningssignaler”), startas behandlingen omgaende.

BEHANDLING

RADGIVNING

Informera om att storningen ar funktionell, barnet ar friskt i 6vrigt och att nagra ytterligare
utredningar inte behéver goras. Informera om regelbundna maltider och ndédvandigheten av
tillrackligt med vatska (garna vatten!). Det senare speciellt vid varm vaderlek och i samband
med feber. For pottranade barn géller "toalett-regim”, dvs information pa ett barnanpassat
satt om tarmens anatomi och funktion, att lyssna pé signalerna, etablera regelbundna
tarmtomningar pa toaletten, lamplig sittstallning.

KOSTRAD

Kostrad vid forstoppning bygger mer pa beprovad erfarenhet &n forskning och har galler det
ofta att préva sig fram. Raden innefattar bade vad som bor undvikas och forslag till Idsande
kost. Undvik fullkornsprodukter (t ex fullkornsvalling), da dessa kraver extra mycket vatska
for att ge effekt. Fibrer fran frukt och gront ar bra och tillfér dessutom véatska. Reducera
mangden mjolk, framforallt drick-mjolk. Man kan ocksa prova att satta ut all mjolk och alla
produkter som innehaller mjolk helt och hallet under 3-4 veckor men for detta kravs ofta
hjalp av dietist. Om positiv effekt gar det ofta att langsamt smyga in mjolk igen men i
reducerad mangd. Ris &r stoppande, liksom mannagryn, vitt mjol, omogen banan,
blabarssoppa, morotspuré. All slags frukt ar I6sande (sarskilt katrinplommon!) liksom
gronsaker, messmar, grovt bréd, probiotika (mejeriprodukter som t ex Proviva®). Fett i
kosten Okar tarmmotiliteten.



LAKEMEDEL

Lavemang

Behandlingen behover oftast inledas med att ge ett lavemang (for att I6sa "proppen”),
eventuellt upprepat dagligen under nagra dagar till nagon vecka. Ibland kan
lavemangsbehandlingen behdva ges regelbundet under flera manader, vilket visat sig inte
ha nagra bieffekter. Lavemang har snabb terapeutisk effekt men ocksa diagnostisk och
pedagogisk effekt for bade barn och foraldrar. Ett forsta lavemang ska alltid ges pa
mottagningen, dar foraldrarna ges en praktisk instruktion for att eventuellt kunna fortsatta
lavemangsbehandlingen hemma. Vanligen anvands klysma Klyx® eller minilavemang
Resulax® i dosering enligt FASS. Lavemangsbehandlingen kan oftast avslutas efter en
kortare tid nar effekten av samtidigt pabérjad peroral behandling borjar méarkas. Lavemang
upprepas om barnet inte haft avforing pa 3-4 dygn.

Laxermedel

Laktulos (Laktulos®, Duphalac®). 5 — 10 ml (max 40 ml) dagligen, framfor allt till yngre barn
under 1-2 ars alder. Okning av dosen for att f& dnskad effekt okar risken for biverkningar
som magont, magknip och rikligt med gaser.

Polyethylenglykol, macrogol (t ex Movicol®, Movicol Junior®, Forlax®, Forlax Junior®,
Omnilax®). Doseringen &r individuell och olika for olika aldrar beroende pa vilket preparat
som véljs. De kan anvandas fran 6 manaders alder (Forlax Jr) och fran 2 ars alder (Movicol
Jr).

Bulkmedel (Lunelax®, Vi-Siblin®, Inolaxol®, Fiberform®) rekommenderas inte till barn, da
dessa preparat kraver riklig vatsketillforsel for att inte ha motsatt effekt och &r dessutom
svart for barn att ta.

Probiotika
Lactobaciller, t ex Findus Magdroppar™ eller Proviva® har erfarenhetsméssigt ofta god
effekt men vetenskaplig evidens saknas.

Lokalbehandling
Scheriproct® alternativt Xyloproct® anvands for lokalbehandling vid fissurer och analklada.
Rectogesic® fran 18 ars alder (enl FASS).

UPPFOLJINING

For ett lyckat resultat kravs tat kontakt och uppféljning helst av sjukskoterska eller
barnskoéterska med specialintresse. Vid start rekommenderas uppféljning redan efter 1
vecka, via aterbesok eller telefon, med fortsatt tat kontakt som glesas ut alltefter resultatet
av behandlingen. Uppf6ljningen syftar till att stotta foraldrarna, visa att det fran sjukvardens
sida ar viktigt att behandlingen genomfors adekvat och under tillrackligt lang tid. Det ar
viktigt att informera om att behandling av forstoppning tar lang tid och att vanligaste
orsaken till misslyckad behandling och aterfall ar att man inte orkat fullfélja behandlingen
under tillrackligt 1ang tid. Uppf6ljning ar vasentlig aven for dosering av laxermedel,
fornyande av recept och fér uppféljning av kost och toalettrutiner. Vid
pottraning/toalettraning ar uppfoljningen viktig, for att ge rad, stdd och uppmuntran och for
att svara pa foraldrarnas fragor.

Varningssignaler, barn med behov av extra utredning

Avvikande fynd i anamnes och/eller status eller utebliven effekt av vidtagna atgarder
(allmanna rad, tarm- och kostregim, laxering, lakemedel), bor utredas vidare och eventuellt
remitteras till narmaste specialist/barnmottagning.



Anamnes:

Sen mekoniumavgang (barnet hade sin forsta avforing senare an 48 timmar efter fodseln)?
Tidig symtomdebut (< 6 man alder) medan barnet fortvarande ammas?
Uppfodningssvarigheter, dalig viktuppgang? Oklar feber? Blodiga avfoéringar? Pennformade
avforingar? Misstankt blasdysfunktion med inkontinens, recidiverande UVI? Misstanke om
sexuella dvergrepp?

Status:

Uppspand buk? Foérandringar sacralt (grop, hartofs, svullnad)? Onormalt belagen anus,
anal ektopi? Analstenos? Fissur? Glipande anus? Foérandringar perianalt/perinealt,
hudirritation, fistel/analatresi, portvaktstagg, prolaps? Fekalom? Sprutande 16s avféring vid
rektalpalpation? Neurologiska avvikelser? Avvikande beteende eller i kontakten.

Forslag till atgarder:
Anatomiska avvikelser (analstenos, analatresi, analektopi, prolaps, misstankt fistel,
hemorroider) - remiss till barnkirurg fér bedomning.

Sen mekoniumavgang, tidig symtomdebut (ammande barn), uppdriven buk och sprutande

|6s avforing vid rektalpalpation ger misstanke om Mb Hirschsprung, varfér remiss narmaste
barnklinik for stallningstagande till fortsatt utredning med analtryckmatning, rektalbiopsi, ev
réntgen colon.

Dalig tillvaxt, buksmartor/magknip, uppdriven buk, trétthet bor leda till provtagning:
blodstatus, celiaki-paket, thyreoidea-status.

Hudforandringar lumbosakralt som t ex pigmenteringar, hartofs, grop, snedhet i crena ani,
och/eller avvikande neurologi - remiss till barnneurolog.

Vid forstoppning med samtidig misstankt blasdysfunktion med urgency, urininkontinens och
eventuellt &ven recidiverande UVI bor remiss till barnmottagning for utredning dvervagas.
Sambandet mellan forstoppning och blasdysfunktion ar mycket starkt och kraver en samlad
handlaggning.

Om avvikande psykomotorisk utveckling och beteende, ska remiss till BUP alternativt
barnneurolog/psykolog 6vervéagas.



Ovriga undersokningar (specialistvard):

Ultraljudsbestamning av rektum
Bestamning av den horisontella rektaldiametern bakom urinblasan ar en bra
metod att objektifiera diagnosen férstoppning (rektaldiameter > 3 cm) och kan
ocksa anvandas for att folja effekten av given behandling

Rontgen colon
Har ingen plats vid utredning av forstoppning hos barn annat an fér att vid
misstankt Mb Hirschsprung "nivabestdmma” aganglionosens utbredning.

Defekografi
Funktionsundersokning for beddmning av tarmtdmningen. Kan pavisa bade
funktionella (t ex paradoxal kontraktion av backenbotten vid krystning) och
anatomiska rektoanala avvikelser (t ex proctocele) som kan ge upphov till
forsvarad tarmtémning

MRT spinalkanal
Vid medellinjesdefekter lumbosakralt som vid misstankt spinal dysrafism

Rektoskopi
Utredning av blddningar rektalt, vid t ex misstankt IBD. Hos mycket sma barn
kan férstoppning vara ett av debutsymtomen vid I1BD

Transit-tid
Bestamning av passagetid vid misstankt pseudo-obstruktion, som vid
neuromuskulara sjukdomar

Analtryckmétning
Specifikt vid utredning av Mb Hirschsprung for att pavisa rektoanala
inhibitionsreflexen (RAIR) och megarectum. Metoden kan i modifierad form
aven anvandas for utredning av tarmdysfunktion, for bedémning av perception
for rektalfylinad ("defekationsbehov”) och formaga att differentiera mellan "knip”
och "kryst”

BUP-kontakt
Overvag remiss till BUP vid beteendeavvikelser och ev misstanke om
t ex ADHD, autism eller autismspektrumdiagnos da viss comorbiditet foreligger
mellan neuropsykiatriska tillstand och forstoppning/ avforingsinkontinens. Detta
galler framst barn med avforingsinkontinens utan samtidig férstoppning
("Functional non-retentive faecal incontinence”)

Psykolog
Framforallt for foraldrastdod men ocksa for barnet for att motivera till behandling



Ovriga terapeutiska atgarder (specialistvard)

Eliminationskost
| samarbete med dietist ge allmanna kostrad men ocksa specifika rad om
elimination av specifika fédoamnen som vid komj6lksfri kost eller for att
utesluta vissa sadesslag eller rad om specifik kost efter genomford
allergiutredning

Farmaka
Laxabon® (macrogol — polyetylenglykol) for 16sning av fekalom. Maste oftast
ges med patienten inneliggande.
Laxoberal®, Cilaxoral®, (natriumpikosulfat). Propulsionsstimulerande. Enligt
FASS fran 12 ars alder. Anvands mycket séllan inom pediatriken, mojligen
enstaka dos postoperativt efter t ex ortopedkirurgiska ingrepp.
Botox® (botulinumtoxin). Vid svarbehandlad analfissur eller analstenos pga
muskelspasm.(Licensansdkan)

Biofeedback
Biofeedbacktraning under tarmterapeuts ledning vid funktionell tarmstorning,
dar barnet krystar och kniper samtidigt. Tidskravande behandling med
varierande st6d i forskningen.

Elektrisk stimulering
Neuromodulering genom elektrisk stimulering av de nerver som styr
tarmtémningen. Annu pa experimentella stadiet men kan i enskilda fall ha god
nytta

Tarmskaljning/irrigation
Regelbunden tarmskoéljning rektoanalt med retrograd eller antegrad teknik.
Indikationen framfor allt neurogen tarmstorning med tomningssvarigheter. Vid
antegrad tarmskdljning (MACE — Malone Antegrade Colon Enema) sker
ingjutning av lavemangsvatska (kranvatten) via appendicostomi till colon

Prognos

Forstoppning ar mycket vanligt och beréknas férekomma hos 3 % av alla barn. For
flertalet ar tillstandet tillfalligt och 6vergaende men fér manga kvarstar problemet och
kraver aktiva atgarder. Forstoppning som statt under langre tid ger ofta en funktionell
megarectum med stor utspand tarm med nedsatt defekationsreflex och nedsatt
perception for tarmfylinad, som kan ta lang tid att fa att ga tillbaka och normaliseras.
Behandling av forstoppning ar tidskravande och kraver bade engagemang och talamod
saval hos foraldrar som behandlande. Uppféljande studier har visat att 50-60% av barn
med forstoppning ar besvarsfria och kan sluta med mjukgorande behandling efter 6-12
manader men andra studier visar att 25% av barn med férstoppning har besvar aven i
vuxen alder. Sakra prediktiva faktorer saknas men tidig symtomdebut, lag
defekationsfrekvens vid behandlingsstart och doctor’s delay” med éver 3 manaders
fordrojning fran debutsymtom till start av aktiv behandling, anses vara daliga
prognostiska faktorer.
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Bilaga 1: Tarmdagbok

Bristol skalan

Typ1 | ©S %® Separata harda klumpar, som notter
Typ2 | @88 Korvformad men med klumpar Personnummer
Typ 3 | S Som en korv men med sprickor pa ytan
Typ 4 | <= Som en korv eller orm, smidig och mjuk | Lakemedel..............................
Typ 5 s % % Mjuka klumpar med skarpa kanter

Typ 6 | =@ Fluffiga bitar med trasiga kanter

Typ 7 | «& = Vattnig, inga fasta bitar. Enbart vatska.
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