FO_VP_2.1_210912

Funktionell obstipation hos barn och ungdomar

Peter Grimheden, Thomas Mdrtensson,

Susanna Klevebro, Agneta Uusijdrvi, Petter Malmborg

lS?SédemaUe Sjukhus

SCH KAROLINSKA

SODERSJUKHUSET



FO_VP_2.1.210912

Forord

Obstipation ar en av de vanligaste problemfragestallningarna inom bade
barnhdlsovarden och barnsjukvarden i Stockholm - och i resten av varlden. Glesa och
harda tarmtomningar ar sillan symtom pa ndgon organisk sjukdom utan forklaras
oftast av funktionell magtarmproblematik. Under det senaste decenniet har
internationella kriterier for diagnostik av funktionell férstoppning tagits fram (Rom-
kriterierna). Med dessa som grund har de europeiska och nordamerikanska
barngastroenterologiska féoreningarna (ESPGHAN-NASPGHAN) skapat gemensamma
riktlinjer for utredning och behandling av barn och ungdomar med funktionell
obstipation. Det finns dock dnnu inte nagra nationella svenska riktlinjer om hur
obsipation hos barn och ungdomar bast handlaggs.

Detta vardprogram ar frukten av ett samarbetsprojekt mellan Barn- och
ungdomsmottagningen Sodertélje sjukhus, Sachsska barn- och ungdomssjukhuset och
Astrid Lindgrens barnsjukhus. Vardprogrammets syfte ar att utifran nuvarande
kunskapslage ge basta mojliga vagledning for omhandertagande av barn och
ungdomar med funktionell obstipation pa de barn- och ungdomsmedicinska
mottagningarna och akutmottagningarna i Region Stockholm. Darmed tar
vardprogrammet vid dar primarvardens VISS-dokument slutar. Var forhoppning ar
att vardprogrammet skall kunna tjdna som grund for utarbetande av nationella
riktlinjer, samt for gemensamma riktlinjer om hur barn och ungdomar med mycket
svar funktionell obstipation skall utredas och behandlas pa sjukhusens
barngastroenterologiska subspecialistenheter.

En fortlopande uppdatering av vardprogrammet planeras, varfor vi tacksamt tar
emot synpunkter efter anvandarnas dnskemal och i takt med att den samlade
kunskapen och erfarenheten om omhandertagandet av barn och ungdomar med
obstipation vaxer.
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Introduktion

Funktionell obstipation (FO) drabbar cirka 10% av alla barn och ungdomar (1). De
internationella Rom IV kriterierna ar att betrakta som referensstandard vid
diagnostik av FO. Vid FO ar samsjuklighet med urininkontinens och nedre
urinvagsinfektioner vanligt (2). Barn med svar FO har en livskvalitet som ar
signifikant lagre an friska barns (3) och ligger pa en niva som ses vid andra kroniska
sjukdomstillstand (4).

Framgangsrik behandling av FO hos barn och ungdomar forutsétter oftast en
kombination av icke farmakologisk och farmakologisk behandling. Makrogol (med
eller utan elektrolyter) ar enligt internationella riktlinjer forstahandsalternativ vid
farmakologisk behandling (5). I detta vardprogram har vi emellertid anpassat oss till
den svenska traditionen att anvanda laktulos som forstahandsalternativ till barn
under sex manaders alder.

Tidigt insatt behandling som leder till etablerande av dagliga, mjuka och smartfria
tarmtomningar ar prognostiskt gynnsamt (5). God foljsamhet till behandlingen ar
emellertid en stor utmaning. Tydlig information till bAde patient och vardnadshavare
om behandlingens mal och syfte samt behovet av regelbundna dterbesék kan darfor
inte nog poangteras.

Malgrupp och syfte

Detta vardprogram riktar sig till personal pa barn- och ungdomsmedicinska
mottagningar (BUMM) samt barnakutmottagningar i Region Stockholm och baseras i
allt vasentligt pa rekommendationer fran de europeiska och nordamerikanska
barngastroenterologiska foreningarna (ESPGHAN-NASPGHAN) (Figur 1) (5).



Figur 1: Sammanfattning av vardprogrammet

Funktionell obstipation
-Diagnoskriterier enligt Rom IV uppfyllda
-Inga alarmsymtom finns
-Tillvéxt och status invandningsfritt
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-Fekalom (misstankt eller bekraftat)
-Nyupptackt, misstankt svarare FO
-Stérre bakslag under pagaende
underhallsbehandling

Ovriga

v A4
Uppstartsbehandling for Uppstartsbehandling > 6 man alder:
barn < 6 man alder: Grundbehandling:
Grundbehandling: Icke farmakologisk behandling och
Sorbitol* (Resulax®), 10 ml Makrogol* 1-1,5 g/kg/d i 1-6 dagar
x 1i 1-6 dagar

Tilliggsbehandling:
Tilldggsbehandling: Dokusat + Sorbitol (Klyx®)
Makrogol 1-1,5 g/kg/d, 1-6 6-12 mdn: 60 ml/d i 1-6 dagar
dagar 1-5 Gr: 120 ml/dag i 1-6 dagar

5-18 Gr: 120-240 ml/dag, 1-6 dagar

*Vid hog besvarsgrad, vervag att
starta direkt med rektala beredningar

Alarmsymtom
Mekoniumavgang > 48 h alder

Forstoppningsdebut < 1 man alder
Forstoppningsdebut vid helamning
Tradsmal avféring
Krakningar, utspand buk
Blodtillblandad/avvikande farg pa
avforing, utan pavisbar fissur
Dalig viktutveckling
Utvecklingsforsening
Sakral hudférandring
Anala avvikelser vid undersékning
Psykosocial problematik

Rom-1V
< 4 ar: > 2 kriterier, >1 man
>4 ar: > 2 kriterier, > 1 ggr/v, > 1 man
och barnet uppfyller ej kriterier for IBS.
Avsaknad av organisk orsak till
forstoppning oberoende alder.
Kriterier (forkortad version):
1. <tvatarmtomningar per vecka
2. Avforingsinkontinens > 1/v (galler
for toalett-tranade barn)
Viljemassig retention av avforing
Smartsam tarmtdmn/hard avforing
Stora diameter hos avforing
Riklig forekomst av avforing i
rektum alternativt pavisat fekalom

NN NRRREA

ey @0 > 9

Dag efter avslutad uppstartsbehandling - starta underhdllsbehandling
v v v

A. Starta/optimera icke-farmakologisk behandling hos alla barn > 6 man
alder

B. Starta underhdllsbehandling:

< 6 man alder: Laktulos (Duphalac®, Laktulos Meda®) upp till 2 (-4)
ml/kg/d. Vid otillracklig effekt - byt till: Makrogol 0,2-0,8 g/kg/d

> 6 man alder: Makrogol 0,2-0,8 g/kg/d. Vid otillracklig effekt, ldgg till
tarmstimulerande likemedel exempelvis: Natriumpikosulfat (Cilaxoral®,
Laxoberal®), 7,5 mg/ml, 6 mdn-4 ér: 5-20 dr/d, 4-18 ér: 5-40 dr/d

C. Kontrollera s-transglutaminas pa barn > 12 man alder, med for-
stoppningsananmnes pa > 3 man, som regelbundet intar glutenhaltig mat

Icke farmakologisk behandling
-Info kring diagnos och att behandling ar
ofarlig och icke vanebildande
-Aldersadekvat intag av fiber och vatska
-Aldersadekvat fysisk aktivitet
-Tarmtomningsforsok i 5-10 min, direkt
efter frukost, lunch och middag
-Sittstallning pa toalett —mindre &n 90
graders vinkel mellan larben och ryggrad
— fotpall vid behov

Aterbesok eller telefonkontakt inom 1-3 veckor till likare eller
sjiukskoterska

A. Optimera icke farmakologisk behandling
B. Optimera farmakologisk behandling, mal - daglig mjuk tarmtémning
C. Sakerstall att s-transglutaminas (s-TGA) kontrollerats, kriterier enligt
ovan
D. Planera for aterkommande uppféljande telefonkontakter/aterbesok
var 6-12 man, tatare vid behov
E. Tidigast nedtrappning av farmakologisk behandling nar
behandlingsmal varit uppnatt under mer an en man

Preparatdversikt Makrogol
Makrogol 3350
- Lacrofarm Junior®, Laxido Junior®,
Movicol Junior neutral®
- Lacrofarm®, Laxido Apelsin®, Laximyl®,
Laxiriva®, Movicol®, Moxalole®,
Omnicol®

Makrogol 4000
-Forlax Jr®, Omnilax®
-Folax®, Omnilax®

likvardig effekt
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Patofysiologi vid funktionell obstipation

Hos mer dn 95% av alla barn och ungdomar med obstipation har denna en funktionell
genes, det vill sdga utan pavisbar organisk etiologi (6). FO &r vanligare vid vissa kliniska
tillstdnd, som neuropsykiatrisk problematik, anorexia nervosa och fetma (6).

Patofysiologin vid FO anses vara multifaktoriell, inkluderande arftliga faktorer,
livsstilsfaktorer sa som diet, fysisk aktivitet och vatskeintag samt beteende- och
psykologiska faktorer (1, 6). FO debuterar oftare i samband med: i) 6vergang fran
brostmjolksuppfédning till modersmjolksersattning, ii) introduktion av fast f6da, iii)
vid tidpunkten for toalett-traning, respektive iiii) vid foérskole- och skolstart.

Den viktigaste mekanismen bakom FO hos barn anses vara att barnet aktivt
motverkar tarmtomning (7, 8). Hos sma barn ar detta beteende formodligen oftast en
omedveten reaktion pa en tidigare erfarenhet av smartsam eller obehaglig
tarmtomning. Kvarhallande (retention) av avforing kan orsaka en "ond cirkel”, som
leder till FO (Figur 2) (7, 8).

Smarta vid
defekation

Fordrojd
signalering av Tarmtomning
tarmtomnings- undviks
behov

Nedsatt Retention av
sensibilitet avféring

Dilatation av
rektum

Hard avforing

Figur 2: Den funktionella obstipationens onda cirkel
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Utredning vid funktionell obstipation

Utredning vid misstankt FO hos barn och ungdomar innefattar inhdmtande av
sjukhistoria, adekvat kroppsundersokning samt hos barn dldre dn 12 manader aven
kontroll av s-TGA. Som hjélp for att utesluta organisk orsak till forstoppning, anvands
ofta sa kallade "roda flaggor” (Tabell 1) (3). Vaksamhet behover dven finnas om att
psykosociala stressfaktorer, sa som sviktande foraldrastod, 6vergrepp och
misshandel ar vanligare hos barn med obstipation (1, 9).

Tabell 1. Roda flaggor vid utredning av misstankt funktionell obstipation

P> Foérsenad mekoniumavgéng (> 48 timmars alder)

P> Hereditet for Hirschsprungs sjukdom eller fér celiaki

P Tradsmal avforing

P> Forstoppningsdebut < 1 méanad alder

P> Foérstoppningsdebut under pagdende exklusiv bréstmjélksuppfodning
P> Blodtillblandad avféring utan férekomst av analfissur

P> Dalig viktutveckling

P> Krakningar

P> Patagligt utspand buk

P> Feber

P> Utvecklingsférsening

P> Anus lokaliserad pa annan plats dn pa en tinkt linje mellan sittbensknélarna
P> Devierad crena ani

P> Sakral hudférandring sdsom hartofs eller hudgrop

P> Onormal neurologi perianalt eller i nedre extremiteter

P> Perianala fistlar

P> Anala sar eller hematom

P> Oférklarligt stark radsla for rektalundersoékning
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Rom IV kriterierna

Diagnosen FO bor i forsta hand utga ifran Rom IV kriterierna (Tabell 2) (7, 8). Barn
med FO kan emellertid dven uppvisa andra symtom som inte finns med bland dessa
kriterier (Tabell 3) (10).

For diagnosen FO kravs enligt Rom IV kriterierna att minst tva kriterier skall ha varit
uppfyllda under minst en manad. For barn 6ver 4 ars alder galler dessutom att
kriterierna skall ha varit uppfyllda minst en gang per vecka under denna manad. I
kriterierna ingar dven att annan medicinsk orsak - efter rimlig utredning - har
uteslutits.

Tabell 2. Rom IV kriterierna for funktionell obstipation hos barn och ungdomar

Barn < 4 ars alder Barn > 4 ars alder
< 2tarmtdomningar/vecka < 2 tarmtémningar pa toalett/vecka
Anamnes pa excessiv avforingsretention Anamnes pa "aterhallande” kroppshallning eller

viljemassig excessiv avforingsretention

Smartsam tarmtomning eller hard avforing Smartsam tarmtémning eller hard avforing

Stor avféringsvolym i rektum? Stor avféringsvolym i rektum?

Anamnes pa onormalt stor diameter pa Avforing med en diameter som kan orsaka
avforing stopp i toalett

Fér toalett-tréinade barn kan féljande Avforingsinkontinens minst 1 ggr/vecka

tilldggskriterier anvéndas:

Avforing med en diameter som kan orsaka
stopp i toalett

Avforingsinkontinens minst 1 ggr/vecka
Exklusionskriterium:

Kriterier for irritable bowel syndrome —
constipation (IBS-C) uppfyllda

TBaserat pa per rektum palpation
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Tabell 3. Vanliga symtom vid funktionell obstipation som inte ingar i Rom IV kriterierna

Urininkontinens eller aterkommande urinvagsinfektioner (bowel-bladder syndrome)
Diarré (forstoppningsdiarré)

Utspand buk

Buksmarta

Matleda

Otillracklig viktutveckling

Illamaende, krakningar

Irritabilitet

Per rektum undersokning

Per rektum undersokning har lange ansetts vara obligatoriskt vid utredning av barn
och ungdomar med misstankt obstipation. Detta har dock allt mer ifragasatts (5). Per
rektum undersokning bor genomforas; i) pa barn som enbart uppfyller ett av de
anamnestiskt baserade Rom IV kriterierna, ii) vid behandlingsrefraktar obstipation,
eller iii) dar roda flaggor indikerar morbus Hirschsprung eller annan rektoperianal
sjukdom.

Bilddiagnostik

Bukoversiktrontgen ingdr inte i Rom kriterierna och innebar att barnet exponeras for
stralning och bor darfér undvikas. Hos barn och ungdomar med kliniskt misstankt FO
dar Rom IV kriterierna inte ar uppfyllda, rekommenderas istillet "diagnostisk
provbehandling” med laxantia under 2-4 veckor. Vid misstankt fekalom, dar
kroppsundersokningen inte varit konklusiv, kan dock bukoversikt 6vervagas (5).

Transabdominell ultraljudsunders6kning med bestdmning av rektums diameter har
pa senare ar fatt en 6kad anvandning for diagnostik av FO. Denna undersdkning ingar
emellertid inte heller i Rom Kriterierna, och har annu inte funnit sin plats i
internationella riktlinjer (11).

10
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Differentialdiagnoser

De viktigaste differentialdiagnoserna till FO listas i tabell 4, varav ndgra beskrivs
narmare nedan.

Celiaki - drabbar cirka 2-3% av alla barn i Sverige. Oberoende av alder kan
forstoppning utgora ett symtom vid celiaki (12). S-TGA ar ett diagnostiskt test med
hog sensitivitet och specificitet for celiaki. Da Sverige, sett i en global kontext, har en
hog prevalens av celiaki, rekommenderas rutinmassig kontroll av S-TGA for alla barn
> 12 manaders alder som intar glutenhaltig mat och som har en
forstoppningsanamnes pa tre manader eller langre.

Komjélksproteinallergi - som orsak till obstipation hos barn dar omdebatterat. Enstaka
studier har visat att barn med forstoppningsbesvar kan vara behjalpta av
komjolksproteinfri kost (13, 14). Hos barn med icke optimalt terapisvar alternativt
behandlingsduration med laxantia > 1 ar, kan komjolksproteinelimination i
diagnostiskt syfte dvervagas (5). En sddan elimination bor omfatta minst 4 veckor och
behover inte foregds av pricktest eller specifik IgE analys (14). Efter
eliminationsperioden rekommenderas atergang till normalkost (provokation). Vid
positivt elimination-provokationstest kan komjélkproteinfri kost rekommenderas.
Kostbehandlingen bér omprévas minst arligen, med provokationer i hemmet (15).

Hypothyreos med obstipation som enda sjukdomspresenterande symptom ar
bristfalligt studerat (5), men troligen mycket ovanligt (16). Av detta skal
rekommenderas inte rutinmassig kontroll av s-tyreoideastimulernade hormon (s-
TSH) vid utredning av FO (5).

Mb Hirschsprung - ar en medfodd sjukdom som beror pa avsaknad av ganglieceller i
tjocktarmens plexus submucosis. Vanliga debutsymtom ar sen mekoniumavgang (>
48 timmars alder) liksom debut av obstipation under pagaende helamning. Vid rektal
palpation noteras inte sdllan en tom ampull men nar fingret avlagsnas framkallas en
sprutande tarmtomning med mjuk avforing. Barn med misstanke om Mb
Hirschsprung skall handldggas i samrad med barnkirurg. Rektal sugbiopsi med
efterfoljande histologisk undersokning ar etablerad diagnostisk rutin for Mb
Hirschsprung.

Spddbarnsdyschezi — innebar tarmtdmningssvarigheter som beror pa att spadbarnet
annu inte forvarvat fardigheten att samordna 6kat intraabdominellt tryck med
relaxation av backenbottenmuskulaturen, vilket kravs for en fungerande
tarmtomning (8). Vanligen soker fordldrarna med sitt 1-3 manader gamla barn och
berattar att det ar "forstoppat”. Foraldrarna anger att barnet infér tarmtémning
skriker, blir hogrott i ansiktet och "knyter ihop sig”, vilket ofta pagar under cirka 10-
20 minuter varefter till synes normal tarmtomning sker (17). Tillstandet ar godartat

11
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och sjalvldkande. Olika former av rektala stimuleringar riskerar att bidra till
storningen och skall darfér undvikas. Eftersom tillstandet inte ar orsakat av
forstoppning har laxantia ingen effekt.

Amning - som enda nutritionskalla kan hos vissa spadbarn resultera i glesa men fér
ovrigt normala tarmtémningar. Vid exklusiv brostmjolksuppfédning kan darfor
tarmtomning var 10-14 dag, ibland dn mer sallan, vara helt normalt.

IBS-C (Irritabel tarm med férstoppning, eng Irritable Bowel Syndrome - constipation) -
forekommer per definition enbart hos barn dldre an 4 ar (18). IBS-C kan ge upphov
till liknande symtom som FO. Att skilja tillstanden at ar oftast svart, da bland annat
buksmarta kan vara ett framtradande symtom vid bada. Darfor rekommenderas att
barn med buksmarta och férstoppning initialt behandlas med laxantia. Om
buksmartan i och med detta férsvinner anses detta vara belagg for diagnosen FO.
Kvarstar emellertid smartan trots denna behandling, talar detta istéllet for IBS-C (7).
For utredning och behandling av IBS-C, var god se separat regionalt vardprogram
(19).

Tabell 4. Differentialdiagnoser till funktionell obstipation
Celiaki

Hypercalcemi, hypokalemi

Hypothyreos

Komjoblksproteinallergi

Irritable Bowel Syndrome — constipation
Morbus Crohn

Lakemedelsutlost forstoppning ex. opiater, jarn (per oralt),
ondansetron

Cystisk fibros

Kirurgiska sjukdomar/kongenitala missbildningar i nedre
magtarmkanalen, ex. Morbus Hirschsprung, anal stenos

Neurologiska sjukdomar, bl a spina bifida, fjattrad ryggmarg
Funktionell avféringsinkontinens utan férstoppning
Spadbarnsdyschezi

Depression

Barnmisshandel/sexuella 6vergrepp

12
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Behandling

Behandlingen vid FO syftar till etablerande av dagliga, mjuka och smartfria
tarmtomningar och innefattar icke farmakologisk respektive farmakologisk
behandling.

Icke farmakologisk behandling

Information / demystifiering: Myter och missforstand kring orsaker till och
behandling av obstipation ar vanligt (20). Av detta skal ar det av storsta vikt att
informera vardnadshavare och barn/ungdom om tillstandets godartade natur,
mekanismen bakom uppkomsten av den “onda cirkeln” (Figur 2) samt att forsdkra sig
om att behandlingen sker med tillrackligt hog lakemedelsdos och under tillrackligt
lang tid for att bryta denna cirkel. Likasa ar det viktigt att informera om att
farmakologisk behandling ar valbeproévad och icke vanebildande (21).

Toalettvanor: For att utnyttja den gastrokoliska reflexen bor tarmtémningsforsok
rekommenderas direkt efter varje storre maltid (frukost, lunch och middag), samt
darutdver nar trangning foreligger. For effektiv krystning rekommenderas en
sittstdllning pa toalett som innebar att knan, sett i horisontal planet, kommer ovanfor
hofterna (Appendix 2). For att uppna detta kan mindre barn behéva anvanda fotpall.

Kost och vdtskeintag: Ett dldersadekvat intag av dryck och kostfiber rekommenderas
(5). Hogre intag av vatska och fiber dn sa finns det inget vetenskapligt stod for (5, 20).

Motion: Pediatriska randomiserade studier saknas som utvarderat motion som
behandling vid FO. I en mindre fall-kontroll studie identifierades dock att lag fysisk
aktivitetsniva var vanligare hos barn med FO jamfort med en dldersmatchad
kontrollgrupp (22). Da fysisk aktivitet i sig dr allmant hadlsobeframjande,
rekommenderas att barn med FO har en for dldern adekvat fysisk aktivitetsniva.

Farmakologisk behandling

Vid lakemedelsbehandling anvands i huvudsak osmotiskt aktiva lakemedel for oralt
bruk. Tarmstimulerande® lakemedel for oralt bruk anviands endast i undantagsfall
och detsamma galler lakemedel for rektal administrering.

Man skiljer pd uppstarts- och underhallsbehandling. [ bada fallen delas behandlingen
i sin tur upp i grund- och tillaggsbehandling. Grundbehandling ska ses som
forstahandsval av farmakologisk behandling. Vid otillracklig effekt kan
tillaggsbehandling adderas. Tillaggsbehandlingen kan dock dven ges ensam, utan
samtidig grundbehandling.

# "Tarmstimulerande ldkemedel” (eng stimulant laxatives), motsvarar vad som i FASS bendmns
"tarmirriterande medel”
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Osmotiskt aktiva laxantia

I de flesta fall anvands osmotiskt aktiva laxantia (Tabell 5), framfor allt makrogol,
som grundbehandling. Denna grupp av laxantia utovar sin effekt genom att dra till sig
vatten (osmos), varvid avforingens volym 6kar och dess konsistens blir mjukare
vilket leder till 6kad peristaltik och lattare tarmtomning. Makrogol har i jamférande
studier visats vara effektivare an laktulos (21).

Tarmstimulerande laxantia
Tarmstimulerande laxantia utgors av natriumpikosulfat, bisakodyl samt sennaextrakt

(Tabell 5). Samtliga ar sa kallade pro-droger, det vill siga, lakemedlet blir biologiskt
aktivt och darmed laxerande efter metabolisering i tarmen. Bisakodyl och
natriumpikosulfat metaboliseras till samma aktivt laxerande substans, bis-(p-
hydroxyfenyl)-pyridyl-2-metan (23). Denna metabolit stimulerar ett inflode av
elektrolyter (och diarmed vatten) i tjocktarmslumen samtidigt som glatt
tarmmuskulatur stimuleras (24).

Tarmstimulerande lakemedel har varit ett behandlingsalternativ till vuxna med FO i
mer dn 60 ar (23). Det har inte kunnat beldggas att langtidsbehandling med
tarmstimulerande ldkemedel till vuxna innebar nagon 6kad risk for
tillvdnjning/beroende, tarmskador eller ndgon annan allvarlig biverkan (20, 23, 25).
Inte heller har langtidsstudier inkluderande barn och ungdomar som behandlas med
bisakodyl eller sennaextrakt kunnat pavisa nagra sakerhetsrisker (26-28). For
natriumpikosulfat saknas motsvarande studier. Da natriumpikosulfat metaboliseras
till samma aktiva substans som bisakodyl, anses det dock rimligt att anta att
riskprofilen for dessa tva ar gemensam (Personlig kommunikation, 3 juni 2021,
professor Marc Benninga, Emma Children's Hospital, Amsterdam, Nederldnderna).

Sammanfattningsvis, till barn och ungdomar med FO dar behandlingseffekten av
osmotiskt aktiva laxantia i adekvata doser varit otillracklig kan tarmstimulerande
lakemedel anvandas som tillaggsbehandling (5). Det begransade antalet pediatriska
vetenskapliga publikationer gor dock att man bor strava efter lagsta effektiva dos
samt kortast mojliga behandlingstid. Om tarmstimulerande lakemedel inte kan
avvecklas inom sex manader bor den fortsatta handlaggningen ske i dialog med barn-
och ungdomsgastroenterologiskt subspecialistcenter.

Rektalt administrerade laxantia
Rektala beredningar blir oftast aktuella nar snabb behandlingseffekt ar 6nskvard

(Figur 1). Man behover dock ha i dtanke att rektal lakemedelstillforsel kan upplevas
obehaglig och integritetskrankande av barn och ungdomar.
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Kategori Likemedels- Varunamn Beredningsform & styrka
substans
Osmotiskt Laktulos Laktulos Meda, Duphalac Oral 16sning 670 mg/ml
verkande Laktilol Importal Ex-Lax Dospase 10 gram
Makrogol Lacrofarm Junior, Dospase 6,6 gram
33507 Laxido Junior,
Movicol Junior Neutral
Moxalole, Omnicol
Makrogol Forlax Jr, Omnilax Dospase 4 gram
4000%#
Forlax, Omnilax Dospase 10 gram
Tarm- Natrium- Cilaxoral, Laxoberal Orala droppar 7,5 mg/ml (0,5
stimuleran | pikosulfat mg/droppe)
de
Bisakodyl Dulcolax, Toilax Tablett 5 mg
Sennaextrakt Pursennid Ex-Lax Tablett 12 mg
Rektala Sorbitol Resulax Rektallésning 850 mg/ml: 10 ml
bered- Dukosat+Sorbitol Klyx Rektallosning 1 mg/ml+250 mg/ml:
ningar 120 ml och 240 ml
Natriumcitrat+ Mikrolax Rektallésning 90 mg+9 mg: 5 ml

natrium-
laurylsulfoacetat

TMed elektrolyter,5Utan elektrolyter
#Makrogol 3350 och 4000 anses ha likvardig effekt och biverkningsprofil, Bekkali et al, JP.GN, 2018 (29)

Uppstartsbehandling

Uppstartsbehandling anvands vid: i) fekalom (pavisat eller misstankt), ii) nar
laxerande behandling paborjas hos ett barn med misstankt svarare obstipation, iii)
vid storre bakslag under pagdende underhallsbehandling och/eller iiii) om det av
annan anledning ar 6nskvart med snabb behandlingseffekt.

Makrogol och rektala beredningar har visats vara lika effektiva for behandling av
fekalom (30). Av dessa ar makrogol vanligen att foredra da det administreras per
oralt. Till barn yngre dn 6 manader rekommenderas rektala beredningar vid
uppstartbehandling (Figur 1, Tabell 5). Rektala beredningar bor aven 6vervagas till
barn i 6vriga aldrar, som uppstartbehandling vid hog besvarsgrad och/eller nar
snabb behandlingseffekt ar 6nskvard.
Uppstartsbehandling med makrogol kan genomforas pa flera satt. Ett ar att ge cirka
dubbel underhallsdos av makrogol fram tills dess att riklig tarmtdmning erhallits
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(vanligen 3-6 dagar) (5). Dérefter 6vergar man till underhallsbehandling. Ett annat
sdtt ar att ge successivt 6kande dos av makrogol fram till dess att rikliga
tarmtomningar erhalls (31). Fran och med ndastkommande dag ges cirka halva den
totala dygnsdosen av makrogol som resulterade i de rikliga tarmtémningarna. Denna
mangd kan sedan tjdna som riktmarke for den dos av makrogol som behover ges som
underhallsbehandling. Vid uppstartsbehandling med makrogol ar det viktigt att
forsdkra sig om samtidigt rikligt vatskeintag.

Uppstartsbehandling till barn under 6 méanaders dlder
Grundbehandling: Rektalberedning sorbitol (Resulax®): 10 ml som engingsdos/dygn,
under 1-6 konsekutiva dagar, fram till dess att riklig tarmtdmning erhallits.

Vid administrering av sorbitol till barn under 6 manader rekommenderas att enbart
halva spetsen av lakemedelstuben, fors in i dndtarmen.

Vid otillracklig behandlingseffekt rekommenderas tilliggsbehandling med makrogol i
dosen 1,0-1.5 g/kg kroppsvikt/dygn, uppdelat pa 1-2 doseringstillfillen per dygn
under 1-6 dagar (Tabell 5, Appendix 1) (5).

Uppstartsbehandling till barn éver 6 mdanaders dlder

Grundbehandling: Makrogol 1.0-1.5 g/kg kroppsvikt/dygn, uppdelat pa 1-2
doseringstillfallen. Makrogol kan ges under 1-6 konsekutiva dagar, fram till dess att
riklig tarmtomning erhallits (Tabell 5, Appendix 1) (5).

Om terapisvaret dr otillrackligt pa makrogol rekommenderas tilldggsbehandling med
rektalberedning dokusat+sorbitol (Klyx®). For barn i dldersintervallet 6-12 manader
ges 60 ml som engdngsdos/dygn. For barn i dlderintervallet 1 till 5 &r ges 120 ml som
engangsdos/dygn och for barn 6ver 5 ars dlder ges 120-240 ml som
engdngsdos/dygn. Oberoende av dlder hos barnet ges doukusat+sorbitol (Klyx®)
under 1-6 konsekutiva dagar.

Underhallsbehandling

En uppstartsbehandling behover efterfoljas av underhallsbehandling for att forhindra
recidiv, det vill sdga ny ansamling av storre mangder feces i rektum (6). Hos barn och
ungdomar med milda symtom och hos vilka fekalom inte misstanks, kan
underhdllsbehandling paborjas direkt, utan foregdende uppstartsbehandling.

Lakemedelsdosen vid underhallsbehandling behover inte sillan justeras, 6kas eller
minskas. Tillfalligt (veckor) kan man behdva 6verstiga angivna doser enligt nedan, for
att uppna behandlingsmalet: daglig, mjuk och smartfri tarmtémning. Vanligen kan
patienter/fordldrar gora dessa dosjusteringar sjalva, bland annat baserat pa den sa
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kallade Bristolskalan (Appendix 2) (32). Det ar av stor vikt att
underhdllsbehandlingen inte avslutas i fortid, da detta 6kar risken for recidiv.

Underhdéllsbehandling till barn under 6 mdnaders Glder
Grundbehandling: Laktulos upp till 2 (-4) ml/kg kroppsvikt/dygn vid ett tillfdlle eller
uppdelat pa tva doseringstillfallen per dygn (Tabell 5).

Vid otillracklig behandlingseffekt av laktulos rekommenderas byte till makrogol i dos
0,2-0,8 g/kg kroppsvikt/dygn (5), vid ett tillfille eller uppdelat pa tva
doseringstillfillen per dygn (Tabell 5, Appendix 1).

Underhdllsbehandling till barn éver 6 mdnaders dlder

Grundbehandling: Makrogol i dosen 0,2-0,8 g/kg kroppsvikt/dygn (5), vid ett tillfalle
eller uppdelat pa tva doseringstillfillen per dygn (Tabell 5, Appendix 1).

Vid otillracklig behandlingseffekt av makrogol rekommenderas tilliggsbehandling
med tarmstimulerande ldkemedel; bisakodyl, sennaextrakt eller natriumpikosulfat
(Tabell 5) (31).

Bisakodyl (Dulcolax®, Toilax®) tillhandahalls som enterotabletter i styrkan 5 mg. Den
rekomenderade dosen ar en tablett dagligen, till kvdllen, for barn i dldersintervallet 3-
10 ar, och for barn 6ver 10 ar, 1-2 tabletter till kvallen (5). Sennaextrakt (Pursennid
Ex-Lax®) finns som tablett i styrkan 12 mg och ar godkant fér barn 6ver 12 ar. Den
rekommenderade dosen av sennaextrakt ar 1-2 tabletter dagligen, till kvallen (5).
Orala droppar natriumpikosulfat (Cilaxoral®, Laxoberal®) 7,5 mg/ml (0,5 mg/droppe)
doseras till barn i dldersintervallet 6 manader till 4 ar: 5-20 droppar per dygn, till
kvéllen. For barn i dldersintervallet 4 -18 ar ges 5-40 droppar per dygn, till kvallen

(5).

Analfissurer

Analfissurer i samband med férstoppning behdver sallan behandlas separat utan
laker ndr man kommer tillratta med forstoppningen. Vid smartsamma defekationer
kan dock rektalsalvor innehallande kortikosteroid och lokalanestetika (Scheriproct®)
anvandas under en till tre veckor.

Avforingsinkontinens
Avforingsinkontinens innebar ofrivilligt lackage av avféring hos ett barn med en

utvecklingsniva pa motsvarande 4 ars alder eller mer (33). I storleksordningen fyra
av fem barn med avféringsinkontinens har obstipation som bakomliggande orsak.
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Utover detta ar det viktigt att vara medveten om att sociala faktorer, daribland
overgrepp och misshandel dr 6verrepresenterat bland barn med
avforingsinkontinens (9). Vid férstoppningsorsakad avforingsinkontinens skall
sedvanlig icke farmakologisk och farmakologisk behandling erbjudas.

Handldggning av obstipation pa akutmottagning

Behandling av obstipation pa akutmottagningar for barn- och ungdomar bor grunda
sig pa de rekommendationer som ges i detta vardprogram. Rektala beredningar bor
overvagas som grundbehandling vid hog besvarsgrad och/eller nar snabb
behandlingseffekt ar 6nskvard. I 6vriga fall rekommenderas per oral
lakemedelsbehandling.

Barn och ungdomar vars besoksorsak pa en akutmottagning bedéms vara FO och som
inte har en pagaende behandling mot detta, skall instrueras om och dérefter starta
icke farmakologisk behandling. I de flesta fall behover denna behandling
kompletteras med farmaka. Remiss for uppféljning av dessa barn och ungdomar skall
i forsta hand stéllas till vardcentral. Remiss till BUMM boér dock 6vervagas vid: i)
forekomst av ndgon rod flagga (Tabell 1) eller, ii) misstanke om annan barnmedicinsk
forklaring till obstipationen an FO (Tabell 4). Den behandling som initierats pa
akutmottagningen bor fortga fram till det uppféljande besoket.

Foljsamhet till behandling

Bristande f6ljsamhet till farmakologisk och i synnerhet till icke farmakologisk
behandling ar ofta forekommande orsaker till behandlingssvikt vid pediatrisk FO.
Betydelsen av tydlig information om att inte avbryta behandlingen i fértid och att
dosen ofta behover justeras efter hand och anpassas till det enskilda barnet, kan inte
nog poangteras.

Rad for forbattrad foljsamhet:

e Latbarnet vara delaktig i valet av lakemedel genom att fa provsmaka olika
preparat pa mottagningen fore det att recept skrivs (smaken varierar nagot
aven mellan de olika synonympreparaten)

e Anpassa antalet doseringstillfdllen per dygn till barnets/familjens 6nskemal

e Sorj for kontinuitet i behandlingskontakten och regelbundna aterbesok

e Anvand skriftlig foraldra-/patient-information (Appendix 2)
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Avslut av farmakologisk behandling

Avslutning av farmakologisk behandling bor tidigast 6vervagas nar barnet varit fritt
fran forstoppningssymtom under minst en manad (5). Utsattningsforsok gors
lampligen genom gradvis reducering av dygnsdosen under 2-4 veckor. Om
forstoppningssymtomen da aterkommer skall behandlingen aterga till en dos som
resulterar i daglig, mjuk och smartfri tarmtomning. Hos barn med pagdende toalett-
traning bor utsattning av farmakologisk behandling endast 6vervagas efter det att
barnet uppnatt denna fardighet (5).

Uppfoljning

Uppf6ljning rekommenderas ske inom cirka 1-3 veckor efter: i) pabdrjad behandling,
ii) storre dosjusteringar eller iii) preparatbyte. Nar behandlingen ar valfungerande
kan uppfoéljningar lampligen ske med 6-12 manaders intervall. Dessa uppfoljningar
kan med fordel ske hos sjukskoterska val fortrogen med FO (34).

Behandlingsrefraktar funktionell obstipation

Behandlingsrefraktar FO definieras som FO som inte svarat pa optimal konventionell
behandling under minst tre manaders tid (5), det vill sdga underhallsbehandling med
makrogol i dosen 0,8 g/kg kroppsvikt/dygn, med tillagg av tarmstimulerande
ladkemedel (for barn >6 manader). Innan diagnosen behandlingsrefraktar FO stalls ska
dock aven den icke farmakologiska behandlingen ha setts 6ver. Barn och ungdomar
som uppfyller kriterierna for behandlingsrefraktar FO bor remitteras till tertiar
vardniva for fortsatt handlaggning.

Incidensen av behandlingsrefraktar FO ar okdand. Optimal utredning och behandling
av dessa barn ar dessutom bristfalligt studerat. Erfarenheten fran Sodertalje sjukhus
Barn- och ungdomsmottagning ar att cirka 5-10 barn per 1000 nybesok for FO
uppfyller eller kommer senare att uppfylla definitionen for behandlingsrefraktar FO.
Var erfarenhet ar att kompletterande utredning av dessa patienter med colon-
transittid, anorektal manometri, defekografi med flera undersékningar, kan vara av
varde for att battre karaktdrisera de bakomliggande mekanismerna till
forstoppningen och darmed férbattra mojligheterna till riktad, om @n experimentell
behandling.
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Prognos

Hur den langsiktiga utldkningsfrekvensen ser ut for hela populationen barn och
ungdomar med FO ar inte helt klarlagt. Troligen ar dock utlakningsfrekvensen hogre
ju tidigare man kommer in med effektiv behandling (5).

For barn och ungdomar som blivit remitterade till barnldkare eller
barngastroenterolog (troligen selektion av svarare fall) ar cirka 50% besvarsfria och
utan behov av laxantia efter 6-12 manaders effektiv behandling (35). For cirka 25%
av barn och ungdomar med svarare forstoppning verkar dock obstipationssymtom
kvarsta upp i vuxen alder (36).

Remittering fran primar till sekundir vardniva

Indikation for remittering fran primarvard till BUMM

e Forekomst av rod flagga (Tabell 1)

e Stark misstanke om organisk orsak till forstoppningsbesvaren (Tabell 4). Vid
uppenbar barnkirurgisk fragestallning forordas dock remiss direkt till
barnkirurg

e Otillrackligt terapisvar trots behandlingsférsok under minst tre manader med
icke farmakologisk och farmakologisk behandling. Den farmakologiska
behandlingen bor ha utgjorts av osmotiskt aktiva laxantia (laktulos eller
makrogol) i doser enligt FASS (Tabell 6)

Forvantat vidtagna atgarder inom primarvard fore remittering till BUMM

e Adekvat anamnes och kroppsundersokning utford, var god se
http://www.viss.nu/Handlaggning/Vardprogram/Barn-och-
ungdomar/Forstoppning-hos-barn/

e Tillvaxtkurva bedomd

e Checklista for roda flaggor bedomd (Tabell 1)

e Icke farmakologisk behandling paborjad (toalettrutiner, sittstallning pa toalett,
vatske- och fiberintag etc.)

e S-Transglutaminas (s-TGA) kontrollerat pa alla barn 6ver 12 manaders alder
som regelbundet intar glutenhaltig mat och med férstoppningsanamnes som
overstiger 3 manader eller som har en dterkommande sjukhistoria av
forstoppning
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Indikation for remittering fran primarvard till barn- och ungdomsmedicinsk
akutmottagning
e Obstipation med svdra akuta symtom eller forekomst av fekalom dar
behandling inte kan ges pa vardcentral

Tabell 6. Dosangivelser (per dygn) for behandling av funktionell
obstipation i primarvard®

Makrogol Makrogol Makrogol Makrogol
Laktulos” 4000 Junior | 3350 Junior |4000 3350
4 gram/ 6,6 gram/ |10gram/ 13,1 gram/
670 mg/ml | dospase dospase dospase dospase
Alder
0-6 man 5mil
6-12 man 5mil
1-2 ar 10-15ml
2-4ar 10-15ml
4-6 ar 10-15ml
6-7 ar 10-15ml
7-8 ar 15 ml
8-11ar 15 ml
>12 ar 15 ml

#Motsvarar doser angivna i FASS 2021
1Dos kan 6kas upp till 2 ml/kg kroppsvikt/dygn, Tabbers et al, JP.GN, 2014 (5)
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Appendix 1: Doseringsschema for makrogolpreparat

i antal dospasar per dygn (avrundat till hel eller halv dospase)”$

Doser for uppstartsbehandling
(1,0-1,5 gram/kg/dygn, upp till 6 dagar i f6ljd)

Makrogol
3350 Junior
(6,6 gram)
Varu- Forlax Junior, Movicol Junior Forlax, Omnilax Movicol, Lacrofarm,
namn* Omnilax Neutral, Laxido Apelsin,
Lacrofarm Junior, Laximyl, Laxiriva,
Laxido Junior Moxalole, Omnicol
Kropps- fran | till Fran | till fran till
vikt
(kg)
3 0,5 1
4 1 1,5
5 1 1,5
6 1 2
8 2 3 1,5
10 2,5 3,5 1,5 2 1 1,5
12 3 4,5 2 2,5 1 1,5
14 3,5 5 2 3 1,5 2
16 4 2,5 3,5 1,5 2
18 5 2,5 4 2 2,5
20 5 4,5 2 3
22 6 3,5 5 2 3
24 6 5 2,5 3,5
26 7 6 2,5 4
28 6 3 4
30 7 3 4,5
32 7 3 4,5
34 8 3,5 5
36 8 4 5
38 9 4 5
40 4 6
45 5 6
50 5 7

= Dospdsar blandas ut i vatten enligt instruktion i FASS
§”0bs” bor skrivas pa recept nar dosering och/eller alder avviker fran vad som anges i FASS
#Enligt FASS 2021
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Doser for underhallsbehandling

(0,2-0,8 gram/kg/dygn)

Forlax Junior,
Omnilax

Makrogol
3350 JuniorT
(6,6 gram)

Movicol Junior Forlax, Omnilax
Neutral,

Lacrofarm Junior,

Laxido Junior

Movicol, Lacrofarm,
Laxido Apelsin,
Laximyl, Laxiriva,
Moxalole, Omnicol

fran

Fran | till

fran till

#Enligt FASS 2021

1For barn under 6 manader kan Makrogol 3350 med fordel doseras i antal kryddmatt. Ett kryddmatt = 1 mL = 0,7
gram. Underhéllsdosen (0,2-0,8 gram/kg/dygn) motsvarar da 0,3-1,1 kryddmatt per kilogram kroppsvikt (Ref:
ePed barnldkemedelsinstruktioner: http://eped.sll.sjunet.org/eped/instructions/show_instruction_4695.html )
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Appendix 2: Informationsbroschyr

Denna dr sparad i en separat pdf-fil. Genom att valja "Hafte” i utskriftsmenyn skrivs
den ut som ett A5-hafte.
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