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wenig dokumentiert. Von Chinin ist abzuraten.

Laxantien im Vordergrund.

Wadenkrimpfe: Behandlung und Pravention (M. Said) ...........cccocoiiiiiiiiiiieiee e 5
Wadenkrampfen kann mit Dehnungsiibungen vorgebeugt werden; Magnesium wird oft gegeben, ist aber

Obstipation bei Kindern (P. Marko) ........c.ccccccveeennennn.

Fiir die Therapie einer akute Verstopfung eignen sich Glycerinzipfchen oder ausnahmsweise ein Mikro-
einlauf. Bei chronischer Verstopfung stehen nicht-medikamentdse Massnahmen und gut vertrdgliche
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Ubersicht

Wadenkrampfe: Behand-
lung und Priavention

M. Said

Manuskript durchgesehen von C. Brockes, F. Mahler und
J. Steurer

Wadenkrédmpfe stellen ein weit verbreitetes Symptom dar, das
gemidss der Literatur bei 37% der Bevolkerung beobachtet wer-
den kann. Wéhrend nur rund 7% der Kinder gelegentlich iiber
Wadenkrampfe klagen, sind es weit iiber die Halfte der &lteren
Personen.™ Am hiufigsten treten Wadenkrimpfe in der
Nacht auf.

Pathogenese

Zu unterscheiden sind idiopathische Muskelkrdmpfe von se-
kunddren Formen bei einer Vielzahl von moglichen Grunder-
krankungen. Zu den letzteren zéhlen unter anderem zentral-
motorische Stérungen (z.B. Stiff-man-Syndrom), periphere
neurogene Syndrome (z.B. amyotrophe Lateralsklerose), Myo-
pathien und metabolische Verdnderungen. Bei diesen Erkran-
kungen stehen — sofern moglich — urséchliche Behandlungsfor-
men im Vordergrund.

Die tatsdchlichen Ursachen fiir idiopathische Muskelkrampfe
sind weitgehend unbekannt. Vermutet wird eine periphere
neurogene Ubererregbarkeit, welche durch die verschieden-
sten Erkrankungen, Zustdnde und Therapieformen begiins-
tigt zu werden scheint, insbesondere wenn es dabei zu Ver-
schiebungen im Wasser- und Elektrolythaushalt kommt.
Medikamente konnen eine Rolle spielen, werden in ihrer
Bedeutung jedoch eher iiberbewertet. Bei einer Untersu-
chung an 365 ilteren Personen konnte lediglich eine Asso-
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ziation mit Analgetikagebrauch nachgewiesen werden, nicht
jedoch mit anderen Medikamenten wie z.B. den hédufig ange-
schuldigten Diuretika.’

Leberzirrhose, Hdmodialysebehandlung und Schwangerschaft
scheinen zusitzlich zu pradisponieren, ebenfalls im Zusam-
menhang mit Verschiebungen im Elektrolyt- und Volumen-
haushalt. Gemadss einer norwegischen Untersuchung bei
schwangeren Frauen gaben nach der 25. Schwangerschaftswo-
che 45% der Frauen rezidivierend aufiretende ndchtliche Wa-
denkrimpfe an.*

Nicht-medikamentose Massnahmen

Zur Vorbeugung von néchtlichen Wadenkrdmpfen wird
empfohlen, eine Spitzfussstellung zu vermeiden. Beim
Schlafen auf dem Riicken konnen hierzu die Fusssohlen ge-
gen ein Widerlager (z.B. einen harten Bettfuss) gestellt wer-
den, beim Schlafen auf dem Bauch kann man die Fiisse iiber
das Matratzenende ragen lassen.” Akute Krimpfe der Wa-
denmuskulatur kénnen durch aktive Dorsalbeugung des Fus-
ses beendet werden.

Zur aktiven Pravention von Wadenkrampfen werden regelmés-
sige Stretching-Ubungen fiir die Wadenmuskulatur sowie ge-
niigende Muskeltitigkeit (z.B. Schwimmen oder Radfahren)
empfohlen.® Ausserdem soll darauf geachtet werden, geniigend
Fliissigkeit aufzunehmen und geeignete Schuhe zu tragen.
Kontrollierte Studien zu den nicht-medikamentdsen Therapien
sind kaum vorhanden.

Medikamentose Therapie

Kontrollierte Untersuchungen zur medikamentdsen Behand-
lung von idiopathischen Muskelkrampfen finden sich insbeson-
dere zu Chinin (siche unten). Andere Wirkstoffe sind weit we-
niger gut dokumentiert.

Magnesium

Heute werden Wadenkrdmpfe oft mit Magnesium behandelt.
Kontrollierte Daten zu dieser Anwendung sind jedoch nur spér-
lich vorhanden.



Drei kleine Doppelblindstudien liegen vor. In einer Untersu-
chung bei schwangeren Frauen fithrte eine Mischung aus
Magnesiumlactat und Magnesiumcitrat, 5 mmol am Morgen
und 10 mmmol am Abend, zu einer im Vergleich mit Place-
bo signifikanten Abnahme von Wadenkrampfen. In der aktiv
behandelten Gruppe waren nach 3 Wochen 11 von 34 Frau-
en beschwerdefrei, in der Placebogruppe lediglich 2 von 35
Frauen.’

Die anderen Studien wurden nicht wéihrend der Schwanger-
schaft durchgefiihrt und ergaben keinen signifikanten Unter-
schied zwischen Magnesium und Placebo: In einer Cross-
overstudie erhielten 46 Personen mit Wadenkrdmpfen wéhrend
je 6 Wochen Magnesiumcitrat (entsprechend 300 mg Magne-
sium téglich) bzw. Placebo. Obwohl Magnesium von viel mehr
Personen subjektiv als wirksam eingestuft wurde, war dabei die
Frequenz der Wadenkrdmpfe nur tendenziell geringer
(p=0,07)." Eine weitere Studie, die ebenfalls im Crossover-
Verfahren durchgefiihrt wurde und in der zweimal tiglich 900
mg Magnesiumcitrat eingesetzt wurden, ergab bei 42 Personen
keinen Unterschied beziiglich Haufigkeit, Dauer oder Intensitét
nichtlicher Wadenkrampfe.’

Magnesium ist im allgemein gut vertréglich, kann jedoch ver-
einzelt Durchfall verursachen.

Chinin

Obwohl zu Chinin weit mehr Studienresultate vorliegen, wird
der Stellenwert dieses Wirkstoffs bei Wadenkrdampfen sehr
unterschiedlich — und vorwiegend negativ — eingeschétzt.

Gemdss einer Metaanalyse, die 8 bis im Juli 1997 vorliegende
(teils unpublizierte) Doppelblindstudien beriicksichtigte, ver-
mag Chinin in einer Dosis von 200 bis 325 mg/Tag sowohl die
Frequenz als auch die Intensitét néchtlicher Wadenkrampfe zu
reduzieren.'® Eine Person, die pro Woche vier Wadenkrampfe
hat, sollte dank Chinin nur noch etwa dreimal wochentlich
einen Wadenkrampf erleiden. Die Metaanalyse zeigt auch, dass
in erster Linie Studien publiziert wurden, die eine bessere
Wirksamkeit von Chinin zeigten, wéhrend der Effekt in unpub-
lizierten Studien deutlich geringer war.

Problematisch sind aber die unerwiinschten Wirkungen, die
auch unter den genannten, relativ geringen Dosen auftreten
konnen: Schwindel, Fieber, Brechreiz/Erbrechen, Durchfall,
Seh- und Gehorstérungen. Eine durch eine Chinin-Allergie
hervorgerufene Thrombozytopenie kann tddlich verlaufen.
Andere seltene Komplikationen sind eine intravasale Haimolyse
mit akutem Nierenversagen, eine Verbrauchskoagulopathie,
lebensbedrohliche Herzrhythmusstorungen (Torsades de poin-
tes) und Leberfunktionsstorungen.’

Die amerikanische Arzneimittelbehorde (FDA) rit deshalb
schon seit 1995 von der Verwendung von Chinin bei Wa-
denkrédmpfen ab.'' In der Schweiz ist Chininsulfat Hinseler
(zur Behandlung der Malaria) noch erhéltlich; frither ver-
kaufte Préparate wie z.B. die Chinin-Aminophyllin-Kom-
bination Limptar” sind vom Schweizer Markt verschwun-
den.

Andere Medikamente

Eine Reihe weiterer Medikamente ist in vorwiegend kleinen
Studien gepriift worden.

Bei Personen unter einer kontinuierlichen Hdmodialysebe-
handlung erwiesen sich die Vitamine C und E, sowohl ein-
zeln als auch in Kombination, tiber einen Behandlungszeit-
raum von 8 Wochen als wirksam in der Pridvention von
Muskelkriampfen.'? Bestitigende Untersuchungen fehlen,
eine Ubertragung auf andere Personengruppen ist nicht
moglich.

In einer anderen Studie war Vitamin E allein dagegen nicht
wirksamer als Placebo."

Auch fiir Calcium-Préparate, Vitamin-B-Komplex, Muskelre-
laxantien, Verapamil (Isoptin® u.a.) und weitere Substanzen
sind nicht geniigend Daten vorhanden, als dass sie zur Behand-
lung von Wadenkrdmpfen empfohlen werden kdnnten.

Beurteilung

Medikamente zur Behandlung von Wadenkrampfen sind
entweder ungeniigend dokumentiert (Magnesium) oder wei-
sen ein ungiinstiges Nutzen-Risiko-Verhéltnis auf (Chinin).
Deshalb sollen primédr nicht-medikamentdse Massnahmen —
Vermeidung einer Spitzfussstellung, Stretching der Waden-
muskulatur — beriicksichtigt werden. Eine solche Behand-
lung kann sich zwar nicht auf kontrollierte Studien stiitzen,
stellt jedoch eine harmlose Option fiir ein harmloses Prob-
lem dar.

Wenn doch ein Medikament gegeben werden soll, so ist in
Anbetracht des giinstigen Nebenwirkungsprofils vorrangig
ein Behandlungsversuch mit Magnesium gerechtfertigt.
Aussagen zur geeigneten Dosierung sind allerdings mangels
entsprechend angelegter Untersuchungen nicht moglich.
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Ubersicht

Obstipation bei Kindern

P. Marko

Manuskript durchgesehen von C.P. Braegger, B. Miiller-
Schenker & H. Spescha

Verstopfung ist bei Kindern ein hdufiges Problem — dieses steht
bei etwa 3 bis 5% der pédiatrischen Konsultationen im Vorder-
grund.'”Bei Schuleintritt leiden ferner 1,5% der Kinder unter
Enkopresis («Einkoten»), ein Problem, das meistens durch eine
Obstipation mitverursacht ist. Der folgende Text ist in erster
Linie einer kritischen Beurteilung der moglichen Behandlungen
gewidmet. Dabei muss man sich bewusst sein, dass die verschie-
denen nicht-medikamentdsen und medikamentdsen Therapien
nur sehr beschrénkt in kontrollierten Studien untersucht worden
sind. So ist z.B. zur Anwendung von Laxantien bei Kindern in
der Cochrane Library nur eine systematische Ubersicht verfiig-
bar; diese kommt zum Schluss, randomisiert-kontrollierte Unter-
suchungen miissten dringend durchgefithrt werden.”

Ursachen und Symptomatik

Besonders wenn eine Verstopfung schon beim Séaugling auftritt
oder sehr ausgeprégt ist, soll nach mdglicherweise angebore-
nen morphologischen, endokrinen oder metabolischen Ursa-
chen gesucht werden. Bei 90 bis 95% handelt es sich jedoch
um eine funktionelle Storung. Die wichtigsten diagnostischen
Kriterien fiir eine funktionelle Obstipation bei Kindern («Rom
II») sind in der Tabelle 1 aufgefiihrt.

Eine chronische Obstipation kann vermutet werden, wenn die
Beschwerden (z.B. starkes Pressen beim Stuhlgang, harter
Stuhl, weniger als drei Stithle wochentlich) wahrend mindes-
tens 12 Wochen anhalten.

Ein normaler Stuhlgang ist von verschiedenen Voraussetzungen
abhéngig, die sich schematisch folgendermassen auflisten lassen:
keine mechanischen Hindernisse — intakte Funktion der glatten
Darmmuskulatur — normale Sekretion der Darmschleimhautdrii-
sen — geniigende Fliissigkeitszufuhr — geniigende Aufnahme un-
verdaulicher Fasern — richtige bakterielle Darmbesiedlung (in
Abhingigkeit von der Nahrungszusammensetzung) — genug Be-
wegung — gute Bedingungen fiir den eigentlichen Stuhlgang.

AKute Obstipation

Bei akuter Obstipation ist nicht selten ein abfiihrendes Medika-
ment notwendig. Schon in Sduglingsalter kann eine akute Ver-
stopfung mit Glycerinzipfchen (Bulboid™), die den Darm sti-
mulieren und den im Mastdarm eventuell vorhandenen Stuhl
aufweichen, behandelt werden. «Mikroeinldufe» wie z.B. Mic-
roklist® enthalten verschiedene abfiihrende Komponenten
(Natriumcitrat, Natriumlaurylsulfoacetat, Sorbitol). Sie eignen
sich in erster Linie fiir die einmalige Anwendung. Fine wieder-
holte Applikation sollte wegen einer moglichen Proktitis und
dem Risiko, das Stuhlverhalten zu fixieren, vermieden werden.
Bei adlteren Kindern (von etwa 3 Jahren an) kommen — eben-
falls nur als Einzelbehandlung — die grosseren salinischen Ein-
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liiufe wie z.B. Practo-Clyss® (mit Phosphatsalzen) in Frage.
Phosphathaltige Einléufe kdnnen aber zu einer Phosphatintoxi-
kation mit Hypokalzémie und Krampfanfillen fithren.

Die salinischen und nicht-salinischen Laxantien kann man bei
akuter Verstopfung auch per os geben. Wegen ihres Geschma-
ckes stossen die ersteren trotz Korrigentien oft auf den Wider-
stand der Kinder; alle verursachen per os eher Krampfe und
Tenesmen als rektal.

Einzelne Fachleute haben mit Macrogol (Polyethylengykol, PEG,
z.B. Movicol®) per os — oder eventuell als Einlauf — gute Erfah-
rungen gemacht; Macrogol ist jedoch bei Kindern kaum doku-
mentiert und fiir diese Altersgruppe offiziell nicht zugelassen.

In ungewdhnlich therapieresistenten Féllen kommt schliesslich
eine Spitaleinweisung in Betracht.

Chronische Obstipation: nicht-medikamentose Mass-
nahmen

Bei der chronischen idiopathischen Obstipation spielen verhal-
tenstherapeutische und allenfalls didtetische Massnahmen eine
wesentliche Rolle. Es muss aber vermieden werden, dass das
Thema «Defékation» zu einer Belastung der Familie wird.

Die Verhaltenstherapie ist eine wichtige Grundlage der Be-
handlung. Eltern und Kinder werden mit Vorteil {iber den Ver-
lauf der Verdauung und den Stuhlgang genauer instruiert. Da-
bei ist es sinnvoll, genug Zeit fiir Gesprache iiber Schwierig-
keiten mit der Durchfiihrung der Therapie zu reservieren. Die
Defékation sollte ohne zeitlichen und sonstigen Druck in einer
dem Kind entsprechenden, bequemen Position erfolgen. Beim
Toilettentraining (bei Kindern iiber 3 Jahren) ist wichtig, dass
eine sichere Sitzposition (Schemel, Haltestangen) gewahrleistet
ist. Die Verhaltenstherapie spielt auch bei der Entwohnung von
abfiihrenden Medikamenten eine Rolle.

Auch Biofeedback kann zur Verhaltenstherapie gerechnet wer-
den. Fachleute stehen diesem aufwendigen Verfahren jedoch
oft skeptisch gegentiiber. Mehrere Studien zeigten einen gewis-
sen Kurzzeiterfolg; langerfristig konnte jedoch fiir Biofeedback
allein bisher weder eine signifikante Besserung einer Enkopre-
sis noch eine verbesserte Stuhlfrequenz oder ein geringerer
Laxantienverbrauch nachgewiesen werden.! Erfolge sind of-
fenbar am ehesten in sorgfiltig ausgelesenen Fillen — z.B. bei
einer Beckenbodendyskinesie — zu erwarten.

Es ist wichtig daran zu denken, dass auch das Selbstbewusst-
sein und die Kontaktfahigkeit durch eine chronische Verstop-
fung, besonders mit Enkopresis, beeintréchtigt werden.’ Die in
der Praxis offerierte psychologische Hilfe ist begrenzt durch

Tabelle 1: Klinische Diagnose einer funkfionellen
Obstipation in der Kinderheilkunde («Rom-II-
Kriterien)®

- Kinder, die wahrend mindestens 2 Wochen fast
immer harte, kleinkalibrige Stuhle hatten oder

- Kinder, die wdhrend mindestens 2 Wochen nur
zweimal wbdchentlich oder seltener Stuhlgang
hatten

und

- die keine anatomischen, endokrinen oder meto-
bolischen Anomalien haben




die eigenen Kenntnisse und die lokalen Mdoglichkeiten
(Verhaltens- und andere Psychotherapie) sowie die Einsicht
und Bereitschaft der ganzen Familie des betroffenen Kindes,
das Verhalten und die Erndhrung zu &ndern. In schwierigen
Fillen ist deshalb eine Kooperation zwischen somatisch und
psychologisch orientierten Fachleuten anzustreben, was den
Therapieerfolg erheblich verbessern kann. Nicht selten sind
langfristig auch Medikamente notwendig.

Was die Didt anbelangt, sollte man sich auch bei der Ernéh-
rung obstipierter Kinder und Kleinkinder vom Prinzip
«proposer sans imposer» leiten lassen. Wenn die Erwachsenen
einer Familie den Gemiise- und Friichtekonsum vernachléssi-
gen, so ist es in der Regel schwierig, Kinder vom Nutzen faser-
reicher Gemiise und Friichte zu {iberzeugen.

Séuglinge erhalten geméss den Empfehlungen der Schweiz.
Gesellschaft fiir Padiatrie erstmals im 5. Monat einmal téglich
einen Gemiise-Kartoffelbrei und vom 7. bis 8. Monat an zudem
eine Breimahlzeit in Form eines Obst-Getreidebreis.® Zusitzli-
che Gaben von faserhaltigen Nahrungsmitteln sind im Sdug-
lingsalter nicht empfohlen.

Grundsitzlich ist auch darauf zu achten, dass die Kinder genug
trinken. Stopfende Nahrungsmittel, die individuell verschieden sein
konnen, sollten gemieden werden. In diesem Zusammenhang ist
erwahnenswert, dass eine schwere, therapieresistente Obstipation
durch das Weglassen von Milch und Milchprodukten im Alter von
1 bis 6 Jahren verschwinden kann oder sich mindestens stark bes-
sert.” Kinder mit Weizeneiweiss-Unvertriglichkeit (Zoliakie) und
mit Sojaunvertriglichkeit haben gelegentlich auch Verstopfung*’
Die Moglichkeit einer Lebensmittelunvertriaglichkeit als Ursache
der Obstipation sollte man vor allem bei atopischen und sonst unter
Allergie leidenden Kindern in Betracht ziehen, wenn sie an einer
funktionellen, aber therapieresistenten Obstipation leiden.®

Medikamente bei chronischer Obstipation

Gelingt es nicht, die Ursache einer funktionellen Verstopfung zu
beheben und will man das Kind an einen «problemlosen» Stuhl-
gang gewohnen, so ist die Gabe von Laxantien angebracht. Es
kann 2 bis 6 Monate dauern, bis sich der Tonus der glatten Darm-
muskulatur nach lingerer Dilatation wieder normalisiert."

In der Regel steht dabei die orale Verabreichung von Laxantien im
Vordergrund. Die Medikamente der ersten Wahl sind — vor allem
bei Sauglingen und Kleinkindern — die nicht-resorbierbaren Zu-
cker Lactulose (z.B. Duphalac®) und Lactitol (Importal®). Die
nicht-resorbierbaren Zucker konnen geeigneten Speisen und Ge-
trinken beigemischt werden. Sie wirken erst nach 1 bis 3 Tagen,
verursachen anfénglich Blahungen und Flatulenz; deshalb ist es
vorteilhaft, die Dosis erst vorsichtig zu steigern und dann nach
Moglichkeit wieder zu senken. Sowohl Lactitol wie Lactulose
fiihren zu einer signifikanten Erhéhung der Stuhlfrequenz und zu
einer normalen Stuhlkonsistenz. Mit Lactulose behandelte Kinder
haben jedoch offenbar mehr Bauchschmerzen und Blihungen.'

Der Nutzen von Quell- und Fasermitteln (z.B. Metamucil®) ist
bei Kindern kaum dokumentiert. Oft nehmen Kinder diese Mit-
tel ungern und trinken nicht geniigend Fliissigkeit dazu, weshalb
viele Fachleute davon abraten. Man kann nicht-resorbierbare
Zucker und Quellmittel miteinander kombinieren. Genauer un-
tersucht ist aber auch diese Therapievariante nicht.

Pflanzliche Stimulantien (z.B. Senna-Alkaloide) sollten wegen
der Gewohnungsgefahr moglichst vermieden werden. Im Einzel-
fall ist jedoch eine kurzfristige Behandlung mit Sennapriparaten

(oder mit einer Senna-haltigen Kombination) zulissig.’

Von der Anwendung von Cisaprid (Prepulsid®), das zwar eine
nachgewiesene prokinetische Wirkung hat, ist wegen der Ge-
fahr von QT-Verldngerungen mit lebensbedrohlichen Arrhyth-
mien unbedingt abzuraten.>'' Dieses Medikament ist in mehre-
ren Landern ganz aus dem Handel gezogen worden.

Wihrend Phenolphtalein (z.B. in Paragar®™) heute als obsolet
gilt, halten einzelne Fachleute Paraffinél (z.B. in Kombination
mit Maltose, Laxamalt") fiir wirksam und gut vertriglich.

Alle Laxantien kdnnen bei lingerem Gebrauch sowie bei ein-
geschrinkter Nierenfunktion zu Elektrolytstdrungen fiihren.
Entsprechende Kontrollen sind deshalb angezeigt.
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