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Inleiding

De NHG-Standaard Obstipatie geeft richt-
lijnen voor diagnostiek en behandeling van
obstipatie bij kinderen en volwassenen in
de huisartsenpraktijk, en vervangt de Far-
macotherapeutische richtlijnen Obstipatie
bij kinderen en Obstipatie bij volwassenen.
De klacht obstipatie, oftewel ‘moeite met de
stoelgang’, komt bij kinderen en volwasse-
nen veel voor.

Tot op heden ontbrak een eenduidige defi-
nitie en behandelstrategie van obstipa-
tie, wat mogelijk geleid heeft tot over- of
onderdiagnostiek en -behandeling. Deze
NHG-Standaard geeft nu een definitie voor
obstipatie die voor kinderen en volwasse-
nen hanteerbaar is in de praktijk, waardoor
eenduidigheid kan ontstaan tussen ver-
schillende behandelaars over deze ‘symp-
toomdiagnose’.

Er zijn diverse overeenkomsten in de bena-
dering van obstipatie bij kinderen en vol-
wassenen: anamnese en lichamelijk onder-
zoek zijn vaak voldoende voor de diagnose,
zowel voor kinderen als voor volwassenen
is het belangrijk dat zij het aandranggevoel
herkennen en toegeven aan de defecatiere-
flex, en de medicamenteuze behandeling
is, op de dosering na, nagenoeg hetzelfde.
Een belangrijk onderscheid in de aanpak is
dat het bij volwassenen vooral belangrijk
is onderliggende (ernstige) oorzaken van
de klachten aan te tonen of uit te sluiten.
Bij kinderen is ophoudgedrag een van de
belangrijkste oorzaken van obstipatie. In
het beleid bij kinderen dient veel aandacht
te zijn voor goede voorlichting en begelei-
ding aan kinderen en ouders.

De passages in deze NHG-Standaard die
over kinderen gaan, sluiten aan bij de mul-
tidisciplinaire richtlijn Obstipatie bij kinde-
ren van 0 tot 18 jaar van het Kwaliteitsin-
stituut voor de Gezondheidszorg CBO. Met
name bij kinderen kan fecale incontinentie
een van de kenmerken van obstipatie zijn,
maar deze NHG-Standaard zal niet ingaan
op solitaire fecale incontinentie. Dit is een
andere aandoening, waarbij sprake is van
onvrijwillig verlies van ontlasting zonder
obstipatie.

Voor obstipatie in de palliatieve fase wordt
verwezen naar bestaande (palliatieve) richt-
liinen, zoals de Farmacotherapeutische
richtlijn  Pijnbestrijding (http:/www.nhg.
org, zie ook http://www.oncoline.nl). Voor
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diagnostiek en beleid bij obstipatie in het
kader van het prikkelbaredarmsyndroom
verwijst deze standaard naar de NHG-Stan-
daard Prikkelbaredarmsyndroom.

De aanpak van obstipatie bij kinderen en
volwassenen komt grotendeels overeen, en
de standaard behandelt deze gezamenlijk.
De extra aandachtspunten die relevant zijn
bij kinderen bespreekt de standaard apart.

Achtergronden

Begrippen

Er is sprake van obstipatie bij volwassenen'

wanneer ten minste twee van de volgende

symptomen aanwezig zijn:

— defecatiefrequentie < 2 per week;

— hard persen tijdens defecatie;

— harde en/of keutelige defecatie;

— gevoel van incomplete defecatie;

— gevoel van anorectale obstructie of blok-
kade:

— digitale handelingen noodzakelijk om
ontlasting te verwijderen.

Er is sprake van obstipatie bij kinderen? wan-

neer ten minste twee van de volgende

symptomen aanwezig zijn:

— defecatiefrequentie < 2 per week;

— ophouden van ontlasting;

— pijnlijke, harde of keutelige defecatie;

— grote hoeveelheid in luier of toilet;

— grote fecale massa palpabel in abdomen
of rectum:;

— fecale incontinentie > 1 episode per week
(indien zindelijk).

Er is sprake van functionele obstipatie wanneer
er geen aanwijzingen zijn voor een onderlig-
gende somatische oorzaak.

Fecale incontinentie is het onvrijwillig verliezen
van ontlasting. Andere termen voor onvrij-
willig verlies van ontlasting zijn encopresis
en ‘soiling’, maar deze worden niet meer
gebruikt.

Overloopdiarree is diarree die voorkomt bij
fecale impactie, vooral bij kinderen en
ouderen, en is een uiting van ernstige obsti-
patie.

Epidemiologie

Ongeveer tien tot dertig procent van
de algemene bevolking ervaart op enig
moment klachten van obstipatie en er zijn
aanwijzingen dat vrouwen tweemaal zo vaak
obstipatieklachten hebben als mannen.? De
huisarts ziet per maand gemiddeld twee
nieuwe patiénten met obstipatie, vooral
jonge kinderen en ouderen.*
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Etiologie

Het is van belang om onderliggende soma-
tische oorzaken uit te sluiten.” Onderlig-
gende somatische oorzaken komen vooral
voor bij volwassenen en zelden bij kinderen.

Volwassenen

Obstipatie door een onderliggende somatische
oorzaak

Een colorectaal carcinoom kan zich met name
presenteren bij oudere patiénten (arbitrair
> 50 jaar) met verschillende klachten zoals
rectaal bloedverlies en een veranderd defe-
catiepatroon. Een van deze klachten kan
obstipatie zijn als het carcinoom de passa-
ge van feces bemoeilijkt. Bij (een combina-
tie van) deze kenmerken is de kans op colo-
rectaal carcinoom verhoogd en is verdere
diagnostiek geindiceerd (zie de NHG-Stan-
daard Rectaal bloedverlies). Alléén obsti-
patie is echter zelden het eerste en enige
symptoom van een colorectaal carcinoom.®
Het uitblijven van ontlasting kan veroor-
zaakt worden door een ileus. Een mechani-
sche ileus is een obstructie van het darm-
lumen op het niveau van de dunne darm of
op het niveau van de dikke darm door een
streng, volvulus, tumor of strictuur. Dit kan
gepaard gaan met steeds toenemende buik-
pijn en het steeds verder opzetten van de
buik en (fecaal) braken. Bij een paralytische
ileus (ook wel pseudo-obstructie genoemd)
ontbreekt een mechanische oorzaak en is de
gestoorde darmpassage het gevolg van het
niet of ineffectief contraheren van de darm-
wand.” Dit komt voor na intra-abdominale
ingrepen, bij peritonitis door welke oorzaak
ook en als zeldzame complicatie van medi-
camenten die de darmmotiliteit negatief
beinvlioeden.

In de dagelijkse huisartsenpraktijk wordt

Kernboodschappen

— In de meeste gevallen van obstipatie is er
geen organische oorzaak.

— De diagnose obstipatie wordt gesteld
met behulp van anamnese en lichamelijk
onderzoek.

— Niet-medicamenteuze adviezen en lang-
durige behandeling (minstens twee
maanden) zijn belangrijk bij de behande-
ling van obstipatie bij kinderen.

— Lactulose en macrogol zijn effectieve
medicamenteuze behandelingen van ob-
stipatie.

— De medicamenteuze behandeling is bij
kinderen en volwassenen nagenoeg het-
zelfde.

Huisarts & Wetenschap
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obstipatie bij volwassenen nogal eens
veroorzaakt door medicamenten, vooral door
opioiden en medicamenten met anticholi-
nerge werking. Opioiden verhogen de tonus
van de gladde gastro-intestinale muscula-
tuur en verminderen de gastro-intestinale
motiliteit. De productie van secreet door de
darmmucosa neemt af en de vochtabsorptie
neemt toe, zodat harde en droge ontlasting
ontstaat.® Niet alleen opioiden en anti-
cholinerge medicamenten (anticholinerge
antihistaminica, tricyclische antidepressiva,
antipsychotica, parkinsonmedicatie, oxy-
butynine) kunnen obstipatie veroorzaken,
maar ook serotonineheropnameremmers,
anti-epileptica, bisfosfonaten, ijzer- en
calciumpreparaten, calciumantagonisten,
NSAID's, diuretica en aluminiumbevattende
antacida.’

Inbreng van de patiént

De NHG-Standaarden geven richtlijnen voor
het handelen van de huisarts; de rol van
de huisarts staat dan ook centraal. Daarbij
geldt echter altijd dat factoren van de kant
van de patiént het beleid mede bepalen.
Om praktische redenen komt dit uitgangs-
punt niet telkens opnieuw in de richtlijn
aan de orde, maar wordt het hier expliciet
vermeld. De huisarts stelt waar mogelijk het
beleid vast in samenspraak met de patiént,
met inachtneming van diens specifieke
omstandigheden en met erkenning van
diens eigen verantwoordelijkheid, waarbij
adequate voorlichting een voorwaarde is.

Afweging door de huisarts

Het persoonlijk inzicht van de huisarts is
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk
aspect. Afweging van de relevante facto-
ren in de concrete situatie zal beredeneerd
afwijken van het hierna beschreven beleid
kunnen rechtvaardigen. Dat laat onverlet
dat deze standaard bedoeld is om te funge-
ren als maat en houvast.

Delegeren van taken

NHG-Standaarden bevatten richtlijnen voor
huisartsen. Dit betekent niet dat de huis-
arts alle genoemde taken persoonlijk moet
verrichten. Sommige taken kunnen worden
gedelegeerd aan de praktijkassistente, prak-
tijkondersteuner of praktijkverpleegkundi-
ge, mits zij worden ondersteund door dui-
delijke werkafspraken, waarin wordt vast-
gelegd in welke situaties de huisarts moet
worden geraadpleegd en mits de huisarts
toeziet op de kwaliteit. Omdat de feitelijke
keuze van de te delegeren taken sterk afhan-
kelijk is van de lokale situatie, bevatten de
standaarden daarvoor geen concrete aanbe-
velingen.

Huisarts & Wetenschap

Diverse metabole aandoeningen, zoals hypothy-
reoidie, kunnen (onder andere) obstipatie
veroorzaken. De huisarts zal dan door de
bijkomende klachten op het spoor gezet
worden. Bij diabetes mellitus kan autono-
me neuropathie leiden tot een verlengde
darmpassagetijd.

Obstipatie tijdens de zwangerschap ontstaat
doordat progesteron een vertraagde darm-
passage veroorzaakt, waardoor meer vocht
wordt onttrokken aan de feces.

Obstipatie komt meer voor bij vrouwen die
een (uro)gynaecologische ingreep hebben onder-
gaan.’

Een prolaps van de vagina-achterwand ten
gevolge van een rectokele kan ook defe-
catieklachten geven. Een enterokele kan het
gevoel geven van loze aandrang en het
gevoel van anale blokkade ten tijde van de
ontlasting.

Neurodegeneratieve aandoeningen zoals de ziekte
van Parkinson en multipele sclerose kunnen
als autonoom verschijnsel (neuropathie)
obstipatie geven, maar ook de bijkomende
immobiliteit van de patiént speelt een rol
bij het ontwikkelen van obstipatie.

Functionele obstipatie

Bij het ontwikkelen van functionele obsti-
patie spelen weinig lichaamsbeweging,
weinig drinken, onvoldoende vezelinname
en niet toegeven aan defecatiedrang moge-
lik een rol. De wetenschappelijke onder-
bouwing voor in de praktijk veel gegeven
adviezen die hierop inhaken, is echter (zeer)
beperkt.!0-12

Obstipatie kan daarnaast deel uitmaken van
andere functionele aandoeningen, zoals het
prikkelbaredarmsyndroom.

Kinderen

Obstipatie door een onderliggende somatische
oorzaak

De ziekte van Hirschsprung is een zeldzame
aangeboren aandoening waarbij over een
variabele lengte van het colon ganglioncel-
len ontbreken.'> Wanneer de eerste meconi-
umlozing pas 48 uur na de geboorte optreedt
of later, bestaat er een sterke verdenking
op de ziekte van Hirschsprung. De eerste
ontlastingsproblemen zijn vaak kort na de
geboorte aanwezig. Andere symptomen die
passen bij de ziekte van Hirschsprung zijn:
failure to thrive, bloederige diarree, gallig
braken, leeg rectum en na rectaal toucher
een forse ‘explosie’ van ontlasting.

Andere zelden voorkomende oorzaken voor
obstipatie bij kinderen zijn afwijkingen van de
wervelkolom (bij verminderde kracht, tonus of
reflexen van de benen, afwezige anusreflex,
pluk haar op de wervelkolom, sacrale indeu-
king, scheve bilnaad) en anorectale misvormin-
gen (abnormale anus).
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Een deel van de kinderen met obstipatie
heeft, naast obstipatie, een urineweginfec-
tie of klachten van urine-incontinentie
(overdag of 's nachts)!* waarbij obstipatie
een rol speelt. De exacte rol van urologische
klachten bij obstipatie is vooralsnog ondui-
delijk.

Functionele obstipatie

Bij borstgevoede kinderen is de defecatie-
frequentie zeer variabel. Dit is een fysiolo-
gisch verschijnsel, hoeft niet tot klachten te
leiden en hoeft niet behandeld te worden.
Op zuigelingenleeftijd kan de overgang van
borstvoeding naar flesvoeding tijdelijke defe-
catieproblemen veroorzaken. Zo is bij een
zuigeling bijna altijd sprake van functio-
nele obstipatie als de klachten zijn begon-
nen na de overgang van borstvoeding naar
flesvoeding. Een andere onschuldige vorm
van obstipatie bij gezonde kinderen tus-
sen 0 en 6 maanden is infant dyschezia. Hier-
bij persen en huilen kinderen voorafgaand
aan de defecatie ten minste tien minuten.
Dit verdwijnt spontaan na enkele weken en
behoeft geen behandeling als er geen ande-
re symptomen van obstipatie aanwezig zijn.
De oorzaak is niet duidelijk.

Rond de leeftijd van 4 jaar is 95% van de
kinderen zindelijk voor ontlasting. Een
mogelijke oorzaak voor het ontwikkelen en
in stand houden van obstipatie op de kin-
derleeftijd is het bewust of onbewust tegenhou-
den van de ontlasting. Niet genoeg tijd nemen
voor de defecatie en de weigering een onbe-
kend toilet te gebruiken (bijvoorbeeld op
school of bij vieemden) kunnen ‘ophoudge-
drag’ veroorzaken. Ook angst voor pijnlijke
defecatie kan een rol spelen. Andere (psy-
chosociale) oorzaken voor obstipatie zijn
ingrijpende gebeurtenissen in het gezin,
zoals geboorte van broer of zus, verlies van
dierbaren of schoolproblemen.

Daarnaast spelen bij kinderen mogelijk ook
weinig drinken, onvoldoende inname van vezels en
onvoldoende beweging een rol.

Obstipatie kan in uitzonderlijke gevallen
een uiting zijn van seksueel misbruik of fysiek
geweld. Anamnestische gegevens en licha-
melijk onderzoek kunnen hiervoor aanwij-
zingen geven, zoals smeren met ontlasting,
extreme angst voor anale inspectie of rec-
taal toucher, littekens bij de anus en hema-
tomen.!”

Richtlijnen diagnostiek

Anamnese

De huisarts vraagt volwassenen en kinderen

(en/of ouders/verzorgers) naar:

— aanvang en duur van de klachten (eer-
dere episodes);

— defecatiepatroon:
e het gebruikelijke defecatiepatroon en
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eventuele veranderingen daarin;

e frequentie, hoeveelheid, vorm en con-
sistentie van de ontlasting;

e diarree (overloopdiarree);

— uitstelgedrag (kinderen: ophoudgedrag,
benen over elkaar; volwassenen: niet
toegeven aan de defecatiereflex, bijvoor-
beeld op school of werk);

— toepassing van methoden ter bevorde-
ring van de defecatie (bijvoorbeeld digi-
tale ontruiming);

— gevoel dat ontlasting in de darm achter-
blijft (incomplete defecatie);

— moeizame passage van de ontlasting
(anorectale obstructie of blokkade past
bij de diagnoses obstipatie, rectokele of
enterokele, cave rectumcarcinoom);

— aanwijzingen voor prikkelbaredarmsyn-
droom (zie de NHG-Standaard Prikkelba-
redarmsyndroom);

— voeding (voldoende vochtinname en vol-
doende vezelinname);

— oorzakelijke factoren en gevolgen:

e pijn bij defecatie (fissura ani);

e rectaal bloedverlies (hemorroiden, fis-
sura ani);

e gebruik van laxantia en medicatie die
obstipatie als bijwerking hebben;”8?

e hypothyreoidie, diabetes mellitus,
zwangerschap, ziekte van Parkinson,
multipele sclerose.

— overig:

e algemene klachten: toenemende buik-
pijn en braken (ileus), malaise, gewichts-
verlies® (cave maligniteit).

Aanvullende anamnese bij kinderen

— Tijdstip van eerste meconiumlozing (> 48
uur: aanwijzing voor de ziekte van Hirsch-
sprung).

— Overgang van borst- op flesvoeding.

— Fecale incontinentie.

— Zindelijkheidstraining (peuters), defeca-
tie op school (kleuters).

— Ouder-kindrelatie (omgaan met klacht).

— Verlies van dierbaren, geboorte van broer
of zus, schoolproblemen.

— Groei(curve) en ontwikkeling (failure to
thrive is een aanwijzing voor de ziekte
van Hirschsprung).

De huisarts is alert op het véérkomen van
seksueel misbruik of fysiek geweld en stelt
dit zo nodig aan de orde.

Lichamelijk onderzoek

Onderzoek het abdomen (inspectie, aus-
cultatie, percussie en palpatie). Let bij het
onderzoek van de buik vooral op palpabele
weerstanden (bij volwassenen: maligniteit)
en op aanwijzingen voor een ileus (disten-
sie abdomen, afwezige peristaltiek of ‘goot-
steengeluiden’, peritoneale prikkeling).
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Inspecteer de perianale regio met goede
belichting, spreid de billen en laat de
patiént even persen.

Let op de aanwezigheid van eventuele fissu-
ren, hemorroiden of een prolaps van vagina
en/of rectum.

Verricht rectaal toucher bij aanwezig-
heid van rectaal bloedverlies en bij alge-
mene klachten zoals buikpijn, malaise en
gewichtsverlies om een palpabele afwijking
vast te stellen. Bij veel klachten kan de
bevinding palpabele harde feces bij rectaal
toucher helpen bij het maken van de keuze
om eventueel rectale medicatie voor te
schrijven.'® Verricht uitgebreider lichame-
lijk onderzoek indien de anamnese daartoe
aanleiding geeft.

Aandachtspunten bij kinderen

Bij de palpatie van de buik bij kinderen gaat
de aandacht uit naar de aanwezigheid van
een grote palpabele fecale massa (scybala)
omdat dit een van de kenmerken is van
obstipatie. Let op afwijkingen van de wer-
velkolom en anorectale misvormingen. Let
bij inspectie van de anus vooral op de aan-
wezigheid van fissuren of littekens.
Overweeg een rectaal toucher!” bij twijfel
over de diagnose (wanneer er slechts één
in plaats van twee symptomen van obsti-
patie aanwezig is, zie Begrippen). Doel van
het rectaal toucher is dan het vaststellen
van eventuele fecale impactie, zodat de
diagnose obstipatie gesteld kan worden.'®
De aanwezigheid van palpabele harde feces
geeft informatie over de diagnose obstipa-
tie, een lege ampul en palpatie van zachte
feces in de ampul daarentegen niet.

Aanvullend onderzoek

Verricht alleen laboratoriumonderzoek'® en
urineonderzoek indien de anamnese daar-
toe aanleiding geeft. Een buikoverzichtsfoto
is voor het stellen van de diagnose obsti-
patie niet zinvol.'” Ook andere vormen van
beeldvormend onderzoek zijn niet zinvol.2°

Evaluatie

Maak bij patiénten met obstipatieklachten

onderscheid tussen:

— obstipatie door een onderliggende soma-
tische oorzaak (obstructie door ileus of
maligniteit, medicatie, organische oor-
zaak);

— obstipatie zonder onderliggende somati-
sche oorzaak (functionele obstipatie).

Denk aan een onderliggende oorzaak van obsti-

patie als er sprake is van:

— malaise, onverklaard gewichtsverlies, rec-
taal bloedverlies, veranderd defecatiepa-
troon (maligniteit);

— veel buikpijn, braken, forse distensie van
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het abdomen, afwezige peristaltiek of
gootsteengeluiden (ileus);

— gebruik van medicatie die obstipatie kan
veroorzaken (opioiden, anticholinergica,
serotonineheropnameremmers, anti-epi-
leptica, bisfosfonaten, ijzer- en calcium-
preparaten, calciumantagonisten, NSAID's,
diuretica en aluminiumbevattende antaci-
da);

— hypothyreoidie, diabetes mellitus, zwan-
gerschap, ziekte van Parkinson, multipele
sclerose;

— prolaps van vagina en/of rectum (bekken-
bodempathologie);

— bij kinderen: meconiumlozing > 48 uur
na geboorte, bloederige diarree, gallig
braken, failure to thrive, koorts (ziekte
van Hirschsprung), afwijkingen van de
wervelkolom of anorectale misvormin-
gen.

Stel de diagnose functionele obstipatie indien er
geen onderliggende somatische oorzaak is
voor de obstipatie en aan de criteria voor de
diagnose obstipatie is voldaan (zie Begrip-
pen).

Denk aan psychosociale factoren bij ingrij-
pende gebeurtenissen in het gezin of school-
problemen. Denk aan seksueel misbruik en
fysiek geweld bij de volgende klachten of
bevindingen: smeren met ontlasting, hema-
tomen, extreme angst voor anale inspectie,
littekens bij de anus en fissura ani.

Obstipatie kan ook deel uitmaken van een
andere functionele aandoening: het prik-
kelbaredarmsyndroom (voor criteria zie de
NHG-Standaard Prikkelbaredarmsyndroom).

Fissura ani of hemorroiden, zich uitend
in rectaal bloedverlies en vastgesteld bij
lichamelijk onderzoek, kunnen het gevolg
van obstipatie zijn, maar ook bestaande
obstipatie verergeren. Voor de behandeling
van fissuren en hemorroiden zie de NHG-
Standaard Rectaal bloedverlies.

Richtlijnen beleid

Functionele obstipatie behandelt de huis-
arts zelf. Als een patiént veel hinder onder-
vindt, kan naast het geven van voorlichting
en niet-medicamenteuze therapie direct
met medicatie worden begonnen.

Als een medicament de obstipatie lijkt te
veroorzaken, moet in de eerste plaats wor-
den beoordeeld of het betreffende middel
kan worden gestaakt dan wel een ander
middel kan worden voorgeschreven. Het
beleid bij obstipatieklachten die optre-
den bij hypothyreoidie, diabetes mellitus,
zwangerschap, bekkenbodempathologie of
aandoeningen zoals ziekte van Parkinson,
multipele sclerose, fissura ani of hemorro-
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iden is gelijk aan het beleid bij functionele
obstipatie.

In aansluiting op de gegeven mondelinge
voorlichting, kan de huisarts de patiént een
van de NHG-Patiéntenbrieven over Obsti-
patie meegeven: Obstipatie bij kinderen,
Obstipatie bij volwassenen, Vezelrijke voe-
ding en Poepdagboek voor kinderen. Deze
brieven zijn gebaseerd op de NHG Stan-
daard, en bevatten informatie over obsti-
patie en de behandeling ervan (zie de NHG
website: http://www.nhg.org, rubriek patién-
tenvoorlichting).

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen
De huisarts geeft uitleg over wat een nor-
maal defecatiepatroon is en over het vaak
recidiverende karakter van obstipatie.
Tevens geeft hij adviezen over voeding en
lichaamsbeweging. Bij zuigelingen is er
specifieke aandacht voor de juiste berei-
ding van flesvoeding. Vermijden van het
ophouden van de ontlasting is op alle leef-
tijden een belangrijk aandachtspunt, en
bij kleuters is toilettraining van belang. Bij
kinderen is het gebruik van een poepdag-
boek nuttig om de klachten te registreren
en te volgen. Indien van toepassing legt de
huisarts uit dat ingrijpende gebeurtenissen
in het gezin of op school obstipatie kunnen
veroorzaken.

Defecatie

Geef de patiént (en/of de ouders) voorlich-

ting over het normale bij de leeftijd pas-

sende defecatiepatroon.?!

— Bij borst- en flesgevoede zuigelingen (0
tot 3 maanden) is de defecatiefrequentie
zeer variabel, met een gemiddelde van
twee- tot driemaal per dag. Er zijn ook
borstgevoede zuigelingen die maar een-
maal in de tien dagen defeceren.

— Na de leeftijd van 3 maanden daalt de
defecatiefrequentie, bij kinderen van
3 jaar en ouder en bij volwassenen
bedraagt deze gemiddeld één- tot twee-
maal per dag, maar dit kan zeer variéren
per persoon.

Geef de patiént het advies om toe te geven
aan het aandranggevoel en de defecatie-
reflex om de vicieuze cirkel te doorbreken
(harde feces — ophouden — verdwijnen van
het aandranggevoel — verder indikken van
de feces — uitzetten van het rectum — meer
harde feces).?? Geef uitleg over het feit dat
obstipatie een recidiverende klacht kan zijn.
Het doel van de behandeling is dan ook
tweeledig, enerzijds dat de patiént klach-
tenvrij wordt en anderzijds recidiverende
klachten zo veel mogelijk te voorkomen.?®

Huisarts & Wetenschap

Voeding en lichaamsbeweging
Voor een goede consistentie van de ont-
lasting zijn voldoende vochtinname en vol-
doende vezelinname van belang.
Vezels houden water vast en zorgen op
die manier voor een grotere en zachtere
fecesmassa, en bevorderen de peristaltiek.
Ook beweging heeft een gunstig effect op de
darmperistaltiek. Daarom is het van belang
om voldoende vochtinname!?, voldoende
vezelinname!! en voldoende beweging!? te
adviseren. De wetenschappelijke onderbou-
wing voor deze adviezen is echter beperkt.

— Voor volwassenen is de inname van 1,5
tot 2 liter vocht per dag voldoende. Een
gezond kind vanaf 10 kilo lichaamsge-
wicht heeft 1 tot 1,5 liter vocht per dag
nodig. Een gezonde zuigeling heeft dage-
lifks 150 ml per kilo lichaamsgewicht
nodig. Ga na of eventuele flesvoeding
juist wordt bereid (1 afgestreken maat-
lepeltje per 30 ml water). Voor adviezen
zoals het geven van extra vocht of het
toevoegen van sla- of maisolie aan de
flesvoeding is geen plaats.?*

— Voedingsvezels zitten in plantaardige voe-
dingsmiddelen, zoals graanproducten,
zaden, bonen, erwten, groenten en fruit.
Adviseer een gezond en gevarieerd dieet
met voldoende vezels (NHG-Patiénten-
brief Vezelrijke voeding).'!

— Adviseer voldoende beweging volgens de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen: bij
voorkeur alle dagen van de week een half
uur matig intensieve lichamelijke acti-
viteit. Dit advies moet uiteraard passen
bij de leeftijd en omstandigheden van de
patiént. Adviseer aan kinderen (< 18 jaar)
dagelijks een uur matig intensieve licha-
melijke activiteit.

Als aan bovenstaande adviezen is vol-
daan, is het niet noodzakelijk om extra
vocht, extra vezels of extra beweging voor
te schrijven. Het is niet wetenschappelijk
aangetoond dat extra vocht, extra vezels en
extra beweging naast een normaal dieet- en
bewegingspatroon een gunstig effect heb-
ben op obstipatie. Als de patiént niet in
staat is voldoende vezels aan zijn dieet toe
te voegen, schrijft de huisarts vezelprepa-
raten (zoals psylliumzaad of sterculiagom)
voor. Probiotica zijn niet bewezen effectief
bij obstipatie.?®

Poepdagboek en toilettraining

Geef aan ouders het advies om een poep-
dagboek bij te houden, zodat voor henzelf
en het kind inzichtelijk wordt wat de defeca-
tiefrequentie is en wat de bijkomende klach-
ten zijn. Het poepdagboek kan gebruikt wor-
den voordat men start met medicatie, maar
kan ook belangrijke informatie geven over
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de effectiviteit van de (medicamenteuze)
behandeling. Bij kinderen vanaf 4 jaar kan
toilettraining een bijdrage leveren aan de
behandeling van obstipatie. Geef daarom
uitleg over toilettraining (zie kader Toilet-
training).?

Toilettraining

Een kind neemt driemaal daags, tien tot
vijftien minuten na iedere maaltijd, gedu-
rende ongeveer vijf minuten in rust plaats
op het toilet, met de voeten goed aan de
vloer of ondersteund door een voeten-
bankje. Het kind moet hiermee actief bezig
zijn en dient dus bijvoorbeeld geen boek
te lezen waardoor de aandacht is afgeleid.
Geef het kind de opdracht om tienmaal
actief te drukken met de buik en dat even
vast te houden, daarna even te ontspan-
nen en dan vervolgens nog eens tienmaal
te drukken. Door beloning (bijvoorbeeld
een sticker) blijft het kind gemotiveerd om
mee te werken. Zeker bij jonge kinderen is
het van belang dat de ouders helpen met
wat langer op het toilet te blijven zitten. Dit
kan bijvoorbeeld door een 5-jarige vijfmaal
actief te laten drukken met de buik, dan een
verhaaltje voor te lezen en dan nogmaals
vijfmaal te laten drukken. Langer op het toi-
let blijven zitten heeft alleen zin indien dat
ook resultaat heeft. Als het kind meteen in
het begin voldoende ontlasting heeft, hoeft
het niet langer op het toilet te zitten.

Medicamenteuze therapie

Start met medicamenteuze therapie Dbij
patiénten met obstipatie als na twee weken
niet-medicamenteuze therapie geen ver-
betering is opgetreden, of eerder als de
patiént veel hinder van de klachten ervaart.
Het doel van de behandeling is om de ont-
lasting te verzachten en vervolgens zacht te
houden. Leg uit dat langdurig gebruik van
laxantia niet leidt tot een ‘luie darm’.
Lactulose (een osmotisch werkend laxans)
of macrogol (een volumevergrotend en
osmotisch werkend laxans) zijn beide mid-
delen van eerste keus, zowel bij volwasse-
nen als bij kinderen ouder dan 1 jaar.?¢8
Bij kinderen jonger dan 1 jaar is lactulose
het enige middel van eerste keus. Lacti-
tol is een alternatief voor lactulose omdat
het hetzelfde werkingsmechanisme heeft.
Macrogol zonder elektrolyten is even werk-
zaam als macrogol met elektrolyten. De
doseringen van de diverse laxantia staan in
tabel 1 (dosering lactulose en macrogol bij
volwassenen), tabel 2 (dosering lactulose
bij kinderen) en tabel 3 (dosering macrogol
bij kinderen). Indien de patiént een van de
middelen van eerste keus niet goed ver-
draagt, bijvoorbeeld door een opgeblazen
gevoel of vieze smaak, schrijft de huisarts
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het andere middel van eerste keus voor.
Indien het middel van eerste keus onvol-
doende werkzaam is, ondanks maximale
dosering, is de volgende stap het kiezen
van een middel met een ander werkingsme-
chanisme. Afhankelijk van de werkzaamheid
kan het middel van eerste keus daarbij al
dan niet gecontinueerd blijven. De huisarts
kan kiezen voor contactlaxantia zoals bisa-
codyl (bij voorkeur 's avonds oraal 5-10 mg),
sennosiden of andere osmotisch werkende
laxantia (bijvoorbeeld magnesiumoxide, 2-5
g per dag). Met deze middelen is veel prak-
tijkervaring, maar wetenschappelijke onder-
bouwing voor het gebruik ervan ontbreekt.
Het is niet duidelijk wat de bijwerkingen van
contactlaxantia (vooral sennosiden) zijn op
de lange termijn. Schrijf daarom (vooral bij
kinderen) met terughoudendheid sennosi-
den voor.?®?" Langdurig gebruik van hoge
doses magnesiumoxide kan bij ernstige
nierfunctiestoornissen leiden tot hyper-
magnesiémie.

Als er veel klachten zijn, is het van belang
voldoende hoog te doseren, zodat uitstelge-
drag niet meer mogelijk is. Ernstige obstipa-
tie kan zich uiten als (overloop)diarree met
aanwijzingen voor fecale impactie bij onder-
zoek van het abdomen en/of rectaal toucher.
Overweeg rectale medicatie (klysma of zetpil,
zie tabel 4) als er sprake is van fecale impactie
(harde massa palpabel in de onderbuik en/of
uitgezet rectum met grote hoeveelheid ont-
lasting bij rectaal toucher) of indien na drie
dagen orale therapie bij ernstige klachten
geen defecatie heeft plaatsgevonden.?® Doel
van disimpactie is het legen van het rec-
tum en daarmee voorkomen dat buikpijn en
fecale incontinentie (ten gevolge van over-
loopdiarree) toenemen bij het starten van
de onderhoudsbehandeling. Fecale impactie
kan ook behandeld worden met hoge dose-
ringen macrogol (zie tabel 1 en 3).
Heroverweeg bij elke stap of aan de obsti-
patie mogelijk een organische oorzaak ten
grondslag ligt waarvoor verwijzing noodza-
kelijk is.

Bij obstipatie veroorzaakt door medicatie
(vooral opioiden en anticholinerge medica-
menten zoals anticholinerge antihistamini-
ca, tricyclische antidepressiva, antipsycho-
tica, parkinsonmedicatie en oxybutynine)
beoordeelt de huisarts of de indicatie voor
het betreffende middel nog van toepassing
is en of het middel kan worden gestaakt.
Als er geen alternatieve behandeling moge-
lijk is, voegt de huisarts een laxans aan de
medicatie toe. Een opioid moet zelfs altijd
samen met een laxans worden gestart. Ook
voor deze indicatie zijn lactulose of macro-
gol eerste keus.?®

De belangrijkste contra-indicatie voor het
gebruik van orale laxantia is (verdenking
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op) een ileus. Zwangerschap is geen contra-
indicatie voor het gebruik van lactulose en
macrogol.

Controles

Na het geven van alleen voorlichting en niet-
medicamenteuze adviezen vindt na twee weken
controle plaats. De huisarts gaat na of de
adviezen wat betreft voeding, bewegen en
toegeven aan de defecatiereflex zijn opge-
volgd en of er bij de patiént nog vragen of
belemmeringen zijn waar de huisarts op in
kan gaan.

Tijdens de medicamenteuze behandeling vinden
controles plaats na drie dagen (bij ernstige
klachten) of na twee weken (bij milde klach-
ten). Bij bijwerkingen of onvoldoende effect
van de medicatie past de huisarts de medi-
catie of dosering zo nodig aan.

Continueer de behandeling als deze suc-
cesvol is (geen klachten meer van patiént,
niet meer voldoen aan de diagnose obsti-
patie) en overleg met de patiént wanneer de
behandeling wordt afgebouwd.

Daarna bouwt de huisarts naar eigen inzicht
de behandeling geleidelijk af.

Mocht het afbouwen van medicatie niet
lukken, dan wordt de behandeling gecon-
tinueerd. Heroverweeg daarbij de diagnose
functionele obstipatie.

Extra aandachtspunten bij kinderen

Naast de evaluatie van de gegeven voorlich-
ting en niet-medicamenteuze adviezen bespreekt
de huisarts met de ouders het ingevulde
poepdagboek. Zo kan de huisarts de defe-
catiefrequentie en het klachtenpatroon
nagaan. Het dagboek geeft informatie over
het resultaat van de toilettraining. Het
poepdagboek kan bij kinderen ook een
hulpmiddel zijn om het resultaat van medi-
camenteuze therapie te evalueren en geeft het
inzicht in therapietrouw. Zo nodig wordt de
medicatie (middel of dosering) aangepast.
Indien bij kinderen gedurende drie dagen
geen defecatie is opgetreden ondanks opti-
male onderhoudstherapie, kan bisacodyl
5 mg oraal eenmaal daags worden voorge-
schreven.

De huisarts bespreekt met de ouders dat bij
succesvolle behandeling (defecatiefrequen-
tie driemaal per week of meer en geen ande-
re klachten), de behandeling minstens twee
maanden wordt voortgezet.?> Daarna bouwt
de huisarts de medicatie naar eigen inzicht
af. Een aantal kinderen hebben echter mini-
maal zes maanden medicamenteuze behan-
deling nodig, en voor sommige kinderen
kan dit zelfs oplopen tot jaren. De huisarts
stemt met de ouders af hoe en wanneer ze
de dosering van de medicatie zelf kunnen
aanpassen.

Vanwege het recidiverende karakter van
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obstipatie biedt de huisarts bij kinderen
een maand na het stoppen van de behan-
deling de ouders een (telefonisch) consult
aan om te beoordelen of er weer klachten
aanwezig zijn.

Consultatie/verwijzing

Bij een vermoeden van een ileus of malig-
niteit verwijst de huisarts naar de chirurg
of internist voor aanvullend onderzoek en
behandeling.

Indien de ingestelde behandeling onvol-
doende werkzaam is, verwijst de huisarts
volwassenen naar de MDL-arts of inter-
nist.?® In de tweede lijn zal het onderzoek
gericht zijn op het diagnosticeren van een
onderliggende oorzaak en/of optimalisatie
van de (medicamenteuze) therapie.
Consulteer een gynaecoloog indien er spra-
ke is van verdenking op bekkenbodempa-
thologie.

Bij twijfel over voldoende vezelinname ver-
wijst de huisarts naar een diétiste voor extra
uitleg aan de patiént over een gezond voe-
dingspatroon met voldoende vezels.

Kinderen

Indien bij kinderen de ingestelde behande-
ling onvoldoende werkzaam is of bij een
vermoeden van de ziekte van Hirschsprung
of een congenitale afwijking van de wervel-
kolom of anus (zie Evaluatie) verwijst de
huisarts naar de kinderarts.

Indien er bij kinderen twijfel bestaat aan de
juiste uitvoering van de toilettraining of de
perstechniek kan de huisarts verwijzen naar
een fysiotherapeut met specifieke deskun-
digheid op dit gebied. Verdere behandeling
vindt plaats in overleg met de huisarts. Een
jgz-verpleegkundige heeft de mogelijkheid
om in een aantal consulten een gezin peda-
gogische ondersteuning of begeleiding bij
de toilettraining te bieden. Deze ondersteu-
ning wordt echter niet in alle regio’s aan-
geboden.

Bij kinderen bij wie sprake is van forse
gedragsproblemen, ontwikkelingsstoornis-
sen of een sterk verstoorde ouder-kindinter-
actie rond de defecatie verwijst de huisarts
naar de psycholoog.

Bij een vermoeden van seksueel misbruik of
fysiek geweld handelt de huisarts volgens
de Meldcode Kindermishandeling.!®

Totstandkoming

Nadat werd besloten te beginnen met de ont-
wikkeling van een NHG-Standaard Obstipatie
startte in januari 2009 een werkgroep die een
conceptversie maakte. De werkgroep bestond uit
de volgende leden: ].M. Diemel, huisarts te Arn-
hem; AJ.PM. van den Hurk, huisarts te Brielle, dr.
J.W.M. Muris, huisarts en universitair hoofddocent
Universiteit Maastricht, M.A.M. Pijpers, aiotho,
Erasmus MC Rotterdam, A.A.A. Verheij, huisarts
te Spijkenisse. Er werd geen belangenverstren-
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Tabel 1 Dosering lactulose en macrogol bij volwassenen

Middel Dosering
Lactulose

lactulosestroop 670 mg/ml of poeder in sachet 6 g of 12 g 15-45 ml stroop of 12-30 g poeder in 1 of 2 doses*
Macrogol

zonder elektrolyten: macrogol 4000, sachet 10 g

volwassenen en kinderen > 8 jaar: 1-2 sachets per dag
met elektrolyten: macrogol 3350 sachet volwassenen

afhankelijk van fabrikant 1-4 sachets per dag (> 11 jaar 1-2 sachets)

fecale impactie: 8 sachets (van 13 g) per dag, innemen binnen 6 uur, gedurende maximaal
3 dagen (bij verminderde cardiovasculaire functie maximaal 2 sachets per uur)

Bronnen: Farmacotherapeutisch Kompas 2009 en Informatorium Medicamentorum.
* Bij buikpijn of diarree de dosering verlagen.

Tabel 2 Dosering lactulose bij kinderen

Lactulose (stroop 670 mg/ml)
0-1 maand

1t/m 6 maanden

7 maanden tot 18 jaar*

1-2 maal daags 0,5 ml
0,6-1 ml/kg/dag in 1-2 doses
1-3 ml/kg/dag in 1-2 doses

Bronnen: Richtlijn Obstipatie bij kinderen van 0 tot 18 jaar, http://www.kinderformularium.nl.
*Maximaal 66 gram per dag. Bij buikpijn of diarree de dosering verlagen.

Tabel 3 Dosering macrogol bij kinderen

Zonder elektrolyten
macrogol 4000 sachet junior 4 g afhankelijk van leeftijd 1-4 sachets per dag

> 8 jaar: zie tabel 1, volwassenen

Met elektrolyten
macrogol 3350 sachet junior 6,56 gt

afhankelijk van leeftijd en fabrikant 1-4 sachets per dag
en macrogol 3350 sachet junior 2,95 g

> 11 jaar: zie tabel 1, volwassenen

Bronnen: Richtlijn Obstipatie bij kinderen van 0 tot 18 jaar, http://www.kinderformularium.nl.
T Fecale impactie: 1-1,5 g/kg/dag (maximaal 7 dagen).

Tabel 4 Rectale medicatie kinderen en volwassenen*

Rectale medicatie Dosering kinderen
3-10 jaar: 5 mg/dag in 1 dosis
10-18 jaar: 5-10 mg/dag in 1 dosis

1-12 mnd: eenmalig half microklysma (= 2,5 ml)

Dosering volwassenen

Bisacodyl zetpil 10 mg/dag

Natriumlaurylsulfoacetaat, microklysma 5 ml 1 microklysma

Natriumfosfaat, klysma 133 ml

Natriumdocusaat/sorbitol, klysma 120 ml

(contra-indicatie kinderen: ziekte van Hirschsprung)
(contra-indicatie volwassenen: matige en ernstige nierinsufficiéntie)

Natriumdocusaat/glycerol, klysma 1 mg/ml docusaat, glycerol 85%,
100 ml, of 12 mg/g docusaat, glycerol 35%, tube 10 g

> 1 jaar: eenmalig T microklysma (= 5 ml)
(canule slechts voor helft in rectum brengen)

3-6 jaar: 1 dd half klysma
> 6 jaar: 1dd heel klysma

1-6 jaar: eenmalig 30 ml
6-12 jaar: eenmalig 50 ml

> 12 jaar 120 mg (1 klysma of tube eenmalig)

< 6 jaar: 60 ml
> 6 jaar: 120 ml

1 klysma

1 klysma of tube

1 klysma

*De keuze voor rectale medicatie zal bepaald worden door de ervaring, inzicht en voorkeur van de arts en/of patiént.

geling gemeld. De begeleiding van de werkgroep
en de redactie berustten bij M.J. Kurver, huisarts
te Utrecht en wetenschappelijk medewerker van
de afdeling Richtlijnontwikkeling en Wetenschap
van het Nederlands Huisartsen Genootschap. FS.
Boukes was betrokken als senior wetenschap-
pelijk medewerker van deze afdeling. M.M. Ver-
duijn was betrokken als senior wetenschappelijk
medewerker Farmacotherapie. E. Oosterberg was
betrokken als wetenschappelijk medewerker Im-
plementatie.

In februari 2010 werd de ontwerpstandaard voor
commentaar naar vijftig willekeurig uit het NHG-
ledenbestand  gekozen huisartsen  gestuurd.
Negentien commentaarformulieren werden re-
tour ontvangen.

In maart 2010 werd de ontwerpstandaard bespro-
ken in een focusgroep met elf huisartsen. Tevens
werd commentaar ontvangen van een aantal refe-
renten, te weten prof.dr. AJPM. Smout, gastro-
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enteroloog, dr. M.A. Benninga, kindergastro-ente-
roloog, dr. H. Cloetens namens de Domus Medica
vzw Belgié, P. Leusink, huisarts en seksuoloog,
prof.dr. A.L.M. Lagro-Jansen, hoogleraar Vrouwen-
studies en medische wetenschappen en huisarts,
dr. M.E. Numans, huisarts, prof.dr. N. de Wit,
huisarts, prof.dr. M.Y. Berger, huisarts en hoogle-
raar Huisartsgeneeskunde Universitair Medisch
Centrum Groningen, prof.dr. ] M.A. Sitsen, arts-
klinisch farmacoloog en hoofdredacteur van het
Farmacotherapeutisch Kompas, en A.].G. Jordens, apo-
theker, dr. E J. Vollaard, ziekenhuisapotheker, dr. T.
Schalekamp, apotheker, J.]. Luinenburg, apotheker
en K. Becker, apotheker, allen namens het KNMP.
Naamsvermelding als referent betekent overigens
niet dat een referent de standaard inhoudelijk op
ieder detail onderschrijft.

D. Soeters, huisarts, en dr. R. Starmans, huisarts,
hebben namens de NAS tijdens de commentaar-
ronde beoordeeld of de ontwerpstandaard ant-
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woord geeft op de vragen uit het basisplan. In mei
2010 werd de standaard becommentarieerd en
geautoriseerddoorde NHG-Autorisatiecommissie.
Op de NHG-website (www.nhg.org) staat bij de
webversie van deze standaard de zoekstrategie
beschreven die de werkgroep volgde bij het zoe-
ken naar wetenschappelijke literatuur. Op de
NHG-website zijn tevens de procedures voor de
ontwikkeling van de NHG-Standaarden in te zien
in het procedureboek.

© 2010 Nederlands Huisartsengenootschap

Noten

Noot 1

Definitie van obstipatie bij volwassenen
Gastro-enterologen hebben op basis van ervaring
en literatuur de Rome-criteria voor functionele
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gastro-intestinale aandoeningen vastgesteld. In
1994 verschenen de Rome-I-criteria, in 1999 de
Rome-lI-criteria en als meest recente in 2006 de
Rome-llI-criteria. Moesten in de Rome-Il-criteria
de symptomen minstens een jaar bestaan om de
diagnose functionele obstipatie te kunnen stel-
len, in de Rome-lli-criteria is dit teruggebracht
naar een half jaar. De Rome-lIll-criteria voor de
diagnose functionele obstipatie luiden als volgt.
1 Twee of meer van de volgende criteria:
defecatiefrequentie < 2 per week;
e hard persen in > 25% van de defecaties;
o harde of keutelvormige ontlasting in > 25%
van de defecaties;
e gevoel van incomplete evacuatie in > 25%
van de defecaties;
e gevoel van anorectale obstructie of blok-
kade in > 25% van de defecaties;
¢ manuele handelingen noodzakelijk in > 25%
van de defecaties.
2 Zachte ontlasting zelden zonder laxantia.
3 Onvoldoende criteria voor het prikkelba-
redarmsyndroom.
4 Bovenstaande criteria zijn ten minste 3 maan-
den aanwezig en de klachten zijn ten minste
6 maanden voor het stellen van de diagnose
begonnen [Longstreth 2006].

Onder behandelaars in de eerste en tweede lijn is
geen eenduidigheid over de definitie van obsti-
patie bij volwassenen. Bovenstaande definitie is
om twee redenen niet makkelijk te hanteren in de
eerste lijn.

Ten eerste: patiénten in de huisartsenpraktijk
komen niet pas na drie maanden met klachten op
het spreekuur, en zij zullen niet pas drie maan-
den nadien een behandeling krijgen. Maar ook
bij deze patiénten kan sprake zijn van functionele
obstipatie. Het criterium dat de patiént ten min-
ste drie maanden klachten moet hebben, lijkt in
de dagelijkse huisartsenpraktijk niet toepasbaar.
Omdat het bovendien geen consequenties heeft
voor het beleid, heeft de werkgroep besloten het
tijdscriterium te laten vervallen.

Ten tweede: de in de definitie genoemde per-
centages zijn subjectief, niet objectiveerbaar en
vermoedelijk dus niet betrouwbaar. De werkgroep
kiest ervoor om deze percentages daarom niet te
hanteren.

Dat patiénten alleen met laxantia zachte ontlas-
ting hebben, geldt waarschijnlijk voor de groep
patiénten met langdurige klachten. Ook in deze
standaard is het prikkelbaredarmsyndroom een
exclusiecriterium. De werkgroep heeft ervoor
gekozen om de criteria die genoemd zijn bij het
eerste punt te gebruiken voor de definitie in de
huisartsenpraktijk.

Noot 2

Definitie van obstipatie bij kinderen

Obstipatie is een klinische diagnose, bestaande
uit een combinatie van symptomen en bevindin-
gen bij lichamelijk onderzoek. In de literatuur
worden verschillende definities voor (functione-
le) obstipatie gebruikt. Onduidelijkheid over de
definitie van obstipatie komt de behandeling niet
ten goede. Kinderartsen en kindergastro-entero-
logen hebben op basis van ervaring en literatuur
de Rome-criteria (zie ook noot 1) vastgesteld. De
meest recente zijn de Rome-lll-criteria [Hyman
2006; Rasquin 2006] en deze luiden als volgt.

0-4 jaar

Ten minste één maand ten minste twee van de

volgende criteria:

— defecatiefrequentie < 2 per week;

— ten minste fecale incontinentie éénmaal per
week;

— ophouden van ontlasting;

— pijnlijke of harde ontlasting;

— grote fecale massa in abdomen of rectum;

— grote hoeveelheid feces in luier of toilet.

> 4 jaar

Ten minste twee van de volgende criteria (met
onvoldoende criteria voor prikkelbaredarmsyn-
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droom), minstens eenmaal per week gedurende

twee maanden voor het stellen van de diagnose:

— defecatiefrequentie < 2 per week;

— fecale incontinentie minstens één episode per
week;

— ophouden van ontlasting;

— pijnlijke of harde ontlasting;

— grote hoeveelheid fecale massa in abdomen of
rectum;

— grote hoeveelheid feces in toilet.

De Rome-lll-criteria lijken om de volgende drie
redenen niet goed bruikbaar in de huisartsen-
praktijk.

Ten eerste: het criterium dat kinderen een of
twee maanden klachten moeten hebben alvorens
van de diagnose functionele obstipatie te kun-
nen spreken en daarna behandeling te kunnen
starten. Dit tijdscriterium is toegevoegd in de
veronderstelling dat obstipatieklachten veel
voorkomen en meestal vanzelf overgaan, en dat
deze acute klachten niet als een ziekte moeten
worden geinterpreteerd. Er is echter geen onder-
bouwing voor deze veronderstelling. Er zijn wel
(summiere) aanwijzingen dat tijdig starten met
behandeling de kans op succes vergroot. Bij de
herziening van de Rome-criteria in 2006 werd

het toen geldende tijdscriterium verkort van drie
maanden naar twee maanden, omdat kinderen
met klachten korter dan drie maanden behande-
ling werd onthouden, maar het is aannemelijk
dat in de eerste lijn ook twee maanden te lang is
om te wachten met het starten van de behande-
ling. Vooralsnog is echter niet duidelijk hoe het
beloop van obstipatie is bij kinderen met kort-
durende klachten en of behandeling dit beloop
gunstig kan beinvloeden [Kwaliteitsinstituut voor
de Gezondheidszorg CBO 2009].

Ten tweede: ‘'voldoen aan twee criteria’. Het
komt voor dat kinderen ook met andere klachten
komen, zoals veel huilen (zuigelingen) of buik-
pijn. Als deze kinderen daarnaast slechts aan één
criterium voldoen, is het de vraag of de diagnose
obstipatie gesteld kan worden. De werkgroep is
van mening dat dit wel het geval zou kunnen zijn,
maar voor deze veronderstelling is geen goede
onderbouwing. De werkgroep van de multidis-
ciplinaire richtlijn Obstipatie bij kinderen van 0
tot 18 jaar [Kwaliteitsinstituut voor de Gezond-
heidszorg CBO 2009] heeft dan ook besloten om
buikpijn niet als criterium toe te voegen, wel
moet bij kinderen met buikpijn aan obstipatie
worden gedacht.

Ten derde: het criterium fecale massa in abdo-
men of rectum. Bewijs ontbreekt voor de dia-
gnostische waarde van lichamelijk onderzoek en
rectaal toucher (zie noot 13). Veel huisartsen zijn
terughoudend met het uitvoeren van een rectaal
toucher bij kinderen. Huisartsen vermoeden dat
de belasting voor het kind niet opweegt tegen de
diagnostische informatie. Artsen werkzaam in de
tweede en derde lijn zijn echter wel van mening
dat dit onderzoek extra diagnostische informatie
oplevert. Daarom is dit criterium wel opgenomen
in de standaard.

Conclusie: strikt genomen zijn de Rome-lll-criteria
niet goed bruikbaar in de huisartsenpraktijk. Als
maar één criterium aanwezig is, wordt obstipa-
tie wel in de differentiaaldiagnose opgenomen.
De diagnose obstipatie zoals in deze standaard
geformuleerd (zonder tijdscriterium) sluit tevens
aan bij de multidisciplinaire richtlijn Obstipatie
bij kinderen van 0 tot 18 jaar [Kwaliteitsinstituut
voor de Gezondheidszorg CBO 2009].

Noot 3

Epidemiologie van obstipatie in de algemene
bevolking

De epidemiologische cijfers variéren met de
gehanteerde definitie. De in de literatuur
gebruikte Rome-criteria (zie noot 1 en 2) geven
lagere prevalentiecijfers dan zelfgerapporteerde
obstipatieklachten.

In een systematische review van achttien onder-
zoeken bleek de prevalentie van obstipatie bij
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kinderen in de algemene bevolking te variéren.
De prevalentie in de algemene bevolking vari-
eerde van 1,5% (school-sample minder dan drie
defecaties per week langer dan zes maanden) tot
29,6% (kinderdagverblijf, vragenlijsten ouders,
Rome-ll-criteria langer dan twee weken) [Van den
Berg 2006].

Een andere systematische review beschrijft

de prevalentie van obstipatie in de algemene
bevolking bij volwassenen. De afzonderlijke
onderzoeken lieten op basis van vragenlijsten of
interviews een prevalentie zien die varieerde tus-
sen de 22,4 en 35 per 100 personen. Obstipatie
kwam tweemaal zo veel voor bij vrouwen als bij
mannen [Peppas 2008]. In een cohortonderzoek
verricht in de Verenigde Staten bij 2109 vrouwen
tussen de 40 en 67 jaar rapporteerde 12,5% obsti-
patie. Er was sprake van obstipatie bij één van
de volgende kenmerken in één week: moeite met
ontlasting, persen langer dan vijftien minuten of
onvolledige lediging. Daarnaast had 60% van de
vrouwen obstipatieklachten zonder dat zij volde-
den aan de definitie [Varma 2008].

Conclusie: de prevalentie van obstipatie in de
algemene bevolking (bij kinderen en volwasse-
nen) is afhankelijk van de gehanteerde definitie.
Ongeveer 10 tot 30% van de algemene bevolking
ervaart op enig moment klachten van obstipatie,
vrouwen ervaren tweemaal zo vaak klachten van
obstipatie als mannen.

Noot 4

Epidemiologie van obstipatie in de huisartsen-
praktijk

Het Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg
(LINH) beschikt over recente incidentiecijfers. In
2007 participeerden in het netwerk 74 praktijken
met in totaal 257.424 patiénten. In 2007 was de
gemiddelde incidentie van obstipatie (ICPC D12)
10,6 per 1000 ingeschreven patiénten van alle
leeftijden. Dat betekent dat de huisarts in een
normpraktijk per maand gemiddeld 2 patiénten
met obstipatie ziet. De incidentie was het hoogst
bij 0-jarigen en 75-plussers; respectievelijk 40,2
en 36,7. Bij jonge kinderen is de incidentie bij
meisjes en jongens nagenoeg gelijk, daarna stijgt
de incidentie bij vrouwen ten opzichte van man-
nen. In de leeftijdscategorie 15-44 jaar is het ver-
schil het grootst (bij vrouwen 9,0 en mannen 2,6
per 1000 ingeschreven patiénten) [NIVEL 2009].

Conclusie: de huisarts ziet met name jonge kinde-
ren en ouderen met obstipatie. Bij (jong)volwas-
senen komt obstipatie minder vaak voor, maar in
deze groep wel meer bij meisjes en vrouwen dan
bij jongens en mannen.

Noot 5

(Patho)fysiologie en etiologie van obstipatie
Fysiologie van het colon

Er zijn twee typen contracties van het colon. De
meest voorkomende zijn fasische drukgolven,
waarbij de inhoud van het colon wordt gemengd
en in contact komt met de mucosa. Het tweede
type contracties heeft een propulsief effect,
treedt ongeveer zesmaal per dag op en is geas-
socieerd met defecatie. De frequentie en grootte
van de contracties van het colon nemen toe vlak
na ontwaken en na inname van voedsel. De nor-
male defecatie wordt in gang gezet door één of
meer contracties van grote amplitude, die leiden
tot vulling van het rectum en reflectoire relaxatie
van de interne anale sfincter. Rectumvulling en
contact van feces met receptoren in het proxi-
male deel van het anale kanaal leiden tot het
gevoel van aandrang. Voor defecatie is relaxatie
van de externe sfincter nodig. Tijdens de defeca-
tie ontspant ook de m. puborectalis, waardoor
de anorectale hoek minder scherp wordt. Persen
verhoogt de intra-abdominale druk, waardoor de
ontlasting naar buiten wordt gedreven. Als de
defecatie wordt tegengehouden, vindt contractie
plaats van de externe anale sfincter en de bek-
kenbodem totdat het rectum zich heeft aange-
past aan het toegenomen rectale volume.
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Pathofysiologie en etiologie bij volwassenen

In de literatuur wordt grofweg onderscheid
gemaakt tussen een stoornis van de motiliteit
van het colon en een functiestoornis van de bek-
kenbodem. Beide stoornissen kunnen voorkomen
bij één patiént [Muris 2007]. Overigens heeft het
grootste deel van de patiénten met obstipatie
een normale darmpassagetijd en anorectale
functie [Longstreth 2006].

Een stoornis van de motiliteit van het colon kan een
toename geven in de passagetijd door de darm.
Deze stoornis wordt onderverdeeld in drie groe-
pen: stoornis van de motiliteit van colon ascen-
dens (ernstige vorm: coloninertie of lui colon),
colon descendens of rectosigmoid. ‘Slow transit'-
obstipatie wil zeggen dat de totale passagetijd
door de darm is toegenomen als gevolg van
hetzij een afgenomen darmactiviteit met daling
van het aantal contracties van het gehele colon,
hetzij een toename van het aantal ongecodrdi-
neerde contracties [Muris 2007].

Bij een functiestoornis van de bekkenbodem (ook wel
spastisch bekkenbodemsyndroom of anisme
genoemd) verloopt het ontlastingsmechanisme
niet goed, waardoor feces zich ophoopt in het
rectum. Er is sprake van paradoxale contractie of
inadequate relaxatie van de bekkenbodemspie-
ren tijdens de defecatie, of er zijn inadequate
propulsies tijdens de defecatie. De Rome-criteria
voor deze aandoening zijn de criteria voor
functionele obstipatie met daarbij een anorec-
tale disfunctie, aangetoond door anorectaal
functieonderzoek zoals een ballonexpulsietest
of manometrie. De diagnostische waarde van
deze onderzoeken is overigens niet duidelijk. De
auteurs van de Rome-criteria bevelen daarom in
eerste instantie conservatieve, (niet)medicamen-
teuze behandeling aan, bijvoorbeeld adviezen.
Anorectaal functieonderzoek is alleen geindi-
ceerd indien deze behandeling onvoldoende
werkzaam is [Bharucha 2006]. Angst en stress
kunnen bijdragen aan deze functiestoornis door
toename van de spierspanning, en er is mogelijk
een relatie met seksueel misbruik in het verle-
den. In een onderzoek bij volwassen patiénten

in de derde lijn (n = 118), die langer dan een jaar
obstipatieklachten hadden met een functiestoor-
nis van de bekkenbodem, rapporteerde 29% van
de mannen en 32% van de vrouwen dat zij in het
verleden slachtoffer waren van fysiek geweld. Van
de patiénten was 22% in het verleden seksueel
misbruikt [Rao 2004]. In een Nederlands derde-
lijns onderzoek bij volwassen vrouwen die waren
verwezen naar een bekkenbodempolikliniek (n

= 185, gemiddelde leeftijd 47 jaar) werden drie
domeinen onderscheiden: urologisch, gastro-
intestinaal (obstipatieklachten, bloedverlies,
perianale huidklachten, pijn, fecale incontinen-
tie) en seksueel. Van de onderzochte vrouwen
was 23% in het verleden seksueel misbruikt. De
groep die seksueel misbruikt was, had significant
meer klachten in alle drie de domeinen dan de
overige proefpersonen (83,3% respectievelijk
48%, p < 0,0001) [Beck 2009)].

Door een rectokele kan sterke uitbochting van het
rectum de passage van de feces belemmeren.
Om defecatie mogelijk te maken, drukt de patiént

soms met vingers de vagina-achterwand terug.
Bij een enterokele kan de vagina-achterwand pro-
laberen en ook de voorwand van het rectum kan
inzakken. Deze inzakking kan reiken tot in het
anale kanaal [Heineman 2007].

Obstipatie komt meer voor bij vrouwen na ute-
rusextirpatie en urinecontinentiebevorderende ingrepen.
Naast mechanische factoren, zoals het optre-
den van een rectokéle of enterokele, en een
verminderde colonmotoriek door schade aan
coloninnerverende zenuwvezels spelen hierbij
waarschijnlijk ook psychologische factoren een
rol [Smout 2000].

Pathofysiologie en etiologie bij kinderen

Op de kinderleeftijd kan het bewust of onbewust
tegenhouden van ontlasting een oorzaak zijn
voor het ontwikkelen en in stand houden van
obstipatie. Tijdens het ophouden rekt het rectum
uit. Hierdoor nemen de propulsieve contracties
van het rectum af. Oorzaken voor dit ophoud-
gedrag zijn: pijnlijke defecatie door harde of
grote hoeveelheid ontlasting of door fissuren,
niet genoeg tijd nemen voor de defecatie en het
weigeren van een onbekend toilet (school, bij
vreemden). Bij 5% van de kinderen wordt een
organische oorzaak gevonden zoals de ziekte
van Hirschsprung, cystische fibrose, anorectale
misvormingen, hypothyreoidie of medicatie
|Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg
CBO 2009].

Uit ervaring blijkt dat ‘life events’ zoals fysiek
geweld, seksueel misbruik maar ook verlies van
dierbaren, geboorte van broer of zus en school-
problemen een oorzaak kunnen zijn van obstipa-
tie [Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg
CBO 2009].

Tabel 5 geeft een niet-uitputtende opsomming
van organische en iatrogene oorzaken van obsti-
patie.

Noot 6

Klachten (obstipatie en gewichtsverlies) en
colorectaal carcinoom

In de literatuur wordt een veranderd defecatiepa-
troon geassocieerd met de aanwezigheid van een
maligniteit, maar in weinig onderzoeken wordt
een veranderd defecatiepatroon nader gedif-
ferentieerd.

In een retrospectief onderzoek (Verenigde Staten,
tweede en derde lijn) werden de resultaten van
in totaal 19.764 sigmoidoscopieén en colonosco-
pieén onderzocht. Bij 563 scopieén was obstipa-
tie één van de indicaties, bij 234 (1,2%) de enige
indicatie. Bij de patiénten die alleen klachten
hadden van obstipatie was in geen enkel geval
sprake van een colorectaal carcinoom. Bij 1,3%
was sprake van een villeus adenoom, en bij 13,7%
sprake van een tubulair adenoom. Van de patién-
ten die naast obstipatie nog een andere klacht
hadden, had 2,4% een colorectaal carcinoom,
0,6% een villeus adenoom en 12,8% een tubulair
adenoom [Pepin 2002].

In een groot eerstelijns case-controlonderzoek in
Groot-Brittannié bij volwassenen ouder dan 30
jaar (5477 cases en 38.314 controls) had de klacht
obstipatie een geringere betekenis (OR 2,1; 95%-

BI 1,9-2,3) dan de klacht veranderd defecatiepa-
troon (OR 14; 95%-BI 12-17). De auteurs konden
niet achterhalen wanneer huisartsen de klacht
obstipatie of een veranderd defecatiepatroon
scoorden [Hamilton 2009].

Noot 7
lleus
Bron: [Van der Meer 2005].

Noot 8

Obstipatie door opioiden

Een meta-analyse (n = 1114) liet zien dat 41%
van de groep volwassen patiénten die opioiden
gebruikten (exclusie: maligniteit) obstipatie-
klachten kreeg. In de placebogroep kreeg 11%
obstipatieklachten. Het ‘number needed to harm’
bedroeg 3,4 (95%-BI 2,9-4,0) [Kalso 2004|. Een
meta-analyse waarin ook patiénten werden gein-
cludeerd die codeine of tramadol gebruikten, had
15% (95%-BI 14-16) van de volwassen patiénten
(n = 4043) obstipatieklachten, tegen 5% (95%-BI
3,9-7,2) in de placebogroep [Moore 2005]. De
Farmacotherapeutische richtlijn Pijnbestrijding
(http://www.nhg.org) adviseert bij gebruik van
opioiden tegelijkertijd te starten met een laxans.

Noot 9

Medicatie en obstipatie

Diverse medicamenten kunnen als bijwerking
obstipatie geven. Voorbeelden zijn opioiden (zie
noot 8), aluminiumbevattende antacida, ijzer-
preparaten, anticholinergica en NSAID's. Ook
psychotropica (onder andere tricyclische antide-
pressiva, anti-epileptica en antiparkinsonmedi-
catie) en cardiovasculaire medicatie (diuretica en
calciumantagonisten) kunnen obstipatie geven
|Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg
CBO 2009]. Overigens is deze opsomming niet
uitputtend.

In Australié is in de eerste lijn een groot dos-
sieronderzoek verricht. De onderzoekspopulatie
(leeftijd > 10 jaar) bestond uit een groep met

de diagnose chronische obstipatie (niet nader
gespecificeerd) (n = 7251), een groep met obsti-
patie (n = 6441) en een controlegroep (n = 7103).
De ziekte van Parkinson en multipele sclerose
waren sterk geassocieerd met obstipatie, maar
kwamen relatief weinig voor. Opioiden (OR 2,44;
95%-BI 2,10-2,85), antidepressiva (niet-gespecifi-
ceerd) (OR 2,05; 95%-BI 1,83-2,30), spasmolytica
(OR 2,88; 95%-BI 2,52-3,29), calciumsupplemen-
ten (OR 2,40; 95%-BI 1,46-3,96) en anticonvulsiva
(OR 2,20; 95%-BI 1,68-2,86) waren geassocieerd
met obstipatie, evenals diuretica, antihistami-
nica, alumiumbevattende antacida en ijzerprepa-
raten [Talley 2003].

In een dwarsdoorsnedeonderzoek in de Verenig-
de Staten werden 892 vragenlijsten verstuurd aan
volwassenen tussen 30-64 jaar uit de algemene
bevolking. De respons was 73%; personen met
symptomen van het prikkelbaredarmsyndroom
werden geéxcludeerd. Bij 18% van de respon-
denten was sprake van chronische obstipatie
(gedurende drie maanden twee van de volgende
klachten: defecatiefrequentie < 3 per week, harde
of keutelige ontlasting bij < 25% van alle defeca-

anusatresie, stenose van de anus, abnormale positie van de anus

colorectaal carcinoom, gynaecologische en urologische tumoren
volvulus, adhesies, fecale impactie, ileus, pseudo-obstructie, status na (uro)gynaecologische ingrepen

anticholinergica (antihistaminica, tricyclistische antidepressiva, antipsychotica, parkinsonmedicatie, spasmolytica, cyclizine,
oxybutynine), serotonineheropnameremmers, supplementen (onder andere calcium en ijzer), opioiden, calciumantagonisten,

hypothyreoidie, diabetes mellitus, diabetes insipidus, hypercalciémie, hypokaliémie

ziekte van Hirschsprung, ziekte van Parkinson, multipele sclerose, CVA, dwarslaesie, neurofibromatose
seksueel misbruik, fysiek geweld, angst, depressie, anorexia nervosa

Tabel 5 Voorbeelden van oorzaken obstipatie bij volwassenen en kinderen
Oorzaak Voorbeelden
Anatomisch
Hormonaal zwangerschap
Maligniteit
Mechanisch
Medicatie
diuretica, NSAID’s, aluminiumbevattende antacida)
Metabool
Gastro-intestinaal cystische fibrose, coeliakie, koemelkeiwitallergie
Neurogeen
Psychogeen
Systemisch amyloidose, dermatomyositis
Bronnen: Richtlijn Obstipatie bij kinderen van 0 tot 18 jaar en consensus werkgroep.
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ties, persen bij < 25% van alle defecaties, gevoel
van onvolledige lediging na defecatie). Chroni-
sche obstipatie bleek geassocieerd met gebruik
van acetylsalicylzuur (OR 1,7; 95%-BI 1,0-2,7) en
andere NSAID's (OR 1,8; 95%-BI 1,1-3,0) [Chang
2007].

Noot 10

Niet-medicamenteuze adviezen: vocht

De consistentie van de ontlasting wordt bepaald
door de hoeveelheid water die door het colon
geabsorbeerd wordt. De absorptiecapaciteit van
de dunne darm bedraagt ongeveer 15 | per dag
bij volwassenen, en daarnaast is het proximale
colon nog in staat om 5 | per dag te absorberen.
Een relatief geringe vochttoename, zoals bij extra
vochtadviezen, zal dus geabsorbeerd worden in
de dunne darm of het proximale colon en zal
daarom de uiteindelijke consistentie niet veran-
deren [Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheids-
zorg CBO 2009].

Volwassenen

Er zijn geen onderzoeken gevonden die het effect
van extra vochtinname bij volwassenen met
obstipatie onderzochten.

Kinderen

Eén niet-geblindeerd onderzoek van slechte
kwaliteit heeft het effect van vocht bij de behan-
deling van obstipatie onderzocht bij kinderen
tussen 2 en 12 jaar (n = 90). Er waren drie onder-
zoeksgroepen, een groep met een verhoogde
waterinname (50% toename ten opzichte van de
normale inname van het kind), een groep met
verhoogde inname door middel van hyperos-
molaire vloeistoffen en een controlegroep. De
uitkomstmaten (defecatiefrequentie per week,
consistentie en moeite met poepen) waren niet
verschillend na twee en drie weken behandeling
|Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg
CBO 2009].

Conclusie: de werkgroep beveelt een normale
vochtinname aan. In het algemeen heeft een
gezonde zuigeling dagelijks 150 ml vocht per kilo
lichaamsgewicht nodig. Vanaf 10 kg lichaams-
gewicht heeft een gezond kind 1000 tot 1500 ml
vocht per dag nodig. Een gezonde volwassene
heeft gemiddeld per dag 1900 tot 2500 ml vocht
nodig, waarvan ongeveer 70% via drinken [Voe-
dingscentrum 2008]. Elke arts dient een inschat-
ting van de vochtbehoefte te geven tijdens de
behandeling van obstipatie.

Noot 11

(Niet-)medicamenteuze adviezen: vezels
Vezels (bulkvormers) zijn organische polymeren
die water vasthouden in feces. Diverse producten
ondergaan bacteriéle fermentatie (afbraak) in
het colon, waardoor gasvorming in de darmen
ontstaat. Bij vezels is het effect groter naarmate
de vezelrijke voeding zo grof mogelijk en zo
weinig mogelijk bewerkt (verhit) is, en naarmate
de vezels meer behoren tot de niet-oplosbare,
niet-fermenteerbare, niet-viskeuze soort (volko-
ren graanproducten, kiwi's) dan tot de oplosbare,
fermenteerbare, viskeuze soort (kool, bonen,
appels). Niet-fermenteerbare voedingsvezels wor-
den niet afgebroken door bacterién in het colon.
Ze vergroten wel het volume van de darminhoud.
Vezelrijke producten bevatten vaak beide typen
vezels. Een laatste soort vezels is niet-verteerbar
zetmeel (‘resistant starch’); voorbeelden zijn
gekookte en afgekoelde aardappelen of pasta
verwerkt in salades, niet-verwarmde cornflakes,
muesli en onrijpe bananen [Mathus-Vliegen
2004].

Volwassenen

De auteurs van een Amerikaanse systematische
review oordelen dat psyllium de defecatiefre-
quentie verhoogt. Overigens was psyllium het
enige vezelpreparaat waarvoor voldoende data
beschikbaar waren om een aanbeveling mogelijk
te maken [Brandt 2005].
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Een meta-analyse van twintig onderzoeken
(gepubliceerd tussen 1974 en 1988) liet zien dat
vezelpreparaten het gewicht van feces deden
toenemen en de passagetijd van feces door het
colon deden afnemen, maar niet ‘normaliseer-
den’. De gemiddelde toename van de defecatie-
frequentie per week was 1,4 (in vergelijking met
een niet-bulkvormend laxans: 1,5) [Petticrew
2001].

Een eenzijdig geblindeerd onderzoek in de eerste
lijn in Groot-Brittannié&, uitgevoerd door de fabri-
kant bij 201 patiénten (gemiddelde leeftijd 49
jaar, 50 mannen) met functionele obstipatie (niet
nader gespecificeerd, prikkelbaredarmsyndroom
geen specifiek exclusiecriterium) onderzocht de
effectiviteit van psylliumvezels ten opzichte van
placebo gedurende twee weken. Het dieet van de
patiénten is niet beschreven. Voor behandeling
was de mediane defecatiefrequentie 2,3 keer per
week in beide groepen. Na behandeling (3 zakjes
per dag) was deze in de psylliumgroep en con-
trolegroep respectievelijk 14 en 9 per week (p <
0,001). De volgende eindpunten waren significant
verbeterd in de psylliumgroep: consistentie van
ontlasting, buikpijn, ongemak en noodzaak tot
persen [Fenn 1986].

Bij 22 patiénten met chronische obstipatie (defe-
catiefrequentie > 3 per week gedurende 6 maan-
den, bevestigd met dagboek, prikkelbaredarm-
syndroom geen specifiek exclusiecriterium, dieet
niet beschreven) werd psyllium vergeleken met
placebo gedurende 8 weken. Na 8 weken was

de wekelijkse defecatiefrequentie in de psyl-
liumgroep significant verbeterd ten opzichte van
de placebogroep (3,8 versus 2,9, p < 0,05). De
auteurs concludeerden dat psyllium de defeca-
tiefrequentie en het gewicht van de feces deed
toenemen en de consistentie verbeterde, maar
geen effect had op de passagetijd en de parame-
ters van anorectale manometrie [Ashraf 1995].
Een Engels eerstelijns onderzoek bij 124 patién-
ten met obstipatie vergeleek ispaghula (psyl-
lium) met lactulose. Het onderzoek was niet
geblindeerd en het dieet van de patiénten is niet
beschreven. Inclusiecriteria waren leeftijd > 18
jaar en ten minste 3 weken een defecatiefrequen-
tie < 3 per week. Prikkelbaredarmsyndroom was
geen specifiek exclusiecriterium. Het onderzoek
duurde 4 weken en 16% van de patiénten beéin-
digde het onderzoek vroegtijdig, waarvan de helft
met onbekende reden. De defecatiefrequentie
op baseline was in beide groepen rond 2 per
week, na 4 weken behandeling bedroeg dit in de
ispaghulagroep ruim 6 en in de lactulosegroep
bijna 8 (exacte cijfers ontbreken). Forse klinische
verbetering (niet nader omschreven) trad op in
de ispaghulagroep (64,4%) en de lactulosegroep
(68,8%) [Rouse 1991].

Mechanische obstructie in oesophagus en colon
als gevolg van psylliumgebruik zijn gerappor-
teerd, evenals anafylactische en andere allergi-
sche reacties [Xing 2001].

Kinderen

In de eerste lijn zijn geen onderzoeken uitge-
voerd. In een dubbelblind gerandomiseerd
gecontroleerd onderzoek in de tweede lijn bij

97 kinderen tussen 1 en 13 jaar is een mix van
onder andere niet-verteerbaar zetmeel en soja-
vezels vergeleken met lactulose, beide verwerkt
in een yoghurt. De kinderen waren verwezen door
huisartsen of jeugdartsen. Inclusiecriteria waren
tenminste twee van de volgende vier: defecatie-
frequentie < 3 per week; fecale incontinentie

> 2 per week; grote hoeveelheden ontlasting eens
per 7 tot 30 dagen; palpabele massa in abdomen
of rectum. Na 8 weken behandeling was geen ver-
schil aantoonbaar in defecatiefrequentie tussen
de vezelgroep en de lactulosegroep: respectieve-
lijk 7 en 6 per week (in week 0 was dit respectie-
velijk 3 en 2,5). De consistentie van de ontlasting
in de lactulosegroep was zachter. Klachten over
buikpijn en winderigheid waren in beide groepen
vergelijkbaar [Kokke 2008].

Een systematische review die het effect van
medicamenteuze behandeling en dieet bij func-

53(9) september 2010

tionele obstipatie onderzocht, includeerde twee
derdelijns onderzoeken met betrekking tot het
effect van vezels op de klachten. In beide onder-
zoeken werden vezels vergeleken met placebo.
Statistische pooling van de resultaten van deze
twee onderzoeken laat geen significante verbe-
tering zien wat betreft de defecatiefrequentie per
week (gemiddelde toename 0,35; 95%-BI — 0,04
tot 0,74) |Pijpers 2009]

Conclusie: er zijn aanwijzingen dat vezelprepa-
raten (bij volwassenen psyllium) bij kinderen

en volwassenen enig, zij het wisselend effect
hebben op obstipatie, maar het bewijs is mager.
De onderzoeken zijn van matige kwaliteit (ondui-
delijk beschreven populatie, kleine aantallen,
onvoldoende geblindeerd) en de dieetinname
van de onderzoekspersonen is onbekend.
Daarom worden extra vezels in de vorm van
vezelpreparaten niet aanbevolen bij kinderen en
volwassenen voor de behandeling van obstipatie.
Voldoende vezelinname blijft wel van belang
(kinderen 15 g, volwassenen 30-40 g voedings-
vezels per dag) [Voedingscentrum 2008]. Indien
een dieet niet volstaat, zijn vezelpreparaten een
alternatief.

Noot 12

Niet-medicamenteuze adviezen: beweging

In het algemeen wordt aangenomen dat
lichaamsbeweging een gunstig effect heeft op
obstipatieklachten.

Een review over de relatie tussen lichaamsbewe-
ging en gastro-intestinale functie vond inconsis-
tente resultaten voor het effect van lichamelijke
inspanning op de passagetijd van feces door

het colon. Meer lichamelijke inspanning zal

ook leiden tot meer inname van calorieén en
vezels, waardoor beweging en dieet moeilijk los
van elkaar te beoordelen zijn. De auteurs van

de review concluderen dat er geen bewijs is dat
beweging leidt tot vermindering van obstipatie-
klachten [Bi 2003].

In Nederland is bij 43 patiénten met obstipatie
(gerekruteerd uit eerste lijn en via apotheken)
die ouder waren dan 45 jaar en voldeden aan de
Rome-I-criteria (zie noot 1) het effect onderzocht
van een bewegingsprogramma en dieet op de
obstipatieklachten en de passagetijd van feces
in het colon. Fysiek actieve personen (niet nader
gedefinieerd) werden geéxcludeerd. De patiénten
werden gerandomiseerd (de randomisatieproce-
dure is niet beschreven) in twee groepen. Gedu-
rende de eerste drie maanden hield de eerste
groep hun normale leefstijl aan, maar kreeg wel
persoonlijk dieetadvies. Na drie maanden startte
deze groep met een bewegingsprogramma gedu-
rende drie maanden. De tweede groep startte
gelijk met het bewegingsprogramma van drie
maanden, en kreeg ook persoonlijk dieetadvies.
Op de baseline voldeed de tweede groep aan
significant meer Rome-criteria dan de eerste
groep (2,7 + 0,1 versus 2,3 +0,1) en was ook de
passagetijd in de tweede groep significant langer
(79,2 £ 9,1 versus 59,5 + 8,4 uur). Na het bewe-
gingsprogramma (respectievelijk na 6 maanden
en 3 maanden) was in beide groepen het aantal
patiénten met twee of meer Rome-criteria sig-
nificant afgenomen (groep 1: baseline 100%, na
3 maanden: 89%, na 6 maanden 61%; groep 2:
baseline 100%, na 3 maanden 64%) |De Schryver
2005].

Er zijn geen onderzoeken bij kinderen verricht
die het effect van beweging als onderdeel van

de behandeling van obstipatie hebben onder-
zocht. De multidisciplinaire richtlijn Obstipatie
bij kinderen van 0 tot 18 jaar beveelt geen extra
beweging aan, maar een normaal bewegingspa-
troon bij ieder kind [Kwaliteitsinstituut voor de
Gezondheidszorg CBO 2009].

Conclusie: één klein onderzoek laat enig effect
zien van beweging en dieet bij niet fysiek actieve
personen. Wetenschappelijk is dus onvoldoende
onderbouwd dat extra lichaamsbeweging, naast
een normaal actief bewegingspatroon, een
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gunstig effect heeft bij obstipatieklachten. De
werkgroep beveelt voor kinderen en volwassenen
een normaal bewegingspatroon aan volgens de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen [Kemper
2000]. Voor kinderen houdt deze norm dagelijks
een uur matig intensieve lichamelijke activiteit
in, voor volwassenen een half uur matig intensie-
ve lichamelijk activiteit op ten minste vijf dagen
en bij voorkeur alle dagen van de week.

Noot 13

Ziekte van Hirschsprung

In Nederland komt de ziekte van Hirschsprung
voor bij I op de 5000 pasgeborenen. Jaarlijks
worden in Nederland ongeveer 40 kinderen

met deze aandoening geboren. Bij 94% van de
gezonde pasgeborenen vindt de eerste meconi-
umlozing plaats binnen 24 uur, en dit percentage
stijgt tot 99% binnen 48 uur. Bij gezonde dysma-
turen en prematuur geboren zuigelingen kan de
meconiumlozing soms langer uitblijven, maar dit
behoeft geen behandeling. Bij meer dan 90% van
de zuigelingen met de ziekte van Hirschsprung en
bij 25% van de zuigelingen met cystische fybrose
is de meconiumlozing vertraagd [Kwaliteitsinsti-
tuut voor de Gezondheidszorg CBO 2009].

Noot 14

Urineweginfecties, urine-incontinentie en obsti-
patie

Eén van de klinische presentaties van obstipatie
is een urineweginfectie [Kwaliteitsinstituut voor
de Gezondheidszorg CBO 2009]. In een prospec-
tief tweedelijns onderzoek werden 234 kinderen
(176 jongens, 58 meisjes, gemiddelde leeftijd 9
jaar) met langdurige klachten van obstipatie min-
stens een jaar gevolgd. Een belangrijke beperking
van dit onderzoek is het ontbreken van een con-
trolegroep. Bij aanvang van het onderzoek had
29% van de kinderen klachten van enuresis diur-
na, 34% klachten van enuresis nocturna en 11%
een urineweginfectie (meisjes meer dan jongens,
respectievelijk 33% en 3%). De obstipatieklachten
waren na gemiddeld een jaar bij de helft van de
onderzochte kinderen met succes behandeld.

In de groep waar de obstipatieklachten verdwe-
nen waren, had 89% geen klachten meer van
enuresis diurna en 63% geen klachten meer van
enuresis nocturna. In de groep die nog wel obsti-
patieklachten had, bedroegen deze percentages
respectievelijk 61% en 33%. Van de in totaal 25
kinderen met een urineweginfectie bleek bij 4
kinderen sprake van een afwijkende anatomie. Bij
de andere kinderen trad geen urineweginfectie
meer op na goede behandeling van obstipatie.
De auteurs concluderen dat succesvolle behan-
deling van obstipatie een belangrijke rol speelt
in de preventie en behandeling van urologische
klachten bij kinderen [Loening-Baucke 1997]. Dit
lijkt vooral op te gaan voor enuresis diurna.

Een systematische review naar prognostische
factoren voor obstipatie bij kinderen includeerde
twee onderzoeken van matige kwaliteit die beide
aanwijzingen vonden dat doorgemaakte urine-
weginfecties niet van invloed zijn op de prognose
van functionele obstipatie. Er was echter onvol-
doende bewijskracht voor het trekken van conclu-
sies [Pijpers 2010].

Conclusie: kinderen die zich presenteren met
urineweginfecties kunnen obstipatie hebben.
Behandeling van obstipatie kan zorgen voor
vermindering van urologische klachten, maar
de rol van urologische klachten bij obstipatie is
onduidelijk.

Noot 15

Seksueel misbruik en fysiek geweld en obsti-
patie

Bronnen: Richtlijn Obstipatie bij kinderen van 0
tot 18 jaar |[Kwaliteitsinstituut voor de Gezond-
heidszorg CBO 2009] en Meldcode Kindermis-
handeling (http://www.knmg.nl).

Noot 16
Rectaal toucher

Huisarts & Wetenschap

Volwassenen

In Engeland is bij 94 ouderen die opgenomen
waren op een geriatrische afdeling de relatie
onderzocht tussen de bevindingen bij rectaal
toucher en die op een buikoverzichtsfoto. Het

is niet beschreven in hoeverre deze patiénten
obstipatieklachten hadden. De beoordelaar van
de buikoverzichtsfoto was niet op de hoogte van
de uitkomst van het rectaal toucher. De uitkomst
van het rectaal toucher werd beoordeeld als:
leeg rectum, vol rectum of ‘some faeces’. Deze
uitkomst was niet gerelateerd aan de hoeveel-
heid feces in rectosigmoid, colon en caecum.

De auteurs concludeerden dat de hoeveelheid
feces in het rectum geen informatie geeft over de
hoeveelheid feces in het colon [Smith 1990].

In een literatuuronderzoek is de diagnostische
waarde van het rectaal toucher onderzocht bij
patiénten met buik- en urinewegklachten. Acht
onderzoeken in de tweede lijn werden geinclu-
deerd, waarvan één met rectaal carcinoom als
uitkomst (sensitiviteit en specificiteit 24% respec-
tievelijk 95%). Dit was ook het enige onderzoek
waarbij het rectaal toucher verricht werd door
twee artsen, 60% van de rectumtumoren werden
door beide artsen gevonden [Muris 1993].

Kinderen

Het rectaal toucher geeft informatie over even-
tuele pijn bij inbrengen van de vinger (als gevolg
van bijvoorbeeld angst of fissuren). In het eerste
levensjaar (en met name gedurende de eerste zes
levensmaanden) is verdenking op de ziekte van
Hirschsprung een indicatie voor het verrichten
van een rectaal toucher. Een lege ampul (bij een
baby die niet net voor het onderzoek ontlasting
heeft gehad) of een ‘explosie’ van feces na het
verwijderen van de toucherende vinger zijn sug-
gestief voor de ziekte van Hirschsprung [Kwa-
liteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO
2009].

Er zijn onvoldoende valide gegevens om de
waarde van het rectaal toucher bij de diagnostiek
van obstipatie vast te stellen. Twee onderzoeken
van matige kwaliteit concluderen dat het rectaal
toucher slecht discrimineert tussen kinderen
met en zonder fecale retentie op een buikover-
zichtsfoto [Beckmann 2001; Rockney 1995]. In
één onderzoek van slechte kwaliteit bleek het
rectaal toucher onderscheidend voor kinderen
die voldoen aan de Rome-lll-criteria (zie noot 2)
en kinderen die hieraan niet voldoen (likelihood
ratio 9). Een belangrijke kanttekening is dat deze
likelihood ratio waarschijnlijk overschat is door
selectiebias, want een palpabele fecale massa in
het rectum is een van de Rome-lll-criteria [Joens-
son 2008; Kwaliteitsinstituut voor de Gezond-
heidszorg CBO 2009].

De multidisciplinaire richtlijn Obstipatie bij
kinderen van 0 tot 18 jaar beveelt aan om rectaal
toucher alleen uit te voeren als er twijfel bestaat
over de diagnose obstipatie, namelijk als er
maar één Rome-criterium aanwezig is in plaats
van twee. Bij aanwezigheid van twee criteria is
er sprake van obstipatie en hoeft geen rectaal
toucher uitgevoerd te worden. Voldoet een kind
aan géén van de criteria, dan heeft een rectaal
toucher geen aanvullende waarde [Kwaliteitsin-
stituut voor de Gezondheidszorg CBO 2009].

In de praktijk wordt een rectaal toucher bij
kinderen door huisartsen niet vaak uitgevoerd.
Terughoudendheid van de huisarts speelt hierbij
een rol. Voor deze werkwijze ontbreekt degelijke
wetenschappelijke onderbouwing. In de huisart-
senpraktijk zal bij twijfel over de diagnose eerder
een proefbehandeling (poepdagboek, conserva-
tieve adviezen, medicatie) gegeven worden. Ook
kunnen eventuele andere klachten zoals bijvoor-
beeld buikpijn richting geven aan de diagnose
obstipatie.

Conclusie: de werkgroep is van mening dat rectaal
toucher een eenvoudig uit te voeren onderzoek
is bij volwassenen. De uitkomst van een rectaal
toucher is informatief bij een duidelijke positieve
bevinding (harde feces in rectum of palpabele
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tumor). Indien fecale impactie aanwezig is, kan
een klysma worden overwogen als onderdeel van
de medicamenteuze behandeling. Indien een
palpabele tumor wordt gevonden, heeft dit con-
sequenties voor het verwijsbeleid. Op basis van
consensus adviseert de werkgroep om in ieder
geval bij rectaal bloedverlies of bij algemene
klachten zoals buikpijn, malaise en gewichtsver-
lies een rectaal toucher te verrichten.

Er is onvoldoende bewijs om op basis van de
literatuur rectaal toucher bij kinderen aan te
bevelen dan wel af te wijzen. De multidiscipli-
naire richtlijn Obstipatie bij kinderen van 0 tot
18 jaar beveelt aan om bij twijfel een rectaal
toucher uit te voeren, tenzij de arts zich daartoe
niet bekwaam genoeg acht of bij veel angst van
het kind. Op basis van de eerdergenoemde over-
wegingen beveelt de werkgroep aan een rectaal
toucher te overwegen bij twijfel over de diagnose.

Noot 17

Techniek rectaal toucher

Kinderen tot 1 jaar kunnen het best in ruglig-
ging getoucheerd worden, waarbij bij voorkeur
de pink wordt gebruikt. Het oudere kind wordt
getoucheerd in linker zijligging, bij hen wordt de
wijsvinger gebruikt. Na uitleg aan het kind en aan
diens ouder(s) of vertegenwoordigers wordt het
kind gevraagd om met opgetrokken knieén op de
linkerzijde of op de rug te gaan liggen. Belangrijk
is om tijdens het onderzoek oogcontact met

het kind te hebben. Na het aanbrengen van een
ruime hoeveelheid glijmiddel op de toucherende
vinger en de anus vraagt men het kind licht te
persen wanneer de vinger wordt ingebracht.

Eerst wordt de vinger op de anus geplaatst. Door
deze stimulatie zal de externe anale sfincter zich
enigszins ontspannen, waarna met lichte druk de
vinger kan worden opgevoerd. Na het ontspan-
nen van de interne sfincter kan de vinger verder
worden geintroduceerd in het rectum. Het is in
het belang van de patiént en in het belang van de
kwaliteit van het onderzoek om het rectaal tou-
cher niet te snel en niet onachtzaam uit te voeren
|Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg
CBO 2009].

Noot 18

Laboratoriumonderzoek

Alleen bij verdenking op coeliakie, hypothyreoi-
die, hypokaliémie en hypercalciémie (zie de LESA
Rationeel aanvragen laboratoriumdiagnostiek) is
laboratoriumonderzoek geindiceerd. Het is niet
zinvol om onderzoek naar (koemelkeiwit)allergie
te verrichten bij kinderen met obstipatie. Op
indicatie (jonger dan 3 jaar en positieve familie-
anamnese voor atopie en/of atopische klachten)
dient wel onderzoek verricht te worden.

Bij aanwijzingen van anemie wordt het hemo-
globinegehalte gecontroleerd (zie de NHG-Stan-
daard Anemie).

Noot 19

Buikoverzichtsfoto (X-BOZ)

Volwassenen

Een Nederlands onderzoek includeerde 30
patiénten uit de derde lijn (20 vrouwen en 10
mannen, gemiddelde leeftijd 49 jaar) bij wie de
arts dacht aan obstipatie of paradoxale diarree.
Bij iedereen werd een X-BOZ gemaakt, die werd
beoordeeld door vier radiologen (blindering niet
beschreven). Het colon was onderverdeeld in
vier delen (colon ascendens, colon transversum,
colon descendens, rectosigmoid). Twee dagen
na de buikoverzichtsfoto werd een markerstudie
verricht. Er waren zwakke associaties (niet-
significant) tussen kenmerken van de X-BOZ en
klinische gegevens zoals de defecatiefrequentie.
Conclusies of aanbevelingen over de diagnos-
tische waarde van de X-BOZ kan op basis van
dit onderzoek niet worden gemaakt |Starreveld
1990).

In een systematische review zijn geen onder-
zoeken gevonden die de diagnostische waarde
beschrijven van een buikoverzichtsfoto bij vol-
wassenen. Geincludeerd werden onder andere
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patiénten met niet nader gedefinieerde obstipa-
tie. De uitkomstmaat was het aantal patiénten
met een organische aandoening of afwijkende
testuitslag. Er werden 112 artikelen gevonden,
maar na beoordeling door twee onafhankelijke
reviewers voldeed geen enkele aan de inclusiecri-
teria [Rao 2005].

Kinderen

Een systematische review heeft de diagnostische
waarde van een X-BOZ beoordeeld [Reuchlin-
Vroklage 2005]. Inclusiecriteria waren: gecon-
troleerde, observationele onderzoeken die naar
de relatie tussen fecale stase op een X-BOZ en
klachten van obstipatie keken bij kinderen tus-
sen 1 en 18 jaar. De referentietest kon een X-BOZ
zijn met vooraf gestelde definities, of een (vooraf
gestelde) klinische diagnose obstipatie. De data
van de onderzoeken moesten gebruikt kunnen
worden voor het berekenen van een diagnos-
tische waarde (sensitiviteit, specificiteit, likeli-
hood ratio et cetera). Zes tweedelijns onderzoe-
ken werden geincludeerd. Twee van deze onder-
zoeken waren van goede kwaliteit |[Beckmann
2001; Benninga 1995]. De diagnostische waarde
van de X-BOZ was gerelateerd aan de methodo-
logische kwaliteit van de onderzoeken: onder-
zoeken van mindere kwaliteit lieten een betere
diagnostische waarde zien [Barr 1979; Leech
1999]. De sensitiviteit van de X-BOZ varieerde
van 60 tot 80%, de specificiteit van 43 tot 90% (zie
tabel 6). De auteurs concluderen dat er tegenstrij-
dig bewijs is voor een associatie tussen klinische
symptomen van obstipatie en fecale hoeveelheid
op een X-BOZ; zij bevelen geen X-BOZ aan bij
twijfel over de diagnose obstipatie.

In een dwarsdoorsnedeonderzoek werd de Leech-
methode onderzocht voor beoordeling van de
X-BOZ |De Lorijn 2006]. Alle kinderen die naar
een derdelijns kliniek in 2001 en 2002 waren
verwezen in verband met obstipatie die voldeden
aan Rome-lll criteria, werden geincludeerd. De
beoordelaars van de buikoverzichtfoto's waren
niet op de hoogte van de klinische informatie.
De Leech-methode verdeelt het colon in drie
segmenten, het rechter colon, linker colon en het
rectosigmoid. Elk segment kan gescoord worden
van 0-5. Bij 0 is er geen zichtbare feces, bij 5 ern-
stige fecale hoeveelheid met darmdilatatie. Dit
resulteert in een score van 0 tot 15 (maximum).
Een totale score van 9 of meer is suggestief voor
de diagnose obstipatie. In dit onderzoek is de
sensitiviteit en specificiteit matig, 75% respec-
tievelijk 59%. De positief voorspellende waarde
en de negatief voorspellende waarde was respec-
tievelijk 72% en 37% [Kwaliteitsinstituut voor de
Gezondheidszorg CBO 2009; De Lorijn 2006].

Conclusie: een systematische review van goede
kwaliteit kent aan de buikoverzichtsfoto bij kinde-
ren een twijfelachtige diagnostische waarde toe,
en voor volwassenen ontbreekt goede literatuur.
In de eerste lijn zijn geen onderzoeken verricht.
De werkgroep beveelt daarom een buikover-
zichtsfoto niet aan als diagnostische test voor
het vaststellen van obstipatie.

Noot 20

Overig aanvullend onderzoek

In de literatuur zijn er enkele onderzoeken die
diagnostische waarde van echografie hebben
onderzocht. Deze onderzoeken vonden plaats

in de tweede lijn. Met name enkele bijkomende
afwijkingen zoals een rectokele of prolaps kunnen

gediagnosticeerd worden met anale, vaginale of
dynamische perianale echografie [Perniola 2008;
Brusciano 2007]. Ook de diameter van het rectum
kan bepaald worden, maar de klinische betekenis
hiervan is niet duidelijk [Kwaliteitsinstituut voor
de Gezondheidszorg CBO 2009]. In de eerste lijn
is echografie niet onderzocht en wordt het door
de werkgroep daarom niet aanbevolen.

Noot 21

Defecatiefrequentie

Op de leeftijd van 0-3 maanden is de gemiddelde
defecatiefrequentie bij kinderen die borstvoeding
en flesvoeding krijgen respectievelijk 2,9 en 2,0
maal per dag. Er zijn ook kinderen die borstvoe-
ding krijgen en die maar eens in de 10 dagen
defeceren. Indien er geen andere klachten van
obstipatie zijn, is behandeling niet nodig en is er
sprake van een fysiologisch mechanisme.

Bij kinderen vanaf 3 maanden daalt de gemid-
delde defecatiefrequentie tot gemiddeld eenmaal
per dag op 3-jarige leeftijd [Kwaliteitsinstituut
voor de Gezondheidszorg CBO 2009].

In een enquéte werden zijn naar alle 11.389
patiénten van 3 huisartsenpraktijken vragenlijs-
ten gestuurd om het defecatiepatroon te inven-
tariseren. Er werden 8259 formulieren terugont-
vangen. De gemiddelde defecatiefrequentie werd
onderverdeeld in vier groepen: > 2, 1-2, < | per
dag en onbekend. De percentages bedroegen
respectievelijk 4,4%, 69,9%, 20,8% en 4,9% [Gill
1979).

Noot 22

Niet-medicamenteuze adviezen: toilettraining
Er zijn geen onderzoeken naar het effect van
toilettraining bij obstipatie. Toch zijn er wel
overwegingen om toilettraining aan te bevelen.
Zo bestaat er bij veel kinderen ophoudgedrag.
Dit gedrag wordt veroorzaakt door angst voor
pijnlijke ontlasting en door het niet meer voelen
en ervaren van aandrang en daardoor ook niets
doen. De hypothese bestaat dat ophoudgedrag
blijft bestaan door gebrek aan tijd voor een regel-
matige stoelgang, onvoldoende aandranggevoel,
angst om ontlasting los te laten, angst voor het
toilet of afkeer van vreemde toiletten (bijvoor-
beeld wc’'s op school of campings). Het ligt voor
de hand gebruik te maken van de gastrocolische
reflex (toename van de colonmotiliteit na maag-
vulling) door de patiént te adviseren na elke
maaltijd naar de wc te gaan [Kwaliteitsinstituut
voor de Gezondheidszorg CBO 2009]. Een juiste
houding is van belang: zittend op het toilet, met
voeten recht op de grond of een voetenbankje
[McCallum 2009].

Conclusie: de werkgroep beveelt aan om bij kinde-
ren ouder dan vier jaar driemaal per dag na de
maaltijd toilettraining te adviseren. Ook aan vol-
wassenen moet geadviseerd worden zich bewust
te zijn van het aandranggevoel en de defecatiere-
flex, en hieraan toe te geven.

Noot 23

Beloop van obstipatie

Onderzoek naar het beloop en de prognose van
obstipatie bij patiénten met kortdurende klach-
ten in de eerste lijn ontbreekt.

Kinderen

Van de kinderen met functionele obstipatie in
de tweede en derde lijn gebruikt 40% na 6 tot
12 maanden nog laxantia of heeft nog klachten
|Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg

Tabel 6 Diagnostische waarde van buikoverzichtsfoto

CBO 2009; Pijpers 2010]. Voor de volgende fac-
toren is de relatie met de prognose van obsti-
patie tegenstrijdig of onvoldoende onderzocht:
geslacht, prematuriteit, vertraagde meconiumlo-
zing, leeftijd bij ontstaan van klachten, obstipatie
in het eerste levensjaar, duur van de symptomen
voorafgaand aan presentatie en de aanwezigheid
van fecale incontinentie, soms grote hoeveel-
heid ontlasting produceren, urineweginfecties,
enuresis nocturna en ophoudgedrag. Factoren
die waarschijnlijk geen effect hebben op de prog-
nose van obstipatie zijn leeftijd bij presentatie,
frequentie van fecale incontinentie en buikpijn
|Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg
CBO 2009]. Voor de volgende factoren bestaat
bewijs dat zij een positieve relatie hebben met
de prognose van obstipatie: symptoomduur van
minder dan 3 maanden en behandelduur van
minder dan 2 maanden véér presentatie in de
tweede lijn [Pijpers 2010].

De multidisciplinaire richtlijn Obstipatie bij
kinderen van 0 tot 18 jaar adviseert om kinderen
minimaal twee maanden te behandelen [Kwa-
liteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO
2009).

Noot 24

Niet-medicamenteuze adviezen: kinderen

Er zijn geen onderzoeken die adviezen zoals het
toevoegen van extra vocht of olie aan de flesvoe-
ding hebben onderzocht. Bij juiste bereiding van
de flesvoeding is hier geen rationale voor.

Noot 25

Niet-medicamenteuze adviezen: probiotica

Een probioticum is een product dat een levend
micro-organisme bevat in voldoende hoeveelheid
om de microflora van de gastheer te veranderen
teneinde een gunstig effect te bereiken. De fami-
lies Lactobacillus en Bifidobacterium zijn de meest
gebruikte probiotica [Berger 2008].

Volwassenen

In een Duits placebogecontroleerd dubbelblind
gerandomiseerd onderzoek (tweede auteur
werkzaam voor fabrikant, verdere sponsoring
onbekend), werden 70 patiénten met chronische
obstipatie (niet nader gedefinieerd) gerekruteerd
uit een natuurgeneeskundige praktijk. Zij kregen
na een aanloopperiode van 2 weken gedurende
4 weken een yoghurt met Lactobacillus casei Shirota
(6,5 % 107%). De randomisatieprocedure is niet
beschreven. Op de baseline was de gemiddelde
defecatiefrequentie in de totale groep 3 (95%-BI
2-5) per week, na 4 weken waren de defecatiefre-
quenties in de lactobacillusgroep en de placebo-
groep respectievelijk 6 (95%-BI 5-6) en 5 (95%-BI
4-6) (p = 0,004). Het percentage harde ontlasting
was in de totale groep op de baseline 94% en na
4 weken in de lactobacillusgroep 29% en in de
placebogroep 82% (p < 0,001) [Koebnick 2003].
In een Chinees onderzoek kregen 126 vrouwen
(gerekruteerd in de tweede lijn, leeftijd 25-65
jaar) met obstipatie (defecatiefrequentie < 3 per
week, harde ontlasting, niet-organische obstipa-
tie) gedurende 2 weken gefermenteerde melk met
Bifidobacterium lactis DN-173010 (1,25 X 10%), Strep-
tococcus thermophilus en Lactobacillus bulgaricus. De
placebomelk was niet gefermenteerd en bevatte
geen probiotica. De randomisatieprocedure is
niet duidelijk beschreven, evenals de blindering
van onderzoekers en patiénten en mogelijk
laxantiagebruik. Het onderzoek werd gesponsord
door de fabrikant. De defecatiefrequentie was in
de probiotica- en de placebogroep bij het begin
van het onderzoek gemiddeld 2,4, en bedroeg na
2 weken respectievelijk 4,1 £ 1,7en 2,6 £ 1,0 (p <
0,01) [Yang 2008].

In Argentinié werd in een niet-geblindeerd cross-

Publicatie Sensitiviteit (%) Specificiteit (%) Likelihood ratio -

Beckmann 2001 61* 55% - overonderzoek, volledig gesponsord door de
Leech 1999 76 75 3,0 (1,6-4,3) fabrikant, de effectiviteit van het probioticum
Benninea 1995 60 43 1’0 (0’5-1’6) (Bifidobacterium animalis 108 UFC/g, en fructo-
Barr 19%9 20 90 8,2 (0’7_1’7 1 oligosacharide) onderzocht bij 276 vrouwen

(gemiddeld leeftijd 33 jaar) met obstipatie die
voldeden aan de Rome-lI-criteria, en 118 vrou-
wen zonder obstipatie. Elke groep kreeg twee

* Berekend door werkgroep
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weken tweemaal per dag het probioticum of

een controledessert, na twee weken werd gewis-
seld. In de groep vrouwen met obstipatie was de
defecatiefrequentie tijdens gebruik van Bifidobac-
terium animalis en fructo-oligosacharide significant
verhoogd (6,09 respectievelijk 4,96 per week, p <
0,0001) ten opzichte van de groep die het contro-
ledessert gebruikte. De consistentie van de feces
(volgens de Bristol-schaal, p < 0,003) verbeterde
en de klachten persen en pijn tijdens defecatie
verminderden (beide: p < 0,0001) in de probioti-
cagroep [De Paula 2008].

Kinderen

Poolse onderzoekers hebben bij 84 kinderen
(2-16 jaar) met functionele obstipatie in de
tweede lijn het additionele effect nagegaan van
Lactobacillus GG en lactulose ten opzichte van
placebo en lactulose. Na 4, 8 en 12 weken was
geen verschil aantoonbaar in defecatiefrequentie
of het aantal episodes van fecale incontinentie
[Banaszkiewicz 2005].

In Japan is een dubbelblind cross-overonderzoek
(Lactobacillus GG, magnesiumoxide, placebo) ver-
richt bij 45 kinderen onder de 10 jaar. De groep
die probiotica gebruikte en de placebogroep had-
den respectievelijk 0,6 en 0,4 defecatie per dag
(p = 0,006) [Bu 2007].

Conclusie: probiotica hebben bij volwassenen
mogelijk invloed op de defecatiefrequentie, maar
onderzoeken van goede kwaliteit ontbreken,
daarom worden probotica niet aanbevolen bij
volwassenen met obstipatie. Het probioticum
Lactobacillus GG is bij kinderen niet effectief geble-
ken in twee onderzoeken en wordt daarom niet
aanbevolen.

Noot 26

Werking van laxantia

Osmotisch werkende laxantia houden vocht vast
in de darm en vergroten daarmee de massa, die
tevens weker wordt. Voorbeelden zijn lactitol,
lactulose, magnesiumoxide en magnesiumsul-
faat. Lactitol, een disacharide, is een syntetisch
analogon van lactose. Het wordt vrijwel niet
geresorbeerd, maar door de colonflora omgezet
in vetzuren. De niet-geresorbeerde korteketenvet-
zuren en de niet-verteerde disachariden zorgen
voor de osmotische werking waardoor water in
het colon wordt aangetrokken. Via daling van de
pH wordt de peristaltiek van het colon bevorderd
en de consistentie van de feces verbeterd. De
omzetting van disachariden leidt bovendien tot
bacteriéle gasvorming [Commissie Farmaceuti-
sche Hulp van het College voor zorgverzekeringen
2010]. Het antacidum magnesiumoxide heeft als
bijwerking een laxerende werking. Bij langdurig
gebruik van hoge doses magnesiumoxide kan,
vooral bij ernstige nierfunctiestoornissen, hyper-
magnesiémie optreden. Magnesiumsulfaat houdt
ook water vast in de darm, waardoor de darmin-
houd dunner wordt en het volume groter. [Com-
missie Farmaceutische Hulp van het College voor
zorgverzekeringen 2010].

Volumevergrotende laxantia zijn moeilijk afbreek-
bare polysachariden, zoals cellulose, pectine

en gommen, die water vasthouden en daarbij
opzwellen. Bij de afbraak door darmbacterién
komen organische zuren en gassen vrij, waar-
door gisting ontstaat. De gassen zorgen voor

een toename van de darminhoud en de zuren
voor een verlaging van de pH. Voorbeelden van
volumevergrotende laxantia zijn psylliumvezels,
sterculiagom, zemelen en macrogol (met of zon-
der elektrolyten). Macrogol is een mengsel van
polycondensatieproducten van ethyleenoxide en
water. Het middel neemt water op, waardoor het
volume en het watergehalte van de ontlasting
toenemen. Macrogol wordt niet afgebroken door
darmbacterién [Commissie Farmaceutische Hulp
van het College voor zorgverzekeringen 2010].
Bisacodyl en sennosiden zijn voorbeelden van
contactlaxantia. Bisacodyl wordt door darm-
bacterién grotendeels omgezet in de werkzame
difenolvorm, die de resorptie en secretie van
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water en zouten beinvloedt. De hoeveelheid
vocht in de darmen neemt toe, de peristaltiek
wordt gestimuleerd en de segmentale contracties
worden verminderd. Sennosiden bestaan uit
antrachinonglycosiden die zich in in de dunne
darm splitsen in antrachinonen die door directe
prikkeling van het colonslijmvlies, laxerend
werken. Dexpanthenol zou de darmperistaltiek
bevorderen [Commissie Farmaceutische Hulp
van het College voor zorgverzekeringen 2010].

Er is weinig onderzoek over de veiligheid van het
(langdurig) gebruik van diverse laxantia en over
bijwerkingen zoals beschadiging van het gladde
spierweefsel en/of zenuwvezels van de darm. Dit
is wel beschreven in ‘case reports’ en in onder-
zoeken van slechte kwaliteit bij proefdieren, maar
nooit aangetoond in onderzoeken van goede
kwaliteit bij meselijke patiénten [Wald 2006].

In hoeverre paraffine een aspiratiepneumonie
kan veroorzaken is niet beschreven, maar gezien
de ernst van deze complicatie beveelt de werk-
groep paraffine niet aan voor de behandeling van
obstipatie.

Een microklysma zorgt voor herverdeling van het
nog aan harde feces gebonden water. Het heeft
een direct zacht makende werking. De laxerende
werking van het natriumdocusaat-glycerolklysma
berust op de oppervlakteactieve eigenschappen
van natriumdocusaat, waardoor de feces week
wordt, en wellicht mede op stimulatie van de
secretie van elektrolyten en water in het colon.
Een fosfaatklysma bevat fosfaationen waardoor
vocht in het darmlumen wordt vastgehouden, het
fecale volume groter wordt en de feces zachter
[Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg
CBO 2009)].

Noot 27

Medicamenteuze therapie bij kinderen

Twee systematische reviews beschrijven de
effectiviteit van medicamenteuze behandeling
van obstipatie bij kinderen [Pijpers 2009; Candy
2009]. De klinische heterogeniteit van de afzon-
derlijke RCT's was groot, zodat pooling van de
resultaten in geen van beide reviews mogelijk
was. In het onderzoek van Candy et al. werden
alleen gerandomiseerde onderzoeken geinclu-
deerd waarbij behandeling met macrogol een
van de onderzoeksarmen was. Deze onderzoeken
waren allemaal geincludeerd in de review van
Pijpers et al, die hierna wordt besproken.

De review van Pijpers et al. evalueerde negen
onderzoeken naar het effect van macrogol (poly-
ethyleenglycol of PEG) op obstipatie. In zes
onderzoeken werd macrogol vergeleken met lac-
tulose, in twee onderzoeken met magnesiumoxi-
de en in één onderzoek met placebo. Het effect
van lactulose werd vergeleken met het effect
van senna en mineraalolie in twee afzonderlijke
onderzoeken. Eén onderzoek vergeleek senna
met mineraalolie. De uitkomstmaten voor effect
varieerden sterk. Defecatiefrequentie per week
en behandelsucces waren de meest gebruikte,
maar behandelsucces was in veel onderzoeken
niet goed gedefinieerd. Op de uitkomstmaat
defecatiefrequentie is het bewijs voor de effec-
tiviteit van macrogol ten opzichte van lactulose
tegenstrijdig, en wat betreft behandelsucces is
er sterk bewijs voor de effectiviteit van macrogol
ten opzichte van lactulose. Eén onderzoek rap-
porteerde minder bijwerkingen van macrogol dan
van lactulose, maar bij macrogol werd vaker dan
bij lactulose gesproken over een vieze smaak.

Er is onvoldoende bewijs dat macrogol effectie-
ver is dan mineraalolie en magnesiumhydroxide
en er zijn onvoldoende gegegevens voor het
verschil in effectiviteit van senna en mineraalolie
onderling en in vergelijking met lactulose [Kwa-
liteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO
2009].

De multidisciplinaire richtlijn Obstipatie bij
kinderen van 0 tot 18 jaar hanteert een behan-
delingsduur van minstens twee maanden. Dit is
gebaseerd op het feit dat veel onderzoeken de
effecten van medicatie na twee maanden beoor-
delen. Op basis van consensus heeft de werk-
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groep geoordeeld dat twee maanden behandelen
in de dagelijkse praktijk een goede termijn is om
een recidief te voorkomen.

Conclusie: omdat er onvoldoende consistente
gegevens beschikbaar zijn om een voorkeur te
kunnen uitspreken voor bepaalde laxantia bij
kinderen, zijn macrogol en lactulose gelijkwaar-
dig als eerste keus.

Er is beperkt onderzoek verricht naar de effec-
tiviteit en bijwerkingen van de overige laxantia
(mineraalolie, magnesiumhydroxide, senna).

In de praktijk worden deze middelen weinig bij
kinderen gebruikt en zij worden daarom niet als
eerste keus aanbevolen [Kwaliteitsinstituut voor
de Gezondheidszorg CBO 2009].

Noot 28

Medicamenteuze therapie bij volwassenen

In een systematische review werd geconcludeerd
dat macrogol en lactulose de defecatiefrequentie
doen toenemen en de consistentie van de feces
verbeteren. De auteurs vonden onvoldoende
gegevens met betrekking tot de effectiviteit van
magnesiumhydroxide bij patiénten met chroni-
sche obstipatie en doen hierover geen aanbeve-
ling [Brandt 2005]. De effectiviteit van lactulose
en macrogol (polyethyleenglycol of PEG) bij
kortdurende obstipatie is in diverse onderzoeken
aangetoond maar er zijn nauwelijks onderzoeken
gedaan bij langdurig aanwezige obstipatie [Cash
2006).

Macrogol versus placebo

Een dubbelblind placebogecontroleerd tweede-
lijns onderzoek, gesponsord door de fabrikant,
vergeleek gedurende 6 maanden de effectiviteit
van macrogol (PMF-100 17,5 g, bevat polyethy-
leenglycol 4000) met placebo bij 70 patiénten
met obstipatie, die voldeden aan Rome-I-criteria
(zie noot 1). Na 6 maanden was 77% in de macro-
golgroep asymptomatisch, versus 22% in de
placebogroep [Corazziari 2000].

DiPalma publiceerde in 2007 twee gerandomi-
seerde dubbelblinde placobogecontroleerde
onderzoeken in de tweede lijn, gesubsidieerd
door de fabrikant. In het eerste onderzoek waren
de inclusiecriteria: defecatiefrequentie < 2 per
week, persen bij 25% van de defecaties, keutelige
of harde ontlasting bij 25% van de defecaties of
incomplete lediging in 25% van de defecaties
gedurende drie maanden. Een groep van 204
patiénten kreeg macrogol (17 g) gedurende 6
maanden, een controlegroep van 100 patiénten
kreeg placebo. Het primaire eindpunt was gede-
finieerd als patiénten voldeden aan drie criteria:
geen gebruik meer van rescuemedicatie, drie of
meer defecaties per week en maximaal één van
de andere aanwezige Rome-criteria nog aanwezig
(persen, harde of keutelige ontlasting, incom-
plete lediging). In de macrogolgroep werd dit
eindpunt bij 52% van de patiénten behaald, in de
placebogroep bij 11% [DiPalma 2007b].

In het tweede onderzoek waren de inclusiecrite-
ria Rome-lI-criteria. Ook in dit onderzoek werd
macrogol (17 g) gebruikt. Het primaire eindpunt
(gedurende 7 dagen niet meer voldoen aan de
Rome-ll-criteria) werd na vier weken behaald
door 78% van de macrogolgroep (n = 50) en door
39% van de placebogroep (n = 50) [DiPalma
2007a].

Macrogol versus lactulose

In een gerandomiseerd eenzijdig geblindeerd
onderzoek is macrogol 13 g, 1-3 doses per dag
vergeleken met lactulose 10 g, 1-3 doses per dag
(smaak en voorkomen verschilden). In beide
groepen werd met twee doses gestart en na twee
weken kon de dosering worden aangepast. De
gemiddelde defecatiefrequentie per week was

9,1 in de macrogolgroep (n = 60) versus 6,3 in de
lactulosegroep (n = 55) (p = 0,005). De dagelijkse
score voor persen was 0,5 versus 1,2. De gemid-
delde verbetering bedroeg 7,2 versus 5,2 defeca-
ties per week. De totale duur van dit onderzoek
bedroeg 4 weken, de uitval in de macrogolgroep
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bedroeg 10 en in de lactulosegroep 6.

In beide groepen werd geen verschil gerappor-
teerd wat betreft vloeibare ontlasting, buikpijn of
opgeblazen gevoel [Attar 1999].

In een gerandomiseerd onderzoek (gesponsord
door een farmaceutisch bedrijf) zijn lactulose (n
= 33) en macrogol (n = 29) vergeleken bij patién-
ten met obstipatie die voldeden aan de Rome-I-
criteria. De patiénten werden gerekruteerd door
Franse huisartsen. Naast de effectiviteit werd
tevens de samenstelling van de feces beoordeeld.
Na vier weken was er geen significant verschil
aantoonbaar tussen de beide groepen wat betreft
defecatiefrequentie, flatus, opgeblazen gevoel,
buikpijn en consistentie [Bouhnik 2004|.

Lactulose versus placebo

In een dubbelblind onderzoek verricht in 1968 in
Nederland en Kroatié bij 103 oudere patiénten
met chronische obstipatie (niet nader gespeci-
ficeerd) werd de effectiviteit van lactulosesiroop
50% vergeleken met een glucosesiroop. Het
onderzoek werd uitgevoerd door de fabrikant.
Een beschrijving van de patiéntkarakteristieken
ontbreekt, evenals de inclusie- en exclusiecri-
teria. De startdosering was 15 ml per dag, deze
dosis werd gehalveerd indien er drie opeen-
volgende dagen ontlasting was. Als na drie
dagen geen defecatie optrad, werd de dosering
verdubbeld. Het succespercentage (niet nader
gedefinieerd) was in de lactulosegroep 86% en in
de controlegroep 60% (p < 0,02) [Wesselius-De
Casparis 1968].

Een ander dubbelblind onderzoek includeerde
47 ouderen, wonende in een verzorgingshuis
(gemiddelde leeftijd 86 jaar, waarvan 6 mannen),
met een defecatiefrequentie < 3 per week en één
van de volgende symptomen: harde ontlasting,
buikkrampen, tenesmus. Lactulosesiroop 50%
werd vergeleken met glucosesiroop (controle). De
gemiddelde defecatiefrequentie per dag was sig-
nificant verbeterd (p < 0,02) ten opzichte van de
controlegroep, en de gastro-intestinale klachten
(p < 0,04) en de incidentie van fecale impactie
namen af (p < 0,015). Tijdens het onderzoek werd
een elektrolytenbepaling verricht (natrium, kali-
um, calcium en magnesium), deze veranderden
niet significant in beide groepen [Sanders 1978].
In een eerstelijns dubbelblind gerandomiseerd
onderzoek bij 24 patiénten met chronische obsti-
patie (defecatiefrequentie < 2 per week gedu-
rende 3 maanden), gesubsidieerd door de farma-
ceutische industrie, kregen alle patiénten eerst 1
week placebo, daarna kregen 10 patiénten 1 week
lactulose (60 ml per dag) en 14 patiénten placebo
(randomisatieprocedure niet beschreven). In
beide groepen verbeterde de defecatiefrequentie
ten opzichte van de baseline, maar meer in de
lactulosegroep (wekelijkse defecatiefrequentie
placebogroep: voor behandeling 1,4, na behande-
ling 2,8; lactulosegroep voor behandeling 1,6, na
behandeling 4,5) [Bass 1981].

Bisacodyl versus placebo
Patiénten met idiopathische obstipatie uit acht
eerstelijns praktijken (n = 54, leeftijd 18-89 jaar)
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werden geincludeerd in een dubbelblind geran-
domiseerd placebogecontroleerd onderzoek.

Na een aanloopperiode van 3 dagen kregen
patiénten 3 dagen 10 mg bisacodyl per dag, of
placebo. De defecatiefrequentie, consistentie van
de ontlasting en bijwerkingen werden door de
patiénten zelf genoteerd. Obstipatie was gede-
finieerd als defecatiefrequentie < 3 per week, en
gedurende 3 maanden bij meer dan 25% van alle
defecaties klachten van persen, harde ontlasting,
laag gewicht van feces, gevoel van incomplete
lediging. De gemiddelde dagelijkse defecatie-
frequentie in de bisacodylgroep was significant
hoger dan in de placebogroep (1,8 versus 0,96)
|Kienzle-Horn 2006].

Prucalopride

Prucalopride is een serotoninereceptoragonist
met waarschijnlijk enterokinetische effecten. Eén
gerandomiseerd, dubbelblind placebogecontro-
leerd onderzoek bij 641 patiénten, gesponsord
door de fabrikant, liet zien dat na 3 maanden de
defecatiefrequentie in de groep die prucalopride
(2 en 4 mg) gebruikte, significant was toegeno-
men ten opzichte van de placebogroep: respec-
tievelijk 24% en 12% had > 2 defecaties per week
|Quigley 2009]. Momenteel is prucalopride nog
niet verkrijgbaar in Nederland.

Obstipatie veroorzaakt door opioiden

Er is geen systematische review of RCT die ver-
schillende laxantia vergelijkt bij deze specifieke
indicatie.

McNicol et al. beschrijven in een Cochrane-
review de effectiviteit van opioidreceptorantago-
nisten ten opzichte van placebo bij patiénten die
opioiden gebruiken in verband met chronische
pijnklachten, al dan niet veroorzaakt door een
maligniteit, en bij gezonde vrijwilligers. Vier
kleine, heterogene onderzoeken in de tweede lijn
hadden obstipatie als uitkomstmaat, waarvan
één onderzoek met intraveneus methylnaloxon.
Bij alle patiénten die methylnaloxon kregen,
kwam de defecatie op gang, in de placebogroep
daarentegen bij geen van de patiénten [McNicol
2008]. Het gebruik van opioidreceptorantago-
nisten naast een opioid heeft geen wetenschap-
pelijke onderbouwing en deze middelen hebben
een zeer beperkte plaats, bijvoorbeeld in een
palliatieve fase waarbij andere laxantia niet of
onvoldoende werkzaam zijn. Deze indicatie valt
buiten het bestek van deze standaard.

Conclusie: er zijn weinig onderzoeken in de eerste
lijn verricht en niet alle onderzoeken zijn van
goede kwaliteit. Op basis van bovenstaande kan
geen duidelijk onderscheid gemaakt worden
tussen diverse laxantia wat betreft effectiviteit bij
obstipatie in de eerste lijn. Macrogol en lactulose
zijn voldoende effectief voor de behandeling van
obstipatie en worden daarom beide als eerste
keus aanbevolen.

Noot 29
Werking van klysma'’s
Er zijn geen onderzoeken gedaan naar de effec-

transit and anorectal function in chronic idio-
pathic constipation. Aliment Pharmacol Ther
1995;9:639-47.

Attar A, Lemann M, Ferguson A, Halphen M, Bou-
tron MC, Flourie B et al. Comparison of a low
dose polyethylene glycol electrolyte solution
with lactulose for treatment of chronic consti-
pation. Gut 1999;44:226-30.

Banaszkiewicz A, Szajewska H. Ineffectiveness of
Lactobacillus GG as an adjunct to lactulose
for the treatment of constipation in children: a
double-blind, placebo-controlled randomized
trial. ] Pediatr 2005;146:364-9.
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tiviteit van de diverse soorten klysma'’s bij de
behandeling van obstipatie. Wel worden klysma'’s
vaak gebruikt in de praktijk. Wetenschappelijke
onderbouwing voor dit beleid ontbreekt echter.
In de literatuur ontbreken ook onderzoeken naar
het verschil in effectiviteit tussen het zogeheten
hoogopgaande klysma en het klysma met klein
volume.

Uit een systematische review van ‘case reports’
(39 artikelen tussen 1957 en 2007) bleek dat
stoornissen in de water- en elektrolythuishou-
ding, zoals hyperfosfatemie, hypocalciémie,
hypernatriémie, hypokaliémie en metabole
acidose, de meest voorkomende gerapporteerde
bijwerkingen zijn [Mendoza 2007].

In een derdelijns gerandomiseerd gecontroleerd
onderzoek, verricht in Nederland, kregen 100 kin-
deren gedurende een jaar conventionele therapie
(voorlichting, gedragstraining en orale laxantia)
dan wel conventionele therapie plus regelmatig
een klysma (1-3 maal per week). De klysma’s
hadden toegevoegde waarde ten opzichte van de
conventionele therapie [Bongers 2009].

Conclusie: indien orale laxantia onvoldoende werk-
zaam zijn of bij aanwezigheid van fecale impactie
kan de huisarts een of meer klysma'’s voorschrij-
ven. De werkzaamheid is niet wetenschappelijk
aangetoond, maar berust op praktijkervaring.

Noot 30

Verwijzing

In de tweede lijn zal bij kinderen en volwasse-
nen onderzocht worden of er een onderliggende
oorzaak aanwezig is. Als er geen onderliggende
organische oorzaak is, kan er sprake zijn van
bekkenbodemdisfunctie. Bij een bekkenbo-
demdisfunctie zal de reguliere behandeling
(voorlichting, normale vezel- en vochtinname,
laxantia et cetera) vaak onvoldoende werkzaam
zijn. Differentiaaldiagnostische overwegingen zijn
rectumprolaps, rectokeéle of rectumcarcinoom
[Koh 2008].

Als bekkenbodemdisfunctie is vastgesteld, kan
biofeedback een behandeling zijn na uitsluiting
van andere pathologie. Diverse vormen van
biofeedback worden toegepast, zoals elektromyo-
grafie, ‘sensory training’ en manometrie [Bassotti
2004]. Vermoedelijk is biofeedback een goede
behandelingsmethode voor bekkenbodemdis-
functie bij volwassenen, al laat een systemati-
sche review zien dat onderzoeken van goede kwa-
liteit ontbreken [Koh 2008]. Er is echter bewijs
dat biofeedback niet effectief is bij kinderen, en
het wordt daarom niet aanbevolen [Kwaliteitsin-
stituut voor de Gezondheidszorg CBO 2009]. De
fysiotherapeut kan wel begeleiding bieden aan
kinderen in het kader van toilettraining en het
aanleren van een goede perstechniek.

Voor volwassen patiénten met ernstige obstipatie
die veroorzaakt wordt door een functiestoornis
van de bekkenbodem en bij wie andere behande-
lingen falen, kan een ‘stapled’ transanale rectum-
resectie (STARR) een optie zijn [Arroyo 2008].
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