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Chronische Obstipation

Empfehlungen zur individuellen Therapie mit und ohne Laxanzien

Von Thomas Frieling | Die chronische Obstipation ist eine
der héufigsten Beschwerden in der Allgemeinbevolke-
rung. Zwei Umfragen in Deutschland ergaben, dass in-
nerhalb eines Jahres etwa 8% der befragten Bundesbiir-
ger iiber Verstopfung klagten [1] und dass etwa 20% der
obstipierten Patientinnen Laxanzien einnehmen [2]. Es
ist zu erwarten, dass die chronische Obstipation in den
nédchsten Jahren aufgrund der demografischen Entwick-
lung rasant ansteigen wird [3]. Die Deutsche Gesellschaft
fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (DGVS) und die Deutsche Gesellschaft fiir
Neurogastroenterologie und Motilitit (DGNM) haben
kiirzlich eine aktuelle Leitlinie fiir die chronische Obsti-
pation erstellt [4], die kostenlos verfiigbar ist (www.
dgvs.de).
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Wann spricht man von chronischer Obstipation?

Eine chronische Obstipation liegt vor, wenn unbefriedigende

Stuhlentleerungen mindestens drei Monaten lang bestehen

und mindestens zwei der folgenden Leitsymptome aufwei-

sen:

- starkes Pressen,

- klumpiger oder harter Stuhl,

- subjektiv unvollstandige Entleerung,

- subjektive Obstruktion,

- manuelle Manover zur Erleichterung der Defdkation bei
25% der Stuhlentleerungen,

- weniger als drei Stiihle pro Woche [5].

Die chronische Obstipation wird wesentlich durch die sub-

jektive Beeintrachtigung und weniger durch objektive Para-



meter wie die Stuhlfrequenz bestimmt. Dies bedeutet einer-
seits, dass Patienten auch bei formal normaler Stuhlfre-
quenz ein Verstopfungsgefiihl durch eine erschwerte Stuhl-
entleerung mit der Notwendigkeit des Pressens entwickeln
konnen, und andererseits, dass beschwerdefreie Patienten
mit Uber mehrere Tage ausbleibendem Stuhlgang nicht ver-
stopft sind. Die chronische Obstipation ist insofern eine typi-
sche ,Eisberg-Erkrankung®, bei der der Ubergang von nor-
mal zu krankhaft flieBend ist.

Es ist zu beriicksichtigen, dass eine Stuhlretention iiber ret-
rograde Nervenverbindungen zum oberen Verdauungstrakt
auch Motilitatsstorungen von Magen und Diinndarm verur-
sachen kann. Mit der chronischen Obstipation sind daher
haufig Dyspepsie, Bldhgefiihl bzw. Gasbildung, das Gefiihl
der unvollstindigen Entleerung und die Stuhlinkontinenz
verbunden. Untersuchungen zeigen hierbei, dass die chroni-
sche Obstipation die Lebensqualitit in vergleichbarem Aus-
maB wie andere chronische Erkrankungen einschrankt.

Mythen

Die chronische Obstipation ist von zahlreichen Mythen be-

gleitet, fiir die es keine wissenschaftlichen Belege gibt. Hier-

zu gehoren

— die Befiirchtung einer Autointoxikation bei Stuhlverhalt
(,horror autotoxicus“) und

- die Beflirchtung, dass ein zu langer Darm oder Hormone
den Stuhlgang beeinflussen [6].

Diagnostische Untersuchungen

Bei der Basisdiagnostik der chronischen Obstipation sollten
bereits zu Beginn eine genaue Anamnese mit Medikations-
check - gegebenenfalls mit Stuhl- bzw. Erndhrungstagebii-
chern - erfolgen und eine klinische Untersuchung inklusive
proktologischer Untersuchung durchgefiihrt werden, um zu
erkennen, ob die Obstiaption auf

- einem trdagen Darm (,slow transit constipation“) oder

— einer Stuhlentleerungsstorung (,outlet obstruction®)
beruht [4]. Zum Nachweis einer Beckenbodensenkung bzw.
eines rektoanalen Prolapses ist ein Defdkationsversuch in
sitzender Position sinnvoll. Auch die Stuhlvisite und vali-
dierte Einschatzung durch die ,Bristol Stool Form Scale“
kann hilfreich sein.

Eine verminderte Stuhlfrequenz ohne Stuhldrang ist haufig
ein Zeichen fiir eine primire Passagestorung, wahrend die
Notwendigkeit des Pressen, das Gefiihl der unvollstiandigen
Entleerung und harter Stuhl eher auf eine Stuhlentleerungs-
storung hinweisen.

Neu aufgetretene Stuhlgangveranderungen sollten immer
koloskopisch abgeklart, weil der Verdacht auf ein Kolonkar-
zinom besteht; hierzu gibt es Empfehlungen zur Vorsorge-
untersuchung mit kompletter Koloskopie, die befolgt werden
sollten [7]. Bei Frauen sollte auch eine gynakologische Un-
tersuchung durchgefiihrt werden. Demgegeniiber liefert die
Stuhlanalyse hinsichtlich Bakterien und Pilze keine rele-

Obstipation

vanten Ergebnisse und sollte nicht durchgefiihrt werden.
Nach der Basisdiagnostik kann eine probatorische Therapie
erfolgen. Bei starken Beschwerden, hohem Leidensdruck,
bzw. bei mangelndem Ansprechen auf die Therapie sollten
zeitnah weitergehende Funktionsuntersuchungen zur Cha-
rakterisierung der Passagezeit, der Motilitat, bzw. der Ent-
leerungskinetik durchgefiihrt werden.

Basistherapie oder Allgemeinmafnahmen

Unter der Basistherapie werden hier AllgemeinmaBnahmen
verstanden, die eine ,gesunde Lebensweise” mit ausreichen-
der korperlicher Aktivitit, Reduktion des Ubergewichts und
Vermeidung von Stress sowie eine ,gesunde, ausgewogene
Erndhrung mit ausreichender Fliissigkeitszufuhr beinhal-
ten.

Die AllgemeinmaBnahmen beinhalten auch die Optimie-
rung der Ballaststoffzufuhr. Ballaststoffe haben aber nur ei-
nen begrenzten klinischen Effekt und werden haufig wegen
der Entwicklung von Meteorismus abgesetzt. Bei der Aus-
wahl von Ballaststoffen sollte daher nicht-blahende Préapara-
te (z.B. Flohsamen, 16sliche Ballaststoffe wie Pektin) bevor-
zugt werden.

Die Bauchdecken-Colon-Massage und die Akupunktur soll-
ten nicht als Standardtherapie empfohlen werden.

Welche Arzneimittel sollen wann zum Einsatz
kommen?

Eine medikamentose Therapie ist bei unzureichendem Er-
folg der Basistherapie indiziert. Nach der aktuellen Leitlinie
der DGVS und DGNM [4] werden verschiedene Therapieprin-
zipien empfohlen, die stufenweise oder auch kombiniert ein-
gesetzt werden konnen. Der Arzt sollte ein Laxans moglichst
individuell verordnen und dabei berticksichtigen, welche
Erfahrungen die Patienten zuvor in der Selbstmedikation
der Obstipation gemacht haben. Eine Umfrage ergab, dass
die Selbstmedikation der Obstipation weit verbreitet ist [2].

Fiill- und Quellstoffe, salinische und osmotische Laxan-
zien haben sich bei der Behandlung der ,slow transit“-Obsti-
pation bewéahrt. Die schlecht resorbierbaren Salze Glauber-
salz (Na,S0O,, Karlsbadersalz) und Bittersalz (MgS0,) sowie
Magnesiumhydroxid (Mg(OH),, milk of magnesia) konnen
bei akuter Obstipation gegeben werden (Magnesiumhydro-
xid auch bei chronischer Obstipation). Sorbit (Sorbitol) gilt
als gleichwertige, aber preiswertere Alternative zu Lactulo-
se. Unter den osmotischen Laxanzien sollten allerdings Ma-
crogole aufgrund der Effektivitat und geringeren Nebenwir-
kungen bevorzugt werden. Hierbei ist zu berticksichtigen,
dass die Macrogole erst nach mehreren Tagen der Einnahme
ihre stuhlfordernde Wirkung erzielen.

Stimulierende Laxanzien (Bisacodyl, Natriumpicosulfat,

Sennaprdparate) wirken iber die Darmwand; ihre direkte
Wirkung beruht auf der Stimulation der glatten Mus- —»
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Tab. 1: Wichtige Laxanzien (Auswahl)

Gruppe Laxanzien

Ballast- und Quellstoffe

Osmotische Laxanzien
— Salze, Mineralien
— organische Naturstoffe

— Synthetika Macrogol (Polyethylenglykol)

Stimulierende Laxanzien
Opiatantagonisten

Innovative Wirkprinzipien

kulatur bzw. des Epithels, ihre indirekte Wirkung erfolgt
iber das enterische Nervensystem und die Freisetzung von
Prostaglandinen. Bisacodyl und Natriumpicosulfat konnen
bei akuter und bei chronischer Obstipation gegeben werden
und gehoren hier zu den Mitteln der ersten Wahl. Bei chroni-
scher Obstipation richten sich Dosis und Einnahmefrequenz
nach dem individuellen Bedarf. Eine Begrenzung des Ein-
nahmezeitraums ist unbegriindet. Bei bestimmungsgema-
Bem Gebrauch sind stimulierende Laxanzien sichere und
effektive Medikamente, die neben dem Stuhlgang auch die
Lebensqualitat der Patienten verbessern und bei der Lang-
zeiteinnahme eher in niedrigerer Dosierung eingenommen
werden miissen.

Klistiere und Suppositorien. Bei Hinweisen auf eine Stuhl-
entleerungsstorung mit unvollstindiger Entleerung kann
die Applikation von Klysmen oder Kohlendioxid-bildenden
Zapfchen hilfreich sein. Sinnvoll ist es auch im Einzelfall,
die Stuhlimpaktierung durch einen Hebe-Senk-Einlauf zu
beseitigen.

Opiatantagonisten. Bei schwerer refraktirer opiatinduzier-

ter Obstipation in der palliativen Situation konnen auch peri-

phere Opiatantagonisten eingesetzt werden wie

- das subkutan zu applizierende Methylnaltrexon
(Relistor®),

- das intravenos oder intramuskulédr zu applizierende
Naloxon oder

- Alvimopan (Entrareg®, in Deutschland nicht zugelassen).

Patienten, die aufgrund einer Beckenbodendyssynergie an
Obstipation leiden, sollten ein Biofeedbacktraining erhalten.

Neu: Sekretagoga und Prokinetika

In letzter Zeit wurden neue medikamentose Wirkprinzipien
zur Behandlung der Obstipation untersucht. Interessante
Neuentwicklungen stellen hierbei die Sekretagoga und Pro-
kinetika dar. Diese Substanzen konnen gegeben werden,
wenn die bisherige konventionelle Therapie nicht effektiv
oder schlecht vertraglich war. Zu diesen Praparaten gehoren
- der epitheliale Chloridkanal-Aktivator Lubiproston (Amiti-
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Lubiproston, Linaclotid, Prucaloprid

Indische Flohsamenschalen, Leinsamen, Pektin

Glaubersalz, Bittersalz, Magnesiumhydroxid
Lactose, Lactulose, Sorbitol (auch rektal), Glycerol (nur rektal)

Bisacodyl, Natriumpicosulfat, Anthrachinonglykoside (aus Aloe, Frangula, Rhamnus, Rheum, Senna)

Methylnaltrexon, Naloxon (bei Palliativpatienten)

za® nicht in Deutschland, aber in den USA, in der Schweiz
und in GroBbritannien fiir die idiopathische chronische
Obstipation bei Erwachsenen zugelassen);

- der Guanylatzyklase-2-Agonist Linaclotid (Constella®, zu-
gelassen fiir das obstipationsdominante Reizdarmsyn-
drom);

- der 5-HT,-Rezeptoragonist Prucaloprid (Resolor®, zugelas-
sen fiir obstipierte Frauen; kein klassisches Laxans, son-
dern ein Koloprokinetikum, das die Acetylcholinausschiit-
tung stimuliert).

Placebo-kontrollierte klinische Untersuchungen zeigen,
dass Linaclotid und Prucaloprid nicht nur den Stuhlgang,
sondern auch Blahungen, Distension und Schmerzen signifi-
kant verbessern. Hierbei erfolgt die Schmerzreduktion bei
Linaclotid unabhangig von der stuhlfordernden Wirkung
durch Hemmung der Schmerzfasern (duale Wirkung).

Mogliche Nebenwirkungen

Bei den stimulierenden Laxanzien gibt es wissenschaftlich
keinerlei Hinweise auf autonome Nervenschadigungen, ver-
mehrte Kolonkarzinome, Elektrolytentgleisungen, eine
Darmgewohnung, eine physische/psychische Abhangigkeit
oder eine ,Rebound-Obstipation [6]. Das groBte Problem der
stimulierenden Laxanzien ist ihr Missbrauch. Bei bestim-
mungsgemidBem Gebrauch sind sie sichere und effektive
Medikamente. Augrund ihrer Wirkweise konnen sie aller-
dings Bauchschmerzen und Durchfall erzeugen.

Auch bei den neuen Priparaten Linaclotid (Constella®) und
Prucaloprid (Resolor®) wurden keine relevanten, insbeson-
dere keine kardialen oder angiologischen Nebenwirkungen
beobachtet. Linaclotid kann - wie auch andere Laxanzien -
eine Diarrho, Prucaloprid selbstlimitierende Kopfschmerzen
verursachen.

Selbstmedikation der Obstipation - aktuelle Lage
und Empfehlungen
Nach einer aktuellen Umfrage [2] nehmen in Deutschland

etwa 20% der obstipierten Frauen Abfiihrmittel ein, wobei
sie in 60% der Falle die Laxanzien ohne arztliche Verord-



nung einnehmen. 30% der Patientinnen waren mit der The-
rapie vollstandig zufrieden. Etwa jede Zweite hat mehr als
zwei Laxanzien, zusatzliche Medikamente oder eine hohere
als die empfohlene Dosis eingenommen. In abnehmender
Haufigkeit wurden folgende Laxanziengruppen eingesetzt:
- stimulierende Laxanzien (Bisacodyl, Natriumpicosulfat),
- osmotische Laxanzien (Macrogole, Lactulose),

- Ballaststoffe (vgl. Tab. 1).

Wenn die Patientinnen mit den eingesetzten Laxanzien un-

zufrieden waren, nannten sie als Hauptgrund

- eine unzureichende Wirkung auf Blahungen (16%),

- eine mangelnde Behebung einzelner Symptome der
Obstipation (13%),

- die schlechte Vorhersagbarkeit des Wirkungseintritts
(12%),

- einen zu langsamen Wirkungseintritt (13%).

— Angst vor Nebenwirkungen (7%).

Generell sollten Patienten bei der Selbstmedikation der Ob-
stipation die Leitlinie der DGVS und DGNM befolgen [4], das
heiBt: Vorrang hat die Basistherapie, also eine ,gesunde” Le-
bensweise und Ernahrung mit Aufnahme von reichlich Fliis-
sigkeit und Ballaststoffen. In zweiter Linie konnen dann
Arzneistoffe in dieser Reihenfolge zum Einsatz kommen:
Fiill- und Quellstoffe, osmotische Laxanzien und schlieBlich
stimulierende Laxanzien.

Da den meisten Patienten die Leitlinie unbekannt ist, kommt
dem Apotheker hier eine besondere Verantwortung zu, die
Patienten aufzukldaren und zu beraten.

Wann soll der Patient unbedingt zum Arzt gehen?

Bei Alarmsymptomen wie Blut im Stuhl oder stark wech-
selndem Stuhlgang, plotzlichem Gewichtsverlust, bei star-
ken Beschwerden, hohem Leidensdruck sowie mangelndem
Ansprechen auf die Therapie sollte der Patient unbedingt
einen Arzt aufsuchen.

Problemfille

Trotz der vielfaltigen Therapiemoglichkeiten finden sich im-
mer wieder Patienten, die auf keine der Therapiestrategien
befriedigend ansprechen. So gibt es Problemfélle mit einer
»slow transit“-Obstipation, die eine Stuhlentleerung nur
iber regelmdBige Einldufe bzw. Kolonlavages erreichen,
oder Patienten mit einer Stuhlentleerungsstorung (,outlet
obstruction®), die aufgrund einer ausgepragten Beckenbo-
densenkung, eines rektoanalen Prolaps oder einer Rektozele
keine vollstandige Defékation erzielen konnen. Bei ihnen ist
eine interdisziplindre Beurteilung, moglichst in einem Kon-
tinenz- oder Beckenbodenzentrum, sinnvoll. |
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