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Therapieoptionen bei chronischer
Obstipation — was ist wann sinnvoll ?

Prof. Thomas Frieling, Krefeld

B In Deutschland und Europa klagen
z.7t. ca. 5-15% der Allgemeinbevolke-
rung iiber eine chronische Obstipation,
wobei etwa 30% der obstipierten Pati-
enten in Deutschland Laxantien nutzen.
Es ist zu erwarten, dass die chronische
Obstipation wie auch andere funktio-
nelle gastrointestinale Erkrankungen
in den nédchsten Jahren durch die demo-
graphische Entwicklung rasant anstei-
gen werden, da die chronische Obstipa-
tion und die Stuhlinkontinenz mit dem
Alter zunehmen. Dies ist von groBer kli-
nischer und soziookonomischer Bedeu-
tung.

Mythen zur chronischen
Obstipation

Um die chronische Obstipation ranken
sich einige Mythen. Hierzu gehoren
u.a. die Befiirchtung einer Autointoxi-
kation durch Stuhlverhalt, der Einfluss
der Darmldnge (Dolichokolon) auf das
Stuhlverhalten, die Bedeutung einer
zu niedrigen Ballaststoff- bzw. Fliissig-
keitszufuhr oder eines inaddaquaten
Lebensstils (kérperliche Aktivitit, Uber-
gewicht). In den letzten Jahren haben
die Erkenntnisse iiber die Pathophysio-
logie der chronischen Obstipation und
ihrer Therapieoptionen deutlich zuge-
nommen. Die Deutsche Gesellschaft
fiir Neurogastroenterologie und Moti-
litdit (DGMN) und die Deutsche Gesell-
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schaft fiir Verdauungs- und Stoffwech-
selkrankheiten (DGVS) haben dieser
Entwicklung Rechnung getragen und
bereiten z.Zt. eine aktuelle S2-Leitlinie
zur chronischen Obstipation vor, die in
diesem Jahr publiziert werden wird.

Die subjektive Symptomatik
entscheidet

Die ausschlieBliche Erfassung der
Stuhlfrequenz ist ein unzureichender
Parameter zur Charakterisierung der
chronischen Obstipation, da die norma-
le Stuhlfrequenz eine enorme Schwan-
kungsbreite zwischen drei Stiihlen pro
Tag bis zu einem Stuhlgang alle drei
Tage aufweist. Hier besteht groBer Auf-
klarungsbedarf, da Patienten auch bei
formal normaler Stuhlfrequenz ein Ver-
stopfungsgefiihl durch eine erschwerte
Stuhlentleerung mit der Notwendigkeit
des Pressens entwickeln konnen und
andererseits beschwerdefreie Patienten
mit iber mehrere Tage ausbleibendem
Stuhlgang nicht verstopft sind. Haufig
werden die Patienten auch mit der Ver-
dachtsdiagnose einer Diarrho vorge-
stellt, die aber durch eine Entleerungs-
storung mit Absetzen von mehreren
kleineren Stuhlportionen begriindet ist
(Pseudodiarrho). Es ist zu berticksich-
tigen, dass eine Stuhlretention tiber
retrograde Nervenverbindungen zum
oberen Verdauungstrakt auch Motilitats-

Die Basistherapie der chronischen Obstipation beginnt mit Allgemein-
maBnahmen, gefolgt von Laxantien. Zu den Neuentwicklungen gehoren
Substanzen mit sekretionsforderndem Effekt bzw. Prokinetika. Bei der
Therapie muss grundsatzlich zwischen einer ,outlet obstruction® und
einer ,slow transit constipation“ unterschieden werden. Bei Problem-
patienten ist ein interdisziplinares Vorgehen zu empfehlen.

storungen von Magen und Diinndarm
verursachen kann. Mit der chronischen
Obstipation sind daher hidufig zusitz-
liche Symptome, wie u.a. Dyspepsie,
Blahgefiihl bzw. Gasbildung, das Gefiihl
der unvollstandigen Entleerung und die
Stuhlinkontinenz verbunden.

Es gibt keine allgemeingtiltige
Einteilung

Eine klinisch nutzbare Einteilung ist die
atiologische Differenzierung nach Pas-
sagestorung,
anderen Ursachen. Hierbei kann eine

Entleerungsstorung und
genaue Medikamentensichtung nach
obstipationsauslosenden Pharmaka hilf-
reich sein. Andere Einteilungen nutzen
eine Differenzierung zwischen priméiren
Formen mit bzw. ohne Kolondilatation
bzw. sekundéren Formen durch Kolorek-
talkrebs, Divertikelkrankheit,
lischen, endokrinen oder neurologischen
Ursachen bzw. psychologischen Einfliis-
sen. Wahrend die Stuhlentleerungssto-

metabo-

rung in der Regel anhand funktioneller
(z.B. Beckenbodendyssynergie)
morphologischer (z.B. Beckenbodensen-

oder

kung,
rungen dargestellt werden kann, ist die
Pathophysiologie der

rektoanaler Prolaps) Verdnde-

Passagestorung
(»Slow transit constipation®) in der Kli-
nik hadufig schwieriger zu fassen, da die
chronische Obstipation hédufig die Folge
von sensori-motorischen Verdnderungen
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der Darmwand ist und zur Abkliarung
tiefe submukose Biopsien bzw. Voll-
wandbiopsate erfordert.

Diagnostik und Therapie
uberlappen sich ofters

In der Regel haben Patienten, die sich
beim Arzt vorstellen, bereits Erfah-
rungen mit verschiedenen Abfiihr-
maBnahmen inkl. Laxantien gesam-
melt. Bei der Basisdiagnostik der chro-
nischen Obstipation sollte versucht
werden, das Stuhlverhalten genau
zu erfassen und durch die klinische
Untersuchung inklusive
taler Untersuchung zwischen einer
Obstipation mit verlangsamter Dick-

rektal-digi-

darmpassage und einer Obstipation
Entleerungsstorung
(,outlet obstruction®) zu differenzieren.

bei anorektaler

Bei Verdacht auf Stuhlentleerungssto-
rungen machen eine proktologische
sowie die digitale Untersuchung Sinn,
bei Frauen mit Obstipation und Unter-
bauchschmerzen ist immer eine gyna-
kologische Untersuchung durchzufiih-
ren. Die Vorsorgekoloskopie ab einem
Alter von 55 Jahren muss eingehalten
werden. Bei starken Beschwerden,
hohem Leidensdruck, Warnsymptomen
bzw. bei mangelndem Ansprechen der
Beschwerden auf die probatorische
Therapie sollten zeitnah weitergehende
Untersuchungen erfolgen, die im ersten
Schritt dem Ausschluss einer orga-
nischen Ursache und im zweiten der
Klarung der Pathomechanismen mit-
tels Funktionsuntersuchungen dienen.

Nach der Basisdiagnostik die
probatorische Therapie

Wenn keine Warnsymptome beste-
hen, kann nach der Basisdiagnostik
zunachst eine zeitlich begrenzte pro-
batorische Therapie erfolgen (s. Abb.
1). Diese Basistherapie der chronischen
Obstipation beginnt mit AllgemeinmaB-
nahmen, die eine ,Gesunde Lebens-
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** Sakralnervenstimulation

SNS**
Chirurgie

Einldufe, Lavage

Laxantien, defékationsstimulierende Suppositorien

Lifestyle: Ballaststoffe, Aktivitat, Sport, Fliissigkeit, Toilettentraining

Diagnostik: Auslosende Ursache ausschlieBen/therapieren;

Stuhlentleerungsstérung behandeln

* Periphere Opiatantagonisten bei Opiat-induzierter Obstipation in der Palliativsituation

Abb. 1: Stufentherapie der chronischen Obstipation.

weise“ mit ausreichender korperlicher
Aktivitit, Reduktion des Ubergewichts
und Vermeidung von Stress bzw. eine
,Gesunde Erndhrung“ mit ausgewo-
gener Erndhrung und ausreichender
Fliissigkeitszufuhr beinhalten. Diese
Empfehlungen konnen sowohl fir die
»Slow transit constipation” als auch fir
die ,outlet obstruction“ im Einzelfall
hilfreich sein, obwohl zu bertiicksichti-
gen ist, dass es wissenschaftlich keine
sicheren Korrelationen zwischen Stuhl-
verhalten und Body Mass Index (BMI),
Alter, Bewegung, Essmenge, Kalorien-
zufuhr, Fliissigkeitszufuhr, Psyche bzw.
Stress gibt.

Die AllgemeinmaBnahmen beinhal-
ten auch die Optimierung der Ballast-
stoffzufuhr. Rationale hierflir ist die
Hypothese, wonach die Passagezeit mit
zunehmendem Stuhlgewicht abnimmt.
durch
Wasserbindung das Stuhlvolumen und

Ballaststoffe erhohen hierbei

sollen tUber eine Wanddehnung die
Kolonmotilitdt anregen, die Passagezeit
beschleunigen bzw. durch bakteriellen
Abbau die Bakterienmasse erhohen.
Ballaststoffe haben allerdings klinisch
einen nur begrenzten Effekt und wer-
den haufig wegen der Entwicklung von

Meteorismus abgesetzt. Bei der Aus-
wahl von Ballaststoffen sollte daher
spezielle Aufmerksamkeit auf nicht-
blahende Préaparate (z.B. Flohsamen,
l6sliche Ballaststoffe) gelegt werden.
Fiill- und Quellstoffe, salinische, osmo-
tische Laxantien bzw. Makrogole sind
bei der Behandlung der ,slow transit“
Obstipation etabliert und bewdhrt. Sor-
bit bzw. Sorbitol gelten als vergleich-
bare, aber preiswertere Alternativen zu
Laktulose. Bei der Auswahl der osmo-
tischen Laxantien sollten aufgrund der
Effektivitit und geringeren Nebenwir-
kungen Makrogole bevorzugt werden.
Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass
diese Substanzen erst nach mehreren
Tagen der Einnahme ihre stuhlfor-
dernde Wirkung erzielen. Stimulieren-
de Laxantien wie Diphenylmethan bzw.
konjugierte Anthrachinon-Derivate
(Bisacodyl, Natriumpicosulfat, Senna-
praparate) gehoren zu den am héu-
figsten verwendeten und potentesten
Abfiihrmitteln.

Die Bauchdecken-Colon-Massage und
chronischer
Obstipation nicht als Standardtherapie
empfohlen werden, da ihre Wirksam-

Akupunktur sollten bei

keit nicht sicher belegt ist.
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Trotz dieser unterschiedlichen thera-
peutischen Moglichkeiten sind zwi-
schen 40 und 80% der Patienten mit
der Behandlung unzufrieden und tiiber
60% der Arzte beklagen unzureichende
medikamentose Therapieoptionen. Dies
mag zum einen daran liegen, dass die
Patienten nur unzureichend tber ihr
Stuhlverhalten (s.o0.)
geklart sind und zum anderen, dass
eine

normales auf-
Stuhlentleerungsstorung nicht
frithzeitig erkannt wird. So kann bei
Hinweisen auf eine unvollstandige Ent-
leerung, einen Prolaps bzw. eine Uber-
laufinkontinenz ein Toilettentraining
eingesetzt werden. Sinnvoll ist auch im
Einzelfall die Stuhlimpaktierung durch
einen Hebe-Senkeinlauf zu beseitigen.
Patienten mit Obstipation durch eine
Beckenbodendyssynergie sollten Bio-
feedbacktraining erhalten.

Neue Entwicklungen

Grundsétzlich konnen die verschie-
denen Therapieoptionen stufenweise
oder auch kombiniert eingesetzt wer-
den (s. Abb. 1). In letzter Zeit wurden
neue medikamentose Wirkprinzipien
bei der Behandlung der Obstipation
untersucht. Dabei stellen die Entwick-
lung von Substanzen mit sekretions-
forderndem Effekt bzw. Prokinetika
einen interessanten Ansatz dar. Diese
Substanzen konnen gegeben werden,
wenn die bisherige konventionelle The-
rapie nicht ausreichend effektiv oder
schlecht vertraglich war. Zu den Prépa-
raten gehoren das in den USA fiir das
obstipationsdominante
drom zugelassene Lubiproston (Amiti-
za®), das spezifische Chloridkandle an

Reizdarmsyn-

der apikalen Seite des Epithels stimu-
liert und das noch nicht zugelassene
Linaclotid, das die Chloridsekretion im
Kolon durch Aktivierung der Guanylat-
zyklase erhoht. Metaanalysen zeigen,
dass diese Substanzen das Stuhlver-
halten gegeniiber Placebo signifikant
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Bei chronischer Obstipation richten
sich Dosierung und Einnahmefre-
quenz der stimulierenden Laxantien
nach dem individuellen Bedarf. Eine
Begrenzung des Einnahmezeitraums
ist unbegriindet, da die Substanzen
bei regelhaften Gebrauch sichere und
effektive Medikamente sind.

verbessern. Mittlerweile wurde auch
Prucaloprid (Resolor®), das kein klas-
sisches Laxanz ist, sondern als Kolo-
prokinetikum iiber eine selektive Sti-
mulation der 5-HT4-Rezeptoren die
Obstipation vermindert, fiir obstipierte
Frauen in Deutschland zugelassen.
Hierbei zeigen die Zulassungsstudien
und eine Metaanalyse einen signifi-
kanten Therapiebenefit hinsichtlich des
Stuhlverhaltens, der Begleitsymptome
und der Lebensqualitat. Interessant ist
auch eine vergleichbare signifikante
Wirkung bei opiatinduzierter Obstipa-
tion. Relevante, insbesondere kardiale
oder angiologische Nebenwirkungen,
wurden bisher nicht beobachtet.

Kombinationen von neuen medikamen-
tosen Therapien mit konventionellen
Mitteln konnen in Abhangigkeit von
Effektivitit und Nebenwirkungen ver-
sucht werden. Bei schwerer refraktiarer
opiatinduzierter Obstipation konnen
periphere  Opiatantagonisten
(Methylnaltrexon, Alvimopan, Naloxon)

auch
eingesetzt werden.

Was tun wenn keine Strategie
hilft?

Zu den Problempatienten gehoren sol-
che, die bei einer ,slow transit consti-
pation“ eine Stuhlentleerung nur liber
regelmafBige Einldufe bzw. Kolonla-
vages erreichen bzw. bei einer ,outlet
obstruction“ eine vollstandige Deféaka-
tion aufgrund ausgepragter Beckenbo-
densenkung, rektoanalem Prolaps oder
Rectozele nicht erzielen konnen. Bei

diesen Patienten ist eine interdiszipli-
nare Beurteilung, moglichst in einem
Kontinenz- bzw. Beckenbodenzentrum,
sinnvoll.

Die chirurgischen Optionen bei Stuhlent-
leerungsstorungen beinhalten verschie-
dene Formen der Beckenbodenplastik,
Rektopexie, Wiederherstellungsverfah-
ren des rektovaginalen Septums bzw. die
Entfernung ,lberschiissigen Rektumge-
webes“. Hierbei erfreut sich insbesonde-
re die transanale Staplermukosektomie
nach STARR mit Erfolgsraten zwischen
60-90% zunehmender Beliebtheit.

Die chirurgischen Therapiemoglich-
keiten der ,slow transit constipation®
gestalten sich schwieriger. Grundsitz-
lich ist vor resezierenden Verfahren
(Proktektomie, Sigmaresektion, Kolek-
Proktokolektomie, Reduktions-
rektoplastien) bei Megarektumkolon
bzw. Sigma elongatum zu warnen. Auf
der anderen Seite gibt es aber Pati-

tomie,

enten, die auf die z.Zt. verfiigbaren

konservativen =~ MaBnahmen  nicht
ansprechen. Hier muss vor einer Ope-
ration auf jeden Fall eine generalisierte
Motilitatsstorung,

Diinndarmmotilitatsstorung

insbesondere eine
durch
Diinndarmmanometrie ausgeschlossen
werden, da in diesem Fall eine Kolekto-
mie kontraindiziert ist.

Interessant ist die Etablierung der
Sakralnervenstimulation. Diese Tech-

nik, die primar zur Therapie der Stuhl-

inkontinenz entwickelt wurde, hat
offensichtlich auch giinstige Effekte bei
der chronischen Obstipation. [ |
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