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Chronische Obstipation

Constipation chronique

Ludwig T. Heuss, Lukas Degen

Quintessenz

@® Die Obstipation ist ein héufiges, schlecht objektivier-
bares Beschwerdebild, das eine erhebliche Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen nach sich zieht.

@® Die ROM-II-Kriterien beinhalten eine Kombination von
chronischen und rezidivierenden Beschwerden wihrend
einer Dauer von mindestens 12 Wochen mit mindestens
2 subjektiven Symptomen.

@® Sekundidre Formen der Obstipation kénnen durch
eine Vielzahl neurologischer und systemischer Krank-
heitsbilder — sowie, besonders héaufig, durch Nebenwir-
kungen von Medikamenten bedingt sein.

@ Als fassbare Ursache einer priméren Obstipation ste-
hen grundsétzlich zwei pathophysiologische Mechanismen
im Vordergrund: die «slow transit constipation» und die
«Beckenbodendysfunktion».

@® Bei fehlenden Alarmsymptomen ist vor einer weiter-
gehenden Diagnostik eine probatorische Behandlung
mit Ballaststoffen und/oder osmotisch bzw. stimulierend
wirkenden Laxantien immer gerechtfertigt.

@® Bedenken einer langfristigen kontrollierten Einnahme
stimulierender Laxantien wie z.B. Anthranoide wegen
potentieller Nebenwirkungen werden durch die Literatur
nicht erhértet.

@® Die Pseudomelanosis coli ist ein harmloser und rever-
sibler Indikator der Einnahme von Anthranoiden.

@® Die weiterfithrende Funktionsdiagnostik umfasst die
Bestimmung der Kolontransitzeit, die Videodefdkographie
oder die anorektale Manometrie.

CME zu diesem Artikel finden
Sie auf S. 695 oder im Internet
unter www.smf-cme.ch
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Quintessence

@® La constipation chronique, difficilement objectivable,
a pour conséquence une importante utilisation des res-
sources médicales.

@ Les critéres ROM-II exigent une combinaison de plain-
tes chroniques et récidivantes durant 12 semaines au
minimum accompagnée de deux plaintes subjectives au
moins.

@® La constipation secondaire peut survenir suite a de
nombreuses affections neurologiques ou systémiques ainsi
qu’aux effets secondaires de certains médicaments.

@® Les causes de la constipation chronique résultent de
deux mécanismes principaux: un transit ralenti («slow
transit constipation») et une dysfonction du plancher
pelvien.

@® En labsence de symptéomes d’alarme et avant des
mesures diagnostiques, un traitement d’épreuve compre-
nant des substances de ballast et/ou des laxatifs osmo-
tiques ou qui stimulent le transit est toujours indiqué.

@® La littérature ne permet pas d’attribuer des effets
secondaires potentiels a l'abus de laxatifs contenant des
dérivés anthraquinoniques (senné par exemple).

@® La pseudomélanose colique, témoin de [’absorption
d’anthraquinones, est réversible et inoffensive.

@® Les méthodes de diagnostic fonctionnelles compren-
nent le temps de transit colique, la vidéodéfécographie
et la manométrie anorectale.

Vous trouverez les questions a choix multiple
concernant cet article a la page 696 ou sur internet
sous www.smf-cme.ch



Einleitung

Die chronische Obstipation ist eine der haufig-
sten alltidglichen Beschwerden, mit denen sich
Arztinnen und Arzte in der Grundversorgung
oder im Spital konfrontiert sehen. Beide Aspekte,
die Haufigkeit und die «Banalitdit» machen es
gelegentlich schwierig, diejenigen Patienten zu
erfassen, bei denen eine zielgerichtete, weiter-
fiihrende Diagnostik und Therapie angezeigt
ist. Die vorliegende Arbeit versucht eine Uber-
sicht iiber das pathophysiologische Konzept der
Obstipation zu geben und schlégt einen rationa-
len Abkldrungs- und Therapieweg vor. Zur Er-
gdnzung der Thematik mochten wir auf Artikel
verweisen, die von anderen Autoren in dieser
Zeitschrift iiber das Reizdarmsyndrom und die
Laxantientherapie publiziert wurden [1, 2].
Durch die Ileozokalklappe tritt tdglich etwa ein
Liter fliissiger Chymus. Das menschliche Kolon
hat drei physiologische Hauptfunktionen: das
fliissige Substrat zu einer festen Masse zu ver-
dichten, die unverdauten Nahrungsreste zu spei-
chern und in regelméssigen Abstdnden zu ent-
leeren. Aus einem Liter fliissigem Chymus wer-
den durch den Prozess der aktiven Resorption
von Fliissigkeit und Elektrolyten sowie durch
bakterielle Abbauprozesse rund 200 g feste
Fézes.

Diese funktionellen Charakteristika erfordern
spezielle motorische Fahigkeiten wie die konti-
nuierliche Durchmischung, die langsam distale
Propulsion und die Fahigkeit, voriibergehend zu
speichern. Diese physiologischen Anforderun-
gen lassen sich nur durch die Zuteilung unter-
schiedlicher Funktionen an die Kolonsegmente
erfiillen. Dabei funktionieren Colon ascendens
und Colon transversum als Reservoir, wogegen
das Colon descendens seine Aufgabe als Leitrohr
erfiillt. Das Colon sigmoideum und das Rektum
schliesslich dienen bis zur Stuhlevakuation als
zweites distales Reservoir.

Auf der Grundlage dieser komplexen Vorginge,
umschreibt Obstipation in erster Linie ein sub-
Jjektives Empfinden des Patienten. Ublicherweise
wird die Klage eine zu seltene Evakuation von zu
kleinen und in der Regel zu harten Stuhlmengen
betreffen. Das subjektive Krankheitsgefiihl einer
Obstipation entspricht jedoch nicht immer nur

Tabelle 1. Funktionelle Obstipation: Diagnostische Kriterien («<Rom-II-Kriterien») [24].

Wahrend mindestens 12 Wochen der vorhergehenden 12 Monate, kontinuierlich oder

wiederholt, mehr als 25% der Zeit:

Starkes Pressen beim Stuhlgang

Klumpiger oder harter Stuhl

Geflihl der inkompletten Entleerung

Gefuihl der anorektalen Obstruktion / Blockierung

Manuelle Mandver zur Erleichterung der Defakation
(digitale Ausraumung, Stltzen des Beckenbodens)

Weniger als 3 Defékationen pro Woche
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diesen einfach objektivierbaren Befunden. So
kann die Stuhlfrequenz eines Patienten in der
normalen Variabilitdt zwischen 3 Stiithlen pro
Woche und 3 Stiihlen am Tag liegen und dennoch
klagt er, wegen eines anhaltenden Gefiihls der
unvollstindigen Entleerung, {iber Verstopfung.
Diesen subjektiven Komponenten wurde in letz-
ter Zeit bei der Ausarbeitung der neuen Kriterien
zur Charakterisierung der funktionellen Obstipa-
tion speziell Beachtung geschenkt.

Definition

Anhand epidemiologischer Daten wurden an
Konsensuskonferenzen diagnostische Merkmale
der funktionellen Obstipation festgelegt, die als
«Rom-Kriterien» insbesondere im Bereich der
wissenschaftlichen Phdnomenologie eine weite
Verbreitung fanden. 1999 wurden diese Krite-
rien leicht modifiziert und als «Rom-II-Krite-
rien» publiziert [3]. Die funktionelle Obstipation
wird hier als Kombination von chronischen
oder rezidivierenden Defdkationsbeschwerden
von mindestens 12 Wochen Dauer in den zuriick-
liegenden 12 Monaten beschrieben. Dabei muss
der Patient wihrend einem Viertel der Zeit unter
mindestens 2 charakteristischen Symptomen
leiden (Tab. 1 &), wobei die reduzierte Defika-
tionsfrequenz von weniger als 3 Stuhlgdngen pro
Woche lediglich ein Kriterium darstellt. Die
Diagnose einer funktionellen Obstipation erfor-
dert deshalb zumindest ein zusétzliches Sym-
ptom, die verdnderte Stuhlfrequenz steht jedoch
nicht im Vordergrund [4].

Pathophysiologie

Grundsétzlich unterscheidet man zwischen idio-
pathischer und sekundérer Obstipation [5].

Idiopathische Obstipation

Die idiopathische Obstipation gehort zu den hédu-
figsten primédren Storungen der Dickdarmfunk-
tion. In den Vereinigten Staaten von Amerika
werden bis zu 2,5 Millionen jéhrliche Arztbe-
suche und Medikamentenkosten von mehreren
hundert Millionen Dollar auf dieses Syndrom
zuriickgefiihrt [6]. Die Pridvalenz der Obstipation
wird je nach zugrunde liegenden Kriterien mit
2 bis 20% der Bevilkerung angegeben, wobei
Frauen mindestens 2mal hdufiger betroffen sind
als Méanner. In den meisten Studien nimmt das
Krankheitsbild im Alter deutlich zu [7].
Allerdings findet sich in bis zu 60% der Patien-
ten mit Obstipation keine objektivierbare Kolon-
pathologie [8]. Sowohl die Kolonmotilitdt als
auch der anorektale Entleerungsprozess sind
bei diesen Patienten unauffillig (siehe unten).
Oft ist lediglich eine falsche Erwartungshaltung
ausschlaggebend, um das Stuhlgangverhalten



als normal oder abnorm zu empfinden. Haufig
helfen hier ein klirendes Gespréch, ansatzweise
Anderungen des Lebensstils und die alleinige
Gabe von Nahrungsballaststoffen zu einer aus-
reichenden Beschwerdelinderung (Tab. 2 &).

Tabelle 2. Gesicherte und nicht gesicherte Risikofaktoren, die eine Obstipation

fordern [25, 26].

Gesicherte Risikofaktoren

korperliche Immobilitat

kalorienarme Ernahrung

Anzahl eingenommener Medikamente

niedriges Einkommen und niedrige Schulbildung

Depression, korperlicher und sexueller Missbrauch

Nicht gesicherte Risikofaktoren

geringer Ballaststoffanteil in der Ernahrung

inadaquate Flissigkeitsaufnahme

geringe sportliche Aktivitat

schlechte Toilettengewohnheiten

fehlende Mdoglichkeit auf der Toilette zu sitzen

Bei einem Teil dieser Patienten diirfte allerdings
bei genauer Evaluation ein Reizdarmsyndrom
(«irritable bowel syndrome») diagnostiziert wer-
den und eine entsprechende Therapie nach sich
ziehen [9]. Bei anderen Patienten wiederum be-
stehen psychische Auffilligkeiten, die entspre-
chend behandelt werden miissen [10].

Bei der Einteilung der primédren Obstipation
werden zwei hauptsidchliche Pathophysiologien
unterschieden, die auch in Kombination auftre-
ten kdnnen:

«Slow transit constipation»

Der Untergruppe der sogenannten «slow tran-
sit»-Obstipation liegt eine primére Kolonmotili-
tdtsstorung mit einem verzoégerten Dickdarm-
transit zugrunde. Die Atiologie dieser Stérung
ist letztlich unklar, obwohl verschiedene Motili-
tdts-Phdnomene wie eine Reduktion der hoch-
amplitudigen, propagierenden Kontraktionen im
Kolon («colonic inertia») oder eine vermehrte
unkoordinierte motorische Aktivitdt im distalen
Kolon beschrieben worden sind.

Beckenbodendysfunktion

Die Beckenbodendysfunktion ist die zweite gros-
sere pathophysiologische Entitit, die hdufig bei
jungen Patientinnen gefunden wird. Die Kolon-
passagezeit ist hier meist normal. Bei dieser
auch als Anismus bezeichneten Defdkations-
storung wird der Beckenboden einschliesslich
des M. sphincter ani externus und des M. pubo-
rectalis wihrend der Defdkation paradox kon-
trahiert [11]. Dadurch wird die Stuhlevakua-
tion erheblich erschwert bis gar verunmaglicht.
Dieser Verhaltensstorung liegen als Ursache viel-
fach psychologische Faktoren zugrunde. Zum
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Beispiel berichten eine grosse Anzahl der Patien-
tinnen iiber sexuelle Missbrauchserfahrungen.
Die Beckenbodendysfunktion kann nicht nur
isoliert, sondern auch in der Kombination mit
einem verzogerten Kolontransit Ursache einer
schweren therapierefraktaren Obstipation sein.
Insbesondere im Hinblick auf weitere therapeu-
tische Konsequenzen, sollte auch beim Nachweis
eines verzogerten Kolontransits an die Moglich-
keit einer zusédtzlichen Beckenbodendysfunktion
gedacht und danach gesucht werden [12].

Sekundare Formen

Verschiedene Krankheitshilder sind mit einer
chronischen Obstipation assoziiert. Metaboli-
sche Krankheiten wie zum Beispiel der Diabetes
mellitus oder die Hypothyreose fithren héufig,
entweder liber eine neuropathische oder eine
myogene Komponente, zur Obstipation. Auch
neurologische Krankheiten wie der zerebrovas-
kulédre Insult oder psychiatrische Erkrankungen
per se (Beispiel Depression) gehen mit einer
Obstipation einher. Nicht nur in diesem Zusam-
menhang konnen medikamentése Therapien
die Beschwerden auslosen oder akzentuieren.
Schliesslich sind im Rahmen der sekundéren
Formen der Obstipation Muskel- und Bindege-

Tabelle 3. Sekundare Ursachen einer chronischen
Obstipation.

Metabolisch-endokrinologische Ursachen

Diabetes mellitus
Hypothyreose
Porphyrie
Hypokaliamie
Hyperkalzamie
Schwangerschaft

neurologisch-psychiatrische Ursachen

Zerebrovaskularer Insult
M. Parkinson

Multiple Sklerose
Autonome Neuropathie
Depression

Anorexie

Muskel-Bindegewebskrankheiten

Sklerodermie
Amyloidose
Dermatomyositis

Medikamentdse Ursachen

Opiate

Trizyklische Antidepressiva
Antiepileptika

Diuretika

Kalziumblocker
Aluminiumhaltige Antazida
Eisen

Strukturelle Veranderungen

Perianale Erkrankungen

Rektozele

Strikturen nach Divertikulitis oder
nach Radiotherapie

Obstruierendes kolorektales Karzinom




webserkrankungen, ganz besonders die Sklero-
dermie, sowie Elektrolytstorungen wie Hypo-
kalidmie (allenfalls als Folge eines Laxantienab-
usus) oder eine Hyperkalzdmie erwdhnenswert.
Zuletzt konnen auch strukturelle Storungen eine
Obstipation bedingen. Neben der Rektozele,
einer ventralen Ausbuchtung der unteren Rek-
tumwand, ist hier an eine Stenose als Folge einer
Divertikulitis oder einer Radiotherapie und
selten auch an ein kolorektales Karzinom zu
denken (Tab. 3 &).

Diagnostik

Anamnese und Klinik

Erfiillt ein Patient aufgrund der Anamnese die
Definition einer chronischen Obstipation (Tab.
1), soll mit verniinftigem diagnostischem Auf-
wand eine sekundédre Form gesucht und aus-

Tabelle 4. Perianale und rektale Untersuchung [27].

Untersuchung in Linksseitenlage

Inspektion

Hinweise fiir Schadigung der Perianalhaut?
Beobachtung__des Analrandes bei simulierter Defakation
(inadaquate Offnung oder Prolaps der anorektalen Schleimhaut).

Auslosen des Analreflexes

Digitale Untersuchung

Evaluation des Sphinktertonus in Ruhe und bei maximaler Kontraktion.
Oberhalb des internen Sphinkters befindet sich der Musculus puborectalis,
der ebenfalls wahrend der Kompression palpiert werden sollte (Schmerz?).
Zum Schluss sollte der Patient aufgefordert werden, die Krafte der anorektalen
Muskulatur so zu integrieren, dass der eingefiihrte Finger ausgestossen wird.

Ausschluss einer sekundaren Ursache

Diagnose einer chronischen Obstipation (Rom Il Kriterien)
Ausschluss von Alarmsymptomen

[ Inspektion und digitale Untersuchung J

Alter > 50 Jahre

—

Alarmsymptome oder J

Unaufféllige Befunde
Ampulla recti stuhlgefiillt

2. Ballaststoffe

3 Monate probatorische Therapie mit
1. Lebens-Stilanpassung
3. Laxantien steigernd

Perianale Lésionen Kolonoskopie

Lokale Therapie

Bei fehlendem Ansprechen:
Kolontransitzeitbestimmung
(réntgendichte Marker)

Normaler Kolontransit

[ Trotz addquater Therapie

unverandert Beschwerden

Abbildung 1.

Verlingerter K

Weitere facharztliche Abklarung im
spezialisierten multidisziplinéren Zentrum:
2.B. mit

. T
Videodefakographie
Rektummanometrie

Abklarungsgang der chronischen Obstipation.
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geschlossen werden. Eine gezielte Befragung
nach eingenommenen Medikamenten, insheson-
dere auch aus dem OTC-Bereich, erlaubt hdufig
bereits die Ursache einer Stuhlunregelmissig-
keit zu eruieren. Wichtig ist auch zu Beginn die
Abgrenzung von einem Reizdarmsyndrom so-
wie von definierten und spezifisch behandel-
baren anorektalen Stérungen. Dabei kann die
Bedeutung der direkten Nachfrage nach einzel-
nen Kriterien nicht genug betont werden, da Pa-
tienten notwendige Massnahmen wie zum Bei-
spiel die digitale Ausraumung nur zu leicht aus
Scham verschweigen.

Das Ausmass der Organdiagnostik hdngt vom
Alter des Patienten, der Dauer der Beschwerden
und der Prdsenz von Begleitsymptomen ab. Es
ist selbstverstdndlich, dass eine lokale anorek-
tale Inspektion mit digitaler Untersuchung
grundsétzlich zu jeder Abklarung gehort. Diese
gibt neben dem Hinweis auf den Fiillungszu-
stand des Rektums und den Sphinktertonus
wichtige Auskunft tiber das allfillige Vorliegen
einer priméren anorektalen Erkrankung (Fissur,
Hamorrhoiden etc.). Mit der Aufforderung, den
untersuchenden Finger auszustossen, ist zudem
eine orientierende Untersuchung des Becken-
bodens (M. puborectalis) moglich (Tab. 4 &) [13].
Grundsiétzlich konnen die weiteren Abklarungen
um so restriktiver gehalten werden, je typischer
die Anamnese und je jiinger der Patient ist. Bei
sogenannten «Alarmsymptomen» (ungewollter
Gewichtsverlust, kurzfristige Anderung der
Stuhlgewohnheit, rektaler Blutabgang, Fieber)
in Kombination mit Obstipation muss ein orga-
nisches Leiden mittels frither Kolonoskopie aus-
geschlossen werden. An Laboruntersuchungen
reichen dabei im allgemeinen Blutbild, Chemo-
gramm und die Bestimmung des TSH sowie des
C-reaktiven Proteins oder der Blutsenkungs-
geschwindigkeit. Patienten, die dlter als 50 Jahre
sind, sollten grundsétzlich einmal mittels einer
Darmspiegelung untersucht werden [14].

Bei allen iibrigen ist eine primére probatorische
Therapie wiahrend drei Monaten mit Quellgleit-
mitteln und einer steigernden Gabe von Laxan-
tien sinnvoll. Als pragmatische Empfehlung hat
sich aus unserer Sicht der in Abbildung 1 KX dar-
gestellte Algorithmus bewéhrt.

Funktionsdiagnostik

Ergeben diese einfachen Therapiebemiihungen
keine befriedigenden Ergebnisse oder besteht
der Verdacht auf eine anorektale Dysfunktion,
ist eine weiterfithrende Funktionsdiagnostik
gerechtfertigt. In der Praxis bietet sich dabei in-
itial die Transitzeitmessung mit réntgendichten
Markern an [15] (Abb. 2 KX). Bei der rontgen-
dichten Markertechnik werden eine definierte
Anzahl rontgendichter Marker, eingepackt in
einer Gelatinekapsel, in regelméssigen Abstin-
den iiber mehrere Tage hinweg eingenommen.
Nachdem sich die jeweilige Kapsel im Magen auf-



Abbildung 2.

Rontgendichte Markertechnik: Gelatine-Kapseln,
die jeweils eine gleiche Anzahl unterschiedlich
geformter rontgendichter Marker enthalten.

Abbildung 3.

Rontgendichte Markertechnik: Normale Kolonpassage-
zeit: Die Anzahl und Verteilung der rontgendichten
Marker kénnen in der liegenden Rontgenaufnahme
unschwer bestimmt werden. Die normale Kolon-

passagezeit betragt hier 18 Stunden.

&

Abbildung 4.

Szintigraphische Messung des Kolontransits: 8 Stunden nach Beginn der Untersuchung
kann das Colon ascendens (links) und nach 24 Stunden auch das Colon transversum
erkannt werden (rechts).
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gelost hat, verteilen sich die Marker spater im
Kolonrahmen. Eine liegende Rontgenaufnahme
erlaubt die Anzahl der Marker zu erfassen und
deren Verteilung im Abdomen zu bestimmen
(Abb. 3 EX). Die Zahl der auf der Rontgenauf-
nahme sichtbaren Marker ist direkt proportional
zur Kolonpassagezeit. Abhédngig von der Anzahl
verwendeter Marker und der Einnahmedauer
der Kapseln variieren die Normwerte. Grund-
sdtzlich kann eine Kolontransitzeit von mehr als
72 Stunden als pathologisch betrachtet werden.
Modifikationen dieses Verfahrens erméglichen
den Transit in einzelnen Segmenten abzuschét-
zen [16]. Diese einfache und kostengilinstige
Messung erlaubt die wichtige Abgrenzung der
Patienten mit normalem Kolontransit gegen
diejenigen mit verlingerter Passagezeit.

Bei den seltenen Patienten mit einer schweren
therapierefraktiren «slow transit»-Obstipation,
bei denen eine subtotale Kolektomie erwogen
wird, ist der Ausschluss einer generalisierten
Motilitdtsstorung des Gastrointestinaltrakts
zwingend notwendig. Die szintigraphische,
gastrointestinale Transitbestimmung (Abb. 4
Cl) und allenfalls die Diinndarmmanometrie
bieten hier Moglichkeiten, panenterische Moti-
litdtsstorungen wie zum Beispiel eine Pseudo-
obstruktion nachzuweisen. Sollte eine generali-
sierte gastrointestinale Motilitdtsstorung vor-
liegen, konnen bei einem grossen Teil dieser Pa-
tienten auch nach einer vollstindigen Kolek-
tomie weiterhin die bisherigen oder gar neue
abdominelle Beschwerden vorliegen, so dass in
dieser Situation von einem operativen Verfahren
abgeraten werden muss [17].

Bei einer erheblichen Stérung der anorektalen
Entleerung konnen sich die rontgendichten
Marker im Rektum anhédufen. Zum Ausschluss
einer anorektalen Funktionsstorung sind jedoch
weit prazisere Verfahren angezeigt. Neben der
bereits erwadhnten digitalen Untersuchung sind
dies der Ballon-Expulsions-Test, bei dem die
Evakuation eines mit 50 ml Wasser gefiillten
Ballons aus dem Rektum quantifiziert wird [18]
und die in spezialisierten Zentren durchgefiihrte
Videodeftikographie (Abb. 5 EX) sowie die ano-
rektale Manometrie. Die Videodefakographie
erlaubt morphologische und funktionelle Ver-
dnderungen darzustellen, die widhrend der Deféd-
kation sichtbar sind (Beispiele: innerer Prolaps,
Rektozele, Beckenbodendysfunktion) und weder
klinisch noch endoskopisch addquat erfasst wer-
den konnen. Neben dem Ausmessen statischer
Verhiltnisse am Beckenboden, konnen dyna-
misch die koordinierte Verdinderung des anorek-
talen Winkels und das Absenken des Becken-
bodens wihrend der Stuhlevakuation beurteilt
werden.



Abbildung 5.

Defakographie bei vorderer Rektozele: Im lateralen
Strahlengang entspricht die ventrale Seite

der Patientin links im Bild. Nach Stuhlevakuation stellt
sich eine vordere Rektozele dar, die Kontrastmittel

als Ausdruck der funktionellen Relevanz retiniert.

Therapie

Im Vordergrund der Behandlung steht die sub-
jektive Beschwerdefreiheit des Patienten. Fiihlt
er sich wohl und muss er bei der Stuhlevakua-
tion kaum mehr pressen, ist das Ziel der thera-
peutischen Bemiihungen erreicht [19].

Allgemeine Massnahmen

Patienten mit chronischer Obstipation trinken
gleich viel Fliissigkeit und sind &hnlich aktiv wie
Kontrollgruppen. Dennoch wird bei den initialen
therapeutischen Ratschligen auf Anderungen
des Lebensstils wie vermehrte Bewegung, genii-
genden Fliissigkeitskonsum, aber auch das Ver-
meiden einer Unterdriickung des Stuhldrangs
Wert gelegt.

Ballaststoffe

Ballaststoffe besitzen bei der initialen Therapie
der chronischen Obstipation den wichtigsten
Stellenwert. Haufig reichtjedoch die Empfehlung
einer ballaststoffreichen Kost nicht aus, so dass
ein zusétzliches Quellmittel verordnet werden
muss. Diese zeigen dann meist einen positiven
Effekt auf die Qualitit des Stuhlganges. Als Fa-
sersupplement konnen sowohl natiirliche Sub-
stanzen wie Weizenkleie, Leinsamen, aber auch
synthetische Faserzusidtze wie Methylzellulose
eingesetzt werden. Sie binden im Kolon nicht
nur Wasser, sondern vermehren auch die intesti-
nale Bakterienmasse. Zudem fiihrt die faserrei-
che Kost mit reichlicher Fliissigkeitszufuhr zu
einer beschleunigten Darmpassage. Die empfoh-
lenen Tagesmengen fiir Fasern variieren zwi-
schen 20 bis 35 g tdglich. Storend fiir den Patien-
ten kann ein voriibergehender Meteorismus
sein, der manchmal zu einer Dosisreduktion des
Quellmittels zwingt.
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Osmotika

Laktulose oder Lactitol sind synthetische Dissac-
charide, die erst im Kolon zu einem unterschied-
lichen Anteil fermentiert werden. Die Mal-
absorption der Dissaccharide, aber auch deren
Fermentationsprodukte, wirken sich im Darm-
lumen osmotisch aus mit entsprechender Was-
serretention. Die dadurch schonend induzierte
Darmtéatigkeit fiihrt innert weniger Tage zu einer
Stuhlregulation. Viele Patienten beobachten je-
doch, nach einem initial giinstigen Effekt, einen
Wirkungsverlust, wahrscheinlich durch Adapta-
tion der Kolonflora. Subjektiv weitaus stérender
sind fiir die Patienten Blahungen als Folge einer
vermehrten Gasproduktion. In neuer Zeit wer-
den auch Alkoholpolymere wie Polyethylengly-
kol als osmotisch wirksame Substanzen ver-
wendet. Da diese Produkte durch die Kolonflora
nicht fermentiert werden, ldsst sich folglich der
storende Meteorismus vermeiden.

Stimulantien und Irritantien

Die Laxantien vom Typ der Anthranoide sowie
die diphenolischen Laxantien wie Bisacodyl
oder Natriumpicosulfat induzieren den Stuhl-
gang dusserst wirksam.

Anthranoide wie Senna oder Frangula steigern
innert Stunden die Elektrolyt- und Wassersekre-
tion und stimulieren somit via Fliissigkeitsakku-
mulation im Darmlumen die Peristaltik. Dane-
ben wirken sie auch direkt motilitdtsanregend
auf die glatte Darmmuskulatur. Bedenken einer
langfristigen kontrollierten Einnahme der An-
thranoide wegen Schéidigungen des enterischen
Nervensystems oder Kanzerogenitit werden
durch die Literatur nicht erhirtet [20]. Als harm-
lose Nebenwirkung findet sich, quasi als Indika-
tor der Laxantieneinnahme, eine reversible
Pseudomelanosis coli mit schmutzig brauner
Verfarbung der Kolonmukosa. Bei missbrauch-
licher Einnahme der Anthranoide droht jedoch
eine Elektrolytstorung.

Ahnlich den Anthranoiden fithren die diphenoli-
schen Laxantien zu einer dosisabhéngigen Stei-
gerung der Elektrolyt- und Wassersekretion ins
Kolonlumen und zu einer direkten Anregung der
Peristaltik. Auch hier droht bei missbrduch-
lichem Gebrauch eine relevante Storung des
Elektrolythaushalts.

Paraffinol

Paraffinél ist ein Mineraldl, das nicht absorbiert
wird und den Stuhl weich macht. Die gelegent-
liche Verwendung von Paraffingl ist vermutlich
ungefahrlich. Von einem héufigen Gebrauch ist
jedoch wegen moglicher Fremdkorperreaktio-
nen bei Mukosaldsionen sowie der Gefahr einer
Lipidpneumonie nach Aspiration abzuraten.

Cisaprid
Cisaprid, ein Prokinetikum, wurde in verschie-
denen Studien getestet, ohne jedoch einen an-
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dauernden iiberzeugenden Benefit zu zeigen.
Die Wirkung von Cisaprid oder anderer derzeit
verfiigharen Prokinetika auf die Kolonmotorik ist
nicht ausreichend, so dass ihnen in der Behand-
lung einer chronischen Obstipation im klinischen
Alltag keine Bedeutung zukommt.

Tegaserod

Tegaserod ist ein partieller 5-HT4-Rezeptor-Ago-
nist, der zurzeit in der Behandlung des Reiz-
darmsyndroms, und hier inshesondere in seiner
obstipationspridominanten Variante, eine zu-
nehmende Verwendung findet. In klinischen
Studien konnte gezeigt werden, dass eine der
wesentlichsten Wirkungen dieser Substanz in
einer signifikanten Beschleunigung der Transit-
zeit vor allem im oberen Gastrointestinaltrakt,
aber auch im Kolon liegt [21]. Obgleich Tega-
serod bisher nicht als Prokinetikum zugelassen
ist, darf doch erwartet werden, dass sich in Zu-
kunft aus dieser Substanzgruppe neue therapeu-
tische Madglichkeiten fiir die Behandlung der
chronischen Obstipation ergeben werden.
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