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Chronische Verstopfung

Ursachen, Diagnostik und Therapie
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Bei chronischer Obstipation
sollten die verschiedenen
Therapieoptionen - Erndh-
rungsumstellung, Fasern,
osmotische und stimulierende
Laxativa - schrittweise zum
Einsatz kommen. Bei Defdka-
tionsstorungen ist auch der
Einsatz einer Biofeedback-
Therapie zu erwéagen.

Eine einzige, eindeutige Definition der
Obstipation gibt es nicht. Die meisten Pa-
tienten definieren Verstopfung tber eines
oder mehrere der folgenden Symptome:
harte Stuhle, seltener Stuhlgang (typi-
scherweise weniger als dreimal pro Wo-
che), Notwendigkeit starken Pressens, Ge-
fhl der unvollstandigen Entleerung und
grosser Zeitaufwand auf der Toilette beim
Stuhlgang. Eher fur Forschungszwecke ist

die Definition der Obstipation nach den
Rom-lI-Kriterien entstanden (Tabelle 7).

Ursachen, Pathophysiologie

Die Verstopfung ist oft ein multifaktoriel-
les Geschehen, bei dem systemische und
neurologische Stérungen oder Medika-
mentenwirkungen involviert sind. Heute

wird eine Einteilung in drei Kategorien

propagiert:

o Obstipation mit normaler Stuhl-Transit-
zeit (Normal-Transit Constipation)

« Obstipation mit verlangerter Stuhl-
Transitzeit (Slow-Transit Constipation)

e Stoérungen der Defakation und
Rektumevakuation.

Obstipation mit normaler

Transitzeit

Dies ist die in der Praxis haufigste Form
(«funktionelle Verstopfung»). Der Darm-
inhalt wird mit normaler Geschwindigkeit
transportiert, auch die Stuhlfrequenz ist
normal, aber die Betroffenen erleben sich
wegen Schwierigkeiten beim Stuhlgang
und wegen harter Stihle als konstipiert.
Blahungsgefuhl, Bauchschmerzen oder
unbestimmte Bauchbeschwerden kénnen
ebenso wie erhéhter psychosozialer Stress
begleitend vorliegen. Typischerweise spricht
diese Form der Verstopfung auf eine
Behandlung mit faserreicherer Erndhrung
und allenfalls osmotischen Laxativa an.
Trifft dies nicht zu, muss an andere Ursa-
chen gedacht und nach ihnen gesucht
werden.

Defakationsstérungen

Hierbei liegt am haufigsten eine Dysfunk-
tion des Beckenbodens oder Analsphink-
ters vor. Die langere Vermeidung der
Stuhlentleerung wegen des Schmerzes
bei grossen, harten Stuihlen oder Analfis-
suren oder Hamorrhoiden kénnen zur
Defakationsstérung beitragen und sie
verstarken. Strukturelle Abnormitaten wie
Rektumintussuszeption, Rektozele und
exzessive Dammsenkung sind seltene Ur-
sachen. Die unvollstandige Rektument-
leerung kann Folge einer Unfahigkeit zur
Koordination von abdominalen, rektoana-
len und Beckenbodenmuskeln sein.
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Mieke
punkte

e Die Obstipation lasst sich in drei
Kategorien einteilen: solche mit
normaler und mit verldngerter
Transitzeit des Darminhalts durch
das Kolon sowie Defakations-
stérungen.

e Zur Abklarung gehoren eine aus-
fuhrliche Anamnese, die Inspek-
tion der Perianalregion und die
digitale Rektaluntersuchung.

Zunéchst ist in der Behandlung
eine Steigerung der Faserzufuhr
anzustreben, einerseits tber An-
derungen der Erndhrung (mehr
Obst und Friichte), andererseits
Uber Fasersupplemente.

e In einem nachsten Schritt sollen
osmotische Laxativa versucht
werden, bis zu deren Wirkungs-
eintritt es jedoch einige Tage
dauert.

e Stimulierende Laxativa sowie
eine Therapie mit Tegaserod
sollen fur Patienten mit schwerer
Obstipation reserviert bleiben,
die mit Fasern und osmotischen
Laxativa nicht befriedigend
behandelt werden kénnen.

Obstipation mit verlangerter
Transitzeit
Diese Art der Verstopfung kommt am
haufigsten bei jungen Frauen vor, die sehr
seltenen Stuhlgang haben (einmal pro




Woche oder weniger). Der Beginn liegt oft
in der Pubertat. Begleitsymptome sind sel-
tener Stuhldrang, Blahungsgefihl und
Bauchweh.

Bei nur geringfugig verlangerter Kolon-
Transitzeit konnen kulturelle und  Er-
nahrungsfaktoren zu den Symptomen bei-
tragen. Hier kann eine gute Beratung und
Anleitung zu einer faserreichen Erndhrung
das Problem beheben. Bei hohergradig ver-
l&ngerter Transitzeit sind Fasern und Laxa-
tiva wenig wirkungsvoll. Solche Patienten
haben eine verzdgerte Entleerung des pro-
ximalen Kolons und weniger Propulsivkon-
traktionen des Kolons nach einer Mahlzeit.
Histopathologische Studien bei Patienten
mit stark verlangerter Transitzeit haben
Veranderungen an den myenterischen
Neuronen gezeigt. Der Morbus Hirsch-
sprung ist die ausgepragteste Form eines
solchen myenterischen Defizits.

Eine grindliche Anamnese kann die meis-
ten Ursachen fiir eine sekundare Obstipa-
tion ausschliessen. Die Frage nach der
Konsistenz der Stuhle gibt Hinweise auf
ausgepragte Veranderungen der Kolon-
Transitzeit.

Zur Abklarung der Obstipation gehért
auch die Inspektion der Analregion mit
Suche nach Narben, Fissuren, Fisteln und
ausseren Hamorrhoiden. Die Beobach-
tung des Perineums in Ruhe und beim
Pressen gibt Hinweise auf eine Unfahig-
keit zur Relaxation des Beckenbodens
oder Uber eine Lockerung desselben,
etwa nach Geburten oder jahrelangem
heftigem Pressen bei der Defékation. Im
Normalfall senkt sich der Damm durch
Pressen um 1,0 bis 3,5 cm.

Notwendig ist zur ordentlichen Abklarung
auch die digitale Rektaluntersuchung. Zu
achten ist auf den Sphinktertonus in Ruhe
und unter willkirlicher Anspannung so-
wie auf Kotimpaktation.

Zu den Laboruntersuchungen, die gele-
gentlich nutzlich sein kénnen, gehoren
ein Schilddrisentest, die Messung von
Kalzium, Glukose und Elektrolyten, Blut-
bild und Urinstatus. Bei den bekannten
Warnsymptomen — neu aufgetretene oder
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Tabelle 1:
Rom-lI-Kriterien fiir Obstipation

Erwachsene

2 oder mehr der folgenden Kriterien wahrend 12 (nicht zwingend konsekutiven)
Wochen in den vorangegangenen 12 Monaten:

e Anstrengung bei > 25% der Defékationen

o verklumpte oder harte Stuhle bei > 25% der Defékationen

o Geflihl der unvollstandigen Entleerung bei > 25% der Defékationen

e Gefuhl der anorektale Blockade bei > 25% der Defakationen

e manuelle Manoéver zur Erleichterung bei > 25% der Deféakationen

e < 3 Defakationen pro Woche

¢ keine Durchfalle und ungentigende Kriterien fur ein Reizdarm-Syndrom

Séuglinge und Kinder

o kieselsteinahnliche, harte Stuhle bei der Mehrheit der Darmentleerungen

wahrend mindestens 2 Wochen

o feste Stuhle < 2-mal pro Woche wahrend mindestens 2 Wochen

¢ keine Hinweise auf strukturelle, endokrine oder metabolische Erkrankungen

akut verschlechterte Obstipation, Blut im
Stuhl, Gewichtsverlust, Fieber, Anorexie,
Ubelkeit oder Erbrechen sowie familidre
Belastung mit entztindlichen oder neoplas-
tischen Darmerkrankungen — muss eine
eingehende Untersuchung des Kolons
erfolgen. Bei Personen unter 50 Jahren
reicht eine Sigmoidoskopie aus, bei &lte-
ren soll ein Karzinom mittels Kolono-
skopie (oder Sigmoidoskopie plus Barium-
Einlauf) ausgeschlossen werden.
Weitergehende Abklarungen wie die Mes-
sung der Kolon-Transitzeit, eine anorektale
Manometrie, ein Ballon-Expulsionstest oder
eine Defakografie nach Barium-Einlauf sind
refraktaren Fallen oder dem Verdacht auf
eine sekundare Ursache vorbehalten.

Eine Steigerung der FlUssigkeitszufuhr
und der korperlichen Aktivitat scheinen
eine chronische Verstopfung nicht behe-
ben zu kénnen (ausser bei dehydrierten
Patienten). Patienten mit normalem oder
langsamem Kolontransit sollten ihre tag-
liche Zufuhr von Fasern auf 20 bis 25 g pro
Tag steigern, entweder durch Ernahrungs-
anderungen oder mittels kommerzieller
Fasersupplemente.
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Wirkt die Fasertherapie nicht ausreichend,
soll ein Versuch mit einem osmotischen
Laxativum auf Basis von Lactulose (z.B.
Duphalac®, Gatinar®, Rudolac®, Legen-
dal®) oder Polyethylenglykol (Transipeg®)
erfolgen (Tabelle 2). Die Dosis ist dabei so
anzupassen, dass weiche Stuhle erzielt
werden.

Stimulierende Laxativa — Bisacodyl (Dulco-
lax®) oder Senna-Préparate (z.B. Agiolax®
mit Senna) — sowie eine Therapie mit dem
partiellen 5-HTs-Rezeptoragonisten Tega-
serod (Zelmac®) sollen fur Patienten mit
schwerer Obstipation reserviert bleiben,
die mit Fasern und osmotischen Laxativa
nicht befriedigend behandelt sind.

Bei Defadkationsstérungen kann ein Trai-
ning der Stuhlentleerung mittels Biofeed-
back Hilfe bringen. Schwere Defakations-
storungen sprechen oft erst auf relativ
hohe Dosen oraler Abfuhrmittel an, die
dann zu wassriger Diarrh® und anderen
Nebenwirkungen fiihren kénnen.

Bei Kotimpaktation sollte eine manuelle
Evakuation, allenfalls auch mit Einldufen,
erfolgen. Um weitere solcher Episoden zu
verhiten, ist auf eine ausreichende Faser-
zufuhr zu achten, und es sind Abfihrmit-
tel so einzusetzen, dass es zu regelmassi-
gen Stuhlabgangen kommt.
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Tabelle 2:
Haufig eingesetzte Medikamente bei Verstopfung

Quellmittel

Vermehrung des Darminhalts im Kolon fuhrt zur Stimulation der Peristaltik. Naturliche Fasern kénnen bakteriell abgebaut werden
und zu Blahungen und Flatus beitragen. Quellmittel sollten immer mit viel Wasser eingenommen werden, um intestinale
Obstruktionen zu vermeiden. Allergische Reaktionen (Anaphylaxie, Asthma) sind selten.

Osmotische Laxativa
Sie ziehen entlang des osmotischen Gradienten Wasser in die Darme. Bei salinischen Laxativa kann es zur Resorption geringer
Mengen von Magnesium oder Phosphat kommen (cave: Niereninsuffizienz, Kinder).

Schwer resorbierbare Zucker, Zuckeralkohole, Polyethylenglykol
Lactulose ist ein synthetisches Disaccharid, das im DuUnndarm nicht resorbiert wird. Bakterieller Abbau fuhrt zu kurzkettigen
Fettsauren. Blahungen und Flatus sind haufige Nebenwirkungen. Polyethylenglykol wird von Darmbakterien nicht metabolisiert.

Stimulierende Laxativa

Dazu gehdéren Anthrachinone (z.B. Senna) oder Bisacodyl. Sie stimulieren direkt die intestinale Motilitat und Sekretion. Anthrachi-
none werden durch Kolonbakterien in ihre aktive Form umgewandelt. Die resultierende Melanosis coli ist harmlos, gewohnlich
innerhalb von 12 Monaten nach Absetzen reversibel; eine Beziehung zu Kolonkarzinomen oder myenterischen Nervenschadigun-

gen liess sich nicht nachweisen.

Einldufe und Suppositorien

Sie fordern die Stuhlentleerung durch Dehnung des Rektums und Aufweichung harter Stuhle sowie topische Stimulation der

Kolonmuskulatur.

Cholinergika

Bethanechol (Myocholine-Glenwood®) scheint bei durch trizyklische Antidepressiva verursachter Obstipation nutzlich zu sein.

Prokinetika

Zu ihnen gehor(t)en das wegen Arrhythmieproblemen zuritickgezogene Cisaprid und neuerdings Tegaserod. Tegaserod verringert
Schmerzen und Bldhungen, erhoht die Stuhlfrequenz und verbessert die Stuhlkonsistenz bei Frauen mit Reizdarm-Syndrom, bei

denen die Verstopfung das Uberwiegende Symptom ist.

Die Compliance lasst beim Einsatz von Fa-
sersupplementen oft zu wiinschen Ubrig,
da die Patienten durch Nebenwirkungen
wie Flatulenz, Bldhungen und unange-
nehmen Geschmack gestért werden. Um
solche Probleme zu umgehen, sollte der
Rat erfolgen, die tagliche Faserzufuhr
Uber einen Zeitraum von zwei Wochen
nur langsam auf 20 bis 25 g zu steigern.
Zunachst sollen vermehrt faserreiches
Obst und Gemuse verzehrt werden. Wenn
dies nicht ausreicht, sollte man einen Ver-
such mit einem Supplement, beispiels-
weise mit Flohsamen (Agiolax®, Meta-
mucil®), machen.

Osmotische Laxativa werden schlecht
oder gar nicht resorbiert und fuhren zur

Wasserausscheidung in den Darm. Die
meisten osmotischen Laxativa bendtigen
bis zum Wirkungseintritt mehrere Tage.
Bei Patienten mit Niereninsuffizienz oder
kardialer Dysfunktion kénnen osmotische
Abfuhrmittel zu Elektrolyt- und Volu-
menUberlastung fuhren. Bei Ubersteiger-
tem Einsatz kann es zur Dehydratation
kommen.

Stimulierende Laxativa erhdhen die in-
testinale Motilitat und Sekretion. Sie wir-
ken innerhalb von Stunden und k&énnen
Bauchkrampfe hervorrufen. Stimulierende
Laxativa hatten eine Zeit lang einen
schlechten Ruf. So sollten sie einen Verlust
der Kolonhaustrierung verursachen, was
aber durch Daten nicht gestiitzt wird, und
die braunschwarze Verfarbung der Kolon-
schleimhaut (Melanosis coli) unter An-
thrachinonen sollte mit Dickdarmkrebs
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und anderen Kolonstérungen in Bezie-
hung stehen, was sich ebenfalls nicht hat
beweisen lassen. Nach Absetzen der Me-
dikation verschwindet die Melanosis coli
Ubrigens mit der Zeit.

Tegaserod verbessert die Stuhlkonsistenz
und -frequenz bei Frauen mit Reizdarm-
Syndrom und Obstipation.

Bei der Biofeedback-Therapie erhalten die
Patienten visuelle oder akustische Signale,
die ihnen helfen, ihren Analsphinkter und
die Beckenbodenmuskeln anzuspannen
und zu entspannen. Fur den Erfolg sind
eine gute Patientenschulung und ein
guter Rapport zwischen Therapeut und
Patient ausschlaggebend. In einem syste-
matischen Review ergab sich eine Gesamt-
erfolgsrate von 67 Prozent, kontrollierte
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Studien fehlen aber. Der Nutzen des Bio-
feedbacks scheint lang anhaltend zu sein.
Diese Therapie ist bei Dammsenkung
jedoch weniger effektiv als bei anderen
Defakationsstérungen.

Bei spastischen Beckenbodenmuskeln
sind auch Injektionen von Botulinustoxin
in den M. puborectalis versucht worden,
offenbar mit Erfolg. Kontrollierte Studien
fehlen, sodass diese Behandlung vorlaufig
keine valable Alternative zum besser do-
kumentierten Biofeedback ist. .

Anthony Lembo, Michael  Camilleri
(Gastroenterology Division, Beth Israel
Deaconess Medical Center, Boston, and
Gastroenterology Division, Mayo Clinic,
Rochester/USA):  Chronic  constipation.
NEJM 2003, 349: 1360-1368.
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