GASTROENTEROLOGIE

Chronische Verstopfung

Die richtigen Fragen stelle

N

Ein Dauerthema in der Gastroenterologie ist die chronische Verstopfung. Sie ist mitunter hartnackig,

kann viele Ursachen haben und ist in der Abkliarung und der Behandlung eine Herausforderung. An der

UEG-Week wurde wegen der Wichtigkeit und der Verbreitung des Leidens eine Hauptsession abgehal-

ten. Dabei gab es Tipps, woran man bei der Abkldarung denken soll, welche Fasern als Nahrungsergin-

zung unter den vielen eher zum Erfolg fiihren und welche Medikamente wann eingesetzt werden soll-

ten.

Bei Patienten mit Verstopfung sollte als Erstes eine organi-
sche Erkrankung als Ursache ausgeschlossen werden. In die
Uberlegungen, was die Griinde fiir die Obstipation sein
konnten, miissten auch sekundire Ursachen wie beispiels-
weise eine allfillige Opioidtherapie einfliessen, riet die
Obstipationsspezialistin Prof. Maura Corsetti, Nottingham
Digestive Disease Biomedical Research Centre (UK). Eine
solche konne zu einer zusitzlichen Stuhlentleerungsstorung
fithren. Eine retrospektive Analyse habe namlich gezeigt,
dass chronisch verstopfte Patienten mit Opioidgebrauch
schwerere Obstipationssymptome aufwiesen als chronisch
verstopfte Personen ohne Opioidgebrauch (1), so die Exper-
tin weiter.

Auf dem weiteren Weg der Abklarung soll der Patient seine
Obstipationsbeschwerden  beschreiben. Wievielmal pro
Woche findet eine Defdkation statt? Ist diese nach Ansicht
des Patienten zu selten? Zwischen 3 und 7 Stuhlentleerungen
pro Woche gilten als normal, so Corsetti. Erfolge sie nicht
taglich, handle es sich nicht zwingend um eine Verstopfung.
Weitere Fragen betreffen die Stuhlkonsistenz sowie abdomi-
nale Schmerzen, die mit der Obstipation einhergehen.

Tritt bei der Defakation eine Schmerzlinderung ein, konnte
es sich um ein verstopfungslastiges Reizdarmsyndrom han-
deln. Entstehe der Schmerz jedoch erst nach Tagen ohne
Stuhlentleerung, sei das ein Hinweis fiir eine funktionelle
Obstipation (2), erklarte Corsetti. Als Nichstes soll der Pa-
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» Bei Obstipation organische und sekundare Ursachen aus-
schliessen.

» Die Patienten ihre Beschwerden beschreiben lassen.

» Pflanzenfasern nach ihrer Wasseraufnahmekapazitat
wahlen.

» Bei medikamentdser Therapie mit osmotischen Laxanzien
beginnen.
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tient seine Gewohnheiten hinsichtlich der Einnahme von
Fasern, Probiotika, der Fliissigkeitsaufnahme und seiner Be-
wegung beschreiben.

Eine weitere Frage betrifft die Stuhlgewohnheiten. Wird der
morgendliche Stuhlgang wegen Zeitmangels unterdriickt? In
einer chinesischen Untersuchung mit 6318 obstipierten Pa-
tienten hitten niamlich 76 Prozent der Befragten angegeben,
morgens fur einen Stuhlgang nicht zur Toilette zu gehen, weil
sie in Eile seien (3), so Corsetti.

Erste Massnahmen

Als erste Massnahme zur Forderung der Stuhlfrequenz soll
mit der Korrektur des Lebensstils begonnen werden. Dazu
gehoren mehr Bewegung, eine Erhohung des Faseranteils in
der Nahrung sowie eine Erhohung der Fliissigkeitsmenge.
Mineralwisser mit hohem Magnesiumsulfatgehalt beispiels-
weise entfalten zusitzlich eine laxative Wirkung und konnen
bei Patienten mit funktioneller Obstipation die Stuhlfrequenz
erhohen, wie ein systematischer Review zeigt (4).

Welche Fasern sich besser eignen

Pflanzenfasern in der Nahrung haben unterschiedliche Eigen-
schaften. Essbare Fasern bestehen aus Kohlenhydratpoly-
meren, die im Darm nicht hydrolysiert werden. Diese stammt
aus verzehrten natiirlichen Nahrungsmitteln, aus der Gewin-
nung aus rohen Nahrungsmitteln oder seien synthetisch her-
gestellt, erklarte Prof. Kristin Verbeke, Tanslational Research
in Gastrointestinal Disorders, KU Leuven (B). Hauptkrite-
rien fur den Nutzen von Fasern bei Patienten mit Obstipation
sind Loslichkeit, Viskositit und Fermentierbarkeit.
Unlosliche Fasern, wie beispielsweise Weizenkleie, binden
physikalisch Wasser an ihrer Oberfliche. Damit erhohen sie
bei der Darmpassage den Wassergehalt des Stuhls und ver-
ringern die Obstipation. Grobe Weizenkleie nehme mehr
Wasser auf als fein gemahlene, die den Stuhl nicht mehr auf-
weichen konne und die Verstopfung eher verstarke, so Ver-
beke.

Auch die Loslichkeit als Fasereigenschaft kann zur Linde-
rung der Obstipation fiihren. Gelbildende Fasern wie zum
Beispiel Psyllium (Flohsamen) binden Wasser und sind ge-
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geniiber einer Dehydratation resistent. Der Wassergehalt im
Kolon steigt damit ebenfalls. In einem systematischen Re-
view mit Metaanalyse wurde Psyllium als effizient in Bezug
auf Therapieansprechen und Stuhlkonsistenz beurteilt (5).
Fermentierbare Fasern fiihren zwar zu einer Erhohung der
Biomasse, haben aber mehrheitlich keinen laxativen Effekt in
Bezug auf Stuhlproduktion, Stuhlerweichung oder Stuhlfre-
quenz, wie die Autoren eines Reviews zusammenfassten (6).
Die Herkunft der Pflanzenfaser ist nicht so entscheidend,
Fasern von Getreide und Gemiise nehmen etwas mehr Was-
ser auf als jene aus Friichten und sind damit leicht stiarker
laxativ. Fruchtfasern beziehungsweise Pektine liessen sich
nicht per se als laxativ bezeichnen, denn es komme auf ihre
Zusammensetzung an, die je nach Frucht sehr unterschied-
lich sein konne, so Verbeke.

Weil es verschiedene Fasern mit unterschiedlichen Eigen-
schaften gibt, reicht es nicht, obstipierten Patienten eine Er-
hohung der Fasereinnahme zu empfehlen. Denn manche Fa-
sern helfen, andere niitzen nichts, und wieder andere ver-
schlechtern die Symptomatik sogar noch. Die besten Fasern
zur Obstipationstherapie seien grobe unlosliche Fasern (z. B.
Weizenkleie) in Kombination mit Psyllium, so der Tipp von
Verbeke. Die stuhlfordernden und stuhlkonsistenzverbes-
sernden Eigenschaften von Weizenkleie sind seit tiber 100
Jahren bekannt.

Medikamentdse Optionen

Wiirden pharmakologische Massnahmen notig, seien osmo-
tische Laxanzien die erste Wahl, erklirt Corsetti. Dabei zei-
gen Polyethylenglykole (PEG) beziehungsweise Macrogole
mit Elekrolytzusatz eine gute Wirksamkeit bei gutem Sicher-
heitsprofil. Lactulose zahlt ebenfalls zu den osmotischen La-
xanzien (2). Hinsichtlich einer Erhohung der Stuhlfrequenz,
einer Verbesserung der Stuhlkonsistenz, einer Linderung von
abdominalem Schmerzen und einer Reduktion beim Ge-
brauch von anderen Laxanzien ist PEG der Anwendung von
Lactulose gemiss einem Cochrane-Review jedoch iiberlegen
(7). Persistieren die Symptome weiter, empfiehlt Corsetti die
Kombination mit stimulierenden Laxanzien wie Senna, Bisa-
codyl (5-10 mg/Tag) oder Natriumpicosulfat (5-10 mg/Tag)
(2). Die beiden Letzteren zeigen gegeniiber Plazebo signifi-
kante Vorteile hinsichtlich Darmsymptomen und Lebens-
qualitdt. Allerdings konnen Bauchschmerzen und Diarrho
als Nebenwirkungen auftreten (8). Die gewahlten medika-
mentosen Massnahmen sollten wihrend 4 bis 8 Wochen
ausprobiert werden, bevor bei Nichtansprechen von Thera-
pieversagen gesprochen werden kann. Bei ungeniigender
Symptomlinderung folgt ein Wechsel auf Prokinetika wie
Prucaloprid (1-2 mg/Tag) oder Linaclotid (290 pg/Tag).
Diese konnen auch mit Laxanzien oder Sekretagoga kombi-
niert werden (2).

Schwicht sich die Obstipation ab, doch die Abdominal-
schmerzen als dominantes Symptom persistieren weiter, ist
dies ein Hinweis auf ein Reizdarmsyndrom. In diesem Fall
empfiehlt Corsetti den Einsatz von Spasmolytika oder Neu-
romodulatoren (2).
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Wenn Medikamente nicht helfen

Wenn alle oralen Massnahmen fehlschlagen, ist der nichste
Schritt die transanale Irrigation. Damit kann der Stuhl aus
dem Rektum und dem distalen Kolon entfernt werden. Diese
Methode eignet sich vor allem bei Patienten mit neurologisch
bedingter Obstipation. Ob die Wirkung durch die Spiilung
und/oder durch die Stimulation der Peristaltik entsteht, ist
nicht ganz klar (2).

Kann mit pharmakologischen Methoden keine Verbesserung
induziert werden, ist eine anorektale manometrische Abkla-
rung mittels Ballonexpulsionstest angezeigt. Fallt der Test
positiv aus, kann Biofeedback als Therapie moglicherweise
helfen. Weiteren Aufschluss liefert die Defakografie, die An-
haltspunkte tber die Notwendigkeit von operativen Mass-
nahmen gibt (2).

Bei persitierenden Symptomen solle man laut der Referentin
auch an das «bowel obsession syndrome» denken, das in den
1980er-Jahren beschrieben worden sei. Dieses sei charakteri-
siert durch eine tiberbordende und irrational starke Angst
vor fikaler Inkontinenz und gehe mit Angststorungen einher
(9). Zu Stuhlentleerungsproblemen konnten aber auch friihe
traumatische Lebenserfahrungen und posttraumatische Sto-
rungen fiihren (10), so Corsetti abschliessend. A

Valérie Herzog

Quelle: «Constipation». United European Gastroenterology Week (UEGW),
9. bis 11. Oktober 2022, in Wien.
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