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Obstipation und Diarrh6 sind im Alter hdufig vorkommende Beschwerden, die Betroffene

gesundheitlich oft stark beeintrachtigen konnen. Als Folge des demografischen Wandels mit

einem stetig wachsenden Anteil der liber 70-Jdhrigen in der Gesamtbevolkerung werden die

Diagnose und die Therapie der Stuhlunregelmassigkeiten an Bedeutung zunehmen. Dies aus

okonomischen Griinden, aber auch weil vor allem chronische Stuhlunregelmassigkeiten neben

den kérperlichen Beschwerden zu einer grossen psychischen Belastung, zu sozialer Isolation

und damit zu einer wesentlichen Verschlechterung der Lebensqualitét fiihren konnen.

Obstipation

Die Prdvalenz der Obstipation steigt mit zunehmen-
dem Alter und liegt bei tiber 65-Jahrigen bei 20 Pro-
zent. Bei dlteren Patienten in Pflegeeinrichtungen
kann sie als Folge der eingeschrankten Beweglichkeit,
aber auch der Polypharmazie mit oft mehreren die
Darmtitigkeit beeinflussenden Medikamenten sowie
der Polymorbiditét bis zu 50 Prozent betragen (1).
Frauen sind haufiger betroffen als Médnner. So leiden
34 Prozent der Frauen und 26 Prozent der Médnner
tiber 65 Jahre unter einer Obstipation (2).

Definition: Eine allgemeingiiltige Definition der Ob-
stipation ist schwierig, da die Symptome individuell
variieren und das subjektive Empfinden sowie der
Leidensdruck der einzelnen Betroffenen unterschied-
lich sein konnen, aber auch eine breite Zeitspanne der
als physiologisch betrachteten Stuhlfrequenz (zwi-
schen 3 x pro Tag und 3 x pro Woche) be-
steht. Einerseits gibt es Patienten, welche
zwar jeden Tag Stuhlgang haben, dieser
aber wegen harten Stuhls und starken
Pressens oft mit einem hohen Leidens-
druck verbunden ist. Andererseits kénnen
Patienten nur alle paar Tage Stuhlgang ha-
ben und sich dabei sehr wohl fiihlen.

Grundsatzlich hat sich eine Definition im

Une conséquence du changement démographi-
que avec la proportion en augmentation con-
stante des plus de 70 ans dans la population gé-
nérale est I'importance croissante des
diagnostics et des traitements des irrégularités
du transit intestinal. D'une part pour des raisons
économiques, mais aussi car les irrégularités sur-
tout chroniques du transit sont a I'origine, en plus
de troubles physiques, d'une détresse psycholo-
gique considérable et d'un isolement social pou-
vant entrainer une importante dégradation de la
qualité de vie.

Rahmen der Rom-IV-Kriterien (benannt
nach der Hauptstadt Italiens, in der 2006
die erste definierende Facharzttagung
stattfand) durchgesetzt, in welcher sowohl
die subjektive Seite (starkes Pressen, Ge-
fuhl der unvollstindigen Entleerung, un-
gutes Gefiihl bei Ausbleiben des Stuhlgan-
ges wihrend mehrerer Tage) als auch die
objektiven  Kriterien (Stuhlfrequenz,
Stuhlkonsistenz) beriicksichtigt wurden
(3). Die Rom-IV-Kriterien sind in Kasten
I zusammengefasst.
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Atiologie: Grundsitzlich wird die Obstipation in eine
primire, funktionelle sowie in eine sekundiare Form
unterteilt. Die am haufigsten priméir vorkommende
Obstipation ist die chronisch funktionelle, sie wird
auch als idiopathisch bezeichnet. Charakteristisch
sind sowohl eine normale Kolontransitzeit des Stuhls
als auch eine unauffillige rektale Entleerung. Nicht
selten liegt dieser Form eine subjektive, nicht erfiillte
Vorstellung des Patienten zugrunde, wie eine nor-
male Defékation sein sollte (z.B. die Erwartung, dass
der Stuhlgang zwingend téglich erfolgen muss). Die
Patienten klagen oft {iber harte Stiihle, Defdkations-
schwierigkeiten oder Bldhungen. In diesen Fillen
konnen hiufig schon ein aufklarendes Gesprach oder
die Anderung der Lebensgewohnheiten (mehr kor-
perliche Aktivitat, geniigend Fliissigkeit, ballaststoft-
reiche Erndhrung) hilfreich sein. Bei rund einem
Viertel der Patienten liegt eine Stuhlentleerungssto-
rung als Ursache fiir die primare Obstipation vor. Da
es mit zunehmendem Alter vermehrt zu einer Schwi-
che sowohl der Beckenbodenmuskulatur als auch des
Sphinkterapparates kommen kann und zudem die
Sensibilitdt im Rektalbereich abnimmt, kommt diese
Form der Obstipation bei betagten Patienten hiufig
vor. Schliesslich kann die priméare Obstipation durch
eine Verldngerung der Kolontransitzeit von mehr als
72 Stunden, die «slow transit constipation», verur-
sacht werden. Die Atiologie dieser Form ist noch
nicht geklart. Histologisch zeigt sich im Alter eine
Abnahme der Anzahl der interstitiellen Cajalzellen,
welche als Schrittmacherzellen fiir die Peristaltik des
Darms mitverantwortlich sind. Dadurch wird nicht
nur die Transitzeit, sondern auch die Koordination
der Kolonmotilitdt beeinflusst (4).

Die sekunddre Form - das Auftreten einer Obstipa-
tion als Folge einer Grunderkrankung oder einer
Medikation - ist seltener als die primédre Ursache.
Aufgrund der Polypharmazie und -morbiditdt im
Alter ist die sekunddre Form in diesem Alterssegment



wesentlich hdufiger als bei jiingeren Patienten. Die

Ursachen sind in Kasten 2 aufgefiihrt.

Diabetes mellitus: Rund 16 Prozent der Méanner und

12 Prozent der Frauen zwischen 75 und 84 Jahren

erkranken am Diabetes mellitus Typ 2, der zu einer

Gastropathie mit entsprechender Stérung der Darm-

motilitdt fihren kann. Zudem kénnen sowohl eine

Hyper- als auch eine Hypoglykdmie die Darmneuro-

nen und damit die Darmfunktion beeinflussen. Da

die gastrointestinalen Darmunregelmissigkeiten so-
wohl von der Diabetesdauer als auch von der schlech-
ten Stoffwechseleinstellung beeinflusst werden,
kommt der guten Blutzuckereinstellung zur Prophy-
laxe und Therapie der Obstipation auch im hoheren

Alter eine wichtige Bedeutung zu (5).

Medikamente: Zahlreiche Medikamente kénnen als

Nebenwirkung oder durch Interaktionen eine Obsti-

pation begiinstigen. Aus diesem Grund ist es bei im

Alter haufig vorkommender Polypharmazie beson-

ders wichtig, die Indikation und die Dosis eines jeden

Medikaments immer wieder zu iiberpriifen. Lasst sich

die Verabreichung nicht vermeiden, muss darauf ge-

achtet werden, jeweils die tiefste wirksame Dosis
zu verwenden. Zudem kann es zum Beispiel bei

Schmerztherapie mit Opiaten hilfreich sein, eine be-

gleitende medikamentose, antiobstipierende Prophy-

laxe durchzufiihren.

Diuretika konnen neben einer Dehydratation auch zu

Elektrolytstorungen wie einer Hypokalidmie fithren.

Kalium spielt eine zentrale Rolle bei der Erregbarkeit

von Nerven- und Muskelzellen, auch im Gastrointes-

tinaltrakt. Liegt ein Kaliummangel vor, kann diese

Erregbarkeit gestort sein, es kommt zu einer Erschlaf-

fung der glatten Muskulatur des Magen-Darm-Trak-

tes und zu einer Verldngerung der Transitzeit.

Diagnostik: Grundlage der Abkldrung sind die ge-

naue Anamnese und die kérperliche Untersuchung,

welche oft schon Hinweise auf die Ursache der Obs-
tipation geben konnen. Erfragt werden muss vor al-
lem das individuelle Stuhlverhalten (Frequenz und

Konsistenz):

o Bestehen Hinweise fiir eine Defikationsstérung
(Gefiihl einer unvollstindigen Darmentleerung
oder anorektalen Blockierung)?

o Ist die Stuhlentleerung schmerzhaft?

o Wurde Blut im Stuhl festgestellt?

» Welche Medikamente werden eingenommen, und
welche Begleitsymptome und -erkrankungen liegen
vor?

Bei der klinischen Untersuchung sind eine genaue

Inspektion (Narben als Hinweis auf frithere Operatio-

nen mit nun méglicher Bildung eines Bridenileus),

eine Palpation (Druckdolenz, tastbare Resistenzen,

Abwehrspannung) und eine Auskultation (Darmge-

rausche lebhaft, abgeschwicht oder fehlend) des Ab-

domens von zentraler Bedeutung, insbesondere um
eine akute, lebensbedrohliche Darmpathologie als Ur-
sache der Obstipation nicht zu verpassen. Zur klini-
schen Untersuchung gehoren auch die Anusinspek-
tion und digitale Rektaluntersuchung, mit welcher
Strikturen, rektale Tumoren, Himorrhoiden, Fissu-
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ren, eine Rektozele sowie harter Stuhl als Hinweis auf
eine Stuhlimpaktion sowie Blut im Rektum festgestellt
werden, aber auch mittels Klemmversuch die Funk-
tionalitdt des Analsphinkters sowie die rektale Sensi-
biltét geprift werden konnen.

Eine gezielte Anamnese und ein exakter korperlicher
Status sollen helfen, méglichst rasch eine ernsthafte,
moglicherweise lebensbedrohliche Erkrankung fest-
zustellen. Die Alarmsymptome sind in Kasten 3 zu-
sammengefasst.

Kasten 1:
Rom-IV-Kriterien zur Diagnose der Obstipation

Mindestens 2 der folgenden Kriterien miissen wahrend mindestens 3 der vorhergehenden 6 Monate in
mehr als 25 Prozent der Zeit auftreten:

o starkes Pressen beim Stuhlgang

e klumpiger oder harter Stuhl

o Gefiihl der inkompletten Entleerung

o Gefiihl der anorektalen Obstruktion/Blockierung

e manuelle Manéver zur Erleichterung der Defakation

e weniger als 3 Entleerungen pro Woche

Kasten 2:
Ursachen der sekundéren Obstipation

e Morphologisch
— Kolon-/Rektumkarzinom, Striktur, z.B. bei Divertikulitis oder nach Radiotherapie, Rektumprolaps,
Rektozele, Enterozele, Bridenileus, Analfissur
o Medikamentds-toxisch
— Opiate, trizyklische Antidepressiva, Kalziumantagonisten, Anticholinergika, Antiparkinsonmittel,
Diuretika, Neuroleptika, Antihistaminika, Antidiarrhoika, Eisenpréparate, Spasmolytika, Sympatho-
mimetika, Antiepileptika
e Endokrinologisch
— Diabetes mellitus, Hypothyreose, Hyperparathyreoidismus, Hypophyseninsuffizienz
— Elektrolytstorung (Hypokaliamie, Hyperkalziamie, Hypomagnesiémie)
e Neurologisch
— Neuropathien (autonome Neuropathie, Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, Riickenmark-
schadigung, zerebrovaskularer Insult)
— Demenz
(modifiziert nach [4])

Kasten 3:
Alarmzeichen bei einer Obstipation

o akute Abdominalschmerzen
e Blutim Stuhl, okkult oder Meléna
e signifikanter, ungewollter Gewichtsverlust
e Erbrechen
e kiirzlich aufgetretene progrediente Obstipation
e Druckdolenz beziehungsweise Abwehrspannung bei der Palpation des Abdomens
o Fieber
e Andmie
e abnorme Rektaluntersuchung
(modifiziert nach [4])
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Da bei élteren Patienten aufgrund ihrer Polymorbidi-
tat hdufig sekunddre Ursachen fiir eine Obstipation
vorliegen, gehort auch eine ausgedehnte Blutuntersu-
chung zur Basisabklarung, insbesondere mit Blutbild,
Entztindungsparametern, Elektrolyten (vor allem
Kalium, Kalzium und Magnesium), Nieren-, Leber-
und Pankreaswerten, Blutzucker sowie TSH. Liegen
Alarmsymptome gemdss Kasten 3 vor, muss eine
Computertomografie des Abdomens mit Frage nach
struktureller Pathologie oder mit Hinweisen auf einen
Darmverschluss durchgefithrt werden. Sollte trotz
dieser Abkldrungen die Ursache nicht geklart sein
oder der Verdacht auf eine Neoplasie bestehen, wire
der nichste Schritt die Koloskopie.

Liegen keine Alarmzeichen vor und ergeben die bis-
herigen Abklarungen keine Hinweise auf eine behan-
delbare Ursache, kann eine empirische Therapie ver-
sucht werden. Das heisst, die Lebensgewohnheiten
werden angepasst. Dazu zéhlen die Erndhrung, die
Fliissigkeitszufuhr und die kérperliche Aktivitit sowie
die Einnahme von Ballaststoffen oder osmotisch
wirksamen Laxanzien. Zeigen diese Massnahmen kei-
nen Erfolg, ist eine spezialdrztliche Abkldrung durch
den Gastroenterologen zu erwégen, wobei gerade bei
betagten Patienten die Indikation vom Alter und vom
Beschwerdebild abhéingig gemacht werden muss.

Kasten 4:
Therapie der Obstipation

o |ifestyle-Verdnderungen: korperliche Aktivitat, faserreiche Ernahrung, gentigend Fliissigkeit

o Uberpriifung der Medikamente

e Behandlung einer allfélligen, die Obstipation verursachenden Grunderkrankung

e \Medikamentdse Therapie:
— Ballaststoffe: Kleie (Metamucil®), Flohsamen (Colosan mite®)
— Osmotische Laxativa: Lactulose (Duphalac®), Lactitol (Importal®), Macrogol (Transipec®, Movicol®)
— Stimulierende Laxanzien: Senna (Agiolax®), Bisacody! (Dulcolax®), Sodiumpicosulfat (Laxoberon®)
— Andere antiobstipierende Medikamente: Neostigmin (Prostigmin®), Amidotrizoeséure (Gastro-

graphin®)

Kasten 5:
Ursachen fiir Diarrho

e |axanzienabusus
— Nutritiv: kiinstliche Stissstoffe, Fruchtséfte, Kaffee, Alkohol
— Medikamente: Antazida, Antibiotika, Laxanzien, orale Antidiabetika
o Paradoxe Diarrhé bei
— impaktiertem Stuhl, rektalem Tumor
e |nfektids, entziindlich
— Viren, Bakterien
— Morbus Crohn
— Colitis ulcerosa
e Malabsorption
e exokrine Pankreasinsuffizienz, Magen-Darm-Resektion, Pankreatitis, Kurzdarmsyndrom, Laktose-
intoleranz, Sprue, Reizdarmsyndrom
(modifiziert nach [9])
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Therapie: Bei der Therapie der chronischen Obstipa-
tion ist ein stufenweises Vorgehen zu empfehlen. Hau-
fig gentigt bei Patienten mit falschen Vorstellungen
beziiglich eines normalen Stuhlverhaltens bereits ein
aufkldrendes Gesprich. Bei betagten und vor allem
bettlagerigen Patienten konnen Anpassungen der Le-
bensgewohnheiten wie geniigend Fliissigkeit, ballast-
stoffreiche Erndhrung sowie vermehrte korperliche
Aktivitat eine Obstipationsneigung verbessern. Bei
jlingeren Patienten ist die Wirksamkeit dieser Mass-
nahmen umstritten, sie spielen eine eher untergeord-
nete Rolle (7).

Eine ausgewogene Erndhrung mit geniigend Fasern
aus Friichten, Gemiise und Getreide hilft, eine gut
funktionierende Darmfunktion aufrechtzuerhalten.
Durch die zugefiihrten Fasern werden das Stuhlvolu-
men und die Stuhlfrequenz erhéht. Allerdings konnen
als unangenehme Begleitsymptome Bauchkrampfe
und belastende Bldhungen auftreten (8).

Wichtig ist die Uberpriifung der regelmissig einge-
nommenen Medikamente. Sind obstipierende Wirk-
stoffe darunter? Kénnen diese reduziert, ersetzt oder
gar abgesetzt werden?

Fithren diese Massnahmen zu keinem Erfolg, konnen
als Stufe-1-Medikamente Ballaststoffe wie Kleie oder
Flohsamen eingesetzt werden. Um den gewiinschten
Quelleffekt zu erreichen, muss dabei auf eine ada-
quate Trinkmenge geachtet werden. Aber auch dann
kann es bis zu drei Tage dauern, bis die Wirkung ein-
tritt. Zudem konnen haufig belastende Blahungen als
Nebenwirkung auftreten.

Bei fehlender Besserung wire der néachste Schritt der
Einsatz eines osmotisch wirksamen Laxans wie Lactu-
lose (z.B. Duphalac®) oder Polyethylenglycol/Macro-
gol (z.B. Transipeg®). Diese Medikamente wirken, in-
dem sie zu einer vermehrten Wasseraufnahme durch
den Darm fiihren. Sie sind grundsitzlich gut vertrig-
lich, wobei Polyethylenglycol weniger Blahungen
verursacht als Lactulose. Sie konnen allerdings Elek-
trolytstorungen (Hypokalidmie, Hypernatridmie) ver-
ursachen sowie zu Wasserretention fithren, weswegen
sie bei Herz- und Niereninsuffizienz nur vorsichtig
eingesetzt werden sollten.

Stimulierende Laxanzien als ndchster Schritt, wie
Bisacodyl (z.B. Dulcolax®), Sodiumpicosulfat (z.B.
Laxoberon®) oder Senna (z.B. X-Prep®), wirken einer-
seits auf die Darmmotilitdt, indem sie dem Stuhl we-
niger Wasser entziehen, anderseits auf die Sekretion,
indem der Wasser- und der Elektrolyteinstrom in den
Darm erho6ht wird. Diese Medikamente zeigen einen
raschen Wirkungseintritt innert Stunden, kénnen
aber zu Bauchkrdmpfen fithren.

Bei Storung der Defikation konnen stimulierende
Suppositorien (z.B. Bulboid®) oder Klistiere (z.B. Mi-
croklist®) eingesetzt werden. Sind gentigend kérperli-
che und kognitive Reserven vorhanden, ist auch eine
Physiotherapie mit Beckenbodentraining sowie Kréf-
tigung der Bauchmuskulatur zu empfehlen. Zudem
haben Studien gezeigt, dass auch mittels Biofeedback
ein signifikantes Ansprechen erreicht werden kann
(Kasten 4).
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Diarrho

Von einer Diarrho spricht man, wenn diinnfliissiger
bis wéssriger Stuhl mehr als dreimal pro Tag abgesetzt
wird. Dauern die Symptome weniger als drei Wochen
an, spricht man von einer akuten, dariiber hinaus von
einer chronischen Diarrho (9).

Insbesondere die chronische Diarrh6 kann bei dlteren
Patienten nicht nur zu einer deutlichen Einschréin-
kung der Lebensqualitit, sondern als Folge der mit
dem Durchfall verbundenen Fliissigkeits- und Elek-
trolytstorungen zu einer signifikanten Erhohung der
Morbiditit und der Mortalitit fithren.

Atiologie: Die akute wie auch die chronische Diarrho
stellt ein Leitsymptom fiir Diinn- und Dickdarmer-
krankungen dar. Wahrend die akute Diarrh6 im Alter
relativ haufig und meist auf eine infektiose Ursache
zuriickzufiihren ist, ist die Ursache einer chronischen
Diarrho oft recht schwierig zu finden. Eine Zusam-
menfassung moglicher Ursachen ist in Kasten 5 zu-
sammengefasst.

Bei geriatrischen Patienten treten aufgrund ihrer
Polymorbiditit insbesondere im stationdren Setting
gehduft gastrointestinale Infekte auf, in erster Linie
durch Clostridium difficile, welche bei Behandlung
mit Breitbandantibiotika auftreten kénnen, sowie
durch Noroviren. In beiden Fillen kommt es zu aus-
geprégten, meist blutigen Durchfillen.

Entziindliche Darmerkrankungen wie Morbus Crohn
oder Colitis ulcerosa sind im Alter eher selten, sollten
aber in die Differenzialdiagnose trotzdem mit einbe-
zogen werden. Dies gilt auch fiir Sprue und Laktose-
intoleranz.

Bei einer chronischen Diarrhd muss in erster Linie an
einen Laxanzienabusus, an eine nutritive Ursache, an
ein Colon irritabile (Reizdarmsyndrom) oder an eine
exokrine Pankreasinsuffizienz gedacht werden.
Diagnose: Wie bei der Obstipation sind auch bei der
Diarrho Anamnese und korperliche Untersuchung
die Grundlage der Diagnostik. Zu erfragen sind Stuhl-
frequenz und -konsistenz, die eingenommenen
Medikamente sowie der Konsum von Alkohol oder
Stussstoffen. Wichtig ist auch die Frage nach Begleit-
symptomen wie Erbrechen, Bauchschmerzen oder
Fieber, nach bekannten Erkrankungen wie Diabetes
mellitus, nach Infektionen oder Neoplasien sowie
nach Auslandsaufenthalten in der nédheren Vergan-
genheit, auch von Familienangehorigen.

Zum Status gehoren eine genaue Inspektion, eine
Palpation und eine Auskultation des Abdomens sowie
die digital-rektale Untersuchung.

In der Blutuntersuchung miissen vor allem das Blut-
bild, die Entziindungswerte, die Nierenparameter und
die Elektrolyte bestimmt werden. Eine bakteriologi-
sche Untersuchung des Stuhls empfiehlt sich vor
allem bei akut aufgetretener Diarrhd, aber auch bei
gleichzeitigem Auftreten von Arthritis oder Arthral-
gien.

Kann mittels Anamnese, Status und Laborunter-
suchungen keine Ursache gefunden werden, sind,
abhingig von den bisher erhobenen Befunden, eine
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Abdomensonografie, eine Computertomografie des
Abdomens oder eine Koloskopie die néchsten
Schritte.

Diarrh6 bei ansonsten gutem Allgemeinbefinden
spricht eher fiir eine funktionelle Ursache, wihrend
ein akuter Beginn mit Fieber, Erbrechen sowie gestei-
gerten Darmgerduschen auf eine Infektion schliessen
ldsst.

Therapie: Geriatrische Patienten konnen bei Diarrho
eine mitunter gefdhrliche Dehydratation mit Gefahr
einer Hypotonie, prarenalem Nierenversagen, schwe-
ren Elektrolytstorungen oder auch neurologischen
(z.B. Vigilanzstérung) oder kardialen (z.B. Arrhyth-
mien oder koronare Ischimien) Komplikationen er-
leiden, weswegen das {ibergeordnete Ziel der Therapie
die Aufrechterhaltung des Fliissigkeits- und Elektro-
lythaushaltes sein muss. Die Rehydrierung wird mit
einer Salz und Zucker enthaltenden Fliissigkeit durch-
gefithrt (z.B. Tee oder Suppe). Als Medikamente ste-
hen Antidiarrhoika (Loperamid) und bei Bedarf
Antiemetika (Domperidon, Metoclopramid) und Pro-
biotika (Bioflorin®, Perenterol®) zur Verfiigung. Diese
allgemeinen Massnahmen kommen vor allem bei vi-
ralen Infektionen, wie zum Beispiel dem Norovirus,
zum Einsatz, da fiir diese Fille keine spezifische The-
rapie zur Verfiigung steht.

Die Infektion durch Clostridium difficile wird antibio-
tisch mit Metronidazol oder Vancomycin behandelt.
Besteht der Verdacht auf eine bakterielle Infektion, bei
welcher der Erreger noch nicht bekannt ist, kann, ab-
hingig vom Krankheitsbild, eine probatorische anti-
biotische Therapie mit Norfloxacin oder Ciprofloxa-
cin durchgefiihrt werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Fabian Studer

Oberarzt Universitare Klinik fiir Akutgeriatrie
Stadtspital Waid

8037 Ziirich

E-Mail: fabian.studer@waid.zuerich.ch
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