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Was ist gesichert?

Zusammenfassung

Die chronische Obstipation ist eine Volkskrankheit: Bis zu 25% der Bevdlkerung in den west-
lichen Industrienationen geben an, unter einer unzureichenden Darmentleerung zu leiden.
Die Beschwerden konnen zu einer erheblichen Einschrankung der Lebensqualitat fiihren,
weswegen die Obstipation nicht als Befindlichkeitsstorung abgetan werden darf. Die erste
Diagnose der Obstipation wird durch den Hausarzt gestellt. Bei einem Fehlschlagen der
didtetischen Therapie bzw. bei Alarmsymptomen ist eine weitere Diagnostik durch einen
Gastroenterologen angezeigt. Hier erfolgt neben dem Ausschluss einer organischen Ursa-
che eine Differenzierung zwischen Normal-Transit-, Slow-Transit- und Outlet-Obstipation.
Patienten mit Normal-Transit-Obstipation konnen von AllgemeinmaBnahmen und didteti-
schen MaBnahmen profitieren. Gelbildner und einige Probiotika haben hier eine zufrieden
stellende Evidenz. Mitunter ist der Einsatz von osmotischen Laxanzien, wie Polyethylenglykol
erforderlich. Patienten mit Slow-Transit-Obstipation (Kolontransitzeit >72 h) sind auf eine
medikamentdse Dauertherapie mit osmotischen (und stimulierenden Laxanzien, Bisacodyl)
angewiesen. Liegt eine Entleerungsstorung (Outlet-Obstipation) vor, kommen Gelbildner und
lokale rektale Entleerungshilfen (z. B. CO,-bildende Suppositorien) zum Einsatz.
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» Funktionelle Obstipation

Mit einfachen Untersuchungen kann in
der Praxis des Hausarztes der Verdacht
auf eine funktionelle Obstipation ge-
stellt werden

» Normal-Transit-Obstipation

» Outlet-Obstipation
» Slow-Transit-Obstipation

CME (5 4.2006

Therapieoptionen bei chronischer Obstipation

Obstipation beschreibt den subjektiven Eindruck, den Darminhalt nicht in addquater Haufigkeit, nichtin
ausreichender Menge oder nur unter Beschwerden ausscheiden zu konnen [4]. Die » funktionelle Obstipa-
tion, d. h. eine nicht durch eine Organerkrankung, nicht durch eine metabolische Stérung oder durch Me-
dikamente bedingte Verstopfung, wird anhand der Rom-2-Kriterien (B Infobox 1 nach [19]) definiert.

Weichenstellung durch den Hausarzt

Mit Anamnese, korperlicher Untersuchung, Routinelabor sowie Ultraschalluntersuchung des Abdomens ist es
in den meisten Féllen bereits mdglich, zu entscheiden, ob tiberhaupt eine funktionelle Obstipation vorliegt. So
kann in der Praxis des Hausarztes der Verdacht auf eine funktionelle Obstipation gestellt werden. Eine genaue
Differenzierung in Normal-Transit-, Slow-Transit- und Outlet-Obstipation (B Abb. 1) erfolgt beim Gastroente-
rologen mittels spezieller Untersuchungsverfahren wie z. B. der Kolontransitzeitmessung, der Defdkographie
und der anorektalen Manometrie.

Die » Normal-Transit-Obstipation entspricht dem Reizdarmsyndrom vom Obstipationstyp und nimmt
mit 59% die groBte Gruppe ein. Die > Outlet-Obstipation (anorektale Entleerungsstdrung) findet man zu 25%
und die > Slow-Transit-Obstipation] zu 13%. In 3% der Fille kommt es zur Uberlappung zwischen Slow-Tran-
sit- und Outlet-Obstipation [15].

Aligemeine und didtelische MaBnahmen

Grundsatzlich muss der Patient dariliber aufgeklart werden, dass Stuhlgang nicht zwingend téglich erforder-
lich ist, dass regelmaRige Toilettensitzungen, korperliche Aktivitét, ausreichende Fliissigkeitszufuhr, eine bal-
laststoffreiche Erndhrung sowie die Meidung von obstipierenden Nahrungsmitteln wichtig sind fiir eine re-
gelrechte Defékation.

Die Wirksamkeit dieser MaBnahmen ist jedoch unterschiedlich gut belegt. So konnte festgestellt werden,
dass bei Nichtobstipierten korperliche Bewegung einen Stuhlreiz auslésen kann, jedoch chronisch Obstipier-

Abb.1a, b A Hinton-Test: Patienten erhalten liber 6 Tage jeweils 20 rontgendichte Marker, am 7. Tag erfolgt die
Rontgenaufnahme des Abdomens. Anhand der Summe der verbleibenden Marker im Kolon wird die Passagezeit
ermittelt. a Slow-Transit-Obstipation, b Outlet-Obstipation



te sich nicht weniger kdrperlich bewegen als Gesunde [9]. Es ist zwar bekannt, dass eine geringe Fliissigkeits-
zufuhr und Immobilisation Risikofaktoren fiir die Obstipation darstellen, allerdings ldsst sich nur selten durch
eine erhohte Flissigkeitsaufnahme (auBRer bei dehydrierten Patienten) und vermehrte korperliche Aktivitat ei-
ne bereits bestehende Obstipation beseitigen [14].

Eine > gesteigerte Ballaststoffzufuhr erh6ht das Stuhlgewicht und die Stuhlfrequenz und verkiirzt die
Kolontransitzeit. Jedoch ist dieser Effekt bei gesunden Personen gréBer als bei Obstipierten [12]. Obstipier-
te nehmen nicht weniger Ballaststoffe zu sich als Gesunde [9]. Insbesondere Patienten mit einem langsamen
Kolontransit profitieren weniger von einer vermehrten Zufuhr von Ballaststoffen als Patienten mit einer nor-
malen Transitzeit [7]. Eine ballaststoffreiche Diét kann in Folge der bakteriellen Spaltung durch die Kolonflo-
ra mit Bildung von kurzkettigen Karbonsduren und Gasen haufig zu Meteorismus und Vollegefiihl fiihren [18].
Die wasserldslichen, gelbildenden Ballaststoffe wie » Flohsamenschalen (z. B. Mukofalk®) haben den Vorteil,
dass sie kaum bakteriell gespalten werden und damit zu einer geringeren Gasbildung (Meteorismus und Fla-
tulenz) fihren.

Medikamentdse Therapie

Laxanzien
Unter dem Begriff,Laxanzien” werden verschiedene Substanzgruppen zusammengefasst, die die Verweildau-
er des Stuhls in Kolon und Rektum verkiirzen. Sie haben unterschiedliche Wirkprinzipien.

Osmotlische Laxanzien

Osmotisch wirksame Laxanzien werden wahrend der Darmpassage nicht oder kaum resorbiert. Dadurch kommt
es zur Bindung und Sekretion von Wasser in das Darmlumen.

Zucker. Die » Laktulose kann im Diinndarm durch die Disaccharidasen nicht gespalten werden und gelangt
unverdndert in das Kolon. Sie halt Wasser im Darmlumen zuriick und fiihrt zu einer Aufweichung des Darm-
inhalts. Gleichzeitig erfolgt eine bakterielle Fermentierung zu kurzkettigen Karbonsauren (Essigséure, Milch-
saure) und Gasen. Dadurch bedingt kénnen Meteorismus und Flatulenz Nebenwirkungen von Laktulose sein.
Empfohlen werden 1- bis 2-mal 10-20 g Laktulose (z. B. Bifiteral®). Kinder erhalten 3-6 g. Der abfiihrende Ef-
fekt tritt bei ausreichender Dosierung nach 2-10 h ein.

Alkohole. Glyzerol wird als Suppositorium oder als Klysma rektal angewendet. Es fiihrt zur Steigerung der Mo-
tilitdt und des Defakationsreizes[], die Wirkung tritt innerhalb von 30 min ein. Sorbitol kann durch eine rektale
Applikation in Form von Klysmen zur Darmentleerung fiihren. Erwachsene erhalten 20-30 g als 25-30%ige
Losung. Beide Wirkstoffe sind durch ihre rektale Applikationsform insbesondere fiir die Therapie der anorek-
talen Entleerungsstdrung (Outlet-Obstipation) geeignet.

Salze. Glaubersalz (Natriumsulfat) und Bittersalz (Magnesiumsulfat) werden auch nur in geringem Ausmaf3 im
Darm resorbiert und fithren so zum Fliissigkeitsverhalt im Darmlumen und zur Verbesserung der Defékation.
Da es jedoch durch eine langfristige Einnahme zu Stérungen des Elektrolythaushaltes kommen kann, sind di-
ese Laxanzien zur Therapie der chronischen Obstipation nicht geeignet.

Polyethylenglykol. Das synthetische, hochmolekulare Polyethylenglykol (PEG) » Macrogol hat eine Mole-
kularmasse von 3350 und fiihrt zur Bindung einer gleichzeitig zugefiihrten oralen Wassermenge im Kolon. Es

Infobox 1 Definition der funktionellen Obstipation nach Rom-2-Kriterien

Innerhalb des letzten Jahres, wahrend mindestens 3 Monaten, die nicht zusammenhangen miissen, mindestens
2 der folgenden Symptome:

== Heftiges Pressen bei wenigstens einem Viertel der Stuhlgange

== Harter Stuhlgang bei wenigstens einem Viertel der Stuhlgange

== Gefiihl der inkompletten Entleerung bei mehr als einem Viertel der Stuhlgange

== Gefiihl der analen Blockierung bei wenigstens einem Viertel der Stuhlgénge

== Manuelle Mandver, um eine Defdkation zu ermdglichen, bei mehr als einem Viertel der Stuhlgange

== Weniger als 3 Stuhlgénge pro Woche

> Gesteigerte Ballaststoffzufuhr

» Flohsamenschalen

Laxanzien verkiirzen die Verweildauer
des Stuhls in Kolon und Rektum

» Laktulose

Glyzerol fiihrt zur Steigerung von Moti-
litét und Defakationsreiz

Glauber- und Bittersalz fiihren
langfristig zu Stérungen des
Elektrolythaushalts

» Macrogol
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Auch bei langerer Anwendung tritt kei-
ne Toleranzentwicklung auf

Hydragoge Laxanzien stimulieren die
Flssigkeitssekretion in das Darm-
lumen

» Bisacodyl
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wird intestinal nicht resorbiert und auch nicht bakteriell metabolisiert. Gasbildung und Flatulenz werden si-
gnifikant weniger beobachtet als unter der Gabe von Laktulose [1]. Um Elektrolytverschiebungen zu vermei-
den, enthalten macrogolhaltige Fertigpréparate wie Laxofalk” oder Movicol® Elektrolyte (NaHCO3, NaCl, KCl),
die nach dem Aufldsen zu einer Plasmaisomolarlésung fiihren. Das Stuhlgewicht Idsst sich mit PEG im Gegen-
satz zur Laktulose dosisabhéngig linear steigern [6]. Die Wirksamkeit und gute Vertraglichkeit von Macrogol bei
der Behandlung der chronischen Obstipation und Koprostase wurde in verschiedenen Studien nachgewiesen
[2, 3]. Die Dosierung sollte individuell gewahlt werden. Empfohlen wird 2- bis 3-mal téglich die Einnahme von
13 g in Pulverform, aufgeldst in 125 ml Wasser. Auch bei langerer Anwendung tritt keine Toleranzentwicklung
auf. Es wird sogar eine geringfiigige Reduktion der erforderlichen Tagesdosis festgestellt [1].

Huydragoge Laxanzien

Hydragoge Laxanzien hemmen die Wasser- und Elektrolytresorption und stimulieren die Flissigkeitssekretion
in das Darmlumen[]. Die Volumenzunahme des Darminhalts fiihrt zur Steigerung der Motilitét.
Diphenolderivate. Bisacodyl (z. B. Dulcolax®) wird im Diinndarm resorbiert und nach dem enterohepatischen
Kreislaufin einer nicht resorbierbaren Form mit der Galle ausgeschieden. Im Dickdarm kommt es zur bakteriel-
len Dekonjugation in die wirksame Form. » Bisacodyl mindert die Resorption von NaCl und Wasser aus dem
Kolon [5]. Weiter kommt es zu einer vermehrten Synthese von Prostaglandinen und damit auch zu einer Fliis-
sigkeitssekretion und einem beschleunigten Transit. Eine direkte Stimulation der glatten Muskulatur des Ko-
lons wird vermutet [11]. Die Dosierung betragt bei Erwachsenen 5-15 mg per os oder 10 mg rektal, bei Kindern

Tab.1 Medikamente zur Therapie der Obstipation

Ballaststoffe, Quellmittel

Plantago ovata (indischer Flohsamen) Mucofalk®, Agiocur®, Flosa®

Hydragoge Laxanzien

Anthrachinone (Senna, Aloe) Regulax®
Diphenole (Bisacodyl) Dulcolax®
Natriumpicosulfat Laxoberal®
Ricinolsaure Laxopol®
Osmotische Laxanzien

Salze (Magnesiumsulfat = Glaubersalz; Natriumsulfat = Bittersalz)

F.X. Passage® Salz

Zucker (Laktulose, Laktitol)

Bifiteral®, Lactofalk®, Tulotrakt®

Alkohole (Sorbitol, Glyzerin, Mannitol)

Yal-Losung®

Polyethylenglykol (Macrogol)

Movicol® Pulver, Laxofalk®, Isomol® Pulver

Lokale rektale Entleerungshilfen

Alkohole (Glyzerin, Sorbitol)

Milax® Zépfchen, Glycilax®

Microklist® Losung

Diphenole (Bisacodyl)

Dulcolax® Supp.

C02-Bildung (Natriumhydrogenphosphat, Natriumdihydrogen-
phosphat)

Practo-Clyss® Klistier, Lecicarbon®
CO2-Laxans-Suppositorien

Prokinetika

Prostaglandine (Misoprostol)

Cytotec® (keine Zulassung fiir Obstipation)

Serotoninagonisten (Tegaserod)

Zelmac®

Probiotika

E. coli Nissle 1917 Mutaflor®
Bifidobacterium animalis DN-173010 Activia®
Lactobacillus casei Shirota Yakult®

Gleitstoffe, Lubrikanzien

Paraffinol

Obstinol®-M-Emulsion




betrdgt die Oraldosierung 0,3 mg/kgKG, rektal 2-5 mg. Bei oraler Gabe erfolgt die laxierende Wirkung nach 8-
12 h, nach rektaler Gabe bereits nach 15-30 min.
Natriumpicosulfat. Laxoberal® wird im Diinndarm praktisch nicht resorbiert und gelangt ohne enterohepa-
tischen Kreislauf in das Kolon. Dort wird Natriumpicosulfat durch bakterielle Hydrolasen zum eigentlichen Wirk-
stoff gespalten. Die laxierende Wirkung tritt bereits nach 5-8 h ein[]. Zur Nacht eingenommen ist am néchs-
ten Morgen mit einer Defékation zu rechnen. Die Dosierung fiir Erwachsene liegt bei 5-15 mg und fiir Kinder
0,1-0,15 mg/kgKG pro Tag.
Anthrachinone. Anthrachinone kommen in verschiedenen Pflanzen vor: > Senna ist zzt. das am besten cha-
rakterisierte Laxans dieser Gruppe. Im Kolon erfolgt die bakterielle Spaltung in die aktiven Metaboliten. Diese
bewirken antiresorptive und sekretagogene Effekte. Empfohlen wird eine Dosis von 15-30 mg/Tag. Da die Si-
cherheit von Anthrachinonen im Langzeitgebrauch fraglich ist, wird die Anwendungsdauer laut der Empfeh-
lung des Bundesgesundheitsamtes auf 1-2 Wochen beschrankt.

Allgemein anerkannt ist der Zusammenhang zwischen Anthrachinonen und der Entwicklung einer
» Melanosis coli, einer reversiblen, harmlosen dunklen Verféarbung der Kolonschleimhaut. Schadigungen
des autonomen Nervensystems werden zwar immer wieder diskutiert, jedoch konnten diese bei Patienten mit
langfristiger Einnahme von Anthrachinonen nie eindeutig gesichert werden [13].

Feftsduren
Rizinusol. regt sowohl die Peristaltik im Diinn- als auch im Dickdarm an. Da die Wirkung sehr drastisch

Cleitstoffe/Lubrikanzien
Lubrikanzien, wie das» Paraffinol (Obstinol®), haben nur eine milde laxierende Wirkung. Sie sind auch nur zu
kurzfristigen Gaben in einer Dosierung von 30-60 ml geeignet.

Prokinetika

Nachdem das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) ein Ruhen fiir cisapridhaltige Arz-
neimittel aufgrund der Gefahr von lebensbedrohlichen Herzrhythmusstérungen [22] angeordnet hat, steht das
Prokinetikum Cisaprid nicht mehr zur Verfiigung. Seine Wirkung beruht auf einer antagonistischen und ago-
nistischen Wirkung von Serotoninrezeptoren.

Ein neuer Serotonin- (5-HT4-)Rezeptoragonist ist das Tegaserod (Zelmac®). Dieses Medikament stimuliert
die Kontraktion der Darmmuskelzellen. QT-Verldngerungen im EKG und damit die Gefahr von Herzrhythmus-
stérungen wurden in Studien bei Normaldosierung nicht beobachtet. Nachdem in einer klinischen kontrol-
lierten Studie Effekte bei Patienten mit Reizdarmsyndrom vom Obstipationstyp gezeigt werden konnten [16],
konnte kiirzlich eine groe kontrollierte Studie demonstrieren, dass es nach 12 Wochen Therapie zu einer Ver-
besserung der chronischen Obstipation bei etwa 40% der Patienten kommt (Placebo 27%). Primarer Endpunkt
war die Zunahme der kompletten spontanen Stuhlgdnge (=1/Woche in Woche 1-12 und =7 Tage Behandlung;
[8]). Tegaserod ist in vielen Landern, jedoch noch nicht in Deutschland, zugelassen.

Tab. 2 Grad der Evidenz von Medikamenten zur Therapie der Obstipation.

Die laxierende Wirkung von Natriumpi-
cosulfat tritt bereits nach 5-8 h ein

» Senna

Die Anwendungsdauer von Antrachi-
nonen ist auf 1-2 Wochen beschrankt.

» Melanosis coli

» Paraffinol

Das Prokinetikum Cisaprid steht nicht
mehr zur Verfligung

Tegaserod stimuliert die Kontraktion
der Darmmuskelzellen

Tab. 3 Differenzialtherapie der Normal-Transit-Obstipation
Psyllium (Mukofalk® 3-mal 1 Btl.)

Bifidobacterium animalis DN-173010
(1-mal 1 Activia®/Tag)

L. casei Shirota (1-mal Yakult®/Tag)

E. coli Nissle 1917 (Mutaflor® 2-mal 100 mg/Tag)

Polyethylenglykol- (PEG-)L6sungen 68 g/Tag

(Laxofalk®, Movicol® 1-3 Btl./Tag)

Tegaserod 2-mal 100 mg (Zelmac® 2 Tabl./Tag)

(Nach [17]) Gelbildner
Medikament Evidenzgrad Evidenztyp Probiotika
PEG A (,good evidence”)  Uberzeugende Ergebnisse, gutes Studiendesign
Tegaserod
Psyllium B (,fair evidence”) Ergebnisse zeigen Nutzen einer Therapie, aber
Laktulose Evidenzgrad limitiert durch Anzahl/Qualitét der Osmotische
Probiotika Studien Laxanzien
Bisacodyl C(,poorevidence”)  Unzureichende Ergebnisse; zu geringe Anzahl/ Prokinetika
Misoprostol Qualitét der Studien; schlechte/s Studiende-

Colchicin. sign/-durchfiihrung

4.2006 €3 CME



_ Therapieoptionen bei chronischer Obstipation

Probiolika

> Lebende Mikroorganismen Probiotika sind » lebende Mikroorganismen, die in ausreichender Menge lebensfahig den Dickdarm errei-
chen und positive gesundheitliche Effekte erzeugen. In einigen Studien wurde eine Verbesserung der Obstipa-
tion nach Einnahme bestimmter Probiotika wie Lactobacillus casei Shirota (Yakult®), E.-coli-Stamm Nissle 1917
(Mutaflor®) oder Bifidobacterium animalis DN-173010 (Activia®) festgestellt [10].

Prostaglandine und Colchicin

Misoprostol. Die eigentliche Indikation dieses synthetischen Prostaglandin-E;-Analogons ist die Prophylaxe
Misoprostol fiihrt zur Erhohung der in- von Ulcera ventriculi und duodeni bei Einnahme von nichtsteroidalen Antirheumatika. Im Darm fiihrt es zu ei-
testinalen Fliissigkeitssekretion und In-  ner Erh6hung der intestinalen Fliissigkeitssekretion und Induktion von MMC (Migrating Motor Complex). In
duktion von Migrating Motor Complex kleineren Studien konnten auch Effekte hinsichtlich der Obstipation gezeigt werden — gréf3ere Studien, die die

Wirksamkeit belegen, fehlen jedoch noch.

Colchicin. Dieses Zellgift spielt in der Therapie des akuten Gichtanfalls eine Rolle. Nebenwirkungen sind be-
> Refraktdre Obstipation kanntlich Diarrhden. In einer kleinen Studie konnte bei Patienten mit » refraktédre Obstipation eine Verrin-

gerung der Kolontransitzeit sowie eine Zunahme der spontanen Stuhlgénge erzielt werden [20]. Aufgrund der

Nebenwirkungen bleibt diese Therapie eher auf Ausnahmen beschrénkt.

Lokale reklale Enlleerungshilfen

Suppositorien und Klysmen werden Suppositorien und Klysmen kénnen eingesetzt werden, wenn die orale Therapie nicht ausreicht bzw. die rek-
eingesetzt, wenn die rektale Entlee- tale Entleerungsstérung im Vordergrund steht. Zur Verfligung stehen glyzerinhaltige Suppositorien (Milax®)
rungsstorung im Vordergrund steht und Sorbitolklistiere (Microklist®). Suppositorien mit CO,-Bildung (Lecicarbon®) fordern den Defékationsreiz

und kénnen insbesondere bei der funktionellen Outlet-Obstipation hilfreich sein. Die Wirkung von lokalen rek-
talen Entleerungshilfen setzt in der Regel nach 30-60 min ein.

Differenzialtherapie der chronischen Obslipation

O Tab. 1 fasst die Medikamente zur Therapie der Obstipation zusammen, B Tab. 2 zeigt den Grad der Evidenz
fiir einige Medikamente auf. In den B Tab. 3, 4 und 5 sind die Differenzialtherapien fiir die verschiedenen For-
men der Obstipation aufgezeigt.

Erstattungsfahigkeit

Die Erstattungsfahigkeit von Laxanzien bei chronischer Obstipation ist ein groRes Problem fiir viele Patienten.
Laxanzien sind bei schwerwiegenden Aus diesem Grund ist zu beachten, dass der gemeinsame Bundesausschuss (gemaR § 91 Abs. 5 SGB V) in den
Erkrankungen erstattungsfahig Arzneimittelrichtlinien formuliert hat, dass apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Standardthe-
rapeutika (auch Laxanzien; gemaR § 34 Abs. 1 Satz 2 SGB V) erstattungsfahig sind bei schwerwiegenden Er-
krankungen wie Megakolon, Mukoviszidose, neurogener Darmldhmung, Divertikulose, Divertikulitis, tumor-
bedingter Obstipation und Opiattherapie.
In der Atiopathogenese der chronischen Obstipation spielen pathologische Veranderungen des intrinsischen
Nervensystems des Magen-Darm-Kanals (enterisches Nervensystem) eine wichtige Rolle. So konnten bei der
Slow-Transit-Obstipation eine Abnahme von intramuralen Ganglienzellen gefunden werden [21]. Dementspre-
» Neurogene Darmlahmung chend handelt es sich hierbei auch um eine Form der » neurogenen Darmldhmung. Dariiber hinaus kénnen
bei Entleerungsstérungen morphologische Verdnderungen im Anorektum wie z. B. Rektozele, Prolaps ursach-
lich sein. Die konservative Therapie hat hierbei ebenfalls einen wichtigen Stellenwert.

Tab.5 Differenzialtherapie der anorektalen

Tab. 4 Differenzialtherapie der Slow-Transit-Obstipation (Kolontransitzeit >72 h)

Entleerungsstorung (Outlet-Obstipation)

Osmotische Laxanzien Polyethylenglykol- (PEG-)L6sungen 68 g/Tag

(Laxofalk®, Movicol®, 1-6 Btl./Tag) Gelbildner Psyllium (Mukofalk® 3-mal 1 Btl.)
Stimulierende Laxanzien  Bisacodyl 5-10 mg zur Nacht Rektale Entleerungshilfen,  z.B.Lecicarbon® CO2-Laxans
(Diphenole) (z. B. Dulcolax® 1-2 Drg./Tag) Klistiere und Suppositorien  Sgl./Kdr./Erw. (1-2 Supp.

Natriumpicosulfat 5-10 mg zur Nacht Sy ey Sadilloi )

(z. B. Laxoberal® 10-18 Trpf,, 1-2 Tabl.)
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Operative Verfahren

Eine operative Therapie der Slow-Transit-Obstipation (> subtotale Kolektomie) sollte nur in extremen Aus-
nahmefallen empfohlen werden, bei denen die konservative Maximaltherapie versagt hat und dariiber hinaus
weitere Storungen ausgeschlossen sind. Der Patient muss informiert werden, dass es zu Komplikationen und
auch postoperativen Folgezustanden, wie z. B. Diarrhd oder Inkontinenz kommen kann. Die postoperative Pa-
tientenzufriedenheit nach einer Kolektomie bei Slow-Transit-Obstipation schwankt zwischen 39% und 100%.

Bei der Outlet-Obstipation kdnnen morphologische Ursachen wie eine Enterozele, eine Rektozele, ein Rek-
tumprolaps oder eine Intussuszeption die Ursache sein. Operationen kdnnen hierbei nétig sein zur Korrektur
der gestorten Defdkation (Thiersch-Operation, Sigmaresektion, Rektopexie).

Fazil fir die Praxis

Die Therapie der chronischen Obstipation richtet sich nach Art und Schweregrad der Obstipation. Neben
Allgemein- und didtetischen MaBnahmen profitieren Patienten mit Normal-Transit-Obstipation von Gel-
bildnern (z. B. Mukofalk®) und einigen Probiotika wie Lactobacillus casei Shirota (Yakult®), E. coli Nissle
1917 (Mutaflor®) oder Bifidobacterium animalis DN-173010 (Activia®). Mitunter ist der Einsatz von os-
motischen Laxanzien wie Polyethylenglykol (z. B. Movicol®, Laxofalk®) erforderlich. Tegaserod (Zelmac®)
ist ein Serotonin- (5-HT,-)Rezeptoragonist, der nachgewiesene Effekte bei der Therapie der chronischen
Obstipation besitzt, jedoch noch nicht in Deutschland zugelassen ist.

Patienten mit Slow-Transit-Obstipation sind auf eine medikamentdse Dauertherapie mit osmotischen
(Polyethylenglykol) und stimulierenden Laxanzien (Bisacodyl) angewiesen. Bei einer Outlet-Obstipati-
on kommen Gelbildner und lokale rektale Entleerungshilfen (z. B. CO,-bildende Suppositorien) zum Ein-
satz. Apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Standardtherapeutika (auch Laxanzien) sind
bei schwerwiegenden Erkrankungen erstattungsfahig, wie z. B. bei Megakolon, Mukoviszidose, Diverti-
kulose, Divertikulitis, tumorbedingter Obstipation, Opiattherapie und neurogener Darmldhmung.
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» Subtotale Kolektomie

Bei Outlet-Obstipation konnen
morphologische Ursachen operativ
korrigiert werden

Mehr Infos online!

Das Literaturverzeichnis finden Sie unter
www.cme.springer.de
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Therapieoptionen bei chronischer Obstipation Buchtipp

Fragen zur Zerfifizierung

Bitte beachten Sie:

== Antwortmaglichkeit nur on-
line unter:
www.CME.springer.de.

== Die Frage-Antwort-Kombina-
tionen werden
online individuell zusammen-
gestellt.

== Es ist immer nur eine Antwort
moglich.

Ein Patient kommt wegen einer
nun schon mehrere Wochen be-
stehenden Problematik beim
Stuhlgang in lhre Praxis. Wovon
machen Sie die Diagnose ,funk-
tionelle Obstipation” nicht ab-
héngig?

0O Die Angabe, bei mindestens
einem Viertel der Stuhlgange
heftig pressen zu missen

O Geschatztes Stuhlgewicht
<350 g pro Woche

0O Gefiihl derinkompletten Ent-
leerung bei mindestens einem
Viertel der Stuhlgangversuche

O Manuelle Mandver in mindes-
tens 25% der Defdkationen
notwendig

O Weniger als 3 Stuhlgdnge pro
Woche

Welche Diagnostik veranlassen
Sie nicht primar bei einem Pati-
enten, der wegen lange beste-
hender Verstopfung in die
Praxis kommt?

O Labor

O Rontgen des Abdomens

O Digitale rektale Untersuchung
0O Anamnese

O Ultraschall des Abdomens

Anhand welcher Untersuchung
kann der Facharzt die Art der
funktionellen Obstipation diffe-
renzieren?

O Bereits anhand der Anamnese
O Mit dem Kolonkontrasteinlauf
O Mit der Kolontransitzeit

O Mit der rektalen Untersuchung
O Mit der Koloskopie

Welche Aussage zur funktio-

nellen Obstipation ist richtig?

O Die Slow-Transit-Obstipation
beruht u. a. auf einer neuro-
genen Verlangsamung des
Darms

O Die normale Kolontransitzeit
betrdgt 72-80 h

O Chronischer Verstopfung liegt
am haufigsten eine Slow-
Transit-Obstipation zugrunde

O Die anorektale Entleerungs-
storung ist mit etwa 10% die
seltenste Form der Obstipation

O Die Slow-Transit-Obstipation
entspricht dem Reizdarmsyn-
drom vom Obstipationstyp

Welche primére MaBnahme bzw.
Beratung ist richtig bei Patienten
mit chronischer Obstipation?
O Aufklarung, dass eine chro-
nische Obstipation lediglich
eine Befindlichkeitsstérung ist
Ballaststoffarme Erndhrung
Korperliche Schonung
Aufkldrung, dass man nicht tag-
lich Stuhlgang haben muss
O Abkehrvon ,regelmaBigen
Sitzungen”

ooo

Was passt nicht zur Wirkung von

Polyethylenglykolldsungen?

O Bindung von Wasser im Darm,
das intestinal nicht resorbiert
wird

O Effektivitat und Vertraglichkeit
in Studien belegt

O Dosis 2- bis 3-mal 13 g, in 125 ml
Wasser aufgelost

O Keine Toleranzentwicklung

O Durch die bakterielle Aufspal-
tung im Darm sind Bauch-
schmerzen und Flatulenz hdufig

Was verordnen Sie vorzugsweise
bei einer Slow-Transit-
Obstipation?
A) Polyethylenglykol

(z. B. Movikol®)
O Anthrachinone (z. B. Regulax®)
O Laktulose (Bifiteral®)
O Paraffinol (Obstinol®)
O Probiotika (z. B. Yakult®)

Welche laxierenden Mittel
wiirden Sie einem Patienten mit
chronischer Normal-Transit-
Obstipation nicht empfehlen?

(]
O
(]

(]
(]

Lactobacillus casei Shirota
(Yakult®)
Polyethylenglykol

(z. B. Laxofalk®)

E. coli Nissle (Mutaflor®)
Psyllium (z. B.Mukofalk®)
Paraffinol (Obstinol®)

Welche Aussage iiber die Outlet-
Obstipation trifft nicht zu?

(]

Die funktionelle Outlet-Obsti-
pation ist mit 5% der Félle die
seltenste Form der Obstipation
Sie wird vorzugsweise mit
rektalen Entleerungshilfen,
Suppositorien und Klistieren
behandelt

Gelbildner wie Psyllium haben
hier eine gute Evidenz
Suppositorien mit CO2-Bildung
(z. B. Lecicarbon®) kénnen
schon bei Kindern angewandt
werden

Die Wirkung von rektalen
Entleerungshilfen setzt nach
etwa 30 min ein und ist daher
gut steuerbar

Was trifft nicht zu?

Laxanzien sind nach § 34,
Abs 1,S.2 SGBYV erstattungs-
fahig bei ...

O
(]

(]

(]

(]

... tumorbedingter Obstipation
... Opiattherapie wegen benig-
ner chronischer Schmerzen

... Slow-Transit-Obstipation auf
dem Boden einer neurogenen
Darmléhmung

... Normal-Transit-Obstipation
mit Reizdarmsyndrom

... Mukoviszidose

Diese Fortbildungseinheit ist

12 Monate auf
www.CME.springer.de verfiigbar.
Die kostenlose Teilnahme ist bis
zum 20.10.2006 maglich.

M. Jordt, T. Girr, 1.-K. Weiland

Erfolgreich IGeLn
Analyse - Organisalion -

Vermarkiung
= Berlin-Heidel-
M berg: Springer
Erfolgreich IGeLn Verlag 2006,
186 S., ISBN:
@ 3-540-34130-7,
39,95 EUR

Individuelle Gesundheitsleis-
tung wird zunehmend wichtig
fiir den wirtschaftlichen Erfolg
einer Arztpraxis. Analyse, Or-
ganisation, Vermarktung: Wel-
che Bediirfnisse haben meine
Patienten? Welche IGeL-Leis-
tungen will ich in meiner Pra-
xis anbieten (Vorsorgeunter-
suchungen, reisemedizinische
Beratung, alternative Heilver-
fahren)? Wie organisiere ich
Termine, Personal, Raume? Wie
biete ich Patienten meine IGeL-
Leistungen an? (Homepage,
Informationsmaterial, Recall-
System).

Das interdisziplindre Auto-
renteam — Arzthelferin, Arztin,
Rechtsanwalt — betrachtet das
Thema IGel-Leistungen aus
betriebswirtschaftlicher, recht-
licher und kommunikativer
Sicht. Sie geben hilfreiche pra-
xisrelevante Tipps und Hinwei-
se zum Umgang mit Patienten
und Mitarbeitern, zur Abrech-
nung und Fehlervermeidung.
All das ist fiir die direkte Um-
setzung aufbereitet.

LErfolgreich IGeLn" enthdlt
Checklisten, Musterformulare,
Patientenbroschiiren, Frageb6-
gen und zusétzliche Informati-
onen zu Internetadressen und
weiterfiihrender Literatur.



