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Stufentherapie bei chronischer Obstipation

Kurzfassung: Eine chronische Obstipation ist de-
finiert durch eine dber mehr als drei Monate an-
haltende niedrige Stuhlfrequenz und/oder perma-
nente Probleme bei der Stuhlentleerung und geht
einher mit einer erheblichen Einschrankung der
Lebensqualitat. Die Prévalenz der chronischen
Obstipation liegt in Deutschland bei etwa 5 %
mit einer starken Zunahme der Prdvalenz mit stei-
gendem Lebensalter und unter Bevorzugung des
weiblichen Geschlechts.

Zur Therapie der chronischen Obstipation kann
man sich am Therapie-Algorithmus der DGVS-/
DGNM:-Leitlinie orientieren. Vorliegende Risiko-
faktoren wie faserarme Kost, geringe Fliissig-
keitsaufnahme, mangelnde Bewegung und Not-
wendigkeit der standigen Unterdriickung des
Defakationsreizes sollten ausgeglichen bzw.
vermieden und ggf. um eine zusatzliche Bal-
laststofftherapie erganzt werden. Bei nicht aus-
reichender Basistherapie werden spezifische
Therapieverfahren verordnet, deren Differential-
indikation von der Symptomatik der Patienten ab-
hangt. Bei Patienten mit Entleerungsstdrung soll-
ten primdr Suppositorien und Klysmen eingesetzt
werden, im therapierefraktaren Fall Biofeedback-
therapie oder operative Verfahren. Die spezifi-

Ch. Pehl

sche Therapie bei chronischer Obstipation ohne
Entleerungsstérung beginnt mit einer Laxantien-
therapie. Bei unzureichender Wirkung oder be-
lastenden Nebenwirkungen besteht die nachs-
te Therapiestufe in der Gabe des Prokinetikums
Prucaloprid, ggf. auch in der Gabe von Linaclo-
tid dber die internationale Apotheke. p-Opoid-
Rezeptor-Antagonisten kénnen im Spezialfall der
Opiat-induzierten Obstipation eingesetzt wer-
den. Bei weiter unzureichender Wirkung kommen
Kombinationstherapien, eine Irrigationstherapie,
ein sakraler Schrittmacher oder als ultima ratio
die subtotale Kolektomie in Betracht.

Schliisselwdrter: Chronische Obstipation, Ent-
leerungsstorung, Therapiealgorithmus, Stufen-
therapie

Abstract: Chronic constipation — stepwise
therapy. Constipation is defined by a reduced
stool frequency and/or difficulties in defecation
during more than three months and is accompa-
nied by a reduction of quality of life. The preva-
lence of constipation is about 5% in Germany
with female predominance and a significant in-
crease with age.

Therapy of constipation should adhere to the
algorithm of the DGVS/DGNM recommendations.
Risk factors like reduced fibre or fluid intake,
sedentary behaviour, and voluntary prolonged
suppression of defecation should be eliminated
and additional fibre can be supplied. The further
specific therapy depends on the main symptoms
of the constipated patients. Suppositories and
enemas are the primary treatment in outlet ob-
struction with biofeedback therapy and surgery
restricted to refractory patients. Laxatives are
given to constipated patients without outlet ob-
struction. The prokinetic agent prucalopride or if
necessary linaclotide via international pharmacy
are indicated when laxatives fail or induce ad-
verse effects. p-opoid-antagonists can be used
for opoid-induced constipation. In the case of
sustained refractory constipation, combination
therapies, colonic irrigation, sacral nerve stimula-
tion, and subtotal colectomy can be discussed. J
Gastroenterol Hepatol Erkr 2016; 14 (3): 9-13.

Keywords: constipation, outlet obstruction, the-
rapeutic algorithm

B Einleitung

Eine chronische Obstipation liegt bei subjektiv unbefriedigen-
den Stuhlentleerungen, die seit mindestens drei Monaten be-
stehen, vor [1]. Stuhlentleerungen gelten als unbefriedigend,
wenn entweder weniger als drei Entleerungen pro Woche statt-
finden oder mindestens zwei Leitsymptome einer Obstipation
(Tab. 1) vorliegen. Eine in dieser Weise definierte (chronische)
Obstipation fiihrt zu einer relevanten Beeintrdchtigung der Le-
bensqualitit der Patienten [2].

Wichtig fiir die Diagnose einer Obstipation ist dabei die anam-
nestische Abfrage beider Komponenten, da Arzte dazu nei-
gen die Obstipation iiber die Frequenz der Stuhlentleerung zu
definieren, die Patienten aber hdufiger an Symptomen einer
Obstipation leiden, ohne relevante Reduktion der Stuhlfre-
quenz. Zur Unterstiitzung der Obstipationsdiagnose kann ein

Tabelle 1: Leitsymptome der Obstipation (pathologisch bei
Vorliegen bei mindestens 25 % der Stuhlentleerungen)

Starkes Pressen

Klumpiger oder harter Stuhl

Subjektiv unvollstandige Entleerung

Subjektive Obstruktion

Manuelle Mandéver zur Erleichterung der Defékation

Eingelangt am 04.07.16, angenommen am 01.08.16
Aus dem Krankenhaus Vilsbiburg, Deutschland

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. Christian Pehl, Krankenhaus Vilsbiburg, D-84137
Vilsbiburg, Krankenhausstrafe 2, E-Mail: medklinik@kkh-vilsbiburg.de

Stuhltagebuch sowie die Verwendung der Bristol-Stool-Skala
(Abb. 1) beitragen.

Inzidenz und Privalenz der Obstipation schwanken in Abhin-
gigkeit von der verwendeten Definition sowie vor allem auch

Bristol-Stuhlformen-Skala

. . Einzelne, feste Kiigelchen
Typ 1 o o0 @  (schwer auszuscheiden)
Typ 2 “ Wurstartig, klumpig
Typ 3 W Wourstartig mit rissiger Oberflache
Typ 4 \ Wourstartig mit glatter Oberflache
Typ 5 ® .‘ F Emzelne wembe, glattrandlgel
=y - Klumpchen, leicht auszuscheiden
Tvo 6 m Einzelne weiche Klimpchen mit
w S L™ unregelméfigem Rand
Typ 7 < i = Fliissig, ohne feste Bestandteile

Abbildung 1: Bristol-Stuhlformen-Skala (Creative Commons Lizenz, Kyle Thompson,

https://de.wikipedia.org/wiki/Datei:Bristol_Stuhlformen_Skala.svg)
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Stufentherapie bei chronischer Obstipation

vom untersuchten Patientenkollektiv. In westlichen Lindern
wird eine mittlere Obstipationspridvalenz von 5-15 % angege-
ben [3]. Frauen leiden hiufiger als Minner an einer Obstipa-
tion (Geschlechterverhiltnis ca. 1,5:1 bis 3:1).

Eine Obstipation kann prinzipiell in allen Altersklassen vor-
kommen. Die Obstipation ist dabei jedoch eine altersassozi-
ierte Erkrankung, nimmt mit steigendem Lebensalter zu und
kann im hoheren Alter Privalenzen > 20 % erreichen. Dabei
muss insbesondere bei élteren Patienten immer eine sekundir
bedingte Obstipation als Begleitsymptom anderer Erkrankun-
gen (Tab. 2) sowie eine medikamentds induzierte Obstipation
(Tab. 3) ausgeschlossen werden.

Tabelle 2: Erkrankungen, die zu einer sekundar bedingten
Obstipation flihren kénnen

Endokrinopathien Diabetes mellitus, Hypothyreose,
Hyperparathyreoidismus, MEN

Typ 1 und 2

M. Parkinson, Multiple Sklerose,
Apoplex, Querschnitts-Syndrom,
paraneoplastische intestinale Neu-
ropathien

Depression, Somatisierungs-
stérung

Neurologische Erkrankungen

Psychiatrische Erkrankungen

Tabelle 3: Medikamente mit Obstipationspotenz

Arzneimittelgruppe  Arzneimittel

Analgetika Opiate

Antacida Aluminiumhydroxid, Kalziumkarbonat
Antidepressiva Trizyklika (Imipramin, Clomipramin, Ami-

(Anticholinergika)

Antiepileptika
Antihypertensiva

Antiparkinsonmittel
Antiemetika

Antitussiva
Chemotherapeutika
Diuretika
Eisenpraparate
H2-Blocker
Lipidsenker

Neuroleptika

triptylin, Dibenzepin), Tetrazyklika (Mapro-
tilin, Mianserin)

Carbamazepin

Betablocker (z. B. Acabutolol, Atenolol),
Kalziumantagonisten (z. B. Verapamil)
Clonidin

Anticholinergika (z. B. Biperiden), Amanta-
din, Bromocriptin

b-HT3-Antagonisten (z. B. Odansetron,
Granisetron)

Kodein-haltige Praparate
Vincristin, Vinblastin

Thiazide, Sulfonamide

Eisen (I)- und Eisen (lll) Salze
Cimetidin, Famotidin, Ranitidin

lonenaustauscher (z. B. Colestipol, Cho-
lestyramin)

Phenothiazine (z. B. Chlorpromazin), Thio-
xanthene, Butyrophenone, Dibenzodiaze-
pin (Clozapin)

Sonstige Erkrankungen Ovarial-Karzinoid, Sklerodermie, Rontgenkontrast- Bariumsalze
Amyloidose, Myotone Dystrophie, mittel
obstruierende / stenosierende Spasmolytika Butylscolopamin, Trospiumchlorid
Darmerkrankungen (Anticholinergika)
Entleerungsstorung Obstipation ohne Entleerungsstoérung
Stufe [
[
VI I
I | Spezialdiagnostik |
|
v |
[
|
]l [
|
[
| Spezialdiagnostik | [
|
Il I
|

V.a. Entleerungsstérung ?}—‘

Ib Zuséatzliche Ballaststoffe (z. B. Flohsamenschalen, Weizenkleie)

f

la |AllgemeinmaBBnahmen: ausreichend Fliissigkeitszufuhr und Bewegung, ballaststoffreiche Ernahrung

f

B Basisdiagnostik

Abbildung 2: Therapeutischer Algorithmus bei der chronischen Obstipation (mod. nach [1]), *zugelassen fir die Obstipation bei Unwirksamkeit oder Unvertréglichkeit von Laxan-
tien; **zugelassen fiir das obstipationspradominante Reizdarm-Syndrom
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Neben der Reduktion der Lebensqualitit zeigt sich die Bedeu-
tung der chronischen Obstipation an den finanziellen Kosten.
Sowohl hohe direkte (Verschreibung, Arztbesuch, Kranken-
hausaufenthalte) als auch hohe indirekte Kosten (Arbeitsaus-
falle) sind bei Patienten mit chronischer Obstipation zu ver-
zeichnen. Da in Deutschland zumeist Laxantien von den Pa-
tienten selber zu kaufen sind, entsteht auch fiir die Patienten
ein hoher finanzieller Aufwand.

B Stufentherapie

Es empfiehlt sich, die therapeutischen Mafinahmen bei der
chronischen Obstipation anhand eines stufentherapeutischen
Algorithmus zu planen (Abb. 2) [1].

Allgemeine Empfehlungen zum Therapie-
management

Zur Therapie der chronischen Obstipation kann eine ballast-
stoffreiche Erndhrung, reichlich Fliissigkeitszufuhr, ausrei-
chende Bewegung sowie der Verzicht auf eine Unterdriickung
des Stuhldranges empfohlen werden. Eine Erhohung der Bal-
laststoffzufuhr kann eine Obstipation verbessern und den Be-
darf an Laxantien reduzieren. Es ist jedoch zu beriicksichti-
gen, dass die Verkiirzung der Transitzeit und die Zunahme des
Stuhlgewichts bei Obstipierten geringer ausgepragt ist als bei
Gesunden. Das Ausmal der Ballaststoffzufuhr kann durch das
Auftreten von Bldhungen und abdominellen Krimpfen limi-
tiert sein. Die orale Ballaststoffzufuhr kann durch die zusétzli-
che Gabe 16slicher (z. B. Flohsamenschalen) oder unloslicher
(z. B. Weizenkleie) Ballaststoffe unterstiitzt bzw. weiter ge-
steigert werden (Abb. 2).

Eine Normalisierung einer zu geringen Trinkmenge wirkt sich
positiv auf eine Obstipation aus. Bei einer ErhShung einer
normalen Trinkmenge ist dagegen kein Effekt auf die Obstipa-
tion zu erwarten. Vergleichbar ist die Datenlage zur korperli-
chen Aktivitiat. Wihrend korperliche Inaktivitédt mit einer Ob-
stipation assoziiert ist und daher vermieden werden sollte, ist
von einer Steigerung der korperlichen Aktivitit iiber das nor-
male altersentsprechende Mal hinaus kein gesicherter Effekt
zu erwarten. Die tempordre Unterdriickung des Stuhldrangs
fiihrt zu einer Verldngerung des Kolontransits. Ob eine regel-
maBige willkiirliche Unterdriickung des Stuhldrangs zur chro-
nischen Obstipation fiihrt, ist dagegen unbewiesen, sollte aber
vermieden werden.

Spezielle Empfehlungen zum Therapiemanage-
ment

Stufentherapie bei (Verdacht auf) Entleerungsstérung

Die probatorische Therapie bei chronischer Obstipation mit
Verdacht auf Entleerungsstorung sollte primédr mit rektalen
Entleerungshilfen in Form von Z#pfchen oder Klysmen ver-
sucht werden. Dabei sollte bei Klysmen eine Dauertherapie
moglichst vermieden werden, da — insbesondere bei phosphat-
haltigen Klysmen — Elektrolytstorungen beschrieben sind. Bei
guter Effektivitit von Klysmen kann bei Notwendigkeit der
Dauertherapie ggf. auf eine Irrigationstherapie gewechselt
werden. Als Zipfchen kommen als rektale Entleerungshilfen
bisacodylhaltige Priparate sowie das CO,-freisetzende Leci-
carbon, bei Kindern auch Glyzerinzépfchen in Betracht.

Sollte die probatorische Therapie mit Suppositorien/Klysmen
bei Obstipation mit Verdacht auf Entleerungsstdrung nicht
wirksam sein, empfiehlt sich vor Anderung der Therapie die
Durchfiihrung einer Spezialdiagnostik (Rektummanometrie,
Defikografie, ggf. Ballonexpulsions-Test) zur Differenzie-
rung zwischen funktionell und organisch bedingten Entlee-
rungsstorungen.

Patienten, bei denen sich in der diagnostischen Abkldrung eine
Beckenbodendyssynergie darstellt, sollten ein Biofeedback-
training erhalten. Da bei der Beckenbodendyssynergie be-
gleitend bzw. ursichlich eine psychosomatische Stdrung vor-
handen sein kann, sollte in diesem Fall eine kombinierte Bio-
feedbacktherapie und psychotherapeutische Therapie bevor-
zugt werden, da dies die Therapieerfolge verbessert. Je nach
Wirksamkeit bzw. Eintritt der Wirksamkeit der Biofeedback-
therapie kann eine Therapie mit Suppositorien, Klysmen oder
Laxantien dem Therapiekonzept hinzugefiigt werden. So ist
eine Wirksamkeit von Makrogol-Priparaten bei Patienten mit
Verdacht auf Entleerungsstérung in der Hilfte der Fille ge-
zeigt worden.

Da eine Biofeedbacktherapie, insbesondere zur Obstipations-
therapie, in Deutschland nicht sehr weit verbreitet ist, kann al-
ternativ ein Stuhltraining durchgefiihrt werden, das jedoch we-
niger effektiv ist. Beim Stuhltraining iibt der Patient die Ent-
leerung mit Hilfe von artifiziellem Stuhl — z. B. einem mit 50
ml Wasser gefiillten Ballon, der im Rektum platziert wird. Auch
hierbei soll der Patient lernen, bei der Defikation seine Becken-
bodenmuskulatur zu entspannen und den Defikationsablauf zu
koordinieren (Anpannung Zwerchfell, Anspannung Bauchde-
ckenmuskulatur, Relaxation von Beckenboden, Puborectalis
und Sphinkter externus). Der Defikationsversuch kann ggf. ini-
tial durch leichten Zug am Ballon unterstiitzt werden.

Bei strukturellen anorektalen Entleerungsstérungen, z. B.
Rektozele, Intussuszeption, Enterozele, Rektumprolaps, ist
interdisziplindr — optimal im Rahmen eines Beckenbodenzen-
trums — die Indikation fiir eine operative Therapie zu dis-
kutieren. Zu Bedenken ist dabei, dass keine feste Korrelation
zwischen anatomischen Verdnderungen und Entleerungssto-
rungen vorliegt. So findet man z. B. Rektozelen und verschie-
dene Schweregrade eines inneren Rektumprolapses hiufig
auch bei beschwerdefreien Patienten. Entsprechend ist eine
Operation immer erst dann indiziert, wenn die konservativen
Therapieoptionen erfolglos geblieben sind.

Je nach Befundkonstellation kommen transvaginale oder
transanale Rektozelenoperation, STARR- oder TransSTARR-
Operation sowie posteriore Rektopexie mit Sigmaresektion
oder ventrale Rektopexie in Betracht. Stets sollte priopera-
tiv ein ausfiihrliches Gesprich mit dem Patienten erfolgen, in-
klusive der Aufkliarung, dass das postoperative Ergebnis nicht
sicher vorhergesagt werden kann, Restbeschwerden bestehen
bleiben oder neue Beschwerden (z. B. Kontinenzprobleme,
Schmerzen, Tenesmen) auftreten konnen.

Stufentherapie der chronischen Obstipation ohne Verdacht auf
Entleerungsstorung

Bei Patienten mit einer chronischen Obstipation, die auf die
AllgemeinmaBnahmen und die zusitzliche Ballaststoffthera-

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2016; 14(3) 11



Stufentherapie bei chronischer Obstipation

pie unzureichend ansprechen oder bei denen eine Ballaststoff-
therapie aufgrund subjektiver Unvertriglichkeit nicht durch-
gefiihrt werden kann, besteht in der néchsten Therapiestufe
die Indikation zu einer Laxantientherapie. Eine Laxantien-
therapie kann dabei auch dauerhaft (lebenslang) durchgefiihrt
werden, ohne dass mit einer Schidigung des Kolons bzw. en-
terischen Nervensystems zu rechnen ist. Bei bestehender In-
dikation besteht auch keine Gefahr der Abhingigkeit und bei
geeigneter Dosierung von Elektrolytstorungen. Im Laufe des
Lebens kann eine Dosissteigerung der Laxantien notwendig
werden, nicht jedoch aufgrund nachlassender Wirkung, son-
dern aufgrund einer altersbedingten Verlangsamung des Ko-
lontransits und erschwerter/verlangerter Defikationskinetik.

Laxantien der ersten Wahl sind Makrogol, ein osmotisches
Laxans sowie Natriumpicosulfat und Bisacodyl, die die Ko-
lonmotilitidt und die Wassersekretion stimulieren. Beide Sub-
stanzgruppen sind effektiver als Laktulose und andere osmo-
tisch wirksame Zuckerstoffe. Alle oben erwihnten Laxantien
konnen auch in der Schwangerschaft und Stillzeit eingenom-
men werden. Als Nebenwirkung kann es bei Makrogol zum
Stuhlschmieren kommen, bei den stimulierenden Laxantien
zu krampfartigen Bauchschmerzen und Durchfillen. Die Ma-
krogolpriparate konnen aufler zur Darmlavage oder in der
Therapie der Koprostase elektrolytfrei verordnet werden, da
hier beim Trinken die Geschmacksbeeintrichtigung geringer
ausgepragt ist.

Als Alternative zum Natriumpicosulfat/Bisacodyl konnen
auch Senna-Alkaloide verwendet werden, die ebenfalls die
Kolonmotilitit und Sekretion stimulieren. Auch die Senna-Al-
kaloide sind der Laktulose in der Wirksamkeit iiberlegen, ins-
besondere bei verlidngertem Kolontransit, da hier die Zucker-
stoffe und Zuckeralkohole (Laktulose, Lactitol, Sorbit und
Laktase) zunehmend durch die bakterielle Flora in kurzket-
tige Karbonsduren und Gas metabolisiert werden. An Neben-
wirkungen kann es auch bei den Senna-Alkaloiden aufgrund
der Wirkung zu krampfartigen Bauchschmerzen und Durch-
fall kommen sowie als spezifische Nebenwirkung zur funktio-
nell unbedeutenden und reversiblen (Pseudo-) Melanosis des
Kolons.

Salinische Laxantien (Glaubersalz. Bittersalz, Magnesium-
hydroxid) sind zwar wirksame Laxantien, sollten aufgrund
des Intoxikationsrisikos durch die teilweise Resorption nur
kurzfristig im Ausnahmefall und nicht bei Herz- und Nieren-
insuffizienz eingesetzt werden.

Bei unzureichender Wirksamkeit eines Laxans kann in der
Stufe 2 zwischen den Préiparaten gewechselt werden oder die-
se auch miteinander kombiniert werden. Trotz der belegten
Wirksamkeit der Laxantien klagen bis zur Hilfte der thera-
pierten Patienten iiber eine unzureichende Wirkung oder sub-
jektiv beldstigende Nebenwirkungen. Zur Therapie dieser Pa-
tienten kann auf die Priparate der Stufe 3 zuriick gegriffen
werden. Der SHT4-Agonist Prucaloprid wirkt im Gastrointes-
tinaltrakt prokinetisch und ist fiir die therapierefraktire Obsti-
pation zugelassen. Nebenwirkungen in Form von abdominel-
len Krampfen, Kopfschmerzen und Durchfall treten meist nur
temporir zu Beginn der Therapie auf. Zur Therapie der chro-
nischen Obstipation kann auch Linaclotid gegeben werden,
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das als Guanylatcylcase-C-Agonist die Wasser- und Chlo-
ridsekretion erhoht. Da Linaclotid auch zu einer Linderung
abdomineller Schmerzen fiihren kann, ist es in Deutschland
zugelassen zur Behandlung des obstipationspriddominanten
Reizdarmsyndroms. Aufgrund Differenzen im Rahmen des
AMNOG-Verfahrens wird es aktuell in Deutschland von der
Firma nicht mehr vertrieben und kann derzeit nur tiber die in-
ternationale Apotheke bezogen werden. An spezifischer Ne-
benwirkung kann es zu einer tiberschiefenden Wirkung mit
Diarrhoe kommen.

Die vierte Stufe in der Therapie der Obstipation ohne Entlee-
rungsstorung umfasst Kombinations- und Sondertherapien.
Kombiniert kénnen dabei alle Priparate der Stufen 1-3 wer-
den, ohne dass es hierfiir jedoch explizite Studiendaten gibt.
Auch eine Kombination mit Klysmen oder mit einer Lavage-
therapie, letztere ggf. auch als alleinige Therapieoption, ist
moglich.

Bei der opiatinduzierten therapierefraktiren Obstipation kon-
nen auch periphere Opiatantagonisten verwendet werden. In
fixer Kombination gibt es Prdparate mit Naloxon, wobei nur
das retardierte Naloxon (fixe Kombination mit Oxycodon),
nicht das unretardierte Naloxon (Kombination mit Tilidin), ei-
nen gesicherten obstipationsprophylaktischen Wert hat. An-
sonsten kann als spezifischer u-Opioid-Rezeptor-Antagonist
Naloxegol bei der Opiat-induzierten Obstipation eingesetzt
werden (nicht zugelassen bei Patienten mit gastrointestinalen
Tumoren!). Ein weiterer u-Rezeptor-Antagonist (Alvimopan)
steht vor der Zulassung. Als Rescue-Medikament kann in die-
ser Indikation zudem Methylnaltrexon als Subkutaninjektion
gegeben werden.

Eine Wirksamkeit von Probiotika und komplimentéren/al-
ternativmedizinischen Methoden, z. B. Kolonmassage, wur-
de bei (leichteren) Formen der chronischen Obstipation ge-
zeigt. Wie weit diese Therapieoptionen als Kombinationspart-
ner in der Stufe 4 effektiv sind, ist unklar. Bei entsprechendem
Patientenwunsch und Kenntnissen kann auch die traditionelle
asiatische Medizin (TCM, Kampo-Medizin) eingesetzt wer-
den. Vielfach enthalten dabei die Préiparate neben verschiede-
nen pflanzlichen Extrakten Senna-Alkaloide und sind somit
als Laxans zu werten.

Im konservativ therapierefraktidrem Fall ist spétestens zu die-
sem Zeitpunkt vor Planung operativer Manahmen eine Spe-
zialdiagnostik aus Manometrie, Defikogramm und Kolon-
Transitzeitmessung, ggf. ergénzt um eine Barostat-Untersu-
chung oder eine Kolonmanometrie indiziert.

Bevor als ultima ratio eine (subtotale) Kolektomie erwogen
wird, kann eine Sakralnervenstimulation versucht wer-
den. Zur Therapie der chronischen Obstipation durch Sakral-
nervenstimulation liegen mehrere Fallserien vor, die auf ein
Ansprechen der Normal- wie Slow-transit-Obstipation bei
etwa einem Drittel der getesteten und etwa der Hilfte der be-
handelten Patienten hindeutet. Vorteile der sakralen Nerven-
stimulation sind der minimal invasive Eingriff und die Mog-
lichkeit der Teststimulation. Eine permanente Implantation er-
folgt wie in der Therapie der Stuhlinkontinenz nur nach er-
folgreicher Teststimulation.
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Als weitere Alternative zur subtotalen Kolektomie kann in
Einzelfillen auch eine antegrade Irrigation iiber ein Appen-
dix- oder Coecalstoma diskutiert werden (Malone antegrade
continence enema = MACE).

Wird als ultima ratio die subtotale Kolonresektion notwendig,
so ist mit einer Verbesserung bei etwa 80-90 % der Patienten
zu rechnen. Ein erhohtes Risiko fiir postoperativ persistieren-
de Beschwerden sind das Vorliegen einer panenterischen Neu-
ropathie mit Mitbeteiligung des Diinndarms, eine koexistente
Psychopathologie sowie eine Anamnese fiir sexuellen Miss-
brauch. Um den potentiellen Effekt einer subtotalen Kolekto-
mie abzuschitzen, kann ein temporires (auf Patientenwunsch
auch permanentes) Ileostoma angelegt werden. Hingewie-
sen werden sollten die Patienten vor der Operation, dass sie
postoperativ mit einer hohen Stuhlfrequenz und verminderten
Stuhlkonsistenz rechnen miissen.

B Interessenkonflikt

Beratertitigkeit: Steigerwald; Referentenhonorar: Abbvie,
Allmiral, Astra-Zenica, Berlin-Chemie, Lilly, Novartis, Shire

Literatur:
1. Andresen V, Enck P, Frieling T et al. S2k-Leitlinie Chronische Obstipation: Definition,

Prof. Dr. med. Christian Pehl

Medizinstudium 1980-1986 an der Ludwig-
Maximilians-Universitat Miinchen, Promoti-
on mit,,magna cum laude” zum Thema ,,Mor-
biditat, Altersdynamik und Folgekrankheiten
der Gastritis Typ A”. 1986—1988 Grundwehr-
dienst als Stabsarzt. 1988-1994 Assis-
tenzarzt, Klinikum Miinchen-Bogenhausen,
Il. Med. Abt., Schwerpunkt Gastroenterolo-
gie, Hepatologie und Gastroenterologische
Onkologie, |. Med. Abt., Schwerpunkt Kardio-
logie und Pulmonologie, Internistisch-neuro-
logische Intensivstationen des Konservativen Zentrums, ab 1993 Leitung
des Hémofiltrationsdienstes der Intensivstationen des Konservativen
Zentrums. Ab 1994 Oberarzt der Il. Med. Abt., Schwerpunkt Gastroente-
rologie, Hepatologie und Gastroenterologische Onkologie. Ab 1997 Auf-
bau und internistische Leitung der interdisziplinéren gastroenterologisch-
abdominalchirurgischen Station am Klinikum Miinchen-Bogenhausen (40
Betten). Ab 2007 Chefarzt der Medizinischen Klinik am Krankenhaus Vils-
biburg. 1994 Internist, 1995 Gastroenterologe, 2005 Diabetologe DDG,
2006 Proktologe, Intensivmediziner.

2002 Habilitation an der Fakultét fiir Medizin der Technischen Universi-
tdt Miinchen, Thema: Einfluss von Genussmitteln und Nahrungszusam-
mensetzung auf den gastrodsophagealen Reflux, Ernennung zum Privat-
dozenten.

Forschungsschwerpunkte: Gastrodsophageale Refluxkrankheit (Sodbren-
nen), anorektale Inkontinenz und Obstipation (Stuhlhalteschwéche und
Verstopfung).

Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie. Z Gastroenterol 2013; 51: 651-72.
2. Wald A, Scarpignato C, Kamm MA et al. The burden of constipation on quality of life: results of
a multinational survey. Aliment Pharmacol Ther 2007; 26: 227-36.

3. Wald A, Scarpignato C, Mueller-Lissner S et al. A multinational survey of prevalence and pat-
terns of laxative use among adults with self-defined constipation. Aliment Pharmacol Ther 2008;
28:917-30.



Mitteilungen aus der Redaktion

Besuchen Sie unsere
zeitschriftenubergreifende Datenbank

I Bilddatenbank VI Artikeldatenbank VI Fallberichte

e-Journal-Abo
Beziehen Sie die elektronischen Ausgaben dieser Zeitschrift hier.
Die Lieferung umfasst 4-5 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfalliger Sonderhefte.
Unsere e-Journale stehen als PDF-Datei zur Verfiugung und sind auf den meisten der markt-
ublichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfahig.

I Bestellung e-Journal-Abo

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschlieBlich an geprifte
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der arztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausflhrlichen Patientenaufklarung tber therapeutische Optionen
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den
Autoren mit der grof3ten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Gberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Gbernehmen irgendwelche Haftungsan-
spruche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:
Impressum Disclaimers & Copyright Datenschutzerklarung



http://www.kup.at/impressum/index.html
http://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
http://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
http://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl
http://www.kup.at/db/abbildungen.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/abo/index.html

